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Sede San Isidro  Telf. 4409909 Sede Miraflores  Telf. 2449709

Nombre..................................................................................................................
Celular o Telf. fijo ..................................  Correo...................................................

Dr.(a) Sírvase actualizar sus datos

Fotografía clínica: Fotos extra orales
Fotos intra orales
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Paciente ........................................................................ Edad .........

Fecha de Nac .......................... Telf ................. Distrito.................
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SAN ISIDRO: Av. Javier Prado Este 485 (Costado de clínica Javier Prado) Telf. 4409909
MIRAFLORES: Av. José Pardo 138. Of.1406 (Costado Saga Falabella) Telf. 2449709

www.cedimaxperu.com / asistenciarx@cedimaxperu.com

HORARIO: Lunes a viernes
9 am - 2 pm  y  3 pm - 6 pm
Sábados: 9 - 1 pm
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Implantes

Ortodoncia
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Otro motivo
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Patología
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