Convenio Sindicato de Trabajadores CMP
Clinica Radioldgica Dento Maxilo Facial DAP

En La Serena, con fecha Enero 21 del 2019, entre Daniela De Los Angeles Ambler Pinto, RUT 13.176.073-
6, con domicilio en calle Abraham Lincoln 1627 de la ciudad de La Serena, en adelante “el Prestador” o
“el Servicio” por una parte y por otra Usuarios de Sindicato de Trabajadores CMP, se celebra el
siguiente convenio.

ALCANCES DE LOS SERVICIOS
El prestador otorgard a los usuarios el Servicio de Radiologia Dento Maxilo Facial.
PROCEDIMIENTO PARA EL USO DEL BENEFICIOS

Se fija a continuacién el procedimiento operativo del sistema para acceder a los prestaciones de
Radiologia Dento Maxilo Facial, para los usuarios del Sindicato.

El usuario acudird a Clinica Radioldégica Dento Maxilo Facial DAP, Abraham Lincoln 1527, La Serena, con
la orden radiolégica entregada por su dentista tratante. En DAP se le realzara un presupuesto, con ias
prestaciones valorizadas segiin acuerdo entre las partes y que se detallan en Anexo 1.

El usuario acudira con este presupuesto a las oficinas del Sindicato, donde se le autorizara y se indicara
eventualmente el nimero de cuotas en que se realizara el pago al prestador.

Una vez aprobado el presupuesto el usuario con el respaldo respectivo estard en condiciones de acudir
a Clinica Radioldgica DAP a realizarse los exdmenes que se le indicaron.

Todos los exdmenes, excepto las Tomografias son de entrega inmediata, los informes se envian por
correo electronico al profesional que deriva y al paciente dentro de los 5 dias habiles siguientes.

COBRANZA.

El prestador elaborara una planilla en Excel en forma mensual, con cierre el ultimo dia habil del mes.
indicando el detalle del cobro, con los siguientes campos: Nombre del titular, carga, examenes
realizados, fecha en que se realizé el examen, monto.

Esta informacidn sera remitida al Sindicato adjuntando los documentos correspondientes: Presupuesto,
boleta y planilia

Acordar periodicidad del pago, mensual, los dias 15 de cada mes.
DURACION DEL CONVENIO

El presente convenio tendrd una duracién de 12 meses, renovables por el mismo periodo, sin ninguna
de las partes manifiesta su interés en ponerle términe.

ANEXO

. Arancel (*)




Valor normal Valor convenio
Tomografia de alta resolucién Cone Beam *)

Bimaxilar 65.(;$OO 60,0$00
Maxilar Superior 45_(?00 43_0$00
Maxilar Inferior 45.(?00 43_§00
ATM 40.(?00 40300
Zona 40,0$00 40.0$00
Examen Radiologia convencional

Radiografia periapical unitaria 5_0360 5_0%0
Radiografia periapical total 50_0$00 45_g00
Radiografia BiteWing 20_(?00 13,o$oo
Radiograﬁ'a Panoramica (**) 16.(?00 14_o$oo
Telerradiografia de perfil o frontal $ $
(**) 16.000 14.000
Juego Pano / Tele 30_0$00 gg_goo
Radiografia Oclusal 15_§00 15_[;$00
Radiografia Carpal ¢/ informe 1 8,0$00 1 3_0$00
Analisis Cefalométricos 20_(?00 29_[?00

(*)Por valor total de exdmenes por funcionario, sobre $15.000 se pueden dar 3
cuotas de pago.

(**) Examen indicado por dentistas generales y especialistas principalmente en
caso de rehabilitacion sobre implantes, exodoncia 3 molares o muelas del juicio,
super numerarios, dientes incluidos, fracturas dentarias y endodoncias
complejas, patologias propias del macizo craneo facial, senos paranasales.

(***) Examen indicado por dentistas generales y especialistas principalmente en
caso de tratamiento de ortodoncia, exodoncia 3 molares o muelas del juicio,
entre otros.

El arancel antes sefialado podra ser reajustado seguln el incremento que sufra
el IPC.




2. HORARIO DE ATENCION
Lunes a Viernes: 9.30 a 19.30 continuado
Sabados: 9.30 a 14.00
Direccién: Abraham Lincoln 1627, La Serena.

3. MAPA
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Valor normal

Valor convenio

Tomografia de alta resolucion Cone Beam (*)

Bimaxilar S 65.000 5 60.000
Maxilar Superior S 45.000 S 43.000
Maxilar Inferior S 45.000 S 43.000
ATM $  40.000 g 40.000
Zona $  40.000 s 40.000
Examen Radiologia convencional

Radiografia periapical unitaria S 5.000 S 5.000
Radiografia periapical total S 50.000 S 45.000
Radiografia BiteWing S 20.000 S 18.000
Radiografia Panoramica (**) S 16.000 S 14.000
Telerradiografia de perfil o frontal (**) S 16.000- S 14.000
Juego Pano /Tele S 30.000 S 28.000
Radiografia Oclusal S 15.000 S 15.000
Radiografia Carpal ¢/ informe S 18.000 S 18.000
Analisis Cefalométricos S 20.000 S 20.000

Abraham Lincoln 1627, esquina California, La Serena
Fono: 512752761 Mail: clinicaradiclogicadap@gmail.com



Valor normal

Valor convenio

Tomografia de alta resolucién Cone Beam

(*)

Bimaxilar S 65.000 - 60.000
Maxilar Superior S 45.000 S 43.000
Maxilar Inferior 5 45.000 S 43.000
ATM S 40.000 5 40.000
Zona S 40.000 3 40.000
Examen Radiologia convencional

Radiografia periapical unitaria S 5.000 S 5.000
Radiografia periapical total S 50.000 > 45.000
Radiografia BiteWing S 20.000 > 18.000
Radiografia Panoramica (**) S 16.000 S 14.000
Telerradiografia de perfil o frontal (**) S 16.000 S 14.000
Juego Pano /Tele S 30.000 S 28.000
Radiografia Oclusal S 15.000 S 15.000
Radiografia Carpal ¢/ informe S 18.000 S 18.000
Anélisis Cefalométricos S 20.000 S 20.000

Abraham Lincoln 1627, esquina California, La Serena
Fono: 512752761 Mail: clinicaradiologicadap@gmail.com
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Valor normal Valor convenio
Tomografia de alta resolucién Cone Beam (*)
Bimaxilar S 65.000 S 60.000
Maxilar Superior S 45.000 S 43.000
Maxilar Inferior S 45.000 S 43.000
ATM $  40.000 5 40.000
Zona S 40.000 S 40.000
Examen Radiologia convencional
Radiografia periapical unitaria S 5.000 S 5.000
Radiografia periapical total S 50.000 S 45.000
Radiografia BiteWing S 20.000 S 18.000
Radiografia Panoramica (**) S 16.000 S 14.000
Telerradiografia de perfil o frontal (**) S 16.0007 S 14.000
Juego Pano /Tele S 30.000 S 28.000
Radiografia Oclusal S 15.000 S 15.000
Radiografia Carpal ¢/ informe S 18.000 5 18.000
Andlisis Cefalométricos S 20.000 S 20.000

Abraham Lincoln 1627, esquina California, La Serena
Fono: 512752761 Mail: clinicaradiologicadap@gmail.com



Valor normal Valor convenio
Tomografia de alta resolucién Cone Beam (*)
Bimaxilar S 65.000 S 60.000
Maxilar Superior 5 45.000 5 43.000
Maxilar Inferior S 45.000 S 43.000
ATM S 40.000 S 40.000
Zona $  40.000 S 40.000
Examen Radiologia convencional
Radiografia periapical unitaria S 5.000 S 5.000
Radiografia periapical total S 50.000 S 45.000
Radiografia BiteWing S 20.000 S 18.000
Radiografia Panoramica (**) 5 16.000 5 14.000
Telerradiografia de perfil o frontal (**) S 16.OOOK S 14.000
luego Pano /Tele S 30.000 S 28.000
Radiografia Oclusal 5 15.000 5 15.000
Radiografia Carpal ¢/ informe 5 18.000 S 18.000
Analisis Cefalométricos 5 20.000 5 20.000

Abraham Lincoln 1627, esquina California, La Serena
Fono: 512752761 Mail: clinicaradiologicadap@gmail.com




