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[] Estudio implantolégico

[] Estudio de Biocompatibilidad
[] Andlisis salival

] Ausencié de piezas

Piezas |

Coédigo Tratamiento

| Observaciones

o tdh §

e Pl U L6, 2, 23,24.25,26)

“\

QA }?Q_Q.Uff‘U//\ /bu '70,- *HP(\)_I

6 103 + Ry
o

AT

on U <o+ ¢

%i

/ DNIEZRADUA )

)

exod b in

KL
O

AL

5 2, WLU2,44,4d

63T+ R
O

/
O/

DOPT

Y=o+ PACR

(ollkeanghoa)

L hate NG 2 F@ZUL

——

Maxilar inferior

Maxular superlor
Ol’.‘lciér?

l
0705 43, 41,42

Dpciéll'tyk"' Com ;:)LQ

2/20 Bl )05

é‘/%/zu\ 1Y lB;i‘g
Opcién 2

Opcién 3

Protesis

+5215i
234

‘f_[w

Opciéh 2

Dpcic’u"l 3

N X

~=

\

b

Firma del Dr./a:
|

PARA CUALQUIER ACLARACION SOBRE LA COMBINACION

DE OPCIONES EN PRESUPUESTQ, ANOTAR AL DORSO.



