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& Diagndstico Dental General

INUEVO PLAN! & Radiografias sin costo*
& Limpieza, fluor y sellantes sin costo
\J REDSA LU D &~ 65% descuento en todos los tratamientos**
& Cubre preexistencias
DENTAL
& Sin deducible

(*) Excluye radiografias 3D, técnicas especificas e informes cefalométricos. Solo incluye radiografias 2D intra y extraoral.
(**) Descuento 65% es sobre el arancel dental RedSalud 100. El descuento no es acumulable con otros convenios ni campanas.



Precio

El precio del “Plan Soy RedSalud
Dental” serd de UF 0,28 por
beneficiario incluido en el contrato de
suscripcion, el cual se pagara en
cuotas mensuales anticipadas y

sucesivas.

Cobro

El cobro se realizara sobre el
medio de pago inscrito por el
beneficiario al momento de
contratacion del producto, o sobre
el ultimo medio de pago inscrito

por el beneficiario.

Activa tu plan

Para hacer efectiva la entrega
de los beneficios contratados
en las Clinicas Dentales
RedSalud, el beneficiario
debera identificarse en la
recepcion con su cédula de
identidad o pasaporte vigente

al momento de la atencion.

Si contratas el Plan Soy RedSalud Dental hasta el dia 25 del mes en curso, tu plan quedara
activo el 1° del mes siguiente de la contratacion, pero desde el dia 26 del mes en curso, el plan

quedara activado para el mes sub-siguiente.

Debes saber

Existe un tope de beneficio anual de 60 UF, el mecanismo de este tope es el siguiente:
Después de cada transaccion de una prestacion sin costo, el monto del beneficio otorgado
(Valor arancel RedSalud menos el copago) se va acumulando hasta alcanzar el tope (60 UF),
una vez que se alcanza dicho monto, se termina el beneficio de las prestaciones sin costo. Este

monto acumulado se reinicia anualmente, siendo la fecha de inicio de vigencia la fecha de

inicio a contar cada periodo de 12 meses.
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Prestaciones sin costo

raetean GLOSA PRESTACION
SO0TO00T | EXAMEN INICIAL,PLAN DE TRATAMIENTO Y PRESUPUESTO Sin tope
5001027 |PROFILAXIS (HIGIENE) ADULTOS, AMBAS ARCADAS 1
5001030 issBTAASRLFééJAEDiLéPRAelNGNAL Y LIMPIEZA CORONARIA, :
5005012 | SELLANTE POR PIEZA DEFINITIVA 4
5010007 | APLICACION DE SELLANTE PIEZA TEMPORAL 4
5010012 TECNICA DE CEPILLADO NINOS Sin tope
5012012 ENSENANZA DE TECNICA DE CEPILLADO Sin tope
5012022 | APLICACION DE FLUOR BARNIZ SILANO (GeNgRAL 1
5002001 | RADIOGRAFIA RETROALVEOLAR (1 PZA.) Sin tope
5002002 | RADIOGRAFIA RETROALVEOLAR TOTAL Sin tope
5002003 | RADIOGRAFIA OCLUSAL Sin tope
5002004 5@3@9@AF|’A POR ALETA MORDIDA O BITE-WING ADULTO Sin tope
5002007 | TELERADIOGRAFIA Sin tope
5002010 | RADIOGRAFIA PANORAMICA Sin tope
5002018 | RADIOGRAFIA ATM BILATERAL Sin tope
5002019 (FS@BIT%CASLF)QAFI'A POR ALETA MORDIDA O BITE-WING NINO Sin tope
5002020 | RXDEMANO Sin tope
5002024 | RADIOGRAFIA RETROALVEOLAR (pza. con DOLOR Y/0 INFECCION) Sin tope
5002030 | (%, e 2onnucronraia ConoMeTaiA ¥ ConrRoL ENDOBONTICO) Sin tope
500203] RADIOGRAFIA CONTROL ENDODONTICO POST CIRUGIA Sin tope
5002032 | SET RADIOGRAFICO INICIAL DE DIAGNOSTICO ADULTO Sin tope
5002033 | SET RADIOGRAFICO INICIAL DE DIAGNOSTICO NINO Sin tope




Garantias

Las garantias aplican sobre algunas prestaciones y especialidades dentales,
siempre y cuando los tratamientos hayan sido realizados en su totalidad (estén
terminados) por un profesional en alguna de las Clinicas Dentales RedSalud,
exista alta clinica del paciente y éste haya seguido las indicaciones post
tratamiento y mantencion dadas por su odontdlogo tratante:

Especialidad Periodo de Observaciones

garantia Especificas

Aplica solo si el paciente ha

Cl I’ug |’a %%%Tgiﬁgg'ggﬁ? |n med iata seguido las indicaciones post
quirdrgicas
Endodoncia 12 meses
. Aplica sélo en perno de titanio, no incluye
Implante dental De por vida o

Odontopediatria 6 meses

Operatoria 6 meses
: Aplica solo cuando el paciente haya
OrtOdonCIa 12 meses finalizado en forma adecuada el
tratamiento, segun las indicaciones del
odontdlogo tratante, se realice el retiro de
la aparatologia, las contenciones
correspondientes y asista a sus controles
pasivos segun indicacion.
Periodoncia 2 meses
Rehabilitacion 12 meses
: Por fatiga
Laboratorio Dental| 48 matarial

Situaciones de exclusion de la garantia:

a) No seguir las instrucciones post operatorias y controles clinicos indicados por el odontdlogo

tratante.

b) Prestaciones de prondstico dudoso hechas en centros no pertenecientes al PRESTADOR.

c) Presencia de otras enfermedades que afecten la evolucidn y/o prondstico del tratamiento dental.

d) Dafo atribuible a terceros.

e) Traumatismos.

f) Uso deficiente o inadecuado de los instrumentos o medicamentos prescritos por el odontdlogo
tratante para efectuar el tratamiento dental.

g) Mal cuidado por parte del paciente, esto es, el no seguimiento por parte de éste a las instrucciones
entregadas por el odontdlogo tratante.

h) Fracturas por caidas.

1) Pérdida de elementos protésicos y/u ortoddncicos.

J) Instalacion Pabelldn e insumos de Microtornillos y Microimplantes.

Exclusiones:

Se excluyen en los beneficios de este complemento: insumos, aditamentos y material de injerto; las prestaciones dentales que se

realicen fuera de las Clinicas Dentales RedSalud y todas las prestaciones no contenidas en el arancel dental RedSalud 100.
Descuentos no acumulables con otros convenios ni campanas.
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