
 

 

AMBULATÓRIO UNIVERSITÁRIO - SERVIÇO DE FARMÁCIA CLÍNICA 
Rua São Paulo, nº 10, Centro, Divinópolis - MG, CEP: 35500-024 

 

Chegou o momento de VOCÊ ser o centro no nosso CUIDADO! 
 

   NOME: ____________________________________________________        IDADE: ______ 
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