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July A M Silvav
Reabilitocio oval e estetico

Priscila Rufino Valado Rosa

Solicito RX panoramica para realizagéo de exodontia de terceiros molares.

Atenciosamente

July Anne M da Silva
CRO-RJ 45407
Data: 12/08/2020

Rua Noronha Torrezdo, n2 24, sala 1511, Santa Rosa, Niterdi, RJ.
Telefone: (21) 967343205 Email: julysilvadentista@gmail.com

@july.dontonutr{G) | £} @july.odontonutri.




