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SRS ENTRO ORTOPEDICO DE OcCiD
2\ Dr Angel Maria Rodri ENTE
- '%rtopeda y Traumatélro‘:;guez M.
Tel. 2643-2434 | Cel: 3191-5962
actores de crecimiento

* proloterapia I * F
g. Honduras If rodriguezangelu@hmmaulcom

Santa Barbara, S.

PACIENTE: 7

FIRMAY SELLO

ito por el Doctor

NOTA: No cambie ¢l Medicamento prescr

FARMACIA SAN MARTIN

CON DES(.‘.UEN'i‘OS LEGITIMO HASTA UN 3 5%
TELEFONOS'. 2643-2128, 2643-3070

HORARIO: DE 8:00 A. M. A 8:00 P.M.
ADIO LAVOZ DEL JUNCO., SANTA BARBARA, 8. B.
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