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CONTRAENTE (AZIENDA/ENTE) POLIZZA N.

ISCRITTO/DIPENDENTE

ASSICURATO Iscritto Coniuge/convivente Figlio Altro

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

CAP Località Prov. Recapito telefonico

Altre coperture sanitarie del nucleo famigliare NO SI

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

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

Codice fiscale del titolare del c/c (obbligatorio se diverso da quello dell'iscritto)

IBAN

Durata prevista per le cure (obbligatorio): Data inizio cure: Data fine cure:                                                                 

ARCATA SUPERIORE ARCATA INFERIORE

QUADRANTE 1 QUADRANTE 2 QUADRANTE 4 QUADRANTE 3

1

2

3

4 Arcata superiore Arcata inferiore

5

6

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.

17 1 2 3 4 5 6 7 8 1 2 3 4 5 6 7 8 1 2 3 4 5 6 7 8 1 2 3 4 5 6 7 8

18

19 1 2 3 4 5 6 7 8 1 2 3 4 5 6 7 8 1 2 3 4 5 6 7 8 1 2 3 4 5 6 7 8

20 1 2 3 4 5 6 7 8 1 2 3 4 5 6 7 8 1 2 3 4 5 6 7 8 1 2 3 4 5 6 7 8
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IMPORTO
IN EURO

INDICAZIONI PER L'ODONTOIATRA

Cognome e Nome

DATI BANCARI (OBBLIGATORI)

Persona cui si riferiscono le spese

Compagnia/Fondo/Cassa

CORPORATE

Il presente documento deve essere compilato integralmente dal dentista e
firmato, negli appositi spazi riservati in calce alla seconda pagina, dal dentista e dal paziente.

Q.TA'

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

COD.

D
ec
id
ui
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ARCATA SUPERIORE ARCATA INFERIORE

QUADRANTE 1 QUADRANTE 2 QUADRANTE 4 QUADRANTE 3

IMPORTO
IN EURO

INDICAZIONI PER L'ODONTOIATRA

Q.TA'

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

COD.

D
ec
id
ui

21 1 2 3 4 5 6 7 8 1 2 3 4 5 6 7 8 1 2 3 4 5 6 7 8 1 2 3 4 5 6 7 8

22 1 2 3 4 5 6 7 8 1 2 3 4 5 6 7 8 1 2 3 4 5 6 7 8 1 2 3 4 5 6 7 8

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 3 4 5 6 7 8 1 2 3 4 5 6 7 8 1 2 3 4 5 6 7 8 1 2 3 4 5 6 7 8

28 1 2 3 4 5 6 7 8 1 2 3 4 5 6 7 8 1 2 3 4 5 6 7 8 1 2 3 4 5 6 7 8

29 1 2 3 4 5 6 7 8 1 2 3 4 5 6 7 8 1 2 3 4 5 6 7 8 1 2 3 4 5 6 7 8

30 1 2 3 4 5 6 7 8 1 2 3 4 5 6 7 8 1 2 3 4 5 6 7 8 1 2 3 4 5 6 7 8

31 1 2 3 4 5 6 7 8 1 2 3 4 5 6 7 8 1 2 3 4 5 6 7 8 1 2 3 4 5 6 7 8

32 1 2 3 4 5 6 7 8 1 2 3 4 5 6 7 8 1 2 3 4 5 6 7 8 1 2 3 4 5 6 7 8

33 1 2 3 4 5 6 7 8 1 2 3 4 5 6 7 8 1 2 3 4 5 6 7 8 1 2 3 4 5 6 7 8

34 1 2 3 4 5 6 7 8 1 2 3 4 5 6 7 8 1 2 3 4 5 6 7 8 1 2 3 4 5 6 7 8

35 1 2 3 4 5 6 7 8 1 2 3 4 5 6 7 8 1 2 3 4 5 6 7 8 1 2 3 4 5 6 7 8

36 1 2 3 4 5 6 7 8 1 2 3 4 5 6 7 8 1 2 3 4 5 6 7 8 1 2 3 4 5 6 7 8

37 1 2 3 4 5 6 7 8 1 2 3 4 5 6 7 8 1 2 3 4 5 6 7 8 1 2 3 4 5 6 7 8

38 1 2 3 4 5 6 7 8 1 2 3 4 5 6 7 8 1 2 3 4 5 6 7 8 1 2 3 4 5 6 7 8

39 1 2 3 4 5 6 7 8 1 2 3 4 5 6 7 8 1 2 3 4 5 6 7 8 1 2 3 4 5 6 7 8

40 1 2 3 4 5 6 7 8 1 2 3 4 5 6 7 8 1 2 3 4 5 6 7 8 1 2 3 4 5 6 7 8

41 1 2 3 4 5 6 7 8 1 2 3 4 5 6 7 8 1 2 3 4 5 6 7 8 1 2 3 4 5 6 7 8

42

43

44 1 2 3 4 5 6 7 8 1 2 3 4 5 6 7 8 1 2 3 4 5 6 7 8 1 2 3 4 5 6 7 8

45 Emiarcata Sup. Dx Emiarcata Sup. Sin. Emiarcata Inf. Dx Emiarcata Inf. Sin.

46 1 2 3 4 5 6 7 8 1 2 3 4 5 6 7 8 1 2 3 4 5 6 7 8 1 2 3 4 5 6 7 8

47 1 2 3 4 5 6 7 8 1 2 3 4 5 6 7 8 1 2 3 4 5 6 7 8 1 2 3 4 5 6 7 8

48 1 2 3 4 5 6 7 8 1 2 3 4 5 6 7 8 1 2 3 4 5 6 7 8 1 2 3 4 5 6 7 8

49 1 2 3 4 5 6 7 8 1 2 3 4 5 6 7 8 1 2 3 4 5 6 7 8 1 2 3 4 5 6 7 8

50 1 2 3 4 5 6 7 8 1 2 3 4 5 6 7 8 1 2 3 4 5 6 7 8 1 2 3 4 5 6 7 8

51 1 2 3 4 5 6 7 8 1 2 3 4 5 6 7 8 1 2 3 4 5 6 7 8 1 2 3 4 5 6 7 8

52 1 2 3 4 5 6 7 8 1 2 3 4 5 6 7 8 1 2 3 4 5 6 7 8 1 2 3 4 5 6 7 8

53 1 2 3 4 5 6 7 8 1 2 3 4 5 6 7 8 1 2 3 4 5 6 7 8 1 2 3 4 5 6 7 8

54 1 2 3 4 5 6 7 8 1 2 3 4 5 6 7 8 1 2 3 4 5 6 7 8 1 2 3 4 5 6 7 8

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

60 Arcata superiore Arcata inferiore

61 1 2 3 4 5 6 7 8 1 2 3 4 5 6 7 8 1 2 3 4 5 6 7 8 1 2 3 4 5 6 7 8

62 Arcata superiore Arcata inferiore

63 Arcata superiore Arcata inferiore

64

Altro

TOTALE €

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

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

La presenza, su questo Modulo e sul Nomenclatore Tariffario Odontoiatrico, dei codici elencati non indica né significa automatica o implicita indennizzabilità 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.

Si prega di prendere visione delle pagine seguenti, la cui mancata sottoscrizione da parte dell’Assicurato inficia la presente denuncia.
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COD. NOMENCLATORE PROCEDURE NECESSARIE PER LA 
VALUTAZIONE  PREMESSE DI BRANCA 

 

PREMESSE GENERALI 

 1

Non sono rimborsabili 
 le terapie odontoiatriche con finalità 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 notturna, analgesia profonda o anestesia generale; 
 l’esame istologico, anche se richiesto con le “Procedure necessarie per ottenere i rimborsi”. 

Qualsiasi prestazione non specificatamente descritta non è rimborsabile 
L’anestesia locale è compresa nelle prestazioni, laddove necessaria 

1 Prima visita con “Progetto di cure” - preventivo di spesa  VISITA SPECIALISTICA - IGIENE ORALE 

2 Ortopantomografia di una o entrambe le arcate dentarie pre e post-cure Fototimbro o pennarello indelebile sull’O.P.T. (nome, 
cognome, data) 

3 Rx endorale periapicale: devono essere visibili almeno 3 elementi dentari 
contigui o la zona anatomica contigua (lastrine 4 x 3) 

Nome, cognome, e data con pennarello indelebile sul 
porta lastrine 

4 
Rx occlusale: in caso di grandi riabilitazioni laddove non siano sufficienti le 3 
(tre) Rx endorali/fotografie intraorali post-cure o non sia possibile eseguire una 
O.P.T. post-cure 

Nome, cognome, e data con pennarello indelebile su Rx 
occlusale 

5 In alternativa ad O.P.T. e/o Rx endorale periapicale: fotografia o immagine 
video intraorale 

Pennarello indelebile sulle foto che indichi nome, 
cognome e data; se fotografie digitali medesimi 
riferimenti scritti con il computer. 
Vedi procedure previste nelle premesse specifiche della 
sottobranca 

6 Telecranio pre e post cure (qualsiasi numero di proiezioni) compreso 
eventuale esame cefalometrico pre-cure ortodontiche 

Fototimbro o pennarello indelebile sulla radiografia. 
(nome, cognome, data) 

7 
In alternativa a Telecranio ed esame cefalometrico pre-cure ortodontiche per la 
terapia ortodontica funzionale rimovibile (cod. 63): fotografia del morso/morso 
inverso 

Sulla foto indicare nome, cognome, e data di esecuzione 
con pennarello indelebile 

8 In alternativa al Telecranio post-cure per terapie ortodontiche fissa e 
funzionale rimovibile (cod. 62 e 63): fotografia dei modelli in occlusione 

Sulla foto indicare nome, cognome, e data di esecuzione 
con pennarello indelebile 

RADIOLOGIA ODONTOIATRICA E FOTOGRAFIE 
Non è rimborsabile il completo radiografico endorale 
(16/21), il Dentascan. 
Non è rimborsabile la radiografia endorale o radiografia 
occlusale, fotografia o immagine video intraorale, salvo 
quelle richieste e descritte per alcune prestazioni. 
AVVERTENZE: La radiografia Ortopanoramica dentaria 
(O.P.T.) pre-cure si ritiene valida se eseguita non più di 4 
(quattro) anni prima dell’inizio delle cure/prestazioni 
risultanti sul “Progetto di Cure” o sulla “Richiesta di 
Rimborso”. Le radiografie: Rx endorali periapicali o 
occlusali e le fotografie o immagini video intraorali si 
ritengono valide se eseguite non più di 90 (novanta) 
giorni prima dell’inizio delle cure risultanti nel “Progetto di 
Cure” o sulla “Richiesta di Rimborso”. 
Il telecranio con esame cefalometrico pre-cure si ritiene 
valido se eseguito non più di 90 (novanta) giorni prima 
dell’inizio del trattamento. 
Le radiografie e fotografie post-cura devono essere 
eseguite alla fine delle cure. 
Nota Bene: Gli esami pre e post cure per essere validi 
devono essere solo indagini radiografiche pre e post cure 
oppure solo indagini fotografiche pre e post cure. 
I 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 Non ripetibile prima di 1 anno. Non sovrapponibile a 
scaling e root planing nello stesso anno 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)  

11 
Intervento di chirurgia mucogengivale o di approfondimento di fornice inclusa 
frenulectomia o frenulotomia - per arcata (incluso qualsiasi tipo di lembo - 
inclusa sutura) 

 

12 
Intervento di chirurgia ossea (resettiva o allungamento di corona clinica o 
rigenerativa) per emiarcata (trattamento completo - incluso qualsiasi tipo di 
lembo - inclusa sutura) 

 

13 Intervento per gengivectomia o gengivoplastica – per emiarcata (come unica 
prestazione - non associabile ad altre)  

14 Utilizzo di materiali biocompatibili - per emiarcata (qualsiasi tipo - incluso qualsiasi 
tipo di lembo - inclusa sutura)  

15 Scaling e root planing - per emiarcata Può essere eseguita esclusivamente da odontoiatra o 
igienista con diploma/laurea 

16 Bloccaggio interdentale - per emiarcata (qualsiasi materiale utilizzato)  

PARODONTOLOGIA 
Le prestazioni di chirurgia in parondotologia non sono 
sovrapponibili sulle stesse arcate ed emiarcate o 
elementi dentari. 

17 Intervento di chirurgia endodontica per asportazione III° apicale della radice - 
per elemento (qualsiasi numero di radici - compresa chiusura apice chirurgico)  

18 Intervento per prelievo bioptico dei tessuti molli o duri, qualsiasi regione della cavità 
orale, compresa la lingua (qualsiasi numero di prelievi per un unico tempo chirurgico) Copia referto istologico 

19 

Intervento di chirurgia ortodontica per esposizione di elemento incluso, 
comprensivo dell’eventuale posizionamento di viti transmucose (qualsiasi tipo), 
per trazione elementi infraocclusione o parzialmente erotti, compresa la 
prestazione dell’ortodontista per l'ancoraggio - per elemento 

 

20 
Avulsione (estrazione) semplice o complessa di dente o radice, o rimozione 
semplice o complessa di fixture in titanio - per elemento - per fixture (per 
qualsiasi numero di radici di elementi pluriradicolati scoronati) 

 

21 

Avulsione (estrazione) chirurgica di dente o radice in inclusione ossea parziale 
o totale, o germectomia, o rimozione di fixture in titanio in inclusione ossea - 
per elemento per fixture (per qualsiasi numero di radici incluse di elementi 
pluriradicolati scoronati) 

 

22 Avulsione (estrazione) chirurgica di III° molare in disodontiasi - per elemento 
(comprese eventuali radici ritenute)  

23 
Intervento per regolarizzazione cresta alveolare parzialmente edentula o 
edentula, o exeresi torus palatino o torus mandibolare per fini protesici - per 
emiarcata 

Rimborsabile esclusivamente in caso di riabilitazione 
protesica rimovibile contestuale o pregressa 

24 Frenulectomia e/o frenulotomia - per arcata  

25 Interventi di piccola chirurgia orale: incisione di ascessi o asportazione di cisti 
mucose o di piccole neoplasie - per emiarcata 

Nel caso di asportazione cisti mucose o piccole 
neoplasie, copia referto istologico. In caso di ascesso 
invio copia diario clinico che espliciti l’elemento/gli 
elementi dentari, coinvolti nel processo suppurativo 

26 Asportazione di granuloma periferico a cellule giganti compresa eventuale 
resezione dell’osso alveolare Copia referto istologico 

27 
Avulsione (estrazione) di singola/e radice/i di dente pluriradicolato compresa 
rizotomia – 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 compreso lembo - non associabile ad altri tipi di prestazione)  

CHIRURGIA ORALE 
Sono riconosciuti come rimborsabili unicamente gli 
interventi chirurgici sotto elencati, svolti 
ambulatorialmente ed in anestesia locale 

29 Posizionamento di materiali protettivi sul fondo cavitario - per elemento 
(qualsiasi tipo e metodica)  

30 Intarsi in oro o ceramica (e similari) inlay-onlay-overlay compreso provvisorio - 
per elemento 

Comprovato da copia certificazione del laboratorio 
odontotecnico 

31 I classe di Black - qualsiasi materiale da otturazione - per elemento (non 
associabile a II - III - IV classe)  

32 II classe di Black - qualsiasi materiale da otturazione - per elemento (non 
associabile a I - III - IV classe)  

33 III classe di Black - qualsiasi materiale da otturazione - per elemento (non 
associabile a I - II - IV classe)  

34 IV classe di Black - qualsiasi materiale da otturazione - per elemento (non 
associabile a I - II - III classe)  

35 V classe di Black - qualsiasi materiale da otturazione - per elemento  

36 Ricostruzione del dente con perni endocanalari - per elemento (qualsiasi tipo e 
metodica)  

CONSERVATIVA 
E' rimborsabile solo un’otturazione per dente. Non sono 
rimborsabili le otturazioni, qualsiasi tipo, su denti 
devitalizzati. 
Di norma, la prima e seconda classe di Black si 
riferiscono agli elementi dentari da primo premolare a 
terzo molare sup/inf.; la terza e quarta classe di Black si 
riferiscono agli elementi dentari da canino a canino 
sup./inf.; la quinta classe di Black è riferita a qualsiasi 
elemento dentario. 

37 
Trattamento endodontico monocanalare - per elemento (1 canale - compresa 
otturazione della cavità di accesso e ricostruzione coronale pre-endodontica) - 
comprese Rx endorali 

 

38 
Trattamento endodontico bicanalare - per elemento (2 canali - compresa 
otturazione della  cavità di accesso  e ricostruzione coronale pre-endodontica) 
- comprese Rx endorali 

 

ENDODONZIA 
Di solito 1 canale è presente negli incisivi centrali, laterali, 
superiori ed inferiori, nei canini superiori ed inferiori; 2 
canali nei quattro premolari superiori ed inferiori; 3 o più 
canali nei 12 molari. 



COD. NOMENCLATORE PROCEDURE NECESSARIE PER LA 
VALUTAZIONE  PREMESSE DI BRANCA 

 

 2

39 
Trattamento endodontico tricanalare o più – per elemento (3 canali o più - 
compresa otturazione della cavità di accesso e ricostruzione coronale pre-
endodontica) - comprese Rx endorali 

 

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

41 
Ritrattamento endodontico rimborsabile per massimo 3 canali - per elemento 
(compresa otturazione della cavità di accesso e ricostruzione coronale 
preendodontica) – comprese Rx endorali 

 

42 Molaggio selettivo parziale o totale. Massimo 1 seduta  

43 Bite plane, o orto bite, o bite guarde Comprovato da copia certificazione del laboratorio 
odontotecnico 

GNATOLOGIA 

44 
Posizionamento di fixture - qualsiasi tipo di fixture - come unica prestazione - 
per fixture (per le procedure di rimborso  vedi premesse specifiche della 
sottobranca) 

Vedi procedure previste nelle premesse specifiche della 
sottobranca. Vedi cod. 2, cod. 3, cod. 4 e cod. 5. 

45 

Intervento per aumento verticale e/o orizzontale del processo alveolare 
residuo con innesto di osso autologo nel seno mascellare (prelievo intraorale) 
e/o inserimento di materiali biocompatibili (qualsiasi tipo), o intervento per 
ampliamento orizzontale e/o verticale di cresta mandibolare o mascellare con 
innesto di osso autologo, (prelievo intraorale) e/o utilizzo di materiali 
biocompatibili (qualsiasi tipo), o apertura del seno mascellare (per complicanze 
post-estrattive, presenza corpo estraneo, etc.) - intervento ambulatoriale - per 
emiarcata 

Unicamente O.P.T. pre e post cure. Copia diario clinico. 
Non sono possibili RX endorali, Rx occlusali o fotografie  

IMPLANTOLOGIA 
Per il cod. 44 sono previste le seguenti procedure 
necessarie per ottenere i rimborsi: 
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 dei rimborsi per lo stesso 
“Progetto di cure”. 
Limiti di rimborsabilità degli esami/fotografie: 
 Max 1 O.P.T. “pre-cure”; 
 Max 3 Rx endorali periapicali “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 rimborsi per lo stesso 
“Progetto di cure”. 
Limiti di rimborsabilità degli esami/fotografie: 
 Max 1 O.P.T. “post-cure”; 
 Max 3 Rx endorali periapicali “post-cure”; 
 Max 2 Rx occlusali “post-cure”; 
 Max 3 fotografie o immagini video intraorali o max 2 

fotografie intraorali occlusali “post-cure”. 
 Nella Rx endorale periapicale devono essere visibili 

gli elementi dentari contigui, qualora presenti, o la 
zona anatomica contigua alla/e fixture (Lastrine 
4x3); 

 O.P.T., fotografie 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 endorali 
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 l'Odontoiatra o l'Assistito non 
ritenesse di eseguire l'O.P.T. e/o la Rx endorale 
periapicale è 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 è stata dell'Odontoiatra o dell'Assistito. 
Rimane comunque l'obbligo dell'invio delle fotografie pre 
e post-cure. 
 

46 Elemento a giacca in resina – per elemento definitivo Vedi procedure previste nelle premesse specifiche della 
sottobranca. Vedi anche cod. 2, cod. 3, cod. 4 e cod. 5 

47 
Elemento fuso in lega preziosa o lega preziosa e faccetta in resina o lega 
preziosa e faccetta in resina fresata, o elemento metallo-composito, o 
elemento metallo-resina - per elemento  

Vedi procedure previste nelle premesse specifiche della 
sottobranca. Vedi anche cod. 2, cod. 3, cod. 4 e cod. 5 

48 Elemento metallo-ceramica o metal free o AGC e porcellana - qualsiasi tipo - 
per elemento  

Vedi procedure previste nelle premesse specifiche della 
sottobranca. Vedi anche cod. 2, cod. 3, cod. 4 e cod. 5 

49 Elemento in resina provvisorio – per elemento  

50 Elemento in resina provvisorio rinforzato – qualsiasi tipo di provvisorio 
rinforzato – per elemento 

Comprovato da copia certificazione del laboratorio 
odontotecnico 

51 Perno moncone fuso in lega preziosa o lega non preziosa o ceramici (qualsiasi 
tipo) – per elemento 

Comprovato da copia certificazione del laboratorio 
odontotecnico 

52 Rifacimento moncone protesico – qualsiasi materiale - per elemento Rimborsabile esclusivamente in caso di protesizzazione 
pregressa o contestuale di un elemento dentario 

53 
Rimozione corone o perni pre-esistenti – qualsiasi tipo (per singoli 
elementi/pilastri – per singoli perni) - non sono rimborsabili gli elementi 
intermedi eventualmente presenti 

 

54 Riparazione di faccette in resina o ceramica  

55 Protesi scheletrata (qualsiasi tipo di lega) - per arcata - completa di elementi 
dentari 

Comprovato da copia certificazione del laboratorio 
odontotecnico 

56 Struttura parziale rimovibile definitiva (qualsiasi tipo) - per emiarcata - 
completa di ganci ed elementi dentari 

Comprovato da copia certificazione del laboratorio 
odontotecnico 

57 Struttura parziale rimovibile provvisoria (qualsiasi tipo) - per emiarcata – 
completa di ganci ed elementi dentari 

Comprovato da copia certificazione del laboratorio 
odontotecnico 

58 Protesi totale definitiva con elementi in ceramica o in resina - in pazienti 
totalmente edentuli - per arcata 

Comprovato da copia certificazione del laboratorio 
odontotecnico 

59 Protesi totale immediata – per arcata Comprovato da copia certificazione del laboratorio 
odontotecnico 

60 Ribasamento di protesi rimovibile - sistema diretto o indiretto - per arcata Comprovato da copia certificazione del laboratorio 
odontotecnico in caso di ribasamento indiretto 

PROTESI FISSE E RIMOVIBILI
Qualsiasi prestazione di protesi fissa e/o rimovibile non è 
rimborsabile prima di 6 mesi, anche se necessaria per la 
protesizzazione di una fixture (impianto) sullo stesso 
elemento. 
Le voci protesi parziale rimovibile, protesi scheletrata, 
protesi totale, non sono fra loro compatibili sulla stessa 
arcata/emiarcata. 
Per i cod. 46, 47 e 48 sono previste le seguenti 
procedure necessarie per ottenere i rimborsi: 
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 dei rimborsi per lo stesso “Progetto di 
cure”. Limiti di rimborsabilità degli esami/fotografie: 
 Max 1 O.P.T. “pre-cure”; 
 Max 3 Rx endorali periapicali “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 rimborsi per lo stesso 
“Progetto di cure”. Limiti di rimborsabilità degli 
esami/fotografie: 
 Max 1 O.P.T. “post-cure”; 
 Max 3 Rx endorali periapicali “post-cure”; 
 Max 2 Rx occlusali “post-cure”; 
 Max 3 fotografie o immagini video intraorali o max 2 

fotografie intraorali occlusali “post-cure”. 
 Nella Rx endorale periapicale devono essere visibili 

gli elementi dentari contigui, qualora presenti, o la 
zona anatomica contigua alla/e fixture (Lastrine 
4x3); 

 O.P.T., fotografie 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 endorali 
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; 
 Copia certificazione del laboratorio odontotecnico 
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61 Attacchi di precisione - per elemento (qualsiasi tipo di lega) o controfresaggi in 
lega preziosa, o cappette radicolari 

Comprovato da copia certificazione del laboratorio 
odontotecnico 

dettagliata, ove richiesto; 
 Non verranno accettate diapositive al posto delle 

fotografie intraorali. 
Attenzione: Nel caso in cui l'Odontoiatra o l'Assistito non 
ritenesse di eseguire l'O.P.T. e/o la Rx endorale 
periapicale è 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 è stata dell'Odontoiatra o dell'Assistito. 
Rimane comunque l'obbligo dell'invio delle fotografie pre 
e post-cure. 
PROTESI RIMOVIBILI 
Nota bene: Per protesi totale definitiva (cod. 58) in caso 
di Overdenture su denti naturali è 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 all'ortodonzia mobile (compreso esame cefalometrico) 

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

63 Terapia ortodontica 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. 7 e cod. 8 

64 Terapia ortodontica di mantenimento – per massimo 1 anno (contenzione fissa 
o mobile) – qualsiasi numero di arcate 

Se la contenzione è eseguita da laboratorio copia 
certificazione del laboratorio odontotecnico 

ORTODONZIA 
Le terapie ortodontiche sono rimborsabili fino all’anno del 
compimento del 21° anno di età. In caso le cure non 
fossero terminate entro il suddetto anno, queste non 
saranno più rimborsabili. 
Per i cod. 62, 63 e 64 sono previste le seguenti 
procedure necessarie per ottenere i rimborsi: 
pre-cure: 
Le indagini radiografiche e fotografiche non possono 
essere tra loro sommate ai fini dei rimborsi per lo stesso 
“Progetto di cure”. 
Telecranio ed esame cefalometrico pre-cure o in 
alternativa: fotografia del“morso/morso inverso”. 
Limiti di rimborsabilità degli esami/fotografie: 
 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 lo stesso 
“Progetto di cure”. Telecranio o in alternativa: fotografia 
dei modelli in occlusione. 
Limiti di rimborsabilità degli esami/fotografie: 
 Max 1 Telecranio “post-cure”; 
 Max 3 fotografie “post-cure”; 
 Certificazione del laboratorio odontotecnico per le 

apparecchiature rimovibili e/o funzionali; 
I codici 62, 63, 64 non sono sommabili tra di loro nello 
stesso anno per la stessa arcata ai fini del rimborso. 
Qualsiasi forma di trattamento ortodontico comprensivo 
del mantenimento, è rimborsabile al massimo per 3 (tre) 
anni, anche non consecutivi, sempre nei limiti dell’anno di 
compimento del 21° anno di età. 
Attenzione: Nel caso in cui l'Odontoiatra o l'Assistito non 
ritenga di eseguire il telecranio pre e/o post cure è 
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 è stata dell'Odontoiatra o dell'Assistito. In caso 
vengano inviate le fotografie pre-cure è necessaria anche 
la certificazione dell’Odontoiatra che descriva la
malocclusione rilevata ed il trattamento correttivo da 
eseguire. 
 
I RIMBORSI SI POSSONO RICHIEDERE UNA SOLA 
VOLTA L’ANNO. 
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