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Albacast gold
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MATERIAL

Placa Confort ACtivada% ﬁ(l) Solo transparente

. SI
Placa extraconfort Actwada% \O || Transparente || Azul

Placa silenciador SL antirronquido

Placa blanda Calibre 0.4 [] 0.6 [] 0.8 []

Placa retenedora o Essix Calibre 0.4[] 0.6 D 0.8 D

LoOdo O

Placa para blanqueamiento

O

Placa protectora de disefio (* Nuevo producto)

N

Tipo de sustrato: Por favor
IMP OR TAN TE ;I)gra restaulr‘aciones

Para otros colores en placas extraconfort; por favor, consultar para disponibilidad.

LIBRES DE METAL diligenciar

NOTAS 7
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42 41731 32
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La prescripcion del dispositivo médico sobre medida bucal vence en seis (6) meses. Una vez transcurrido este tiempo, y al no haber concluido el
trabajo, es necesario una nueva valoracion del paciente y con fundamento a lo cual se determinard iniciar nuevamente el proceso de fabricacion.

La prescripcién odontoldgica es el documento equivalente de la orden de trabajo en STAR DENTAL.

FIRMA DOCTOR:




