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PEDIDO

Encaminho paciente: Marilia Guimarées Santos
Convénio: Odontolife

Solicito radiografia panoramica para avaliacao de exodontias.

Phanseis &aau. xe Sowarses Tia.
Cirurgié Dentista
CRO MG: 44060

Pharnsdo. € M- Yavty

Dra. Phamela Cristina Bernardes Naves

CRO/MG 44060

COE- Centro Odontoldgico e Estética
Rua Coronel Antonio Alves Pereira, N799 Telefone: 3210-3802
Data: 31/05/2022



