Centro de
Diagnostico

ORCAMENTO DE EXAME

Prezado(a) Senhor(a): Prefeitura Municipal de Cruz Alta
Paciente : Pedro Osério Carvalho

Por sua solicitagdo, efetivada em carater de valor prefeitura, segue abaixo o valor do
exame solicitado:

Ressonéancia de Cranio ----------==----- R$ 480,00 ( quatrocentos e oitenta reais)

Taxa de sala RS 248,00 ( duzentos e quarenta e oito reais)

Anestesia para Exame Ressonancia —-R$ 1050,00 ( hum mil e cinquenta reais)

Total do Exame --------- R$ 1778,00 ( Hum mil setecentos e setenta e oito reais)

Este orgamento ¢ valido pelo periodo de 30 (trinta) dias.

Passo Fundo, 23 de Janeiro de 2024.
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