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PEDIDO DE RADIOGRAFIA ODONTOLOGICA

Encaminho o (a) paciente Arthur de Assis Silva pelo convenio da Dental uni para 

realizar radiografia panoramica para avaliagao de dentes sisos. E periapical de 

pre-molares e molares superiores e inferiores lado direito e esquerdo.

t ^ VlgiM
Dm. Phamehi Cristina Bernardes Naves

CRO/MG 44060

COE- Centro Odontoldgico e Estetica

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

Data: 07/07/2021


