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ESTACIONAMENTO COM MANOBRISTA

HORARIO DE FUNCIONAMENTO HORARIO DE EXAMES NAO AGENDADOS
Das 8:30 as 17:30 (seq. a sex) Das 8:30 as 17:15 (seq. 4 sex)
Das 8:00 as 12:00 (sabado) Das B:00 as 11:45 (sabado)
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Carimbo e assinatura do Cir. Dentista

¢~ ¥ Enviar novas requisigdes

Se preferir, faga seus exames na unidade de Osasco
www.junradiologia.com.br

Este impresso nao é valido para convénios.

E necessario o receituario com carimbo e assinatura do cd
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