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Solicito a realização de radiografia panorâmica de mandíbula/maxila
(ortopantomografia)(código 81000405) para o paciente Enzo Caue Pereira de Macedo

para a investigação de dentes supranumerários.
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Ana Faula Gluntini de Azevedo

cRo MS-6043

Rua 25 de Dezembro,1350 Sala 22 | 6799212A42A I contato@anapaulagiuntini.com.br


