pedido:

Tel.: (11) 5614-2972
Av. N. Sra. do Sabara, 3.296 ¢ Vila Emir
04447-010 ¢ S. Paulo - SP

ESTILO fcehooklaype. boratoroestlo
Dr. (a):
Paciente:
Idade: _____ anos Sexo: ( )M ( )F
Pedido: ___/_ / Entrega: __ /_ / Hora: ____:

TRABALHO A SER REALIZADO

USO EXCLUSIVO DO LABORATORIO

Moldagem Sup/Inf.:

Articulador:

Modelo Sup/Inf:

Modelo Parcial Sup/Inf:

Mordida:

Moldeira:

1% via - LAB 2% via - Dentista



