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PEDIDO DE RADIOGRAFIA ODONTOLOGICA

Encaminho o (a) paciente Maristela Shustz Gongalves convenio Dental Uni para 

realizar levantamento periapical para avaliagao de caries e canais. E radiografia 

panoramica para avaliagao de sisos.
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COE- Centro Odontologico e Estetica

Rua Coronel Antonio Alves Pereira. N799 Telefone: 3210-3802
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