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SOLICITACAO

Solicito a realizacao de radiografia panoramica (codigo 81000405) para a paciente
Ivanete Alves dos Santos com finalidade cirdrgica.
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Cin 7gid-dentista
ZRO-MS 6043
Ana Paula Giuntini de Azevedo

CRO MS-6043

Rua 25 de Dezembro, 1350 Sala 22 | 67 99212-8420 | contato@anapaulagiuntini.com.br



