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MaxDents Odontologia Integrada 1

Receituario

Paciente Leonardo da Silva Ramos

r I

Prescricao

Solicito raio x peripical completa para avaliacdo Periodontista.

10/12/2020

. Allan Ribeiro

irurgido-Dentista
/ CRO-RJ: 46.168

/

Allan—Ribeiro Bastos CRO undefined

Rua Doutor Borman 43 sala 501 - Centro - Niteroi | 2126218187 | drallanribeiro@gmail.com

https:/lsistema.clinicorp.cor/#



