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contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com 0s custos conforme previsto em contrato.
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Centro Odontolégico e Saude

Rua Professor Innocéncio Rocha, 87,
Saraiva - Uberlandia - MG
38408-012

(34) 3219-8267

Panoramica

Paciente: Willian Kenedy Nogueira Linhares Gomes

Encaminho paciente para realizagéo de Radiografia Panoramica (para analise da arcada
completa e avaliar o elemento 16 de possivel canal).
Enviar no email: saudeodontologia5@gmail.com
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Isadora Helen Rodrigues Nunes
09/06/2021



mailto:saudeodontologia5@gmail.com

