A

HOSPITAL CLINICO

» Se requerird el 100% del valor del trabajo solicitado mediante depdsito, transferencia
(comprobante electrénico).

o Fundacion Red de Salud de la Universidad de Antofagasta
o Rut. 65.173.126-7
o Banco Scotiabank—Cuenta Corriente N°1470014939

» De no haberse efectuado el pago, el trabajo no se recepcionara en el sistema.

> Los pagos en efectivo deben realizarse presencialmente en el Hospital Clinico. El servicio de
mensajeria como tampoco el personal del LDD, estd facultado para recibir cancelaciones durante
el retiro de las Ordenes de Trabajo, ni realizar tramites de cancelacién de los trabajos.

> Esindispensable identificar al paciente por su N2 de RUN

» Debe adjuntarse la OT. Copia del depdsito o Transferencia, Modelos articulados o con llave de
oclusidn estable o en su defecto, archivo de los modelos escaneados, enviados al correo del LDD-
HCUA (labdentaldigital.hcua@uantof.cl)

» El servicio de mensajeria y el personal del Laboratorio Dental del HCUA, NO esta facultado para
recibir pagos durante el retiro de la Ordenes de Trabajo, ni realizar tramites de cancelacion de los
trabajos.

» Sin excepcion alguna, todos los trabajos requieren la cancelacién del 100% de su valor al momento
de la recoleccion.

» En trabajos urgentes o de emergencia (menor a 2 dias) se hara un cargo automatico del 50% del
costo total del caso, y el trabajo no tendra garantia alguna por falta de las pruebas requeridas.
(Este punto no es negociable y nos reservamos el derecho a regresar el trabajo).

» Los trabajos deberan estar liquidados al 100% el dia de la entrega

> Los tiempos de entrega en los trabajos seran:

> 4 a5 dias habiles en trabajos simples y de 5 a 7 dias en trabajos complejos, sin contar sabados
y domingos.

> El laboratorio se reserva el derecho de aceptar trabajos que estén fuera del perfil del LDD o
habilidades de sus profesionales, asi como también casos con alto grado de riesgo.

> Los horarios de atencidn y la recepcidn y entrega de los trabajos es de lunes a viernes de 08:30
am. a 12:45yde 14:15a17:30 pm.

» Una vez recibida la OT y el modelo, se procedera a corroborar el pago de ésta.

> Serequiere que el trabajo venga en las condiciones necesarias para su ejecucién. (Modelo ambas
arcadas, con llave de oclusidn u otro aditamento que permita una oclusion estable.)

» En la eventualidad que durante el proceso de escaneo se detecten fallas o irregularidades que
hagan inviable su ejecucion, se oficiara al usuario via correo electréonico, acompanando el archivo
de escaneo cuando se necesite.
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> Si el usuario insiste en realizar el trabajo, aun cuando se le informé de fallas o errores en los
modelos, este debera enviar correo electrénico indicando y aceptando el proceder, en este caso,
cualquier falla es de responsabilidad del usuario.

> El disefio terminado, se enviard e informara al mandante via correo electrénico para dar su
conformidad o solicitar los cambios que requiera.

» La confirmacién del disefio definitivo, debe ser textualizado via correo electrdnico.

» No seradn consideradas las comunicaciones verbales, ni por aplicaciones de redes sociales
(Telegram, WhatsApp, Facebook.o similares).

» Una vez terminado el proceso se gestionara su envio al usuario correspondiente.

LDD—HCUA Protocolo de completado de |la OT.
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Rut. 65.173.126-7 de filiacion del paciente.
N2 Transferencia o Depésito: Fecha de envio: |ndicar‘ a nombre de quien se har‘a’ |a
Boleta a nombre de:
A boleta, cuando proceda.
Paciente: Fono:
RUN del paciente: , . .,
Alumno: Los items direccion y correo,
RUN del alumno: Fono: corresponden a la direccidn y correo de
Direccién: Correo:
los alumnos
Cédigo: X Codigo: X

— El cédigo, responde al homdlogo del
arancel segun el trabajo pedido

COLOR:
DIENTE(INe: w Al item X. se le agrega segun la cantidad

de piezas solicitadas a ese item: X 3- X 2

Cédigo: X Codigo: X

TIPO DE TRABAIO TIPO DE MATERIAL INDICAR PIEZA: CARACTERIZACION
O Carillas 0 Zirconio mo- ~00n, OCLUSAL . . .
0 Inlay nocapa g En las instrucciones especificas, colocar el
¢ Onlay . . > s . .
¢ Corona ¢ oo estr: N2 de diente o dientes que corresponden
o PFP cado
o otro: 0 Disllicato - DisERo DE PONTICO a cada prestacion Ejem:
0 Composite L
reforzado ‘3 3 AANA A M pzaS 34'36' coronas

= e 00 o o o , .

G p za. 3.5: pontico
IMPLANTES: Cereef P P
Marca Medida. . .

La O.T. debe venir firmada por el docente
INSTRUCCIONES ESPECIFICAS guiay su timbre

Fecha de entrega: /

Firma Alumno Firma y timbre docente



