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NOTIFICATION DE PRACTICAS PRIVADAS 
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Yo, ___________________________________, he recibido una copia de 
                           Nombre del paciente 
 

Dr. David L Popper Notificacion de Practicas Privadas. 
 
_______________________________                           _______________________ 
      Firma del Paciente /Representante                                                      Fecha 
 

PARA USO DE OFICINA SOLAMENTE 
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