


- 3
Paciente: _ ﬂ C Q‘TM
Fecha de solicitud .—16_/61/2.\{

L:\ A0S ( ;C@rlaab%\_«k Jka\\

(P49

[1 Limpieza [] Estudio implantolégico
[] Ortopantomografia [] Estudio de Biccompatibilidad
[ Telerradiografi ] Anélsis salival
| Eitir{;?o Z)(:‘Z::nétrico ] Azze:csias Z.lev?)iezas _____ |
| Piezas | Cédigo Tratamiento l Observaciones —]
] ] ekl N |
’fl ‘I 'I 'LSTL{? X0 = Drese ggc 206 Q_:_"i o\ eclaer
ll " {LHFQ’HY . fmpl(}*uj‘@ﬁi-% (O D
l J ’ l ) » ger—<rorcds o Q‘ggm@mﬁ e
EeEmmE———r
. =9 ==L ) \
B A YRR v e
L1 [ 1T
m ' Maxilar superior —l , Maxilar inferior —,
== ] TOT 9F t U6 Ndarorals
m Opcién 1 Opcién 1
.9 P Opoich 2 TOXT U5 2 MY & Sivovry
~‘o pcién cid 1
-
n Opcién 3 Opcicn 3

Firma lel Dr./a:

PARA CUALQUIER ACLARACION SOBRE LA COMBINACION DE OPCIONES EN PRE SUPUESTO, ANDTAR AL DORSO.




