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Horario de Atendimento de 22 a 62 Sexta Feira das® as 12:00, e das 13:00 as 16:00

Assinatura da empresa Clinica SESMT- Empresa Especiaii&Zam
Seguranca e Medicina do Trabalho Ltda.

Endereco: Rua 07 n.354 Sls 705/706/707 - 7°aAried. Britania — Centro — proximo ao Café Centrg
FoneFax.: (Oxx 62 ) 3225-0153 — 3225-0154 CEL:188933 - 8554-4545
WWW.CLINICASESMT.COM.BR
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