
 

 

TÉRMINOS Y CONDICIONES DE LA PROMOCIÓN DE ALINEADORES DENTALES 

 

Vigencia de la promoción:  

Esta promoción será válida exclusivamente durante la semana del 17 al 22 de febrero 
del 2025. 

Dinámica de la promoción:  

Durante la semana de alineadores el paciente deberá de agendar, en las sedes 
en las que está vigente la promoción, una cita de valoración para ortodoncia, en la cual 
el paciente será evaluado y se determinará si el caso es apto para el uso de alineadores 
y el número de alineadores o el tipo de paquete con el que se puede llegar a solucionar 
su caso.  

El paciente deberá de llevar el paquete de ortodoncia digital a la cita. Este 
paquete se lo pueden tomar en las sedes de  DrsDent de Sabana, San Pedro, Tibás y 
Heredia San Francisco o bien pueden traer uno externo. Adicional, el paciente debe de 
estar libre de caries y con la limpieza reciente realizada para poder enviar el caso a 
planificación. 

La promoción estará activa en las sedes de Sabana, San Pedro, Lindora, Tibás, 
Heredia San Francisco, Alajuela y San Joaquín de Flores  

Condiciones de pago: 

1. El paciente deberá realizar un pago inicial (“prima”) de $200 para acceder a esta 
promoción. 

2. Posteriormente, el paciente realizará pagos mensuales de $130 hasta 
completar el costo total del tratamiento, según el tipo de paquete de 
alineadores que necesite el paciente. 

Beneficios incluidos en la promoción: 

1. Todo paciente que realice el pago inicial (“prima”) durante la semana de 
alineadores tendrá derecho a un tratamiento de blanqueamiento dental de 
casa, al finalizar el tratamiento de alineadores dentales. Este blanqueamiento 
consta de fundas y dos jeringas de blanqueamiento, 



 

2. Los retenedores finales estarán incluidos sin costo adicional al completar el 
tratamiento de alineadores dentales. 

3. El paciente que se realice el paquete de ortodoncia digital con DrsDent tendrá 
derecho a la valoración con el especialista en ortodoncia de manera gratuita. 

Términos adicionales: 

1. Los paquetes que entran en la promoción son los paquetes de 20 y 35 
alineadores.  

2. Esta promoción no es acumulable con otras ofertas, descuentos o 
promociones vigentes. 

3. Los pagos deben realizarse en las fechas establecidas para mantener los 
beneficios de la promoción. 

4. El paciente debe de estar libre de caries y con limpieza reciente para poder 
iniciar el proceso de alineadores.  

5. En caso de requerir tratamientos adicionales de los cuales dependa el inicio de 
la ortodoncia invisible, estos se deben de completar en 1 mes máximo para 
mantener la promoción. En caso de no ser así, no se podrá aplicar la promoción. 

6. El tratamiento de blanqueamiento dental se realizará solo una vez finalizado el 
tratamiento de alineadores y está sujeto a la evaluación del especialista. 

7. Los retenedores finales serán entregados una vez concluido el tratamiento y 
según las indicaciones del ortodoncista. 

8. La promoción es personal e intransferible. Los beneficios no pueden ser 
redimidos en efectivo ni intercambiados por otros servicios o productos. 

9. En caso de incumplimiento de las condiciones de pago, el paciente podría 
perder los beneficios adicionales de esta promoción. 

Responsabilidades del paciente: 

1. Seguir estrictamente las indicaciones del ortodoncista durante todo el 
tratamiento. 

2. Asistir puntualmente a las citas programadas para asegurar el éxito del 
tratamiento. 

3. En caso de que el paciente pase un período de 3 meses sin asistir a las citas, el 
tratamiento se da por abandonado y pierde los beneficios de la promoción. 



 

Modificaciones y cancelaciones: La clínica dental se reserva el derecho de modificar 
o cancelar la promoción en cualquier momento por razones justificadas. Sin embargo, 
cualquier paciente que haya realizado el pago inicial durante el periodo de vigencia 
mantendrá los beneficios mencionados. 

Para mayor información, contáctanos a través de nuestros canales de atención. 

Aceptación de los términos: Al realizar el pago inicial, el paciente acepta los términos 
y condiciones establecidos en este documento. 

 

 

 

 

 

_______________________                                                                           _______________________ 

Doctor:                                                                                                              Paciente:  

Código de Colegiado:                                                                                 Cédula:  

Fecha:  


