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SOLICITUD DE PRESUPUESTO EAO-FICHER ALK

Fecha de solicitud: _~t. 3. 2029
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Estudio implantoldgico
Estudio de Biocompatibilidad

Analisis salival
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Ausencia de piezas

Piezas Codigo de tratamiento Observaciones
Maxilar Superior Maxilar Inferior
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PARA CUALQUIER ACLARACION SOBRE LA COMBINACION DE OPCIONES EN PRESUPW ZTAR AL DORSO.

clinicaexo.com



