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Justificacion de cobro atrasado y mes que hace referencia

Estimados junto con saludarlos, paso a pedir las disculpas del caso por el olvido en el cobro de
una de extension que realice el dia Sabado 27 de abril del 2024, dado igual que yo me
encontraba con vacaciones del dia 6 al 20 de Mayo, justo en la fecha en que se debian entregar
las boletas, por lo cual apelo a su comprensién y pido se me permita cobrar dicho dia u horas

en este caso que serian 4 horas de extensién que fueron realizadas por mi persona. Agradezco
por su comprension.
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[ FUNCIONES REALIZADAS DURANTE EL PERIODO ]

: ) N° de
N° Funciones segun PRAPS Actividades Observaciones

10 RESINAS

Tratamiento dental recuperativo
(obturaciones)

2 | Tratamiento dental preventivo (sellantes, 5 EDUCAION Y FLUOR
IHO)

3 | Tratamiento dental, periodontal (detartrajes | 2 DESTARTRAJE
supra y sub gingival)

4 | Tratamiento dental, endodéntico
(trepanaciones, tratamiento pulpar)

5 | Tratamiento dental quirirgico (exodoncias,
regulacion de rebordes)

6 | Tratamientos medico quirtrgicos (suturas, su
retiro, controles)

7 | Consejeria breve en tabaco 7

8 WOtras\(iujus(cﬁ_brolésicos, cementacion,
informes y certificados)

s =




DECLARAMOS,
la ficha clinica
establecimiento

c(]jue las actividaQes mencionadas en este informe se encuentran registradas en
de cada usuario/a (electrénica o en papel de acuerdo a la realidad del
e salud) e informadas en el Registro Estadistico Mensual asociado al PRAPS.

Esto baijo i . ¢
tratarsejg Jyr:mentc')'y en consideracién a la obligacién legal de un adecuado registro por
€ informacion sensible de las personas atendidas y que contribuye a la trayectoria de

continuidad de cuidados en salud.
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