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En _____________, a _____ de _______de 2023

NOMBRE Y APELLIDOS PACIENTE: _______________________________ ____________________________________________________________
Nº DE HISTORIA CLÍNICA: _____________________
DNI / NIE: _______________________
MOTIVO DEVOLUCION:________________________________________ ______________________________________________________________________________________________________________________________________________________
№	DE FACTURA: _______________
IMPORTE DE LA FACTURA: ______________€
	Servicios Prestados hasta la devolución de la solicitud*
	Euros Servicios Prestados

	 
	€

	 
	€

	 
	€

	 
	€

	 
	€

	 TOTAL
	€


*Si no se le devuelve el 100%, indicar motivos. Ejemplo: Realizado preoperatorio importe 300€

El paciente solicita la devolución del importe del tratamiento contratado con CLÍNICA LONDRES Dicha devolución se realizará con cargo a la cuenta corriente CLÍNICA LONDRES, mediante una transferencia bancaria:

DESTINATARIO TRANSFERENCIA: ________________________
CONCEPTO TRANSFERENCIA: DEVOLUCIÓN TRATAMIENTO
IBAN: __________________________________ (no rellenar si es financiación)
IMPORTE A DEVOLVER: ________________ €


IMPORTANTE: Se debe adjuntar a esta solicitud DNI/ NIE del paciente; DNI/ NIE del pagador; Factura del tratamiento reclamado; justificante de cuenta bancaria (No aportar en caso de FINANCIACIÓN).



Fdo. ______________ 	Fdo______________
Director/a Clínica 
		________________________
		(Nombre Completo del paciente y DNI/NIE)
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