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SOLICITUD DE TRABAJO DE LABORATORIO DENTAL 
A) Convenio Isapre 

Situación Prestador  
B) Sin Cony. En lugar sin esp.                                     N° de Presupuesto: 

 
Dentista:-------------------------------------------------------------------------------------------- Rut.------------------------------------------------------ 
Laboratorio:--------------------------------------------------------------------------------------- Rut.------------------------------------------------------- 
Dirección: ------------------------------------------------------------------------------------------- 
Nombre Afiliado:--------------------------------------------------------------------------------- Rut Afiliado:-------------------------------------------- 
Nombre Paciente:--------------------------------------------------------------------------------- Rut Carga:------------------------------------------------   

CODIGO DESCRIPCION   VALOR 
51-01-001 PROTESIS EN GENERAL     
51-01-002 PUENTE REMOVIBLE ACRILICO     
51-01-003, PLANO DE RELAJACION     
51-01-004 REPARACION FRACTURA SIMPLE     
51-01-005 REPARACION FRACTURA COMPUESTA     
51-01-006 REAJUSTE 0 REBASADO TOTAL     
51-01-009 REBASADO CON ACONDICIONADOR DE TEJIDOS     
51-02-001 PROTESIS METALICA TERMINADA     
51-02-003 PUENTE METALICO UNILATERAL SUPERIOR 0 INFERIOR     
51-02-005 SOCHAPA METALICA POR PIEZA     
51-03-001 CORONA SING PERIF. PORCELANA SOBRE METAL 0 ALUMINOSA     
51-03-002 PERNO MUNON COLADO C/ METAL INCL.     
51-03-003 CORONA PERIFERICA COLADA     
51-03-004 CORONAS EN GENERAL (PROVISORIA)     
51-03-005 FRENTE CERAMICO     
51-03-006 INTERMEDIARIO PARA PUENTE FIJO     
51-03-007 INSERCION PERIFERICA PLURAL     
51-03-008 CORONA ZIRCONIO     
51-03-011 PERNO SANDRI     
51-03-013 CORONA SINGULAR SISTEMA IN-CERAM     
51-03-014 REHABILITACION SOBRE IMPLANTE UCLA DIRECTO     
51-03-015 REHABILITACION SOBRE IMPLANTE UCLA PLATA PALADIO     
51-03-016 REHABILITACION SOBRE IMPLANTE PILAR COC     
51-03-018 REHABILITACION SOBRE IMPLANTE PROTESIS AD. MODUM     
51-04-001 1 PLACA 0 ARCADA REM. S/TORNILLO     
51-04-002 1 PLACA 0 ARCADA REM. C/TORNILLO     

51-04-007 QUAD HELIX, ARCO 0 PLATING ACTIVADOR CON ARTI. 0 PLACA 
RPM     

51-04-008 DISYUNTOR PALATINO     
51-06-001 NCRUSTACIONES CHICAS (VALOR METAL)     
51-06-002 NICRUSTACIONES MEDIANAS (VALOR'METAL)     
51-06-003 INCRUSTACIONES GRANDES (VALOR METAL)     
51-06-004 COLADO DIRECTO     
51-06-009 CARILLA FOTOCURADO     
51-06-010 NICRUSTACION ESTETICA RESINA     
51-06-011 NICRUSTACION ESTETICA CERAMICA     
51-06-012 CORONA SINGULAR 0 INTERMEDIARIO SOBRE FIBRA DE VIDRIO     
        
        
        
        
        
                                                                                                    TOTAL $                                                                                                                                                 

 
 
V° B° 
DENTISTA                                                                                      FIRMA                                        FIRMA 
CONTRALOR----------------------------------------------------------- DENTISTA------------------------------------ AFILIADO--------------------------------
--------------- 

VER INSTRUCCIONES AL REVERSO DUPLICADO: AFILIADO 
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REQUISITOS PARA EL PAGO DE HONORARIOS DE LABORATORIOS 
DENTALES 

 
 
 
 
1.- CONDICIONES GENERALES 
 
     

1) Toda Solicitud de Trabajo de Laboratorio debe venir adjunta al Presupuesto Clínico que acredita las prestaciones 

efectuadas. 

2) El Prestador solo puede comenzar el trabajo una vez recibida la Solicitud de Trabajo de Laboratorio Dental con la 

autorización del Dentista Contralor para inicio y la Orden de Atención correspondiente. 

3) Los Laboratorios Dentales solo podrán cobrar los trabajos efectuados una vez terminado el tratamiento, debiendo 

adjuntar la Solicitud de Trabajo -de Laboratorio- Dental, la Orden de Atención debidamente firmada por el Laboratorio, 

por el Afiliado y por la Isapre, quien emitió la Orden de Atención al aprobarse el inicio del tratamiento clínico y la Boleta 

de Honorarios. 

4) Los Laboratorios convenidos deberán llenar el formulario de "Solicitud de Trabajo de Laboratorio Dental”, el cual 

será codificado y pagado independientemente del Presupuesto entregado por el Dentista. 

5) El metal de las incrustaciones que cobran los Laboratorios no es bonificado por la Isapre, por lo tanto, debe ser pagado 

directamente por el afiliado. 

6) No se aceptarán Boletas de Honorarios ni Ordenes de Atención enmendadas. 

7)Las Boletas de Honorarios tienen vigencia de 60 días desde su fecha de emisión para ser cobradas. 

8)Las Ordenes de Atención tienen vigencia de 90 días desde su fecha de emisión para ser cobradas. 

9) Las Ordenes de Atención tienen una validez de 30 días desde su fecha de, emisión para su use por parte del afiliado 

y/o beneficiario. 

 
2.- EXTENSION DE BOLETAS HONORARIOS: 

1) Debe ser emitida a nombre de FUNDACION ASISTENCIAL TRABAJADORES DEL BANCO 

DEL ESTADO DE CHILE R.U.T.: 71.980.000-9. 

2) Debe indicar el domicilio de la Isapre, Profesora Amanda Labarca N° 70, Santiago. 

3) Los documentos deben ser timbrados por el S.I.I. 

4) En el caso de Boleta de Honorarios Profesionales de la Salud, contribuyentes afectos a 2da. 

Categoría, deben venir con la retención del % obligatorio. 

 
5) En el caso de Boletas de Honorarios de Sociedad de Profesionales de la Salud, contribuyentes 

afectos a las normas de la 1ra. Categoría, estos no retienen  %, las Boletas deben tener impreso 

que se encuentran afectos a, dicha Categoría. 

6) El valor Neto de las Boletas de Honorarios deben cuadrar con el valor de la Orden de Atención. 

 


