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PLAN FAMILIA PROTEGIDA PLUS TOTAL

Mediante este plan, Clinica Dental Cumbre se hace responsable
ce la salud dental de toda tu famitia en forma integral y oportuna.
Entregando una atencion de vanguardia, preventiva y completa en un mismo lugar.

BENEFICIOS
70% ______ De bonificaciéon en todo tratamiento efectuado en
Clinica Dental Cumbre, sin tope de costo.
Sincosto __ Diagnostico integral de salud dental,
Sincosto __ Consultas, control anual e interconsultas.
Sin costo Radiografias de diagndstico digitales intraorales.
Sincosto _ Limpieza general eliminando manchas, tinciones.
Sincosto _ Atencion prioritaria de urgencias (sliminacion del dolor).
Sincosto ______ Obturaciones de nuevas caries, una vez obtenida el alta dental,
asistiendo a los contreles periodicos.
Garantia _____ De calidad por 2 afios en todos los tratamientos.
(excopto Pariedoncia y Qdantopediatia)

FORMAS DE PAGO PARA SUSCRIPCION

« Pago Automatico a traves de tu Cuenta Corriente.
» Pago Automaéatico a través de tu Tarjeta de Crédito
= Descuento por Planilla (para ampn:sas en convenio con esta modalidad de £aa0)

Cuota de incorporacion: $12.680 de caracter familiar y por una sola vez.

Cuota Mensual; Titular Beneficiario Beneficiario
de 25 anos vy mas Menor de 25 anos
Familia Protegida
Plus Total $13.400 $9.600 $7.100
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www.cumbredental.cl




