
T.0 KEÇİÖREN BELEDİYESİ  İ LE 

ÖZEL F OSEDENT AĞIZ ve DİŞ  SAĞLIĞI POLİ KLİ NİĞİ  ARASINDA 

5.AĞLIK HIZMETI SUNUMUNA İ LİŞKİ N PROTOKOL 

Madde 1: Protokolün Konusu 

4.04:C.e...c. 	kurum çalışanları  ve birinci derece aile yakı nları na işbu 

protokol kapsam ı nda tüm den:al tedavilerde indirim yapı lması . 

Madde 2: Tanı mlar 

Taraflar isim Tebligat Adresi ve Telefon 

indirim Yapacak Taraf Öze Rosedent Ağız ve Diş  Sağlığı  Aşağı  Eğlence Mah. Halil Sezai Erkut 

Cad. No:8/B Keçiören-Ankara 
Polikliniğ  

Telefon: 0312 323 33 23 

0543 322 3323 

03kZ..34,4 A o 65 

indirim Yap ı lacak Taraf -- 	(--.2k2.3Ni:  cs.uk.Lh4e..4.cocu,y,xJ..YLAcicc.. 
\c,, N1 /4  NOIiırk Lre-rı(PA 

Madde 3: Taraflar 

indirim Yap ı lacak Taraf indirim Yapacak Taraf 

"--.L.C...1‘.042u.r.e." 	&2_te.C...1...A(.11(4.9çalışanları  Özel Rosedent Ağız ve Diş  Sağ lığı  Polikliniği ve bu 

firmaya ait merkez ve/veya şubeler 
Ve birinci derece aile yak ı nları  

indirim Yapı lacak Tarafa ait Kimlik Kartı . 	 erif.dk.k<'.> A (1-- 	ait 

Personel kimlik kart ı  veya giriş  F:art ile başvuru mal ı d ı r. 

t 



Madde 4: indirim Konu İş  ve Işlemler 

SUNULAN HIZMET İ NDİ Rİ M OF ANI 

Muayene Ücretsiz 

1 Panoromik Film Ücretsiz 
ı  

Detertraj (Diş  Taşı  Temizliği) Yı lda bir kez Ücretsiz 

Hastan ı n Tedavi Plan ı n ı n tamam ı n ı  yaptı rmayı  
kabul etmesi halinde 1 (Bir) Adet Dolgu 

Ücretsiz 

Diğer Tüm Tedavi Kalemleri TDB Ücret Tarifesi Üzerinden %40 indirimli 

Madde 5: Sorumluluklar 

Poliklinik tedavi kalemleriıde -r ü r k Diş  Hekimleri Birliği Tarifesi üzerince_n %40 oran ı nda 

indirim uygulayacalct ı r. Madde 4 tacı losunda belirtildiği üzere Muayene, Panoronnik Film 

ücretsiz, Detertraj (Diş  —aşı  TernizIki) yı lda bir kez ücretsiz, kurum hasta ar n ı n tedavi 

planlar ı n ı n tamam ı nı  yapt ı rmayı  kabulü halinde planları nda var ise bir 11) adet dolgu tedavisi 

ücretsiz yapı lacakt ı r. 

Taraflardan biri protpkalü fesh etrrediği sürece protokol ayn ı  şartlarda Gevam eder. 

(otomatik olarak bir 	caka uzar) 

Sözleşme ile ilgili bilgiler dirme web 3itesi, e-mail, bülten, afiş  ve sosyal T ecya gibi ilet şim 

araçları  ile kurum çal şar lanna poliklinik ve işyeri taraf ı ndan yapı lacaktr. 

Hizmeti sunan taraf özel Rosedent Aığız ve Diş  Sağ lığı  Polikliniği kendi web sitesi/sosyal 

medya ve iletişim araçlar ı nda "anlaşmal ı  kurumlar" ad ı  alt ı nda Keçiören bel?.diyesi'ne ait 

resmi logosunu kullanablecektir. 

Bu protokole istinaden yap ı lacak fiyatland ı rnna ve işbu sözleşme süresiz D‘up her yı l Türk Diş  

Hekimleri Birliği tarafından yayı mlaran fiyat tarifesine göre güncellenecektir. 

İşbu müteşekkil protokol taraflar aras ı nda 2 suret imzalanmış  ve imzalanan tarih itibariyle 

yürürlüğe girer. 

Tedavi sürecinde plan anar] ya da yapı lan tüm tedaviler ile ilgili tedavi gic E rleri hasta olarak 

polikliniğimize başvuran kişi/kişilerden tahsil edilecek olup; çalıştığı  kurum, kuruluş, dernek 

veya vak ı ftan herhang bir ödeme talep edilmeyecektir. (Çalışan ya da üyeler nin tedavi 

giderlerini karşı layan kurum, kurbluş, vakı f ya da dernekler bu kapsam ı n dışı rdad ı r.) 

H İZMET SUNAN TARAF 	 İ NDİ Rİ M YAPLACAK TARAF 

Özel Rosedent Ağız ve Diş  Sağlığı  Porilcrniğ i T.0 KEÇİ ÖREN BELED İ YESİ  

ola  z0R17,9,c, 
Yetkie 	t3aşkan Yar -1  

t 	• Dr4 •2 (4r1—‘"N 
Tarih/İmza: 4.0 • 202L4 	 Tarih İ mz 

OT. BURAK F •IK 
MESU  

DİPTE:'_,..41) 50607 
'''F;  • :r.:09 

ROSE 	Z Dİ $ SAGL 
OLIKCINİGI 

Yetkili Kişi: Mesul Müdir  

Dt.Burak FINDIK 
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