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GIOVANNA CARVALHO SOUZA FERREIRA

Avenida Getulio Vargas, 275 

Setimo andar, 712 

(34) 9 9999-5058

PANORAMICA

Paciente: JOSIANE FERREIRA DE JESUS

Encaminho paciente para realizagao de radiografia panoramica.

Ja solicitei a guia: 649696

Cirurgia Dentists 
CRO-MG 58045
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£7 Giovanna Carvalho Souza Ferreira
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