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CLINICA ODONTOLOGICA

o Ora. Sarita de Si Guimardes
Cirurgia-Dentista - CRO/R] 26769
Especialista em Ortodontia
Membro da Sociedade Brasileira de Ortodontia
Membro da Associagio Brasileira de Ortodontia
Mestre em Radiologia e Imaginologia Odontologica
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Cefalométrica de perfil com tracado de Steiner e Tweed digital; ~
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6. Foto intra-oral: em oclusdo anterior, em oclusdo lateral direita e esquerda e visdao

oclusal superior e inferior digital;

Sugestio:

e Dentarium '
Tel: 2205-4056 / 2265-3740 / 2558-6195 :
Largo do Machado, 54 / 902 - Catete

e OralImage
Tel: 2245-7123 / 2245-7127
Rua 2 de Dezembro, 78 / 915 - Catete

e DataX
Tel: 2234-1600 / 2567-1333

Ed. Sao Luiz - Rua do Catete, 311 - Sala 417 - Largo do Machado - 22220-001 - Rio de Janeiro - RJ
Fones: (21) 3442-0856 / 99349.4968 ©
www.clinicaunik.com.br Ed/clinicaunik



