JT \0oo &

Paciente:. MY 21 A ML RODR GO SO0 Dr./a: Dk\) ?CJ\
Fecha de solicitud J%? If 7 1‘ Zg

[] Limpieza [] Estudio implantolégico
[] Ortopantomografia [] Estudio de Biocompatibilidad
[] Telerradiografia [] Analisis salival
[] Estudio cefalométrico [] Ausencia de piezas
[ Piezas ’ Codigo Tratamiento ‘ Observaciones \
| ‘l K (| 7rsic0. 4 cosdranyf 4 2 Santone s \r*’-‘.fc?r"‘t
— L ‘ = -
| NContod Kaxa ol mep
| H _ II :KCF'\( \\\(1( (r, =S l':._oﬁ _'fl‘ Nea/ne/> |
|
m l Maxilar superior ‘ 1 Maxilar inferior
[ 1|
m Opcion 1 | Opcion 1
\B Opcién 2 Opcién 2
L F—
m Opcion 3 Opcion 3

|
| |
B
Firma del Dr./a: l\:rd

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




