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Recebi a importancia de (

) Referente a: Titular / Individual |:|

Titular + Familiares I:l

Meio de pagamento utilizado: DTransferencia bancadria para o nosso NIB 0010 0000 4306 9380 0016 3

|:|Cheque a ordem da AUTENTIPLANO Unip. Lda

Ass. pela AUTENTIPLANO: Ass. do Titular :

Lisboa,

O Titular acima identificado, formaliza com Autentiplano, Unipessoal, Lda. DentalClinic New Generaction, contrato de prestagdo de servigos,

declarando estar ciente e de pleno acordo com os termos do mesmo




