C DENTAL

ALIANZA DE BENEFICIOS EN CLINICA DENTAL Y
CENTRO DE IMPLANTOLOGIA “CIDENTAL”

La Clinicas Dental y Centro de Implantologia “Cidental” le otorgara a todos los colaboradores y su grupo familiar
(cargas familiares) acceso a los siguientes beneficios y descuentos:

¢ Consultas de evaluacion y presupuestos sin costo. (Incluye solo rx periapicales de uso exclusivo de la
clinica, en caso de que las soliciten estas deben ser pagadas.)
* 10% de descuento en todas las prestaciones de nuestra clinica. (Excluye radiologia panoramica y 3D,

laboratorio, sedacion (dxido nitroso y endovenoso), insumos quirlrgicos y campafias vigentes).
+« Convenio de atencion con Bonos de Fonasa para jovenes de 12 a 34 afios 11 meses, 29 dias. (Tramo B,C,D)
¢  Protesis dentales removibles con reembolso FONASA para todos los afiliados tramo B, C, D.

s Campanas con valor preferencial.

Ubicacion:

Cidental Horario:

Rancagua #089, Providencia. Lunes a Jueves de 10:00 a 20:00 - Viernes de 10:00 a 18:00 horas
Metro Parque Bustamante. Sabado de 9:00 a 14:00 horas

WhatsApp +56 9 7268 0884

Modalidades de Pago:

* Pago con tarjetas de debido o crédito (pagos en 3 cuotas precio contado con todas las tarjetas de crédito)
s Transferencia bancaria, efectivo
« Bonos de Fonasa.

Cada colaborador sera responsable del pago de las prestaciones otorgadas por la clinica Cidental a su persona o grupo
familiar, no correspondiendo al Sindicato T o & ¥ -~ . responsabilidad alguna en el pago de
los montos adeudados.

Se deja constancia de que El Sindicato'_ - G} o tpg =, —no es codeudor solidario de los compromisos
adquiridos por sus trabajadores o afiliados.

La empresa otorgara las facilidades necesarias para realizar la difusion del convenio en forma interna, incluyendo
comunicados de Cidental le haga ilegar en lo relativo a campanas, promociones y beneficios.
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