Fident

CLINICA ODONTOLOGICA

CONVENIO DE PRESTACION DE SERVICIOS
ODONTOLOGICOS CLINICA FIDENT

En Concepcién de Chile, a (FECHA) entre Fide Dental Group Ltda., R.U.T.
76.445.413-8, representado por el Sr. Nicolas Ignacio Feres Vergara, R.U.T.
17.615.700-3, ambos domiciliados en calle Cochrane 814, departamento 201,
comuna de Concepcion, en adelante designada como "La Clinica" por una parte y
por (NOMBRE EMPRESA BENEFICIADA), representada por: (NOMBRE
REPRESENTANTE EMPRESA BENEFICIADA) en adelante “la Empresa”, se ha
convenido en lo siguiente:

PRIMERO: La Clinica se compromete y obliga a prestar atencién dental, en las
areas de, prevencién, operatoria, proétesis fija y removible, periodoncia,
endodoncia, cirugia e implantologia, a los funcionarios y/o trabajadores de la
Empresa y a sus cargas familiares, en las condiciones previstas en el presente
Convenio, Anexo 1.

SEGUNDO: La Clinica se obliga a llevar a cabo las atenciones dentales materia
del presente contrato, de lunes a viernes en horario de 10:30 a 13:00 y de
15:00 a 20:00, y los dias sabados de 10:00 a 14:00 horas. Lo anterior, sujeto
a la disponibilidad de horas previamente acordadas con la secretaria de la
clinica.

TERCERQO: El arancel seréa valido hasta el 1° de Marzo de cada afio, vencido ese
plazo, el prestador los reajustard en conformidad con las variaciones que
experimente la "Unidad Clinica Odontoldgica”, es decir, en la misma proporcién
que experimente dicha variacion, que constituye, en consecuencia, el pardmetro
convencional que las partes adoptan para las sucesivas modificaciones del
presente Convenio. La Unidad Clinica Odontolégica se define como los valores que
a las prestaciones odontoldgicas asigna el Colegio de Cirujano Dentistas de Chile
AG..-

CUARTO: Cuando el funcionario y/o trabajador de la Empresa requiera de los
servicios de la Clinica, deberéa solicitar hora de atencion en forma personal o via
telefénica para un examen inicial, que sera sin costo, en el que se elaborara el
presupuesto, donde el odontélogo formulara su diagndstico, plan de tratamiento
correspondiente y propondra los honorarios por el mismo, el que habra de ajustarse
al Arancel que se refiere la Clausula Tercera precedente.

QUINTO: EIl procedimiento de pago del plan de tratamiento dental sera el
siguiente;
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-Por Planilla Anexo 2-3, es decir, descontado por el Empleador mensualmente en
relacion al valor y nimero de cuotas, se muestra en tabla anexo 2 el nimero de de
cuotas que corresponde segun el monto total del tratamiento. En anexo 3 se
muestra el documento que firma el empleado al aceptar que se le descuente por
planilla.

-Pago del total del tratamiento por parte del beneficiario en una cuota, por
transferencia electronica o pago en efectivo.

-Pago con tarjeta de crédito o débito con sistema “Transbank” con el nimero de
cuotas que el beneficiado decida, considerando que al tomar 3 cuotas estas son sin
interés.

-Pago con cheque al dia con el total del valor del tratamiento.

SEXTO: En caso de protesto de cheques, la “Clinica” estara facultada para realizar
las siguientes acciones:

a) Suspender en forma inmediata la atencidon dental, hasta lograr la
cancelacion total de el o los documentos protestados.

b) Realizar los tramites de cobranza prejudicial para el cobro del documento
protestado.

SEPTIMO: La Clinica se compromete a designar un Director Clinico, profesional
cuya funcibn serd la de supervigilar el desempefio, funcionamiento vy
responsabilidad técnica de la Clinica.

OCTAVO: La Clinica otorgara una garantia por un afio al tratamiento efectuado, el
gue quedard registrado en la ficha clinica del paciente. Esta garantia sera valida,
sélo si el paciente concurre a la sesién de alta. Cualquier problema o dificultad que
el paciente presente en ese lapso de tiempo, podra solicitar hora de atencién con el
Director Clinico para una evaluacién de los sintomas presentados. Si ellos se han
debido a defectos, descuido o falta de celo por parte del tratante, la Clinica, de
acuerdo al informe del Director Clinico, debera repetir el tratamiento en forma
gratuita para el paciente, sin cobrarle siquiera los insumos.

Por el contrario, si el informe del Director Clinico estimase que la falla del
tratamiento se debe a causas ajenas a la eficiencia de los servicios prestados,
estos deberan remunerarse nuevamente, como si jamas se hubieran prestado. Si el
informe del Director Clinico y la opinion del afectado difieren en su conclusion, se
presentara el caso al Colegio de Cirujano Dentistas de Chile para que entregue su
opinion. Si aun persisten las diferencias entre las partes, se sometera el conflicto a
los Tribunales de Justicia.

La Clinica se reserva el derecho de poner término en forma anticipada un plan de
tratamiento, a todos aquellos pacientes que se ausenten en mas de 3 ocaciones
continuas e injustificada a las citas con el profesional y se le deducira de la
devolucion de dinero, pero no de los tratamientos ya realizados.
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NOVENO: El presente Convenio de Prestacion de Servicios Profesionales de
caracter dental se pacta por el término de un afo, contado desde la fecha del
presente instrumento, renovandose tacitamente por periodos iguales y sucesivos
de un afio, con la modalidad de reajustabilidad estipuladas en la Clausula Tercera.
Las partes debe dar aviso a la otra, a lo menos con treinta dias de anticipacion a su
vencimiento original o al vencimiento de alguna de sus prérrogas posteriores,
mediante carta certificada. No obstante lo anterior, la conclusion del presente
convenio no extingue la obligacion monetaria de los empleados que a la fecha de
expiracion, se encuentren en tratamiento dental o con deudas vigentes con la
Clinica, ni la obligaciébn de ésta para completar los tratamientos, iniciados o ya
aprobados.

Para constancia, se firma el presente instrumento en dos ejemplares de igual tenor,
guedando uno en poder de cada una de las partes.

Nicolas Feres Vergara
Nombre y firma Representante Representante Legal
Empresa Beneficiada Clinica Fident
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Acciones vy Valores covenio
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Dentro de la Clinica tenemos profesionales que se desempefian en las siguientes

areas:

-Rehabilitacion Oral

-Implantologia

-Odontopediatria

-Cirugia Bucal

-Endodoncia

-Periodoncia

-Transtornos Temporo Mandibulares

Que le ofrecemos a los empleados y a sus familiares:

-Diagnostico y Presupuesto Gratuito (Valor sin convenio $30.000).

-Profilaxis y Destartraje (Limpieza) a $ 10.000 dos sesiones (Valor sin convenio
$60.000 cada sesion), corresponde a dos sesiones, una al iniciar el tratamiento y
otro al finalizarlo.

-A continuacién se presentan las acciones que ofrece la clinica, sus valores a
cobrar por ser parte del convenio y comparacién al no estar:

Valor Sin convenio

Operatoria Valor con Convenio
Restauracion Composite (Tapadura estética color del diente) $52.000 $25.000
Carilla directa de composite $58.000 $28.000
Carilla Ceramica (de Laboratorio) $370.000 $260.000
Incrustacién metal (de Laboratorio) $100.000 $60.000
Incrustacién ceramage (de Laboratorio) $180.000 $100.000
Vidrio ionémero (tapadura estética provisoria) $40.000 $18.000
Blangueamiento Interno por pieza (Pieza con Endodoncia) $80.000 $45.000
Blanqueamiento Externo $160.000 $70.000
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Protesis fija Valor Sin Convenio  Valor con Convenio

Corona porcelana pura (de Laboratorio) $380.000 $250.000

Corona provisoria acrilico $60.000 $30.000

Corona sobre metal (de Laboratorio) $290.000 $210.000

Prétesis fija plural (insercién) (de Laboratorio) $290.000 $220.000

Protesis fija plural (intermediario) (de Laboratorio) $210.000 $120.000

Espiga mufion colado (de Laboratorio) $90.000 $40.000
$70.000 $25.000

Cementacion poste de fibra

Protesis removible

Valor Sin Convenio

Valor Con Convenio

Planos (Relajacién o proteccién sin guias)

Protesis total acrilica superior $280.000 $170.000
Prétesis total acrilica inferior $280.000 $170.000
Juego protesis totales $440.000 $350.000
Protesis parcial sup/inf base acrilica $200.000 $160.000
Prétesis parcial sup/inf base metélica $270.000 $200.000
Prétesis inmediatas (por arcada) $205.000 $150.000
Rebasado total o parcial $90.000 $45.000
Planos (Relajacion o proteccién con guias) $120.000 $70.000

$100.000 $60.000

Periodonciay Prevencién

Valor Sin Convenio

Valor Con Convenio

Aplicacion de sellante

Pulido radicular por sextante $42.000 $18.000
Fluor Barniz $65.000 $25.000
Instruccién de higiene oral $18.000 $5.000

$38.000 $18.000

Valor Sin Convenio

Endodoncia Valor Con Convenio
Anteriores $110.000 $70.000
Premolares $140.000 $80.000
Molares $170.000 $100.000

Implantologia

Valor Sin Convenio

Valor Con Convenio

Implante Unitario m&s corona unitaria (sin injerto 6seo)

$850.000

$550.000

Injerto 6seo para un implante (tipo)

$250.000

$150.000




Fident

CLINICA ODONTOLOGICA

Urgencias Valor Sin Convenio  Valor con Convenio
Urgencia $30.000 $10.000
Ferulizacién $45.000 $20.000
Aseo Quirlirgico o Curetaje de alveélo $35.000 $15.000
Drenaje de Absceso $48.000 $20.000
Exodoncia Simple $55.000 $32.000
Exodoncia Complicada $65.000 $40.000
Debridacion Pericoronaritis $45.000 $20.000
Trepanacién $65.000 $35.000
Odontopediatria Valor sin Convenio Valor con Convenio
Control nifio sano $35.000 $15.000
Consulta urgencia $30.000 $12.000
Instruccién de higiene oral $18.000 $5.000
Fluor barniz boca completa $52.000 $20.000
Aplicacion de sellante $32.000 $12.000
Restauracion minimamente invasiva $40.000 $18.000
Obturacion vidrio ionémero $32.000 $15.000
Restauracion Composite (Tapadura estética color del diente) $45.000 $22.000
Pulpotomia pieza temporal $45.000 $20.000
Desgaste selectivo $30.000 $10.000
Exodoncia simple permanente $52.000 $28.000
Exodoncia complicada permanente $55.000 $35.000
Exodoncia simple temporal $35.000 $15.000
Exodoncia complicada temporal $45.000 $25.000

*Es fundamental que los beneficiarios, familiares y clientes, tengan algun tipo de
identificacion para poder presentar en la Clinica dental y saber que son parte del
personal cubierto por el convenio con la empresa.

**Podran ser beneficiados: Funcionarios de la empresa con su debida
identificacion y familiares directos de estos, entiéndase conyujes e hijos(as),
respetandose los valores para todos los casos.

***Paciente debe tener sus pagos al dia a la fecha para enviar sus trabajos a
realizar a laboratorio dental.
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Anexo 2

Tabla de Crédito

Rango del Presupuesto ($) |N° de cuotas

0 - 40.000

40.001 - 80.000

80.001 - 125.000

125.001 - 165.000

165.001 - 205.000

205.001 - 260.000

260.001 - 305.000

D INO|UOBRWIN|F

305.001 - ymés
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DESCUENTO POR PLANILLA CONVENIO CLINICA
ODONTOLOGICA FIDENT

Yo

Rut: , trabajador(a) de
actualmente bajo tratamiento odontoldgico en convenio con Clinica Odontoldgica Fident
acepto que se realice el descuento por planilla mensual desde mi remuneracion (sueldo)
para costear el tratamiento, mi empresa realizara el descuento y lo transferird a la cuenta de
Clinica Fident. Total Tratamiento: $ Serén cuotas de
los siguientes montos:

Numero de Cuotas Valor

v nununum:ionnmnonm

0NN~ WIN|[F

Firma y Huella Digital Trabajador(a) Beneficiado(a) Firma y Huella Digital Representante Legal
Dr. Nicolas Feres Vergara



