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Centro Odontolégico Sorrindo Mais LTDA _
Rua: Carlos Gianelli, 200 sala 101

Centro SG

Paciente: Priscila da Silva Carvalho

Solicito Radiografia
- Panordmica
-'Periapical dos dentes 21,36 e 37

OBS: Avaliacdo de siso e avaliacdo endodontica

530 Gongalo 31 agosto de 2020

Exame
Rua Coronel Rodrigues,422 sala 811

Tel (21) 27120785



