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Radiologia Digital Tomografia Computarizada
O Radiografia Panoramica O Tomografia Unimaxilar
O Teleradiografia OLateral OFrontal O Tomografia Bimaxilar
O DeslizamientodePiezas ___ O Tomografia Hemi - Arcada
O RXRetroalveolar O ATM Completa
O RXRetroalveolar total (Incluye Bite Wing) O Orbita

O Radiografia de Mano O Estudio de localizacién de piezas
O Bite Wing O Bilateral O Panoramica de Senos Maxilares
O Senos Paranasales O Otros

Grupo Ortodoncia

O Modelos de Estudios

O Setde Fotos Clinicas O Grupo Il Ortodoncia O Kit de Diagndstico
) (Panorédmica (Panorédmica
o Grupo Ortodoncia Teleradiografia + Bite Wing
(Panoramlca ) Andlisis Cefalométrico ) de Molares)
Teleradiografia - (Set de Fotografias Clinicas)

Anélisis Cefalométrico)

O Andlisis Cefalométrico O Ricketts QO Steiner ORoth O Mc Namara
O Jarabak Q Bjokr O Otro

Formato entreda de informe
O Enviaren CD O Enviar por eMail OEnviar Impreso OlInforme Radiolégico
O Observaciones




Odontox ()

Centro Radiolégico Digital

trabajo Maipu

Serw’pdgo

sojleled st
sojueled

Alhué

Nueva China

Clinica Oftalm:
Of 1402 |0PA Maipu

La Isla Club Restobar

Av. Los Pajaritos
oRednulnmun Maip(

Outlet Electrolr
Puente Alto

“"9 Bar 38
QPierol\cy Piddo

Avenida Concha
Y Toro 648

u'Wer

gpaoeuiled

Oficina TN

HORARIO DE ATENCION:

odontox.cl

Sébados de 10:00 a 14:00 Hrs.

O +569 7666 4114

4 comercial@odontox.cl
CONSULTE POR CONVENIOS

SEDE
PROVIDENCIA

General Holley 2381, Of 609
® Metro Los Leones
Teléfono: 22918 1001

info@odontox.cl

SEDE
SAN BERNARDO

Av. Coldén 441,
San Bernardo
Teléfono: 2 2858 4244

sanbernardo@odontox.cl

SEDE
MAIPU

Av. Pajaritos 3195, Of 1402
@ Metro Santiago Bueras
Teléfono: 2 2534 6527

maipu@odontox.cl

SEDE
PUENTE ALTO

Av. Conchay Toro 648, Of 209
Plaza Puente Alto
Teléfono: 9 9157 9898

puentealto@odontox.cl

Lunes a Viernes de 10:00 a 14:00 hrs. y de 15:00 a 19:30 hrs.
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