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Arcada Centro Odontoldgico

Recettudrio
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Solicito
RX Panoramica
RX Perfil
Intra orais
Oclusal esquerdo
Oclusal direito
Vis3o oclusal — superior e inferior

(fotos) extra orais (face)

Frontal (séria) frontal (sorriso amplo)
Perfil direito
Perfil esquerdo
Modelo zocalados
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Dr. Fredertco de O. Casirc
Cirurgido Dentista
CRO-RJ 26110

Rua: Arthur Silva N°50 - ALCANTARA SAO GONCALO
TEL: 3073-6062/2712-2455/2614-3821

E-MAIL: dentistabrasil@hotmail.com



