
 

        

              

 

 

 

       ____________ , ________________ 

 

 

 

 

 OGGETTO: certificazione tariffe prestazioni dentarie in convenzione 

 

 

 

 Con la presente si certifica che gli importi indicati nella fattura n. ___________ 

del _____________________ intestata a ___________________________________ 

rispettano quanto previsto dalla convenzione in essere con Previmedical. 

 

 Distinti saluti. 

 

 

 

 

 

       _______________________________ 
                                 (timbro e firma) 


