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Limpieza [] Estucio implantolégico
[] Ortopantomografia [] Estucio de Biocompatibilidad
[] Telerradiografia [ ] Analicis salival
[] Estudio cefalométrico [] Ausenciadepiezas
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PARA CUALQUIER ACLARACION SOBRE LA COMBINACION DE OPCIONES EN 'RESUPUESTO, ANOTAR AL DORSO.




