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PIANO DI CURE - MODULO DI DENUNCIA SPESE ODONTOIATRICHE

Da inviare a Blue Assistance - Ufficio Liquidazione Danni - Corso Svizzera, 185 10149 - Torino

Per informazioni dall'estero  +39

CONTRAENTE (AZIENDA/ENTE) POLIZZA N.
ISCRITTO/DIPENDENTE
Cognome e Nome
ASSICURATO I:]iscritto Dtoniugekonvivente DFiglic DAIIFQ

Persona cui si riferiscono le spese

Indirizzo ove restituire la documentazione Via/C.so Num. Civ.

Unicamente domicilio o residenza

CAP Localita Prov. Recapito telefonico

[Ino

Altre coperture sanitarie del nucleo famigliare

st

Compagnia/Fondo/Cassa

Desidero attivare per questa denuncia il serviziolNFO SMS sullo stato della pratica N. Cellulare

DATI BANCARI (OBBLIGATORI)

Cognome e nome del/i titolare/i del ¢/c

Codice fiscale del titolare del ¢/c (obbligatorio se diverso da quello dell'iscritto)
ew [ [T TTTTTTTITTITTT]

Il presente doc
firmato, negli appositi s

HEEEEEN

ente dal dentista e
| dentist. al paziente,

deve esser mpilato int
zi riservati in calce alla seconda pagin

[Durata prevista per le cure (obbligatorio)

Data inizio cure Data fine cure ]

(" INDICAZIONI PER L'ODONTOIATRA )
Per ogni codice prestazione "COD" oggetto di cure & necessario crocettare |'arcata, I'emiarcata o i singoli denti interessati e indicare, nelle apposite caselle, la quantita|
e l'importo in euro. La descrizione delle prestazioni corrispondenti ai codici numerici & evidenziata nel Nomenclatore Odontoiatrico allegato.
N
o ARCATA SUPERIORE ARCATA INFERIORE E i IMPORTO
QUADRANTE 1 I QUADRANTE 2 QUADRANTE 4 I QUADRANTE 3 g . INEURD
1
2
3
4 Arcata superiore Arcata inferiore
5
[
7
8
9
10 Arcata superiore Arcata inferiore
11 Arcata superiore Arcata inferiore
12 Emiarcata Sup. Dx Emiarcata Sup. Sin. Emiarcata Inf. Dx Emiarcata Inf. Sin.
13 Emiarcata Sup. Dx Emiarcata Sup. Sin. Emiarcata Inf. Dx Emiarcata Inf. Sin.
14 Emiarcata Sup. Dx Emiarcata Sup. Sin Emiarcata Inf. Dx Emiarcata Inf. Sin,
15 Emiarcata Sup. Dx Emiarcata Sup. Sin Emiarcata Inf. Dx Emiarcata Inf. Sin.
16 Emiarcata Sup. Dx Emiarcata Sup. Sin. Emiarcata Inf. Dx Emiarcata Inf. Sin.
iz [ala]sfa]s]el7]sa]asfa]slel7]s]ala]slals]els]s]aTa]s]alsTs] 7=
18
19 1 2 3 4 5 6 7 8 1 2 3 4 5 6 7 8 1 2 3 4 B 6 7 8 b § 2 3 4 5 [ 7 8
20 1 2 3 4 5 6 718 1 2 3 4 5 6 7 8 1 2 3 4 5 6 7 8 1 2 3 4 5 6 7 8

Biue Assistance 5.p.A. [Societa del gruppe REALE MUTUA] E-mall: blus. sisistance @hlusassistance.it - Sede Legale: Cso Swiziers
185 - 10149 Torine (lzalia) Tel. 011 7417511 - fax 011 7417812

Cod, Fisc/Partita lva/iscrizions Aeg. Imprese di Torino N. 06471170016 R.E.A. Toring N 791367 Capitale Sociale €3.120.000

Interaments versato Societh con unice soclo! Sociata Reale Mutus & Asslcurazion Societh soggetta ad attivil

coordinsmento della Societh Reale Mutu

Appartenante al Gruppo sssicurstive Aesle Mutua, icrinto sll'Albo dei grupsi assicurativi

Socletd Raale Mutua di Assicursaioni - Fondata nel 1828

Sede Legale: Via Corte d'Appelio 11, 10122 Toring (Italia)] tel.: 4390114311 111 - fax +39 0114350 966
wiww realemutus it - Reg. Impr. Toring, Codice Fis N. Partita IVAOOB7S360018 - R £ A Torino N. SB0E
Impresa autorizzat, sercizio delle assicurazion] & norma dell’articslo 65 del R D L 79/4/1923 N 966

3 di direzione &

i Assicurazion|

Mod. 5117 MAL - Ed. 10/2011 Pagina1di2



INDICAZIONI PER L'ODONTOIATRA

~N

_|Per ogni codice prestazione "COD" oggetto di cure & necessario crocettare I'arcata, |'emiarcata o i singoli denti interessati e indicare, nelle apposite caselle, la quantit|
e l'importo in euro. La descrizione delle prestazioni corrispondenti ai codici numerici & evidenziata nel Nomenclatore Odontoiatrico allegato.

- =
- ARCATA SUPERIORE ARCATA INFERIORE -g QTA IMPORTO
QUADRANTE 1 QUADRANTE 2 QUADRANTE 4 QUADRANTE 3 & INEURO
21 1 2 3 4 5 6 718 1] 2 3 4 516jJ7]18]1 2 il 4 5 6] 7] 8 1 2 3]4]S5 617\ 8
22 1 2 EN ) 5 6 718 1 2 314 516 718 1 2 3145 6178 1 2 ij4a]s 6 718
23 Emiarcata Sup. Dx Emiarcata Sup. Sin. Emiarcata Inf. Dx Emiarcata Inf. Sin.
24 Arcata superiore Arcata inferiore
25 Emiarcata Sup. Dx ] Emiarcata Sup. Sin. Emiarcata Inf. Dx [ Emiarcata Inf. Sin.
26
27 1 2 il s 5 6 718 1] 2 3 4 516 718 1 2 3145 617]8 1]2 3| 4 5 6 718
28 1 2 il a 516 718 1j]2|3]4 5]6)718]1 2 3|4 5 6]7]8 1 2 3] 4 516]7]8
29 1 2 EN 516 718 1 2 N 516|718]1 2 il 4 Ss|6]7]8 1 2 3|4 s]lef|7]s8
30 1 2 3|4 5]6]7]18|1 2 3l a 516 718]1 F 3] 4 5 6] 7|8 1 2 EN 51678
31 1 2 il a 516 791811 2 3] 4 516]7]8 1 2 il 4 51678 1 2 EN ) 516|718
32 112131456 ]718)1]2]3ja)5]6]7|8)1]2)3]a]5]6]7|8J112]3]a]s5]6]7]¢8
33 1 2 3l 4 s16]7]8]1 2 3] 4 516|718 1])]2 il 4 5 6 718 1 2 il 4 516 7]8
34 1 2 3|4 516|7]8]1 2 il 4 516]7]8 1 2 ija]s 6] 7] 8 1 2 3] 4 516|718
35 1 2 3] 4 516|17]18]1 2 314 516]7]8]1 2 il 4 516 7] 8 1 2 EN I 516 7] 8
36 1 2 3] 4 516|17]18]1 2 3j]4a|5]16]7]¢8 1 2 il a4 51678 1 2 i]4 516|718
37 1 2 3] 4 516 7181 2 3]4|5]|6]7]¢8 1 2 3] 4 5|6 7] 8 1 2 3] 4 516 718
38 123456 7]|8)1)]2]3)j4]s5)6]7]|8)r]2]3ja]s5|6]7)8)1]2)3)]a]5]6]7]s
39 1 2 i]4 5161718]1 2 3il4a]s5s b |7 8 1 2 EN I 516|718 1 2 i]4 5)6|7]8
40 1 2 3|4 56| 7]8 1 2 il4a]5 6| 7] 8 1 2 3 4 516|7]8 1 2 il 4 516]7]8
41 112|345 ]ej7)e|rj2)3jals]ejr|elrlz]lajals]|el7z]ejr]z2]z]lals]e]l7]s
42
43
aa [1]2]3]e]s]6]7]s 1l2]s]als]e]7]s]afa]s]a]s]elsls]a]2]s]«]s]6]7]s
45 Emiarcata Sup. Dx Emiarcata Sup. Sin Emiarcata Inf. Dx Emiarcata Inf. Sin.
45 1 2 il 4 516 71811 2 3J4|5]6]7]8 1] 2 1] 4 516 718 1 2 3] 4 516718
47 1 2 314|5]16]7]8 1 2 3la|ls5]6)]7]8]1 2 il 4 516]7]18]1 2 314|5)6]7 8
48 1 2 il 4 516]7]18]1 2 il4a]s 6] 7] 8 1 2 3] 4 516|7]8 1 2 il 4 5167 8
49 1121314516 7)18)j1]2]3ja)js5]e6j78)1)2)3ja]5]e6]7|8J1)2]3]a4]5]6]7]¢8
50 1 2 il 4 516|17]18]1 2 3]4|5]16]7]¢8 11232 4 516 718 1 2 3|4 5161718
51 1 2 il 4 51671811 2 314 516]7]8 1]2 3 4 5|16 7]8 1 2 3|4 516|7]8
52 1 2 314|511 6]17]18|1 2 3J]a4|5]16]7])]¢8 1 2 il a4 Ssj|6]7]8 1 2 31]4|5]6]17]8
53 1 2 3ja|5])]6]17]8]1 2 ij4a]s5s 6]7] 8 1] 2 3 41516]17)8]1 2 3J4]5|6]7]¢8
54 1j2]|3j4)5]6)]7)8)r1j2]3ja)]s5]|]s]7]j1]2]3)Je]s5]6]7]8)J1]2]3)Ja]5]6]7]s8
55 Arcata superiore Arcata inferiore
56 Emiarcata Sup. Dx Emiarcata Sup. Sin. Emiarcata Inf. Dx Emiarcata Inf. Sin.
57 Emiarcata Sup. Dx Emiarcata Sup. Sin, Emiarcata Inf. Dx Emiarcata Inf. Sin.
58 Arcata superiore Arcata inferiore
59 Arcata superiore Arcata inferiore
&0 Arcata superiore Arcata inferiore
61 1] 2]3]alslel7]e]s]afa]als]e]ssla]2]s]alslel7]8]a]afas]a]s]e]7]s
62 Arcata superiore Arcata inferiore
63 Arcata superiore Arcata inferiore
64
Altro
TOTALE €

La presenza, su questo Modulo e sul Nomenclatore Tariffaric Odontoiatrico, dei codici elencati non indica né significa automatica o implicita indennizzabilita degli
stessi da parte della copertura assicurativa del paziente.
Alcuni dei suddetti codici possono essere soggetti a particolari condizioni e/o all'esecuzione di prestazioni pre cure e/o post cure.

Citta e data
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Firma e timbro dell'Odontoiatra
o dello Studio associato

Firma del paziente
(in caso di minore, di un genitore o di chi
ne fa le veci)



cop.

NOMENCLATORE

PROCEDURE NECESSARIE PER LA
VALUTAZIONE

PREMESSE DI BRANCA

PREMESSE GENERALI
Non sono rimborsabili

le terapie cdontoiatriche con finalita estetiche,

qualsiasi prestazione chirurgica eseguita in day surgery; ovvero con uso della sala operatoria, retta di degenza diurna, analgesia profonda;

qualsiasi prestazione chirurgica eseguita in ricovero notturno; ovvero con uso della sala operatoria, retta di degenza nottuma, analgesia profonda o anestesia generale;

I'esame istologico, anche se richiesto con le “Procedure necessarie per ottenere i imborsi”
Qualsiasi prestazione non specificatamente descritta non & rimborsabile

Lar iocale & compresa nelle pr . laddove nec ia
1 _|Prima wisita con “Progetto di cure” - preventivo di spesa VISITA SPECIALISTICA - IGIENE ORALE
: Fotetimbro o pennarelio indelebile sullO.P T (nome, RADIOLOGIA ODONTOIATRICA E FOTOGRAFIE
2 |Ortopantomografia di una o entrambe le arcate dentarie pre e post-cure cognome, data Non & rimborsabile il completo radiografico endorale
3 Rx endorale periapicale: devono essere visibili almeno 3 elementi dentari Nome, cognome, e data con pennarello indelebile sul (16/21), Il Dentascan.
contigui o la zona anatomica contigua (lastrine 4 x 3} porta lastrine Non & nmbfgrsab:lfe la radiografia endorale o radiografia
Rx occlusale: in caso di grandi riabilitazioni laddove non siano sufficienti le 3 : . occlusale, fotografia o immagine video intracrale, salvo
4 |(tre) Rx endoraliefolograﬁge intracrali post-cure o non sia possibile eseguire una ON;TE‘ (I:ognome. & data con pennarelio indelebile su Rx quelle richieste e descritte per alcune prestazioni.
O.P.T. post-cure o AVVERTENZE: La radiografia Ortopanoramica dentaria
Pennarello indelebile sulle foto che indichi nome, :0 P"T I}P"H‘_JFB si "l-er; I:fﬂ"ﬂﬁ sedeﬂlrouﬂauﬂon ;:u di4
' e - n ; digitali medesimi quatiro) anni prima inizio cure/prestazioni
g |Inalternativa ad O.P.T. e/o Rx endorale periapicale: fotografia o immagine ﬁgﬂ;::]i:::;é:?‘g;ﬁ:ﬂg ali medes: risultanti sul *Progetio di Cure” o sulle "Richiesta
WieoTlraorale Vedi procedure previste nelle premesse specifiche della |Rimborso’, Le radiografie: Rx endorali periapicali o
softobranca occlusali e le fotografie o immagini video intraorali si
6 Telecranio pre e post cure (gualsiasi numero di prolezioni) compreso Fototimbro o pennarello indelebile sulla radiografia. rﬂﬂng_Ong vahde: se eseguite non pil _dr 90 [novsnta)l
eventuale esame cefalometrico pre-cure oriodontiche (nome, cognome, data) g'z;’:l gf;m:afl_ﬂigio‘ﬁ_lz ‘::: :;s:_ﬂmtl nel “Progetto di
i Telecran: y 2 - U sl | A
7 [ierape artodomica anzionle rmovibe (cod. 63, otorar des marsamrao- | 5148 00 ndicare nome. cognome, e data d esecuzons |1 tlecrano con esame celaomeinco pre-cure s/ riene
bivsiso con pennarelio indelebile valido se eseguito non pil di 90 (novanta) giomi prima
dell'inizio del trattamento
Le radiografie e folografie post-cura devono essere
eseguite alla fine delle cure.
: ) . ) . . Nota Bene: Gli esami pre e post cure per essere validi
8 In altematw; al Telecranio post-cure per terapie qrtodont_|che fissa e Sulla foto nndlca_re nome, cognome, e data di esecuzione |gauang essere solo indagini radiografiche pre e post cure
funzionale rimovibile (cod. 62 e 63): fotografia del modelli in occlusione con pennarello indelebile oppure solo indagini fotografiche pre e post cure.
| costi di tali esami non possono essere tra loro sommati
sia nelle pre-cure, sia nel post-cure. Non sono valide le
diapositive.
9 |Detartrasi sopragengivale e/o sottogengivale per entrambe le arcate ?;?i:;?lz: g‘;‘:\;g': d‘::';’;:%ﬂa:‘:“:”pm'm“ a VISITA SPECIALISTICA - IGIENE ORALE
10 Intervento di chirurgia gengivale o scaling e root planing a cielo aperto - per
arcata (incluso qualsiasi tipo di lembo - inclusa sutura)
Intervento di chirurgia mucogengivale o di approfondimento di fornice inclusa
11 |frenulectomia o frenulotomia - per arcata (incluso qualsiasi tipo di lembo -
inclusa sutura)
Intervento di chirurgia ossea (resettiva o allungamento di corona clinica o
12 |ngenerativa) per er?:iarcaln (tr = - incluso qualsiasi tipo di FARODONTOLOGIA ,
lembo - inclusa sutura) Le prestazioni di chirurgia in pamndoto{qgla non sono
= Intervento per gengiveciomia o gengvopiasica — per emiarcata (come unica ;lvgma'n'ti;ent;rr"e stesse arcate ed emiarcate o
prestazione - non associabile ad altre) B
14 Utilizzo di matenali biocompatibili - per emiarcata (qualsiasi tipo - incluse qualsiasi
tipo di lembo - inclusa sutura)
. . . Pud essere eseguita esclusivamente da odontoiatra o
15 |Scaling e root planing - per emiarcata Sinakis o dbbmilices
16 _|Bloccaggio interdentale - per emiarcata (qualsiasi mateniale utilizzato)
47 |Interventa di chirurgia endodontica per asportazione III* apicale della radice -
per elemento (quaisiasi numero di radici - compresa chiusura apice chirurgico)
Intervento per prelievo bioptico dei tessuti molli o dun, qualsiasi regione della cavita 7 :
18 orale, compresa la lingua (qualsiasi numero di prelievi per un unico tempo chirurgica) Copia referto Istologico
Intervento di chirurgia ortodontica per esposizione di elemento incluso,
1g |comprensivo dell'eventuale posizionamento di viti transmucose (qualsiasi tipo),
per trazione elementi infraccclusione o parzialmente erctti, compresa la
prestazione dell'oriodontista per I'anooraggia - per elemento
Avulsione (estrazione) semplice o complessa di dente o radice, o imozione
20 |semplice o complessa di fixture in titanio - per elemento - per fixture (per
qualsiasi numero di radici di elementi pluriradicolati scoronati)
Avulsione (estrazione) chirurgica di dente o radice in inclusione ossea parziale
24 |0 totale, o germectomia, o imozione di fixture in titanio in inclusione ossea -
per elemento per fixture (per qualsiasi numero di radici incluse di elementi
pluriradicolati scoronati) CHIRURGIA ORALE
22 Avulsions ione) chirurgica di lll° molare in disodontiasi - per elemento Sono riconosciuti come rimborsabili unicamente gli
comprese eventuali radici ritenute) interventi chirurgici sotto elencati, svolti
Intervento per regolarizzazione cresta alveolare parzialmente edentula o s . 2 . ambulatoriaimente ed in anestesia locale
23 |edentula, o exeresi torus palatino o torus mandibolare per fini protesici -per | o 00TSabile ”f_’,”s"ame"lf’l'" caso di riabilitazione
aIATCAt protesica cx ale o preg
24 |Frenulectomia e/o frenulotomia - per arcata
Nel caso di asportazione cisti mucose o piccole
25 Interventi di piccola chirurgia orale: incisione di ascessi o asportazione di cisti plasie, copla referto istologico. In caso di ascesso
mucose o di piccole neoplasie - per emiarcata invio copia diario clinico che espliciti I'elementolgli
elementi dentari, coinvolti nel pr Suppurativo
Asportazione di granuloma periferico a cellule giganti compresa eventuale
26 |resezione de||=osgso alveolare i Copla. referto isiniogico
Awvuisione (estrazione) di singola’e radice/i di dente pluriradicolato compresa
27 |nzotomia — per elemento (qualsiasi numero di radici - compreso lembo - non
associabile ad altri tipi di prestazione)
28 Separazione di radici in dente pluriradicolato - per elemento (qualsiasi numero
di radici comprese lembo - non associabile ad altri tipi di prestaziona)
25 Posizionamento di materiali protettivi sul fondo cavitario - per elemento
(qualsiasi tipo e melodica)
Intarsi in oro o ceramica (e similari) inlay-onlay-cveriay compreso provvisorio - |Comprovato da copia cerlificazione del laboratorio
30 per elemento odontotecnico CONSERVATIVA
- — - E' rimborsabile solo un'otturazione per dente. Non sono
3¢ || classe di Black - qualsiasi mateniale da ofturazione - per elemento (non rimborsabili le ofturazioni, qualsiasi tipo, su denti
associabile a |l - 1l - IV classe) devitalizzati.
12 Il classe di Black - qualsiasi materiale da otturazione - per elemento (non Di norma, la prima e seconda classe di Black si
associabile a | - 1l - |V classe) riferiscone agli elementi dentari da primo premalare a
13 Il classe di Black - qualsiasi materiale da otturazione - per elemento (nen terzo molare sup/inf.; la lerza e quarta classe di Black si
associabilea | - Il - IV classe) riferiscono agli elementi dentari da canino a caning
24 IV classe di Black - qualsiasi materiale da otturazione - per elemento (non sup.finf.; la quinta classe di Black & nferita a qualsiasi
i al-ll- il classe) elemento dentario.
35 |V classe di Black - qualsiasi materiale da otturazione - per elemento
16 Ricostruzione del dente con pemni endocanalari - per elemento (qualsiasi tipo e
metodica)
Trattamento endodontico monocanalare - per elemento (1 canale - compresa ENDODONZIA
37 |otturazione della cavita di accesso e ricostruzione coronale pre-endodontica) - Di solito 1 canale & presente negli incisivi centrall, laterali,
comprese Rx endorali superiori ed inferiori, nei canini superion ed infenori; 2
Trattamento endodontico bicanalare - per elemento (2 canali - compresa canali nei quattro premolari superiori ed inferior; 3 o pil
38 |otturazione della cavitd di accesso e ncostruzione coronale pre-endodontica) canali nei 12 molari.

- comprese Rx endorali




PROCEDURE NECESSARIE PER LA

cob. NOMENCLATORE VALUTAZIONE PREMESSE DI BRANCA
Trattamento endodontico tricanalare o pili — per elemento (3 canali o pil -

39 |compresa otturazione della cavita di accesso e ricostruzione coronale pre-
endadontica) - comprese Rx endorali

40 Asportazione tessuto pulpare parziale o totale ed eventuale otturazione della
camera pulpare - per elemento (qualsiasi numero di canall)

Ritrattamento endodontice rimborsabile per massimo 3 canali - per elemento

41 |(compresa otturazione della cavita di accesso e ricostruzione coronale
preendodontica) — comprese Rx endorali

42 |Molaggio selettivo parziale o totale. Massimo 1 seduta

; Comprovato da copia certificazione del laboratorio GNATOLOGIA

43 |Bite plane, o orto bite, © bite guarde odontotecnicc
Posizionamento di fixture - qualsiasi tipo di fixture - come unica prestazione - IMPLANTOLOGIA

44 |per fixture (per le procedure di nmborso vedi premesse specifiche della Vadl pfucefu\r;;‘r:ﬁl;ng: %rerme:mﬂ;he s Per il cod. 44 sono previste le seguenti procedure
sottobranca) necessarie per oitenere i nmborsi:

pre-cure:
O.P.T. oppure Rx endorale periapicale o in alternativa
|fotografia o immagine video intraorale.
Le indagini radiografiche e fotografiche non possono
essere tra loro sommate ai fini del rimbaorsi per lo stesso
*Progetto di cure”,
Limiti di rimborsabilita degli esamifotografie:
. Max 1 O.P.T “pre-cure”,
=  Max 3 Rx endorali perapicall “pre-cure’;
. Max 3 fotografie o immagini video intraorali o max 2
fotografie intraorali occlusali “pre-cure”.
post-cure:
O.P.T. oppure Rx endorale periapicale o Rx occlusale o
in alternativa fotografia o immagine video intraorale.
Le indagini radiografiche e fotografiche non possono
essere tra loro sommate ai fini dei rimbersi per lo stesso
“Progetto di cure”
Limiti di rimborsabilita degl esamifotografie;
. Max 1 O.P.T. “post-cure”;
Intervento per aumento verticale e/o orizzontale del processo alveolare a m:: g Ei :::E:;:ﬁ;::r_:::’efnmwa !
residuo con innesto di 0sso autologo nel seng mascellare (prelievo intraorale) = Max 3 fotografie o immagini video intraorali © max 2
/o inserimento di materiali biocompatibili (qualsiasi tipo), o intervento per o _ o fotografie intraorall occlusali *post-cure”

45 |ampliamento orizzontale efo verticale di cresta mandibolare o llare con |\ te O.P.T. pre e post cure. Copia diario clinico. Nella R endorale periapicale devono essere visibili
innesto di 0550 autologo, (prelievo intraorale) e/o utilizzo di materiali Mon sono possibili RX endorali, Rx occlusali o fotografie gii elementi dentan contigui, qualora presenti, © a
blowmpaiil?nh (qualsiasi tipo), o apertura del seno mascellare (per oomplicanze zona anatomica contigua .altsle fixiure (Lastrine
post-estrattive, presenza corpo estraneo, etc.) - intervento ambulatoriale - per 4x3);
emiarcata * OPT, folografie o immagini video intraorali,

devono riportare nome, cognome e data di
esecuzione. Le Rx endorali periapicali devono
riportare gli stessi dati scritti sul porta lastrina;
Nota bene: Nel caso in cui le 3 fotografie/3 Rx endorall
periapicali post—cure previste si reputassero insufficienti
ad evidenziare le parti anatomiche trattate, si devono
inviare al loro posto n* 2 fotografie intraorali occlusali o n®
2 Rx occlusali.
. Non verranno accettate diapositive al posto delle
fotografie intraorali.
Attenzione: Nel caso in cui I'Ddontoiatra o I'Assistito non
ritenesse di eseguire 'O.P.T. efo la Rx endorale
perapicale & necessaria una dichiarazione su cana
intestata dell'Odontoiatra che riporti le motivazioni per le
quali non sono state eseguite le radiografie, specificando
se la scelta & stata dellOdontoiatra o dell'Assistito,
Rimane comungue l'obbligo dellinvio delle fotografie pre
e post-cure.
. ; : PROTESI FISSE E RIMOVIBILI
46 |Elemento a giacca in resina — per elemento definitivo :::;E:::::u{?egir::z:::ﬂf grecn;:s;e:mpecl\‘l:h:’: ega Qualsiasi prestazione di protesi fissa e/o rimovibile non &
) — " " - X rimborsabile prima di 6 mesi, anche se necessaria per la
= . 4 ) D I protesizzazione di una fixture (impianto) sullo stesso
emento fuso in lega preziosa o lega prezicsa e fa in resina o lega . | to

47 |preziosa e faccetta in resina fresata, o el ) omposito, 0 :ﬁm{;&ﬁ::ﬁtﬂ:g cod 3. cod. 48 mdel;n Le voci protesi parziale r ibile, protesi
elemento metalloresina - per elemento protesi totale, non sono fra loro compatibili sulla stessa

ar ala.

4g |Elemento metalio-ceramica o metal free o AGC e porcellana - qualsiasi tipo -  |Vedi procedure previste nelle premesse specifiche della |Per i cod. 46, 47 e 48 sono previste le seguent
per elemento sottobranca. Vedi anche cod. 2, cod. 3, cod. 4 e cod, 5 |Procedure necessarie per ottenere i rimbarsi:

pre-cure:

49 |Elemento in resina provvisorio - per elemento O.P.T. oppure Rx endorale periapicale o in alternativa

fotografia o immagine video intracrale. Le indagini
: ; : _ ) ) radiografiche e fotografiche non possono essere tra loro

50 Elemento in resina provvisorio rinforzato — qualsiasi tipo di provvisorio Comprovato da copia cerificazione del laboratorio sommate ai fini dei rimborsi per lo stesso “Progetto di

rinforzato — per elemento odontotecnico cure”. Limiti di imborsabilita degli esami/ffotografie
. Max 1 O.P.T. “pre-cure”;

51 Pemo moncone fuso in lega preziosa o lega non preziosa o ceramici (qualsiasi | Comprovato da copia certificazione del laboratorio =  Max 3 Rx endorali periapicali “pre-cure”,
tipo) — per elemenlo odontotecnico . Max 3 fotografie o immagini video intraorali o max 2

= o " - T : fotografie intraorali occlusali “pre-cure”.

52 |Rifacimento meoncene protesico — qualsiasi materiale - per elemento Rimbx S SeCN sl E::‘s;\:; deniario oo post-cure:

— — O.P.T. oppure Rx endorale periapicale o Rx occlusale o
Rimozione corone o perni pre-esistenti — qualsiasi tipo (per singoli L a"‘?m“".a fm?graﬁa f :mrna:gme video miraorale. L‘_

53 |elementi/pilastri — per singali perni) - non sona rimborsabili gli elementi indagini radiografiche .‘f"F"ﬂ’ iche non possono easers

intermedi eventualmente presenti Era lorc sommate ai fini dei r_:mbprsu per lo stesso
Progetto di cure” Limiti di rimborsabilitd degli
54_[Riparazione ol f in resina o ceramica . . _ « Max10PT ‘post-cure”

55 Pmles_l scheletrata (qualsiasi tipo di lega) - per arcata - completa di elementi Cempruvalp da copia certificazione del laboratorio . Max 3 Rx endorali periapicali “post-cure”:
dentari C 0 . Max 2 Rx occlusali ‘post-cure”.

5g [Struttura parziale rimovibile definitiva (qualsiasi tipo) - per emiarcata - Comprovato da copia certificazione del laboratorio *  Max 3 fotografie o video ir o max 2
completa di ganci ed elementi dentari odontolecnico fotografie intraoral occiusali post cure’

. Neila Rx endorale periapicale devono essere visibili

57 Struttura parziale nmovibile provvisoria (gualsiasi tipo) - per emiarcata — Comprovalo da copia certificazione del laboratorio gii elementi dentan contigui, quaiora presenti, o la
completa di ganci ed elementi dentari odontotecnico zona anatomica contigua alla/e fixture (Lastrine

ax3)

5g |Protesitotale definitiva con elementi in ceramica o in resina - in pazienti Cemprovato da copia certificazione del laboratorio M ng}r fotografie © immagini video intraoral,
totalmente edentuli - per arcata odontotecnico devono riportare nome, cognome e data di

esecuzione. Le Rx endorali periapicali devono
. . ficazion | rator riportare gli stessi dati scritti sul porta lastrina;

59 |Protesi totale immediata — per arcata g:;‘&?::ri?c:a popia cerhiiceziona del labbratoria MNota bene: Ng caso in cul le 3 fotografie/3 Rx endorall
periapicali post—cure previste si reputassero insufficienti
ad evidenziare le parti anatomiche trattate, si devono
inviare al loro posto n® 2 fotografie intracrali occlusali o n®

60 |Ribasamento di protesi rimovibile - sistema diretto o indiretto - per arcata Comprovato da copia cemﬁcanone del Iaboratano 2 Rx occlusali;

odor nico in caso di r

o

. Copia certificazione del laboratoric odontotecnico




CcoD.

NOMENCLATORE

PROCEDURE NECESSARIE PER LA
VALUTAZIONE

PREMESSE DI BRANCA

61

Attacchi di precisione - per elemento (qualsiasi tipo di lega) o controfresaggi in
lega preziosa, o cappette radicolari

Comprovato da copia cerificazione del laboratorio
odontotecnico

dettagliata, ove richiesto;
. Non verranno accettate diapositive al posto delle
fotografie intraorali.
Attenzione: Nel caso in cui 'Odontoiatra o 'Assistito non
ritenesse di eseguire I'D.P.T. e/o la Rx endorale
p er una dict 'e su carta
intestata dell'Odontoiatra che riporti le motivazioni per le
quali non sono state eseguite le radiografie, specificando
se ia scelta & stata dell Odontoiatra o dell'Assistito
Rimane comungue 'obbligo dellinvio delle fotografie pre
& post-cure.
PROTESI RIMOVIBILI
Nota bene: Per protesi totale definitiva (cod. 58) in caso
di Overdenture su denti naturali & possibile richiedere il
cod. 58 inviando una dichiarazione dell Odontoiatra che
espliciti il suddetto tipo di trattamento.

62

Terapia ortodontica fissa - per arcata - (qualsiasi tipo e tecnica) non
sovrapponibile al'ortodonzia mobile {compreso esame cefal ico)

Vedi procedure previste nelle premesse specifiche della
sottobranca. Vedi cod. 6, cod. 7ecod. 8

ORTODONZIA
Le terapie ortodontiche sono nmborsabili fino allanno del
imento del 21" anno di etd In caso le cure non

63

Terapia oricdontica funzionale rimovibile - per arcata - (qualsiasi tipo e tecnica)
non sovrapponibile all'ortodonzia fissa (compreso esame cefalometrico)

Vedi procedure previste nelle premesse specifiche della
sottobranca. Vedi cod. 6, cod. 7e cod. 8

64

Terapia ortodontica di mantenimento — per massimo 1 anno (contenzione fissa
o mobile) — qualsiasi numero di arcale

Se la contenzione & eseguita da laboratono copia
certificazione de! laboratorio odontolecnico

fossero terminate entro il suddetto anno, queste non

|saranno pil imborsabili.

Per i cod. 62, 63 e 64 sono previste le seguenti

procedure necessarie per ottenere i imborsi:

pre-cure:

Le indagini radiografiche e fotografiche non possono

essere tra loro sommate ai fini dei imborsi per lo stesso

“Progetto di cure”.

Telecranio ed esame cefalometrico pre-cure o

altemativa: fotografia del'morso/morso inverso”

Limiti di imborsabilitd degl esamifotografie

- Max 1 Telecranio “pre-cure”;

=  Max 3 fotografie “pre-cure™;

post-cure:

Le indagini radiografiche e fotografiche non possono

essere tra loro sommate ai fini dei rimborsi per |o stesso

“Progetto di cure". Telecranio o in alternativa. fotografia

dei modelli in occlusione.

Limiti di rimb a degli iffatogl

. Max 1 Telecranio “post-cure”;

. Max 3 fotografie “post-cure”,

= Certificazione del laboratorio odontotecnico per le
apparecchiature rimovibili efo funzionali;

| codici 62, 63, 64 non sono sommabili tra di loro nello

stesso anno per |a stessa arcata ai fini del imborso.

Qualsiasi forma di trattamento oriodontico comprensivo

del mantenimento, & rimborsabile al massimo per 3 (tre)

anni, anche non consecutivi, sempre nai limiti dell'anno di

compimento del 21° anno di eta.

Attenzione: Nel caso in cui I'Odentoiatra o I'Assistito non

ritenga di eseguire il telecranio pre efo post cure &

necessaria una dichiarazione su carta intestata

dell'Odontoiatra che riporti le motivazioni per le quali non

sono state eseguite le radiografie, specificando se la

scelta & stata dellOdontoiatra o dellAssistito. In caso

vengano inviate le fotografie pre-cure & necessaria anche

la certfficazione dellOdontoiatra che descriva la

malocclusione rilevata ed il trattamento correttive da

eseguire.

in

afie!

| RIMBORS| S| POSSONO RICHIEDERE UNA SOLA

VOLTA L'ANNO




ALLEGATOD

L'INFORMATIVAPRIVACY DA SOTTOSCRIVERE E RIPORTATA SUL RETRO L

Setala Reals Mulua ol Assicurazion - Fondata nel 1828

Sede Legale Va Corte TAgpalia 11, 10122 Torno (tala)

Reg Impe Torino, Codice Fiscals & N Partia VA 00875360018
REA Torino N 9806

IPpresa AUIDNZZaa Sty O8ile A35CUrATI0ON 3 NG

— ASSICURAZIONT s— el aioon 55 06010 2941821 N 968

Agenzia Polizza n. della quale forma parte integrante.

QUESTIONARIO SANITARIO (RISERVATO)
DICHIARAZIONI DELL’ASSICURANDO

E necessario che a tutte le domande del questionario vengano date dettagliate risposte. Il presente questionario deve essere
redatto personalmente dall’Assicurato o, se minore, dalla persona esercente la patria potesta, senza omettere circostanze od
informazioni concernenti il proprio stato di salute anche se non espressamente previste nel questionario medesimo.

Nome e cognome dell’ Assicurando e - : _ Data di nascita
Domicilio . Professione S S

A Sports: partecipa a gare organizzate o svolte sotto I'egida delle competenti Federazioni sportive? __
In caso affermativo quali? _ . -

B Qual ¢ il Suo peso abituale e la Sua altezza? Kg. m.

C E affetto da miopia o astigmatismo? __ Fa o ha fatto uso di lenti correttive?

D Fuma? (In caso affermativo indichi il numero delle sigarette al giorno)
Fa uso abituale di vino o alcolici? (In caso affermativo indichi la quantita giornaliera)
Assume abitualmente farmaci? (In caso affermativo, quali e per quale motivo)

E Indichi i valori della pressione arteriosa se Le sono noti: minima__ massima_ data dell’ ultima misurazione -
Si tratta di pressione arteriosa controllata da terapia medica?_____ Segue dieta apposita? _ _ S

F RISERVATA ALLE ASSICURANDE

I attualmente in stato di gravidanza? __ Incaso affermativo da quanti mesi?

Ha avuto dei parti cesarei? _ _ Quanti? Quando?

Ha avuto aborti? : = ~ Quanti? ' Quando?

G [ affetto da difetti fisici, malformazioni o alterazioni funzionali? (In caso affermativo indichi quali e da quando)

H Ha subito infortuni? (In caso affermativo indichi quando. le lesioni subite, se € stato ricoverato con 0 senza intervento
chirurgico, eventuali esiti 0 conseguenze) .

I Soffre o ha sofferto di malattie? (In caso affermativo indichi quando o da quando. se segue o ha seguilo lerapie. se
permangono conseguenze e quali. Tralasciare malattie esantematiche dell’infanzia) _

L E stato ricoverato in Istituto di cura? (In caso affermativo indichi quando. dove. con quale diagnosi ¢ se vi sia stato 0 meno
intervento chirurgico) . 2 = S =

M Ha effettuato accertamenti diagnostici nell’ultimo triennio? (In caso affermativo indichi quali sono e a quando risalgono, per
quali motivi sono stati effettuati e quali ne sono stati gliesiti) ) e

N Ha in corso od ha stipulato in passato altre polizze malattie? (In caso atfermativo indichi con quale Compagnia, scadenza e
tipo di garanzia se ancora in corso; motivo dell’annullamento se la polizza non ¢ piu in corso)

sottoscritto 1l o FIRMA DELL'ASSICURANDO (o di chi ne esercita la potesta)

VISTO DELL'AGENTE PROCURATORE

Il sottoscritto Assicurando, consapevole che le notizie e i dati di ordine sanitario costituiscono elemento fondamentale per la valutazione del
rischio da parte di Reale Mutua e ne determinano le relative condizioni assuntive, dichiara di aver risposto con esattezza ed in modo completo
¢ veritiero al questionario sopra riportato. Proscioglie dal segreto professionale e legale tutti i medici che possano averlo curato e visitato e le
altre persone alle quali Reale Mutua - o suoi incaricati - credesse in ogni tempo rivolgersi per informazioni. Dichiara altresi di essere a
conoscenza che le dichiarazioni inesatte e le reticenze sono assoggettate alle disposizioni degli artt. 1892, 1893 e 1894 del Codice Civile.




INFORMATIVA EX ART. 13 D.LGS. 196/2003 (CODICE DELLA PRIVACY) - TRATTAMENTO PER FINALITA ASSICURATIVE (1)

At sensi dell'ars. 13 del Dlgs n. 196/2003 (di seguito denominato Codice) e successive modifiche ed integrazions, ed in relazione ai dati personali che La riguardano e che
formeranno oggetto di trattamento, la Nostra Societa, in qualira di Titolare del trattamento dei dau, La informa di quanto segue:

1. Finalita e natura del trattamento dei dati - Soggetti a cui i dat possono
essere trasmessi

La nostra Socierd, per formuire 1 servia da Ler nichiesn, o in Suo favore previs, deve
acquisire 0 gia detiene dan personali che la riguardano

Le chiediamo pertanto di esprimere 1l consenso per 1 trattamenti di dau
strettamente necessari per 1 suddett servizi.

I consenso che Le chiediamo nguarda anche gh eventuali dan sensibili
strettamente inerentt al rapporto che La riguarda, nonché le alire categorie di dan
oggetto i particolare tutela, nei limiti sopra indicau e nell'ambito  delle
autorizzaziont di caratrere generale nlascate dal Garante per la protezione det dac (2).
Il consenso concerne l'attivitd svolta da soggett del settore assicurativo, o della
cosiddetta  "catena assicuratva”, operant in lralha e all'estero, sempre
lmitatamente a quanto di stretra competenza in reluaone alle attivich previste n
funzione dello speaifico rapporto itercorrente tra Lei ¢ la nostra Societa, nonché
tra Lei ¢ le Societa collegate e partecipate da Reale Mutua di Assicuraziom o da
essa controllate, anche ndirertamente, ai sensi delle vigent disposizion: di legge.
Per talune attvitd, ed esclusivamente per le finalitd sopra indicate, 1 Suoi dat potranno
essere comumnicati ad alin soggetn del settore assicuratvo o di natura pubblica o a
soggetti di nostra fiducia che svolgono per nostro conto, in qualitd di responsabily
o di autonomi titolar, compit di natura teenica ¢ organizzanva (3). Ferma ['autonomia
personale dell'interessato, il conferimento dei dat personali pud essere:

1) obbligatorio in base a legge, regolamento o normativa comunitaria (ad
esempio, per antinciclaggio, Casellario centrale infortun, Moronizzazione avile);
2) strettamente necessario alla conclusione di nuovi rapporn o alla gestione ed
esecuzione dei rapporn guridici in essere o alla gestione e liquidazione det
stnistry;

3) facoltativo ai fim dello svolgmento dell'attvita di informazione e di
promozione commerciale di prodott ¢ servizs assicurativi, bancan e finanzian ne
confront dell'interessato stesso.

L'eventuale nfiuto da parte dell'nteressato di confenire 1 dan personali, ner cast
previsti dal punto a) ¢ b), comporta I'impossibilita di concludere od eseguire 1
relativi contratti di assicurazione o di gestire ¢ iquidare 1 siistn.

2. Modalita del trattamento dei dati

I dati sono rrattati dalla nostra Socteti - ttolare del trattamento - solo con
modalita ¢ procedure, anche nformatiche ¢ telematiche, strettamente necessarie
per fornirLe 1 servizi ¢/o prodotti assicurativi richiestt 0 n Su0 favore previst,
nonché qualora vi abbia acconsentito, per ricerche di mercato, indagimi staustiche
e attivitd promozionali; sono utilizzate le medesime modalita ¢ procedure anche
quando 1 dati vengono comunicati - in Ttalia o all'estero - per 1 suddetti fim
soggetti g indicat nella presente informativa, 1 quah a loro volta sono impegnan a
trattarh usando solo modalita e procedure strettamente necessarie per le specifiche
finalita indicate nella presente nformativa.

Nella nostra Societa, 1 dati sono trattati da tutti 1 dipendenn e collaboraton
nell'ambito delle nspetuve funzioni e in conformita delle 1struziomi ricevute,
sempre e solo per 1l conseguimento delle specifiche finalita indicare nella presente
informativa; lo stesso avviene presso 1 soggetti gid indicat nella presente informativa a
cui i dati vengono comunicati,

Per talune attivitd utilizziamo soggett di nostra fiduer - operanti talvolta anche
all'estero - che svolgono per nostro conto compiti di namura tecnica od
organizzativa, lo stesso fanno anche 1 soggett gl indicati nella presente
informativa a cui 1 dan vengono comunicati.

11 consenso sopra pitt volte nchiesto comprende, ovviamente, anche le modaliaa, pro-
cedure, comumicazioni e trasferimenti qui indicati.

3. Diritti dell'interessato

Lei ha dintto di conoscere, in ogni momento, quali siano 1 Suoi dan presso di not
e come vengano utlizzat; ha moltre 1l dintto di farl aggomare, integrare, rettificare o
cancellare, di chiederne il blocco e di opporsi al loro tratramento,

Per l'esercizio di quanto sopra specificato pud rivolgersi al Servizio Buongiorno
Reale (Numero Verde 800 320320 Email: buongiomoreale@realemutua), 11
medesimo servizio ¢ a completa disposi
dellinformativa o sul Codice medesimo, sulle modahra del trattamento dei dati o
su qualungue altra informazione ritenuta necessania. Per ragioni di opportuniti non tutti
i destinatari della comunicazione dei dati possono essere espharan per esteso o

NOTE

aggiomati frequentemente sullo stampato; pentanto, il Servizio indicato n informat-
va € a disposzaone nel fomire dettagh o nsposte di chianmento in mento, nonché l'elenco
aggiomato dei responsabili del rratamento ¢ delle categone di soggemn che vengono a
conoscenza der dati in qualita di incarican del trattamento. Sulla base di quanto
sopra, Lei pud esprimere 1l consenso, apponendo la firma in calce

acconrento (%)

Luogo e data,

Nome ¢ cognome (o denominazione) dell'mreressato (leggibili)

Codice fiscale 27 )
/d s".: f/:
i

Firma

(*) (ove linteressato NON intewda dare il proprio consenso al (rattamento,
comunicazione e trasferimento all'estero dei suoi dati personali per le finalita di cui
alpunto 1/ett. a) e b), deve premettere "NON® alla parola "acconsento”.

4, Trattamento del dati per finalita di informazione e promozione commerciale.

Le chiediamo inoltre di esprimere 1l consenso per il trattamento det dan personali
necessanio per lo svolmmento di attiviti promozionali di prodotti e servizi assicurativi, bancan
¢ finanzian, nonché per finalita di ricerche di mercato e di indagine sulla qualita dei servia
e sulla soddisfazione der clienti non strettamente collegate con 1 servizi che La
riguardano, ma utih per mighorarl o per conoscerls, alevare la quahta dei serviz o 1
bisogn: della clientela.

Pertanto 1l consenso nguarda, per le medesime finalita, 1l trattamento der dan svolto dalle
societd controllate, collegate e da essa partecipate, anche indircttamente, a1 sensi delle
vigenti dispostziom di legge, anche da soggetn terzi, in qualita di ntolan autonom.

UOU acconsento (%)

Luogo ¢ data

il

Nome ¢ co ¢ (0 deno ¢} dell'interessato (leggibili)

P .

Codice fiscale

Firma
(*} (ove [linteressato NON intenda dare il proprio consenso al trattamento,
comunicazione e trasferimento all'estero dei suoi dati personali per le finalité di cui
al punto 1 lett. ¢, deve premettere 'NON® ala parola ‘“acconsento’)

(1) La "Firnlti assicurativa” richiede necessaramente, tenuto conto anche delia mecomandazione del Consigho d'Furopa REC 20002)9, che i dat sno wmattt per: predispesizone e sopaluaone di polizze assicuraove;
mecola del premy; iquidaaone dei sinistr o pagamento di altre prestazoni; massicurazione; coassicurazione; prevenzone, € indmduaone delle frodi assicuragve ¢ rehatve azons legali, costtuigone, eseraao e
difesa di dintn dellassicuratore; adempimento di altn specifici obblight d logge o contratnuali; analisi di nuovi mercati assicurativi; gestione e controllo intemo; amvia staosache.

(2) Ai sensi dellart. 1 lettere b), ¢), d) ed €) del Codice della Prvacy .

11 dato personale (comune) ¢ "qualungue informazone relanva a persona fisica, persona gundica, ente o associazone, idenaficas o identificabile, anche indirettamente, mediante nfenmento a qualsiasi alrra
informazione, i compreso un numero di identificadone personale”,

Tl dato identificativo ¢ "/ dato personale che permette Uidentificazione dirvetta dell'interessato. B . - _ . .

11 dato "sensibile" ¢ "qualsiasi dato personale daneo a rvelare lorigine razzale ed etnica, le convinzioni religiose, flosofiche o di altro genere, le opinioni politiche, ladesione a partit, sindacab, associazoni od
organizzdoni a caratrere religioso, Blosofico, politico o sindacale, nonché 1o stato di salute ¢ la vira sessuale” o S _ .
11 dato "giudiziario" ¢ "il daw wdoneo a mvelare provvediment di cui all'art. 3, comma [, lettere da a) a o) ¢ da 1) a u), del DPR n. 313/2002, n marna di casellanio gudmnk di anagrafe delle sanziont
amministratve dipendenti da reato e dei relamvi canchi pendens, o h qualii di wpumo o di indygmo W senst degh  amcoli 60 e 61 ded cpp.”
(3)Secondo il particolare mppono assicurativo, i dan possono essere comunicat a taluni del seuenti soggetti: assicuraton, coassicurton ¢ rassicurator, agents, subagents, mediaton di assicuraone ¢ ch
riassicurazione, prodution, ed alt canali di acquisizione di contratt di assicurazdone, banche, SIM; legali; penit (specificamente incanicati); autoffiane (specificamente incancate); centro di demolizione di antovescoli
societ di servia per il quicnzamento; sodett di servid a cut suno affidati b gestione, b liquidazone od il pagamento dei sinistr (specificamente: incancate), tea cui centrale operativa di assistenza
(specificamente incasicaw), societ di consulenza per tutela giudizana (specificamente incancata), clinica convenzaona: (scela dallinteressato); societa di servizl informana e telemand o di _::chnm
societi di serviza postall (per trasmissione, imbustamento, trasporto ¢ smistamento delle comunicaaons alla chentela, indicate sul plico postale); socicta di revisione (spm.lxxmmu mu}; societa & p{n.nrm‘z_ml\g
commerciale per fischi finanzan; societa di serviz per il controllo delle frodi, societd di recupero credin; onganismi assocatvi (AN1A) e consorth propn del sertore assicuratvo, alm soggetn, quali: commissan
liquidaton di imprese di assicurazione in Lea. (provvediment pubblican in G.UL); ISVAT; Ufficio Irahano der Camb; Cascllano Centrale Infortuns, Motonzzuaone cvile; Commussione di q;;lwa sui fondi;
Ministero del lavoro ¢ della previdenza sociale; Fint geston di assicuradoni sodali obbligatone, quali INPS; Anagrafe: tibutana; Consoria agricoli di difesa dalla grandine ¢ da altn event nan,}ra.h (quelio a cw
adensce l'assicurato), Magistratura; forze dell'ordine (IS, C.C, GAE VVEF, V.V.U.U); Commissione di Garana dei Din dell' Assicurato Reale; alid soggetn o banche dan na conlront da qualt la
comunicaaone dei dan ¢ obbligatona.



