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SaGde & Estética

SOLICITO RAIO-X PERIAPICAL IMPRESSOE DIGITAL
DENTE 11/21

PACIENTE: Bernardo Camilato Del Piero

CONVENIO DENTALUNNI: 00202500008500049403

JUSTIFICATIVA: PARA POSSIVEL TRATAMENO DE CANAL.

Dra. i

DRA. FERNADA BUFFARA
CRO/PR 22.380

TELEMACO BORBA, 13 DE DEZEMBRO DE 2021.
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Clinica RENOVARE SAUDE E ESTETICA - Av Chanceler Horacio Laffer,

1096, Centro - Telémaco Borba/ PR




