opdea  rtaciones

ODONTOLOGICAS
USO INTERNO OPDEA
CODIGO DEL PRESTADOR
MES | ARO PACIENTE SEX|EDAD N° BENEFICIARIO PLAN
ODONTOLOGO: Matric.
Prof.
DIA | PIEZA | CARA CODIGO CONFORMIDAD DIA | PIEZA | CARA CODIGO CONFORMIDAD

PACIENTE

PACIENTE

OBSERVACIONES

Cantidad de RX
Adjuntas

Sello, Firma del Profesional




N° de Beneficiario —

F Y o= [T Lo IV N [oTa0] o Ty =T R P TP PPTRPTPRPPPN
TituIar:G Familiar:Parentesc .................................................... Fecha de Nacimiento: .........cceeeeiieiiiiiiieeeceee e
DOMICIIIO: .ot Tl e Localidad: .......cocooeviiiiiiiieeceeieee e
=00 (=T OSSOSO PP R UROPR PP
REFERENCIAS
18 17 16 15 14 13 12 1 21 22 23 24 25 26 27 28
COLOR ROJO: Prestacioneg
existentes. COLOR AZUL
Prestaciones  requeridas. X
48 47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37 38 m:ﬁﬁﬁmtraer
[_JPROTESIS REMOVIBLE
55 54 53 52 51 61 62 63 64 6!
: () CORONAS
CANTIDAD DE DIENTHS
EXISTENTES
Derecha Izquierda
85 84 83 82 81 71 72 73 74 75 RESERVADO OBRA SOCIAL

OBSERVACIONES:




