Flanos Odontolonices

Planejamento Inicial de Tratamento Ortoddntico

Codigo Beneficidrio: 002025120712900009301

Beneficiario: Klebson Amadeu Vieira dos Santos

Klebson Amaden Vieirz dos Santos

CRO/UF: 10396- PE
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Dentista:  JOSE PAULO BARBOSA FILHO
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Declaro conhecer e concordar com o tratamento preposto acima e autorizo a Qdontolife a realizar auditoria

dos servigos executados sempre que julgar necessario.
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