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Luiz Eduardo Lemos De-Rossi
SOLICITO:

Radiografia periapical completa com o objetivo de
avaliar lesoes de carie.

Radiografia panoramica dos maxilares com o objetivo
terceiros molares.
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Tania Cabral Pereira

SOLICITO:

Radiografia periapical completa com o objetivo de
avaliar lesdes de carie.

Rio, 23/10/2020

@a3.odonto f/a3odontoiogia cdontologia.a3@gmail.com (21 9 7187-8937
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Rafael Yorck do Prado
SOLICITO:

Radiografia periapical completa com o objetivo de
avaliar lesOes de carie.

Radiografia panoramica dos maxilares com o objetivo
terceiros molares.
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Clinica Odontologica Enio Lima

Dr. Robert Von Haehling Lima ~ CRO 8967
Dra. Denise Audi Von H.Lima  CRO 18539
Dra. Juliana Audi Von H.Lima  CRO 43596

Tel. 2522.1540 | Tel.Fax: 2522.0651 | Whatsapp: 98493.8086 | Emergéncia: 99914.7915 *
Av. N. Sra. de Copacabana, 1066 - Cob2 - Copacabana - RJ - CEP 22060-000
clinicaeniolima@gmail.com  www.seusorrisomaisbonito.com.br
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Gelder Guerreiro Costa

SOLICITO:

Radiografia periapical completa com o objetivo de
avaliar lesdes de carie.
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Para: Marcella Glasberg

Solicito radiografia panorimica dos maxilares

Rio; 20 de outubro de 2020.

Maturicio Meirelles
Cir. Maxilo-Facial °
CRO 19265

Dr. Mauricio Meirelles
CRO 19265 .

Viviane da Costa
CRO 22877
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