RATDI

RADIOGRAFIA ORAL DIGITAL

[ bb | MM | AA ] Imagenes exactas, Dificil de superar [ $ ]
AVENIDA DEL LIBERTADOR No. 18-122 LOCAL 11 EDIFICIO PALMA REAL AVENIDA DE LOS ESTUDIANTES NO. 18-45 - LOCAL 3
SANTA MARTA -TEL.: 435 7906 (O Cel.: 320 605 9665 SANTA MARTA - TEL: 436 5890 (O Cel.: 312 231 7071
Horario: Horario:

Lunes a viernes 7:00 a.m a 12:00 p.m. y de 2:00 p.m. a 5:00 p.m Lunes a viernes Jornada Continua de 8:00 a.m a 6:00 p.m.
Sabado: 8:00 a.m. a 12 p.m. - E-mail: raodi_rx@hotmail.com Sabado: 8:00 a.m. a 12 p.m. - E-mail: raodi_rx@hotmail.com
PACIENTE:
CC,TI,CE. CORREQ:
FECHA DE NACIMIENTO: DOCTOR:
TELEFONO: TELEFONO:
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Observaciones:

NOTA IMPORTANTE: EL DIAGNOSTICO Y PLAN DEL TRATAMIENTO ES RESPONSABILIDAD DEL DOCTOR QUE REFIERE.
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