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PEDIDO

Encaminho paciente: Mara Lucia Silva
Convénio: Dental Uni

Solicito radiografia panoramica para avaliagao de exodontias.

Dhnets, Bristins Bomandes V.
';i_gmgia Dentizta

Dra. Phamela Cristina Bernardes Naves

CRO/MG 44060
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