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Estimados Seﬁéres, /as:

DDA oo B
................. conDNL..................0........y domicilio a efectos de notificacién en la
Gl MUNICIPIO de.........oiviiiiiis i,
provinciade.........................

EXPONE:

PRIMERO.-  Suscribi tratamiento médico-dental con Ia clinica. ........... e

...... arereesesnn 00N domicilio en Zaragoza, CF

...............................

SEGUNDOQ.- Para.cl abono del trafamiento hube sc¢ suscribir contrato de

- TERCERO.- Como quiera que el tratamiento ha sido suspendido
unilateralmente por la clinica, me veo en la obligacién de suspender los pagos de la
financiacién en tanto no se reanude el tratamiento a mi completa satisfaccion.

Por otra parte y de no llegar a completarse ¢l tratamiento me reservo cuantas
acciones convengan a mi derecho conforme a la legislacion vigente: en materia de
proteccion al consurnidor, ' '

...........................................................................................................

R R
...........................................................................................................

.........................................................................................................

Por lo expuicsto,
SOLICITO procedan de inmediato a suspender el cobro de recibos del préstamo
vinculado al tratamiento citado :
FDO.

IMPORTANTE: Guardar L copia, el original se debe mandar por correo certificado con
aviso de recibo a la direccién de la financiera.
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