INFORME ACTIVIDADES CUMPLIMIENTO DE

FUNCIONES HONORARIOS

DIRECCION DE: ARTURO PRAT 332
Mes de: ABRIL de 2024

L- Funcionario : ROCIO BIRCHMEIER FUENTEALBA
Departamento : SALUD MUNICIPAL
Decreto (contrato) : 0148 2}/ 03/ 202y
Centro de costo o item : ENDODONCIA ESPECIALIDAD 328001
Nombre Programa : ENDODONCIA ESPECIALIDAD

I.- Boleta Numero : 199
Fecha Boleta : 30 DE ABRIL 2024
Valor Bruto Boleta : $956.000
Valor Contrato $4.302.000.-

En caso de diferencia entre valor boleta y valor cuota contrato aclarar

‘ Contrato de Marzo a Mayo 2024 / 8 ALTAS CORRESPONDIENTES A ABRIL

[I1.-  Funciones Contratadas:

Endodoncias de menor complejidad realizadas por odontélogos generales capacitados
o especialistas en endodoncia: tratamiento endodoncia, principalmente en dientes
anteriores o premolares, que tengan esta indicacién y cumplan los criterios de
inclusion en pacientes mayores de 15 afios.




III.- Funciones Contratadas:

Endodoncias de menor complejidad realizadas por odontdlogos generales capacitados
o especialistas en endodoncia: tratamiento endodoncia, principalmente en dientes
anteriores o premolares, que tengan esta indicacién y cumplan los criterios de
inclusién en pacientes mayores de 15 afios.

IV.-  Detalle Labores Realizadas en el mes:

Seleccionar al usuario que, cumpliendo los criterios de referencia nacional y/o local,
posea un diente factible de ser restaurado de forma definitiva, posterior a la
endodoncia, idealmente en la atencién primaria.

Informar al paciente el motivo del tratamiento endoddntico y el procedimiento a
ejecutar:

Realizar al menos las siguientes radiografias:
- Radiografia Previa

- Radiografia de control de longitud

- Radiografia final
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