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[] Ortopantomograffa
[] Telerradiografia
[] Estudio cefalométrico

Dr./a: 1\;{0’13 due }

[] Estudio implantoldégico

[] Estudio de Biocompatibilidad
[J] Anélisis salival

[] Ausencia de piezas

| Piezas l Cédigo Tratamiento I Observaciones
43| exo
WM éndo + RéEco
t RAS t 4
£ exo € stanple )
I5 | H226| 08T Siple
m l Maxilar superior | I Maxilar inferior
(1 |
(/)] Opcién 1 Opcisn 1
-
Opcion 2 Opcion 2
‘0
}
n Opcién 3 Opcion 3

Firma del Dr./a:

/

4
PARA CUALQUIER ACLARACION SOBRE LA COMBINACION DE OPCIONES EN PRESUPUESTO, ANOTAR AL DORSO.



