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Centro OQdontolégico Sorrindo Mais LTDA_
Rua: Carlos Gianelli, 200 sala 101

Centro SG

Paciente: Gessica Floriano da Silva

Solicito Radiografia

Periapical dos dentes 25,36,46 e 47

OBS: radiografia solicitada para avaliacdo endodontica

S3o Gongalo 27 novembro de 2020
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