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D huciente: RAFAELLY DA ROCHA VIEIRA

Solicito a panoramica e periapical completa da paciente
supracitada acima, para fins avaliativos, para diagndstico
e planejamento do tratamento.

e (Ganeale, 06/ 10,2020,

Rua Arthur Silva n°50, Alcantara, Sao Gongalo.

E-mail: dentistabrasil@hotmail.com

Telefone 3073-6062/2614-3821/2712-2455




