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SOL TUD DE PRESUPUESTOC

Paciente: . CONSOUAOION _ ESTONS. . FEANANDEE Dr/a: ANA.  0300S
Fecha de solicitud %' / { { 25 s

[] Limpieza [] Estudio implantolégico

=~ Ortopantomografia [] Estudio de Biocompatibilidad

[] Telerradiografia [] Analisis salival

[] Estudio cefalométrico [] Ausenciadepiezas__

I Piezas ] Cédigo Tratamiento | Observaciones

22,132 |31 M2 |4 @ X077
34 BS| ey ?
BI04 Bya b +HFRXA

O |
exad de0 + A R |Epah

5 | |
SN2l o0 + P AY & (ue,w,uu,u%,uzézs,éé)

m | Maxilar superior I | Maxilar inferior
=

(/)] Opcién 1 Opcién 1
s Opcién 2 Opcién 2
m Opcion 3 Opcién 3 m

S 7
Firma del Dr./a: /Z>
“.‘_:
—

PARA CUALQUIER ACLARACION SOBRE LA COMBINACION DE OPCIONES EN PRESUPUESTO, ANOTAR AL DORSO.




