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NOTA INFORMATIVA
CONTRATTO DI ASSICURAZIONE CONTRO | DANNI ALLA PERSONA. MALATTIA E INFORTUNI .
La presente nota informativa & redatta secondo lo schema predisposto dall'IVASS, ma il suo contenuto non é

soggetto alla preventiva approvazione dell'IVASS. Il contraente deve prendere visione delle condizioni di
assicurazione prima della sottoscrizione della polizza.

A. INFORMAZIONI SULL'IMPRESA DI ASSICURAZIONE

1. Informazioni generali

Groupama Assicurazioni S.p.A. Sede legale e Direzione Generale — Viale Cesare Pavese, 385 - 00144 Roma - Italia.
Tel 06/3018.1 - fax 06/80210.831- www.groupama.it; info@groupama.it—- PEC: groupama®@legalmail.it

Groupama Assicurazioni S.p.A., Partita IVA 00885741009, € una societa iscritta nel Registro Imprese di Roma -
Codice fiscale e numero di iscrizione 00411140585 e nell'Albo delle Imprese di assicurazione e riassicurazione
italiane al n. 1.00023, ed ¢ diretta e coordinata da Groupama SA -Unico Socio - Sede legale: 75008 Parigi 8:10 Rue
d'Astorg.

Groupama Assicurazioni S.p.A. € autorizzata all’esercizio dell’attivita assicurativa con D.M. del 15 maggio 1931,
pubblicato sulla Gazzetta Ufficiale n° 120 del 20 maggio 1931.

2. Informazioni sulla situazione patrimoniale dell'impresa

Alla data dell’ultimo bilancio approvato relativo all’esercizio 2016, il patrimonio netto della Societa ammonta a
478,8 milioni di Euro; la parte relativa al capitale sociale (interamente versato) e al totale delle riserve patrimoniali
ammonta rispettivamente a 172,6 e a 306,2 milioni di Euro.

Gli indici di solvibilita, determinati ai sensi “Solvency Il” (normativa in materia di adeguatezza patrimoniale delle
imprese di assicurazione entrata in vigore il 1° gennaio 2016), al 31/12/2016 sono pari a: 122,64% che rappresenta
il rapporto tra i fondi propri ammissibili e il Requisito Patrimoniale di Solvibilita (SCR) e 257,08% che rappresenta
il rapporto tra i fondi propri ammissibili e il Requisito Patrimoniale Minimo (MCR).

B. INFORMAZIONI SUL CONTRATTO

Il presente contratto e stipulato con tacito rinnovo. In questo caso la disdetta, ovvero la comunicazione che il
contraente deve fare all’assicuratore per evitare che il contratto si rinnovi, dovra essere esercitata almeno 60
giorni prima della scadenza del contratto stesso, mediante lettera raccomandata da inviare all’agenzia o alla
societa. In mancanza di disdetta, esercitata nei tempi e nelle modalita indicate, I'assicurazione si intende
prorogata per un anno e cosi successivamente.

Per maggiori dettagli si rinvia all’articolo 8 delle condizioni di assicurazione.

3. Copertura assicurativa offerta — limitazioni ed esclusioni

La Societa attraverso la garanzia Rimborso Spese Odontoiatriche - Prevenzione e Cure di | livello tiene indenne
I'assicurato dalle spese per le prestazioni di prevenzione e Cure odontoiatriche di | livello rese necessarie da
malattia o infortunio.

Le prestazioni sono elencate nell’Allegato 1 alle Condizioni di assicurazione “Tariffario Prestazioni Odontoiatriche
Base”, in cui sono altresi riportati i vincoli temporali e tecnici per accadere alla prestazione e i limiti di rimborso
qualora in caso di prestazione in forma indiretta ovvero fuori network o senza averlo preventivamente attivato.
Per maggiori dettagli si rinvia all’ articolo 15 delle condizioni di assicurazione.

E’ possibile arricchire la copertura assicurativa attivando le garanzie facoltative di seguito illustrate.

La garanzia Cure di Il livello € costituita da prestazioni di piccola chirurgia orale previste nell’Allegato 2 “Tariffario
Prestazioni Odontoiatriche di Il livello” rese necessarie da malattia o infortunio. L'operativita & analogo a quella
prevista dalla garanzia base.

Per maggiori dettagli, si rinvia all’articolo 16 delle condizioni di assicurazione.
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La garanzia Cure di lll livello contempla le prestazioni odontoiatriche di maggiore complessita rese necessarie
sempre o da malattia o da infortunio, le stesse sono dettagliate nell’allegato 3 “Tariffario Prestazioni
Odontoiatriche di lll livello”, e presuppone solo I'utilizzo del Network. La garanzia presuppone I'utilizzo esclusivo

del network convenzionato e un contributo in funzione del tempo trascorso dalla data di stipula, tale contributo
si azzera decorsi 24 mesi.
Per maggiori dettagli, si rinvia all’articolo 17 delle condizioni di assicurazione.

Il contratto di assicurazione contiene limitazioni ed esclusioni alle coperture assicurative, nonché condizioni di
sospensione della garanzia, che possono dar luogo alla riduzione o al mancato pagamento dell'indennizzo. Per
gli aspetti di dettaglio, si rinvia agli articolida 1a 5, 7,8, 11,13 da 15 a 21 delle condizioni di assicurazione e agli
Tariffari Allegato1, 2, e 3.

4. Periodi di carenza contrattuali

Il contratto prevede alcune carenze, ovvero per alcune garanzie ci sono periodi di tempo che devono intercorrere
tra la data di stipulazione della polizza e I'effettiva decorrenza della garanzia. Le garanzie decorrono per le
prestazioni di igiene e prevenzione dentaria e per gli infortuni - dal momento in cui ha effetto I'assicurazione; per
le malattie:

decorsi tre mesi dalla sottoscrizione — per la garanzia Prevenzione e cure di | livello; decorsi quattro mesi dalla
sottoscrizione — per la garanzia Cure di Il livello; decorsi sei mesi dalla sottoscrizione — per la garanzia Cure di lll
livello.

Per gli aspetti di dettaglio, si rinvia all’articolo 18 delle condizioni di assicurazione.

5. Dichiarazioni dell’assicurato in ordine alle circostanze del rischio — Questionario sanitario - Nullita

Le eventuali dichiarazioni false o reticenti sulle circostanze del rischio rese in sede di conclusione del contratto
potrebbero comportare effetti sulla prestazione. Le conseguenze sono descritte all’articolo 4 delle condizioni di
assicurazione, a cui si rinvia.

Qualora sia richiesta la compilazione di un questionario sanitario, € necessario rispondere in maniera precisa e
veritiera alle domande del questionario stesso; se richiesta la sottoscrizione di dichiarazioni sanitarie & necessario
che il soggetto legittimato a fornirle ne verifichi I'esattezza prima della sottoscrizione.

6. Aggravamento e diminuzione del rischio

L'Assicurato deve dare comunicazione scritta alla Societa di ogni aggravamento e diminuzione del rischio, nonché
delle variazioni della professione. La mancata comunicazione pud comportare conseguenze sulla prestazione, per
il dettaglio delle quali, si rinvia agli articoli 2, 3, delle condizioni di assicurazione.

A titolo esemplificativo, una circostanza rilevante che determina la modificazione del rischio potrebbe essere
costituita dal fatto che I'Assicurato divenga un alcoolista. In questo caso I'assicurazione cessa e la Societa restituira
al Contraente il rateo di premio pagato e non goduto. La perdita sara parziale nel caso in cui la Societa, se avesse
conosciuto il nuovo stato delle cose, avrebbe dato il suo consenso alla prosecuzione del contratto a condizioni
differenti; la perdita sara totale nel caso in cui la Societa non avrebbe assunto il rischio.

Per gli aspetti di dettaglio si rinvia all’articolo 2 e 3 delle condizioni di assicurazione.

7. Premio
Le prestazioni assicurate sono garantite previa corresponsione di un premio annuo.
Le modalita di pagamento riconosciute dall'Impresa sono:

1. assegno bancario, postale o circolare, non trasferibile intestato o girato all'lmpresa o all’Intermediario, in
tale sua qualita;

2. bonifico e/o altro mezzo di pagamento bancario, postale o elettronico (per quest'ultimo solo qualora
I'intermediario sia dotato di idoneo strumento), comunque sempre emesso a favore dell'Impresa o
dell’Intermediario, in tale sua qualita;

3. contanti fino al limite consentito dalla vigente normativa in materia e limitatamente alle garanzie per le
quali € ammessa detta modalita.

Il premio puo essere corrisposto anche in rate semestrali, quadrimestrali e mensili, senza applicazione di alcuna
maggiorazione.

Nel caso di frazionamento mensile il premio assicurativo puo essere versato anche mediante procedura SDD (Sepa
Direct Debit). A tale scopo il Contraente autorizza Groupama Assicurazioni S.p.A. ad addebitare i premi sul
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rapporto di conto corrente intrattenuto con la propria banca, i cui estremi sono comunicati a Groupama
Assicurazioni S.p.A. con la sottoscrizione di apposita delega SDD.

Esiste la possibilita che siano applicati sconti di premio da parte dell'impresa. Tali sconti potranno essere applicati
in base al numero dei moduli acquistati.

8. Rivalse

La rivalsa & un diritto dell’assicuratore sancito dal Codice Civile. Si applica quando lI'impresa, dopo aver pagato
un sinistro, pretenda, da parte dell’assicurato o da parte di eventuali terzi responsabili del danno la restituzione
dell’intera somma corrisposta, o di parte di essa.

La Societa rinuncia al diritto di rivalsa: per maggiori dettagli, per i presupposti e per gli effetti per il contraente si
rinvia all’articolo 10 delle condizioni di assicurazione

9. Adeguamento del premio e delle somme assicurate
Le somme assicurate e il premio dell'assicurazione non sono soggetti ad adeguamento.

10. Diritto di recesso

Al Contraente é data facolta di recedere dal contratto entro e non oltre 30 giorni dal momento in cui il contratto stesso
@ concluso. Tale recesso comporta I'annullamento della polizza e delle relative garanzie assicurative ed ha I'effetto di liberare
entrambe le parti da qualsiasi obbligazione derivante dal contratto a decorrere dalle ore 24 del giorno di spedizione della
comunicazione di recesso, quale risulta dalla raccomandata. Entro 30 giorni dalla data di ricevimento della comunicazione di
recesso, la Societa rimborsa al Contraente il premio corrisposto al netto della parte relativa al periodo per i quale il contratto ha
avuto effetto e delle imposte.

Il contraente e I'impresa hanno diritto di recedere dal contratto di assicurazione essendo il contratto di durata annuale.
Per maggiori dettagli riguardo le modalita di esercizio del diritto di recesso si rinvia all'articolo 8 delle condizioni di assicurazione.

11. Prescrizione e decadenza dei diritti derivanti dal contratto

| diritti derivanti dal contratto di assicurazione si prescrivono in due anni dal giorno in cui si & verificato il fatto su
cui il diritto si fonda, ai sensi dell’articolo 2952 del Codice Civile, eccetto il diritto al pagamento del premio, che si
prescrive in un anno.

12. Legge applicabile al contratto
Al contratto si applica la legge italiana.

13. Regime fiscale

Imposta sui premi

| premi relativi ai contratti di assicurazione del comparto danni sono soggetti ad Imposta sulle Assicurazioni,
secondo le disposizioni contenute nella Legge 1216/1961 e sue successive modifiche e integrazioni.

Il premio relativo al presente contratto, avente ad oggetto la copertura dei rischi Infortuni, Malattia, € soggetto
ad aliquota pari a 2,50%.

Detraibilita fiscale dei premi
| premi versati per la garanzia oggetto di contratto non sono fiscalmente detraibili.

C. INFORMAZIONI SULLE PROCEDURE LIQUIDATIVE E SUI RECLAMI

14. Sinistri - Liquidazione dell’'indennizzo

In caso di sinistro I’Assicurato deve darne avviso scritto alla Struttura Operativa quando ne ha avuto conoscenza
e, comunque, non oltre il decimo giorno dal momento in cui ne abbia avuto la possibilita, a parziale deroga
dell’art. 1913 del Codice Civile.

L'inadempimento di tale obbligo puo comportare la perdita totale o parziale del diritto all'indennizzo, ai sensi
dell’art. 1915 del Codice Civile.

L'Assicurato & sollevato da tale obbligo se si & avvalso di medici odontoiatri o centri odontoiatrici convenzionati
ed é stato in questo preventivamente autorizzato dalla Struttura Operativa secondo le modalita riportate all’ art.
23, dalla Struttura organizzativa che formalizzera la denuncia di sinistro.
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Successivamente alla denuncia di sinistro, I’Assicurato deve presentare la documentazione medica richiesta a
chiusura del sinistro nel piu breve tempo possibile e comunque entro e non oltre 4 mesi (120 giorni) dalla data di
scadenza della polizza.

L'inadempimento di tale obbligo potrebbe comportare la perdita totale o parziale del diritto
all'indennizzo.L'Assicurato deve consentire le indagini e gli accertamenti necessari nonché, su richiesta della
Societa, sottoporsi agli eventuali accertamenti e controlli medici disposti da suoi incaricati, fornire ogni
informazione e produrre copia di ogni documentazione sanitaria richiesta sciogliendo dal segreto professionale e
d'ufficio i medici che lo hanno visitato o curato e gli enti presso i quali & stato ricoverato o curato
ambulatorialmente. Nel caso in cui I'Assicurato si avvalga della facolta di inviare la documentazione medica e
fiscale del sinistro in fotocopia, la Societa si riserva il diritto di richiedere, ove lo ritenga necessario, la
documentazione in originale sia delle fatture che della documentazione medica. Ai fini della valutazione del
rimborso di tutte le prestazioni coperte dalla presente polizza, erogate sia in forma Diretta che Indiretta, la Societa
si riserva la facolta di richiedere ulteriore documentazione medica, esiti di esami strumentali o ogni altra
documentazione utile alla corretta valutazione del sinistro.Per maggiori dettagli sulle procedure liquidative, si
rinvia agli articoli 7, dall’art 21 al 27 delle condizioni di assicurazione.

15. Reclami

Eventuali reclami riguardanti il rapporto contrattuale o la gestione dei sinistri devono essere inoltrati per iscritto
a Groupama Assicurazioni S.p.A. - Servizio Reclami - Viale Cesare Pavese, 385 - 00144 Roma - fax: +39 06 80210.979
- E-mail: reclami@groupama.it .

Qualora I'Esponente non si ritenga soddisfatto dall’esito del reclamo o in caso di assenza di riscontro nel termine
massimo di quarantacinque giorni, potra rivolgersi all'IlVASS, Servizio Tutela degli Utenti, Via del Quirinale, 21 -
00187 Roma - fax 06.42.133.745 o0 06.42.133.353, corredando I'esposto della documentazione relativa al reclamo
trattato dalla Compagnia.

Per la risoluzione delle liti transfrontaliere & possibile presentare reclamo direttamente al sistema estero
competente ossia quello del Paese in cui ha sede l'impresa di assicurazione che ha stipulato il contratto
(rintracciabile accedendo al sito: http:/www.ec.europa.eu/fin-net ) attivando la procedura FIN - NET oppure
direttamente all’ IVASS, che provvedera lei stessa all'inoltro a detto sistema, dandone notizia al reclamante.

In relazione alle controversie inerenti la quantificazione delle prestazioni si ricorda che permane la competenza
esclusiva dell’Autorita Giudiziaria, oltre alla facolta di ricorrere a sistemi conciliativi ove esistenti. Resta salva la
facolta dell’ esponente di adire I" Autorita Giudiziaria anche per questioni diverse da quelle indicate.

16. Arbitrato

Nel contratto e prevista la possibilita di far ricorso all’arbitrato per la risoluzione di eventuali controversie. Per
maggiori dettagli, si rinvia all’ articolo 28 delle condizioni di assicurazione.

Per la risoluzione delle controversie & possibile in ogni caso rivolgersi all’Autorita Giudiziaria.

Il luogo di svolgimento dell’arbitrato & la citta sede di istituto di medicina legale piu vicina all’assicurato,
fatte salve eventuali norme contrattuali piu favorevoli.

*k*

Per la consultazione degli aggiornamenti del Fascicolo informativo non derivanti da innovazioni normative si rinvia
alla pagina Aggiornamenti documentazione raggiungibile dalla sezione Prodotti del nostro al sito
www.groupama.it.

Groupama Assicurazioni S.p.A. & responsabile della veridicita e della completezza dei dati e delle notizie contenuti
nella presente Nota Informativa.

Groupama Assicurazioni S.p.A.
Il rappresentante legale
Charles de Tinguy

~

Mt A
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GLOSSARIO
Accessori
Rappresentano la parte del premio versato dal contraente che e destinata a coprire i costi commerciali e
amministrativi dell'impresa di assicurazione.

Agente
Intermediario che agisce in nome o per conto di una o piu imprese di assicurazione.

Aggravamento (del rischio)

Si ha aggravamento del rischio quando, successivamente alla stipulazione del contratto di assicurazione,
avvengono mutamenti che aumentano la probabilita del verificarsi del rischio. L'assicurato ha I'obbligo di
segnalare immediatamente I'avvenuto aggravamento del rischio all’assicuratore.

Arbitrato

Procedimento per la risoluzione extragiudiziale delle controversie che possono sorgere fra assicurato ed
assicuratore. La possibilita di fare ricorso all’arbitrato, in genere, viene prevista gia in occasione della stipulazione
del contratto di assicurazione, con apposita clausola.

Assicurato
soggetto il cui interesse & protetto dall'assicurazione.

Assicurazione (attivita assicurativa)
Operazione con cui un soggetto (assicurato) trasferisce ad un altro soggetto (assicuratore) un rischio al quale egli
e esposto (naturalmente o per disposizione di legge).

Assicurazione a primo rischio assoluto

Forma di assicurazione per la quale I'assicuratore si impegna a indennizzare il danno verificatosi fino a concorrenza
del valore assicurato, indipendentemente dall’effettivo valore globale dei beni. Non si applica dunque, con questa
forma di assicurazione, la cosiddetta regola proporzionale (articolo 1907 c.c.).

Assicurazione a valore intero

Forma di assicurazione per la quale il valore assicurato deve corrispondere al valore dei beni assicurati. Nel caso in
cui quest’ultimo sia superiore al primo, si applica la regola proporzionale, per cui I'assicuratore indennizza il danno
solo proporzionalmente al rapporto tra valore assicurato e valore dei beni.

Beneficiario
persona fisica o giuridica alla quale deve essere corrisposta la prestazione prevista dal contratto qualora si verifichi
I'evento assicurato.

Broker (mediatore) di assicurazione
Intermediario che agisce su incarico del cliente e che non ha poteri di rappresentanza di imprese di assicurazione.

Carenza (periodo di)

Periodo che puo intercorrere tra il momento della stipulazione di un contratto di assicurazione e quello a partire
dal quale la garanzia offerta dall’assicuratore diviene concretamente efficace. Tale concetto trova applicazione
solo in alcune forme di assicurazione ad esempio assicurazioni malattia.

Caricamenti (v. Accessori)

Condizioni di assicurazione
Insieme delle clausole che disciplinano il contratto di assicurazione.

Contraente
Soggetto che stipula il contratto di assicurazione con |'assicuratore e si obbliga a pagare il premio. Il contraente
puo o meno coincidere con l'assicurato.

Contratto di assicurazione
Contratto mediante il quale I'assicuratore, dietro pagamento di un premio, si impegna a tenere indenne
['assicurato, entro i limiti convenuti, dei danni prodotti da un sinistro.

Danno
Pregiudizio subito dall’assicurato o, nelle assicurazioni della responsabilita civile, dalla vittima del fatto illecito in
conseguenza di un sinistro.

Decorrenza della garanzia
Data a partire dalla quale la garanzia assicurativa diviene concretamente efficace.

Denuncia di sinistro
Awviso che I'assicurato deve dare all’assicuratore o all’agente a seguito di un sinistro.

Dichiarazioni precontrattuali

Informazioni fornite dal contraente e/o dall’assicurato prima della stipulazione del contratto di assicurazione, che
consentono alla societa di effettuare la valutazione dei rischi e di stabilire le condizioni per la sua assicurazione.
Se il contraente e/o I'assicurato forniscono dati o notizie inesatti od omettono di informare la societa su aspetti
rilevanti per la valutazione dei rischi, la societa stessa puo chiedere I'annullamento del contratto o recedere dallo
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stesso, a seconda che il comportamento del contraente e/o dell’assicurato sia stato o no intenzionale o gravemente
negligente.

Diminuzione (del rischio)

Si ha diminuzione del rischio quando, successivamente alla stipula di un contratto di assicurazione, avvengono
mutamenti che riducono la probabilita del verificarsi dell’evento dannoso. Se l'assicuratore viene informato
dell’avvenuta diminuzione del rischio, & tenuto a ridurre il premio o le rate successive alla comunicazione stessa.

Disdetta
Comunicazione che il contraente deve inviare all’assicuratore, o viceversa, entro un termine di preavviso fissato
dal contratto, per evitare la tacita proroga del contratto di assicurazione.

Estensione territoriale
Spazio geografico entro il quale la garanzia assicurativa & operante.

Fascicolo informativo
Insieme dei documenti che il cliente deve ricevere prima di concludere il contratto e che lo aiutano ad entrare in
possesso di tutte le informazioni utili ad una valutazione completa del prodotto che gli viene offerto.

Fondo di garanzia per le vittime della strada

Fondo gestito dalla CONSAP, costituito per risarcire i danni causati da mezzi rimasti non identificati, oppure
risultanti non assicurati, o assicurati presso imprese poste in liquidazione coatta amministrativa. In ciascuna
regione (o gruppo di regioni) viene designata una impresa per la liquidazione dei danni.

Franchigia

La franchigia € la parte di danno che rimane a carico dell'assicurato. Corrisponde alla somma che non sara risarcita
o indennizzata all’assicurato, e che quest’ultimo non potra diversamente assicurare pena la perdita del diritto
all’indennizzo.

Franchigia Assoluta
Somma che rimane a carico dell’assicurato a prescindere dall’entita del danno.

Franchigia relativa
Somma che rimane a carico dell’assicurato solo quando il danno sia pari o inferiore alla franchigia.

Impresa di assicurazione
societa autorizzata all’esercizio dell’attivita assicurativa.

Indennizzo
Somma dovuta dall’assicuratore a titolo di riparazione del danno subito dall’assicurato in caso di sinistro.

IVASS
Istituto per la Vigilanza sulle Assicurazioni.

Margine di solvibilita

Corrisponde in linea di massima al patrimonio libero dell'impresa di assicurazione, cioé al netto del patrimonio
vincolato a copertura delle riserve tecniche. In tal senso, il margine di solvibilita rappresenta una garanzia ulteriore
della stabilita finanziaria dell'impresa.

Massimale
La somma pattuita in polizza fino alla quale I'assicuratore &€ impegnato a prestare la garanzia assicurativa. Se i
danni procurati sono superiori a tale somma la differenza resta a carico del diretto responsabile

Nota informativa
Documento contenuto nel Fascicolo Informativo, che I'assicuratore deve consegnare al contraente prima della
conclusione del contratto di assicurazione.

Periodo di assicurazione
Periodo di tempo per il quale opera la garanzia assicurativa.

Polizza
E il documento che prova I'assicurazione.

Premio
Il premio rappresenta il prezzo che il contraente paga per acquistare la garanzia offerta dall'assicuratore. Il
pagamento del premio costituisce, di regola, condizione di efficacia della garanzia.

Prescrizione
Estinzione del diritto per mancato esercizio dello stesso entro i termini di legge.

Principio indennitario

Principio fondamentale nelle assicurazioni contro i danni. In base a tale principio, I'indennizzo corrisposto
dall’assicuratore deve svolgere la funzione di riparare il danno subito dall’assicurato e non puo rappresentare per
quest'ultimo fonte di guadagno.
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Elemento fondamentale del rapporto di agenzia per il quale, a fronte dell’obbligazione in capo all’agente di
svolgere |'attivita diretta alla conclusione dei contratti, corrisponde I'obbligazione in capo al preponente (impresa
di assicurazione) di corrispondergli il relativo compenso per gli affari che hanno avuto regolare esecuzione.

Questionario anamnestico
Detto anche questionario sanitario, € il documento che il contraente deve compilare prima della stipulazione di
un’assicurazione contro i danni alla persona o di un’assicurazione sulla vita del tipo caso morte o del tipo misto.
Esso contiene una serie di informazioni relative allo stato di salute ed alle precedenti malattie o infortuni
dell’assicurato. Le informazioni fornite dal contraente servono all’assicuratore per valutare il rischio e stabilirne le
condizioni di assicurabilita.

Quietanza

Ricevuta attestante I'avvenuto pagamento di una somma e rilasciata dal percettore della stessa. L'assicuratore
rilascia quietanza del pagamento del premio da parte del contraente; I'assicurato o il terzo danneggiato rilasciano
quietanza del pagamento dell'indennizzo da parte dell’assicuratore.

Risarcimento

Somma che il responsabile & tenuto a versare per risarcire il danno da lui causato o, comunque riconducibile alla
sua responsabilita.

Rischio

La probabilita che si verifichi un evento futuro ed incerto in grado di provocare conseguenze dannose.

Riserve tecniche

Somme che le imprese di assicurazione devono accantonare ed iscrivere nel proprio bilancio per far fronte agli
impegni assunti nei confronti degli assicurati e di persone terze danneggiate.

Rivalsa
Diritto che spetta all’'Assicuratore di richiedere al responsabile del danno il pagamento della somma versata
all’Assicurato a titolo di risarcimento. Tale diritto € contrattualmente rinunciabile da parte dell’Assicuratore.

Scoperto
Lo scoperto e la parte di danno che resta a carico dell’assicurato; si esprime in una percentuale da calcolare sul
danno. Lo scoperto non puo essere diversamente assicurato pena la perdita del diritto all’'indennizzo.

Sinistro

Il verificarsi dell’evento per il quale & prestata la garanzia.

Somma assicurata

Importo nei limiti del quale I'assicuratore si impegna a fornire la propria prestazione.

Valore a nuovo

Espressione con la quale vengono indicate quelle particolari coperture assicurative che consentono di garantire un
indennizzo pari non solo al valore della cosa assicurata al momento del sinistro, ma anche corrispondente alle
spese necessarie per riacquistare o ricostruire la cosa stessa.

Valore allo stato d’uso
Valore della cosa materiale nelle condizioni in cui si trova al momento del sinistro.

Valore assicurato
Rappresenta la misura dell’interesse sottoposto ad assicurazione.

Dati aggiornati al 31/7/2017
Nota Informativa comprensiva del Glossario mod. 220330 ed. 7/2017
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Premessa

Le Condizioni di Assicurazione riportate nelle pagine che sequono, integrate, ove previsto, dalle dichiarazioni
rese nel Questionario sanitario (mod. 220334), costituiscono parte integrante della polizza (mod. 220334).
Resta pertanto inteso che si intendono richiamate, a tutti gli effetti, le dichiarazioni del Contraente riportate
in polizza e nel Questionario sanitario e che |'assicurazione é prestata per le somme o i massimali indicati in
polizza, fatti salvi i limiti di rimborso e le franchigie eventualmente previste in polizza o nelle Condizioni di
Assicurazione.

Le Definizioni riportate nelle Condizioni di Assicurazione hanno valore convenzionale e quindi integrano a
tutti gli effetti la normativa contrattuale.

Avvertenza

Al fine di agevolare la lettura e la comprensione del testo contrattuale, nel rispetto di quanto previsto dal D.Lgs. 209/05,
le clausole che indicano decadenze, nullita o limitazione delle garanzie ovvero oneri a carico del Contraente o
dell’Assicurato sono state evidenziate con fondo grigio nelle Condizioni di Assicurazione (mod. 220330).
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DEFINIZIONI
Ai sequenti termini viene attribuito convenzionalmente il significato qui precisato, valido agli effetti
delle garanzie prestate.

ASSICURATO
Il soggetto per il quale e prestata I'assicurazione.

ASSICURAZIONE
Il contratto con cui la Societa, in seguito al pagamento del premio, si obbliga a tutelare I'Assicurato.

CARENZA
Periodo di tempo immediatamente successivo alla data di stipulazione dell’assicurazione durante il quale le
prestazioni/garanzie non sono efficaci o sono ridotte.

CENTRO ODONTOIATRICO CONVENZIONATO

Struttura odontoiatrica, composta da uno o piu medici, convenzionata con la Societa per il tramite della
Societa di gestione dei servizi di assistenza e sinistri malattia.

L'elenco dei centri odontoiatrici convenzionati & disponibile sul sito internet www.groupama.it.

CONTRAENTE
Il soggetto che stipula I'assicurazione.

DENTISTA
Il medico odontoiatra abilitato all’esercizio della professione in Italia e, se all’estero, il medico odontoiatra
iscritto presso il competente ordine professionale.

DENTISTA CONVENZIONATO
Il dentista che aderisce al Network, ovvero appartenente ad un centro odontoiatrico della rete convenzionata.

DIFETTI FISICI
Conformazioni anomale di parti anatomiche (obiettivabili o clinicamente diagnosticate) e loro conseguenze
peggiorative, ivi comprese le anomalie cromosomiche che danno luogo a manifestazioni cliniche.

DIRETTA

Modalita di erogazione della Prestazione, che presuppone |'utilizzo del Network e I'autorizzazione da parte
della Struttura Organizzativa, con conseguente accollo da parte della Societa dei costi dei trattamenti
odontoiatrici fruiti dall’Assicurato stesso.

FRANCHIGIA
La parte di danno indennizzabile che rimane a carico dell’Assicurato, espressa in punti percentuali di
Invalidita, in giorni o in cifra fissa.

INFORTUNIO
L'evento dovuto a causa fortuita, violenta ed esterna, che produca lesioni corporali obiettivamente
constatabili.

LIVELLO DI ASSISTENZA ODONTOIATRICO
Insieme di prestazioni odontoiatriche ragionevolmente omogeneo per obiettivo terapeutico ed intensita di
cura.

MALATTIA
Ogni obiettivabile alterazione evolutiva dello stato di salute non dipendente da infortunio.

MALATTIA PREESISTENTE
Ogni obiettivabile alterazione evolutiva dello stato di salute, che non sia malformazione o difetto fisico, non
dipendente da infortunio.

MALFORMAZIONE
Anomalia somatica grossolana nota o non nota all’Assicurato.
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MODULO DI RIMBORSO

Documento predisposto dalla Societa e compilato dal medico odontoiatra che ha eseguito le cure che deve
essere inviato alla Societa di gestione dei servizi di assistenza e sinistri malattia in allegato alla fattura in caso
di trattamento indiretto con rimborso delle spese. Esso contiene le prestazioni odontoiatriche eseguite e i dati
bancari per il rimborso ed & sottoscritto dall’Assicurato.

NETWORK
Rete convenzionata con la Societa dei servizi di assistenza e sinistri malattia costituita da strutture
odontoiatriche e da medici odontoiatri abilitati all’'erogazione di prestazioni odontoiatriche.

POLIZZA
Il documento contrattuale, sottoscritto dal Contraente e dalla Societa, che prova I'assicurazione.

INDIRETTA O RIMBORSO
Modalita di erogazione della Prestazione, che presuppone I'utilizzo di qualsiasi dentista non appartenente
al Network o del Network, ma senza |’ autorizzazione da parte della Struttura Organizzativa, con
conseguente rimborso all’Assicurato fino al raggiungimento dell'importo massimo previsto per ogni
prestazione riportata agli allegati Tariffario delle Prestazioni Odontoiatriche Base e delle Cure di Secondo
livello, sempre che attivate.

PREVENZIONE ODONTOIATRICA
Una serie di misure o azioni destinate a promuovere la salute orale che implicano procedure o servizi coperti
dalla presente assicurazione, indicate al fine di evitare la formazione di carie dentarie o malattie periodontali.

SCHEDA ANAMNESTICA

Documento, predisposto dalla Societa di gestione dei servizi di assistenza e sinistri malattia, compilato e
sottoscritto dal medico odontoiatra che ha in cura I'Assicurato, che riepiloga lo stato di salute della bocca
dell’Assicurato. La Scheda anamnestica deve essere inviata alla Societa di gestione dei servizi di assistenza e
sinistri malattia in occasione della prima richiesta di liquidazione della Prestazione, nella modalita sia di
Pagamento Diretto sia di rimborso delle spese sostenute.

PREMIO
La somma che il Contraente versa alla Societa.

RECESSO
Lo scioglimento del vincolo contrattuale.

RIMBORSO
Somma dovuta dalla Societa all’Assicurato in caso di sinistro.

SCOPERTO
La quota parte delle spese sostenute, espressa in percentuale, che rimane a carico dell’Assicurato.

SINISTRO
Il verificarsi del fatto dannoso per il quale e prestata I'assicurazione.

SOCIETA
Groupama Assicurazioni S.p.A.

STRUTTURA ORGANIZZATIVA

La struttura della Societa di gestione dei servizi di assistenza e sinistri malattia costituita da medici, tecnici e
operatori che, in virtu di specifica convenzione sottoscritta con la Societa, provvede per incarico di
quest’ultima al contatto telefonico con I'Assicurato per coadiuvarlo nella scelta degli studi odontoiatrici
convenzionati e per la gestione dei sinistri malattia.
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NORME CHE REGOLANO L'ASSICURAZIONE IN GENERALE

ART. 1 - DICHIARAZIONI RELATIVE ALLE CIRCOSTANZE DEL RISCHIO

Le dichiarazioni inesatte o le reticenze del Contraente o dell’Assicurato relative a circostanze che influiscono
sulla valutazione del rischio, possono comportare la perdita totale o parziale del diritto all'indennizzo, nonché
la stessa cessazione dell’assicurazione, ai sensi degli artt. 1892, 1893 e 1894 Codice Civile.

ART. 2 - AGGRAVAMENTO DEL RISCHIO

Il Contraente e/o I'Assicurato devono dare tempestiva comunicazione scritta alla Societa dell’aggravamento
del rischio. Gli aggravamenti di rischio non noti o non accettati dalla Societa possono comportare la perdita
totale o parziale del diritto all'indennizzo nonché la stessa cessazione dell’assicurazione ai sensi dell’art. 1898
del Codice Civile.

ART. 3 - DIMINUZIONE DEL RISCHIO

Nel caso di diminuzione del rischio, invece, la Societa & tenuta a ridurre il premio o le rate successive alla
comunicazione del Contraente e/o dell’Assicurato ai sensi dell’art. 1897 del Codice Civile: in tal caso la Societa
rinuncia al relativo diritto di recesso.

ART. 4 - ALTRE ASSICURAZIONI

Il Contraente e/o I'Assicurato deve comunicare per iscritto alla Societa |'esistenza e la successiva stipulazione
di altre assicurazioni per lo stesso rischio. In caso di sinistro, il Contraente o |'Assicurato deve darne avviso a
tutti gli assicuratori, indicando a ciascuno il nome degli altri, ai sensi dell’art. 1910 del Codice Civile.

Sono escluse dall’obbligo di comunicazione le assicurazioni stipulate per conto dell’Assicurato da altro
Contraente per obbligo di legge o di contratto e quelle di cui |I'Assicurato € in possesso in modo automatico
quali garanzie accessorie di altri servizi.

ART. 5 - PAGAMENTO DEL PREMIO E DECORRENZA DELLE GARANZIE

L'assicurazione ha effetto dalle ore 24 del giorno indicato in polizza se il premio o la prima rata di premio
sono stati pagati; altrimenti ha effetto dalle ore 24 del giorno del pagamento.

Se il Contraente non paga i premi o le rate di premio successive, |'assicurazione resta sospesa, a parziale
deroga di quanto previsto dall’art. 1901 Codice Civile, dalle ore 24 del trentesimo giorno dopo quello della
scadenza e riprende vigore dalle ore 24 del giorno del pagamento, ferme le successive scadenze e il diritto
della Societa al pagamento dei premi scaduti.

Se tuttavia il Contraente non paga entro 60 giorni dalla scadenza una rata di premio successiva alla prima,
|"assicurazione riprende effetto a decorrere dalle ore 24 dal 60° giorno successivo a quello del pagamento per
le malattie a parziale deroga di quanto previsto dall’art. 1901 Codice Civile.

Il pagamento del premio, solo in caso di frazionamento mensile, puo avvenire anche mediante addebito
diretto “SDD" sul conto corrente del Contraente. Il Contraente dovra, in fase di stipula, compilare e
sottoscrivere il relativo mandato di addebito diretto sul conto corrente (“mandato SDD”) fornito dalla Societa
cosi come, in caso di modifica del conto corrente, dovra darne avviso e compilarne uno nuovo per garantire
la continuita dei versamenti. Le richieste di variazione o modifica del mandato SDD dovranno essere
effettuate presso il proprio intermediario di riferimento. La Societa si impegna a recepire tali variazioni non
oltre sessanta giorni dal ricevimento della relativa comunicazione.

Nel caso in cui sia stato convenuto il pagamento con periodicita mensile mediante addebito diretto “SDD",
resta convenuto che:

e |e prime tre mensilita sono corrisposte in Agenzia all’atto della sottoscrizione;

e | SDD sara attivato dalla quarta mensilita.

Si precisa che per ciascuna mensilita da corrispondere con “mandato SDD" saranno esperiti al piu due
tentativi di addebito, in caso di mancato buon fine anche del secondo tentativo la copertura resta sospesa
dalla ore 24 del 30° giorno successivo alla scadenza insoluta e I'addebito SDD é sospeso. Il Contraente dovra,
quindi, recarsi in Agenzia per il pagamento delle rate insolute, la riattivazione della copertura assicurativa e
del pagamento premi per le successive rate ai sensi e per gli effetti dell’art. 1901 Codice Civile.

Qualora nei 6 mesi dalla scadenza della prima mensilita omessa il Contraente adempia al suo obbligo di
pagamento presso I'’Agenzia di tutte le mensilita scadute e non pagate, I'assicurazione riprende effetto nei
termini sopra previsti. Decorsi 6 mesi dalla scadenza senza che il Contraente abbia provveduto al pagamento
il contratto é risoluto di diritto.

Fatta eccezione per l'ipotesi in cui sia stato convenuto il pagamento con SDD, il premio deve essere pagato all’Agenzia
alla quale e assegnata la polizza oppure alla Societa e, quali che siano le modalita di pagamento convenute, &
interamente dovuto per I'annualita in corso, anche se ne sia stato concesso il frazionamento in piu rate.

5di24



o NORME CHE REGOLANO
A L'ASSICURAZIONE IN GENERALE

ms
My Protection

ART. 6 - MODIFICHE DELL'ASSICURAZIONE
Le eventuali modifiche dell’assicurazione devono essere provate per iscritto e sottoscritte dal Contraente e
dalla Societa.

ART. 7 - OBBLIGHI IN CASO DI SINISTRO (VEDERE ANCHE ART. 28)

In caso di sinistro, non appena ne abbia la conoscenza e la possibilita, il Contraente o I’Assicurato deve darne
avviso scritto all’agenzia alla quale & assegnata la polizza, oppure alla Societa.

L'inadempimento di tale obbligo puo comportare la perdita totale o parziale del diritto all'indennizzo, ai sensi
dell’art. 1915 del Codice Civile.

ART. 8 - RECESSO, PROROGA E PERIODO DI ASSICURAZIONE

Il Contraente entro e non oltre 30 giorni dal momento in cui il contratto € concluso pud recedere.

Le modalita di esercizio del recesso, nei termini che precedono, sono le seguenti:

¢ il Contraente deve comunicare alla Societa - a mezzo lettera raccomandata A.R. — la propria volonta di re-
cedere dal contratto, indicando gli elementi identificativi del contratto; la comunicazione deve essere in-
viata a Groupama Assicurazioni S.p.A. — Viale Cesare Pavese, 385 - 00144 Roma.

Il recesso ha I'effetto di liberare entrambe le parti da qualsiasi obbligazione derivante dal contratto a

decorrere dalle ore 24 del giorno di spedizione della comunicazione di recesso, quale risulta dalla

raccomandata.

Entro 30 giorni dalla data di ricevimento della comunicazione di recesso, la Societa rimborsa al Contraente

il premio corrisposto al netto della parte relativa al rischio non corso e delle imposte.

In mancanza di disdetta, mediante lettera raccomandata spedita almeno 60 giorni prima della scadenza,

|’assicurazione & prorogata per un anno e cosi successivamente.

Per i casi nei quali la legge od il contratto si riferiscono al periodo di assicurazione, questo si intende stabilito

nella durata di un anno.

ART. 9 - ASSICURAZIONE PER CONTO ALTRUI E TITOLARITA DEI DIRITTI NASCENTI DALLA POLIZZA
Gli obblighi derivanti dalla polizza devono essere adempiuti dal Contraente, salvo quelli che per loro natura
non possono essere adempiuti che dall’Assicurato, cosi come disposto dall’art. 1891 del Codice Civile.

| diritti derivanti dalla polizza, invece, spettano all'Assicurato e il Contraente non potra farli valere se non con
espresso consenso dell’Assicurato.

ART. 10 - RINUNCIA AL DIRITTO DI RIVALSA
La Societa rinuncia, a favore dell’Assicurato o dei suoi aventi diritto, al diritto di surrogazione che le compete
ai sensi dell’art. 1916 Codice Civile.

ART. 11 - PERSONE NON ASSICURABILI

Premesso che la Societa, qualora al momento della stipula dell’assicurazione fosse stata a conoscenza che
I’Assicurato era affetto da alcoolismo, tossicodipendenza, A.I.D.S. o sindromi correlate, non avrebbe
acconsentito a prestare l'assicurazione, si precisa che, al manifestarsi di tali condizioni nel corso
dell’assicurazione, l'assicurazione stessa cessa, contestualmente - indipendentemente dalla concreta
valutazione dello stato di salute dell’Assicurato — a norma dell’art. 1898 Codice Civile, senza I'obbligo della
Societa a corrispondere I'indennizzo. In caso di cessazione dell’assicurazione in corso, ed entro 60 giorni
dall’effetto della stessa, la Societa restituira al Contraente la parte di premio netto gia pagata e relativa al
periodo di tempo che intercorre tra il momento della cessazione dell’assicurazione ed il termine del periodo
di assicurazione per il quale e stato corrisposto il premio stesso.

ART. 12 - ONERI FISCALI
Gli oneri fiscali relativi all’assicurazione, secondo le norme di legge, sono a carico del Contraente.

ART. 13 - ESTENSIONE TERRITORIALE
L'assicurazione e valida in tutto il mondo.

ART. 14 - RINVIO ALLE NORME DI LEGGE
L'Assicurazione e regolata dalla legge italiana.
Per tutto quanto non é qui diversamente regolato, valgono le disposizioni di legge.
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NORME CHE REGOLANO L'ASSICURAZIONE RIMBORSO SPESE ODONTOIATRICHE

ART. 15 - OGGETTO DELL'ASSICURAZIONE

PRESTAZIONI ODONTOIATRICHE BASE: PREVENZIONE E CURE DI | LIVELLO

La Societa per:

e prevenzione odontoiatrica

e cure odontoiatriche | livello, rese necessarie da malattia o infortunio,

garantisce le prestazioni elencate nell'Allegato 1 “Tariffario Prestazioni Odontoiatriche Base”, entro i limiti
tariffari e nel rispetto dei vincoli temporali e tecnici ivi menzionati.

GARANZIE FACOLTATIVE

ART. 16 - CURE DI Il LIVELLO (operante solo se espressamente richiamata in polizza)

La Societa per:

e cure odontoiatriche di Il livello, rese necessarie da malattia o infortunio,

garantisce le prestazioni elencate nell'Allegato 2 “Tariffario Prestazioni Odontoiatriche di Il livello”, entro i
limiti tariffari e nel rispetto dei vincoli temporali e tecnici ivi menzionati.

ART. 17 - CURE DI Ill LIVELLO (operante solo se espressamente richiamata in polizza)

La Societa per:

e cure odontoiatriche di lll livello, rese necessarie da malattia o infortunio,

garantisce le prestazioni elencate nell'Allegato 3 “Tariffario Prestazioni Odontoiatriche di lll livello”:
e entro i limiti tariffari e nel rispetto dei vincoli temporali e tecnici ivi menzionati

e in tutto o in parte, a seconda del corrispondente periodo di carenza.

Si precisa che tale garanzia € operante esclusivamente per il network convenzionato, con presa in carico nella
modalita della prestazione diretta, nulla sara pertanto dovuto all’Assicurato qualora si avvalga di medici
odontoiatri o ricorra a centri odontoiatrici non convenzionati o senza aver attivato la modalita della
prestazione diretta.

ART. 18 - CARENZA
Fermo quanto previsto nelle condizioni di assicurazione art. 5, le garanzie decorrono:

le prestazioni di igiene e prevenzione dentaria
dal momento in cui ha effetto I'assicurazione;

per gli infortuni
dal momento in cui ha effetto |'assicurazione;

per le malattie
a seconda della garanzia attivata, decorsi i mesi indicati nella seqguente tabella;

GARANZIA CARENZA
Tempo in mesi dalla data di decorrenza della polizza
CURE DI | LIVELLO 3 MESI
CURE DI Il LIVELLO 4 MESI
~ CURE DI Il LIVELLO _ 6 MESI
(prestazioni erogabili solo in forma Diretta) Da 6 a 24 mesi la garanzia & attiva ma & previsto un
contributo a carico dell’Assicurato come da allegato 3
Oltre 24 mesi la garanzia e attiva e non e previsto alcun
contributo a carico dell’Assicurato come da allegato 3

Per individuare il contributo dovuto per le prestazioni di lll livello si deve considerare il tempo trascorso tra

la data di decorrenza della polizza e la data in cui la prestazione si é resa necessaria.
Per le prestazioni odontoiatriche effettuate sia in forma diretta che indiretta, & sempre necessario verificare

preventivamente con la Struttura organizzativa I'importo di rimborso spettante, secondo il livello di cure in
cui sono inserite e se le stesse sono ricomprese in polizza ( mod. 220334), per determinare I'esatto importo
che restera a carico dell'Assicurato.
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ART. 19 - TRATTAMENTI ODONTOIATRICI COMPLESSI

Per i trattamenti odontoiatrici di durata superiore ad 1 anno assicurativo, nonché per tutti i trattamenti in
cui il preventivo di spesa sia superiore a Euro 2.000,00, i rimborsi, nei limiti previsti nel “Tariffario Prestazioni
Odontoiatriche”, saranno ammessi a condizione che prima dell’inizio del trattamento venga presentata alla
Struttura organizzativa adeguata documentazione.

AMBITO DI OPERATIVITA DELLE GARANZIE

ART. 20 - ESCLUSIONI CONTRATTUALI A VALERE PER TUTTE LE GARANZIE / PRESTAZIONI

L'assicurazione non & operante per:

a) trattamenti e prestazioni odontoiatriche non effettuate da medici odontoiatri professionisti regolarmente
iscritti all’Albo dei Medici Chirurghi e Odontoiatri;

b) procedure di ricostruzione utilizzate per incrementare la dimensione verticale del dente persa a causa di
attrito;

¢) lesioni dentarie da infortunio durante la pratica di sport per i quali & previsto I'utilizzo del paradenti;

d) sostituzione di protesi rimovibili complete o parziali a causa di rottura mentre non in uso o smarrite;

e) qualsiasi prestazione medica relativa a denti mancanti alla decorrenza della copertura;

f) prestazioni di rimozione chirurgica di impianti o parti di essi, o qualsiasi prestazione chirurgica o non chi-
rurgica finalizzata alla sistemazione, riparazione, sostituzione o al trattamento di qualsiasi problema cor-
relato ad un impianto sia fisso che rimovibile preesistente all’atto di sottoscrizione della polizza;

g) trattamenti ortodontici, anche se associati alla chirurgia ortognatica, sia che precedano o sequano l'inter-
vento chirurgico;

h) trattamenti conseguenti a malattie, stati patologici, difetti fisici e anomalie congenite o comunque pree-
sistenti, nonché tutti i trattamenti e le prestazioni iniziati o resisi necessari prima della sottoscrizione del-
I’Assicurazione o successivamente alla data di scadenza;

i) le conseguenze di Infortuni occorsi precedentemente alla data di sottoscrizione dell’Assicurazione;

j) cura o trattamento medico odontoiatrico non compresi negli allegati 1, 2 e 3 relativi alle prestazioni odon-
toiatriche;

k) prestazioni eseguite esclusivamente a scopo estetico;

[) estrazioni di denti decidui (da latte);

m) interventi che richiedano anestesia generale o sedazione totale;

n) tutte le prestazioni ed i trattamenti iniziati o resisi necessari prima della stipula della polizza;

o) tutte le prestazioni da malattia e infortunio in assenza di preventiva redazione della “Scheda Anamne-
stica” alla prima attivazione;

p) le prestazioni successive alla data di scadenza o di anticipata cessazione della polizza, per qualsiasi mo-
tivo, anche se la malattia si € manifestata e I'infortunio € avvenuto durante il periodo di validita della ga-
ranzia;

g) Infortuni o Patologie correlate a malattie mentali; epilessia; demenze, intendendosi per tali Alzheimer,
Parkinson, Demenza senile e Sindromi demielinizzanti; disturbi della personalita: disturbi psicotici, di-
sturbo delirante, disturbo depressivo maggiore, disturbi dissociativi dell'identita in genere, ivi compresi i
comportamenti ossessivo-compulsivi, e loro conseguenze;

r) patologie correlate a infezione da HIV;

s) infortuni, malattie, e intossicazioni conseguenti ad alcolismo, ad abuso di psicofarmaci, all’'uso non tera-
peutico di stupefacenti o allucinogeni; in caso di uso terapeutico di stupefacenti o allucinogeni, sono
esclusi gli infortuni, le malattie e le intossicazioni conseguenti all’'uso degli stessi se assunti con modalita
o posologie diverse da quelle prescritte dal medico o previste nella scheda tecnica del farmaco;

t) infortuni occorsi in conseguenza di uno stato di ubriachezza/ebbrezza, qualora il tasso alcolemico presente
nel sangue risulti essere superiore a quello stabilito dal Codice della Strada;

u) gli infortuni:

e derivanti da delitti dolosi compiuti o tentati dall'Assicurato compresi gli atti di autolesionismo,

e avvenuti alla guida di qualsiasi veicolo, natante od imbarcazione a motore se I’Assicurato & privo della
prescritta patente di abilitazione;

eavvenuti alla guida od uso di mezzi di locomozione aerea e/o subacquea, compresi deltaplani ed ultra-
leggeri, sono compresi gli infortuni che I’Assicurato subisca durante i viaggi aerei turistici o di trasfe-
rimento, effettuati, in qualita di passeggero, su velivoli od elicotteri da chiunque eserciti tranne che da
Societa/Aziende di lavoro aereo in occasione di voli diversi da trasporto pubblico di passeggeri o da ae-
roclubs;

e derivanti dall’'uso, anche come passeggero, di veicoli, natanti od imbarcazioni a motore: in pista od in
percorsi di gara; in competizioni e nelle relative prove, salvo si tratti di gare di regolarita pura;
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e derivanti dalla pratica di sports aerei in genere;

e derivanti dalla pratica di qualsiasi sport esercitato professionalmente e di quelli seguenti anche a titolo
non professionale: pugilato, atletica pesante, lotta nelle sue varie forme, arti marziali comportanti
contatto fisico, speleologia, alpinismo con scalata di roccia o ghiaccio oltre il terzo grado della scala di
Monaco, salto dal trampolino con sci od idrosci, sci acrobatico, sci estremo, bob, skeleton, rugby, foot-
ball americano, kite-surfing, canyoning, rafting, arrampicata libera, salto con elastico, immersione con
autorespiratore, paracadutismo, parapendio o sport aerei in genere;

e avvenuti in competizioni, prove e allenamenti organizzati o comunque svolti sotto |'egida delle com-
petenti Federazioni Sportive relativamente a calcio, sport equestri, hockey e ciclismo;

e partecipazione a imprese sportive di carattere eccezionale (ad es. spedizioni esplorative o artiche, hima-
layane, andine, regate oceaniche);

e il richiamo alle armi per mobilitazione o per motivi di carattere eccezionale.

v) gli eventi verificatesi a seguito di contaminazioni nucleari, biologiche o chimiche ; conseguenze dirette o
indirette di trasformazioni o assestamenti energetici dell’atomo, naturali o provocati, e delle accelera-
zioni di particelle atomiche (fissione e fusione nucleare, isotopi radioattivi, macchine acceleratrici, raggi
X, ecc.) o esposizione a radiazioni ionizzanti, salvo non siano causate da radiazioni utilizzate sull’Assicu-
rato per terapie mediche;

w) le conseguenze di guerra o guerra civile, dichiarata e non, insurrezioni, tumulti popolari, aggressioni o di
atti violenti che abbiano movente politico o sociale; I'esclusione non opera se viene presentata documen-
tazione idonea a dimostrare che non vi € nesso causale tra lo stato di guerra ed il sinistro;

x) le conseguenze di qualsiasi atto di terrorismo quando I’Assicurato ne sia stato parte attiva;

y) le conseguenze di movimenti tellurici, eruzioni vulcaniche, inondazioni, alluvioni e maremoti.

La Societa non sara tenuta a fornire la copertura assicurativa e non sara obbligata a liquidare alcun sinistro
o prestazione di cui al presente contratto, qualora cio possa esporre la stessa a sanzioni, divieti o restrizioni
in conformita con quanto disposto dalle risoluzioni delle Nazioni Unite, dalle leggi e regolamenti dell’'Unione
Europea, del Regno Unito o degli Stati Uniti d’America o da altre leggi e regolamenti applicabili concernenti
la repressione del terrorismo internazionale.

MODALITA DI RIMBORSO

ART. 21 - CRITERI DI EROGAZIONE DELLA GARANZIA PRESTAZIONI ODONTOIATRICHE
Per le spese sostenute per cure odontoiatriche I'Assicurato potra:

1. avvalersi di medici odontoiatri o centri odontoiatrici convenzionati usufruendo del pagamento diretto
da parte della Societa (assistenza diretta);

2. avvalersi di medici odontoiatri o centri odontoiatrici non convenzionati, richiedendo successivamente il
rimborso alla Societa (assistenza indiretta);

3. utilizzare il Servizio Sanitario Nazionale (assistenza indiretta).
Secondo quanto di seguito indicato:

1. Utilizzo di Dentisti convenzionati o Centri Odontoiatrici convenzionati

Qualora I'Assicurato ritenga di avvalersi di Dentista convenzionato o Centri Odontoiatrici convenzionati,
attivandosi preventivamente con la Struttura Organizzativa, la Societa paga direttamente le spese
indennizzabili a termini di contratto.

2. Utilizzo di Dentisti o Centri Odontoiatrici non convenzionati

Qualora I'Assicurato ritenga di avvalersi di Dentista non convenzionato o Centri Odontoiatrici non
convenzionati, la Societa non provvede al pagamento in forma diretta ma rimborsa all’Assicurato le spese
indennizzabili a termini di contratto.

3. Utilizzo del Servizio Sanitario Nazionale (Ticket)

Qualora I'Assicurato ritenga di avvalersi di Medici Odontoiatri del Servizio Sanitario Nazionale, la Societa
non provvede al pagamento in forma diretta ma rimborsa all’Assicurato le spese indennizzabili a termini di
contratto.
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L'Assicurato alla prima attivazione deve inviare alla Struttura Organizzativa:

¢ la Scheda Anamnestica (Allegato 4) circa lo stato della bocca compilato dal medico odontoiatra,

¢ |a documentazione di spesa

¢ il modulo di rimborso (Allegato 5), a meno salvo che lo stesso non sia stato fornito alla Struttura Organizza-
tiva insieme al piano di trattamento dal medico odontoiatra convenzionato in caso di assistenza diretta.

SINISTRI: DIRITTI E DOVERI DELLE PARTI

ART. 22 - OBBLIGHI DELL'ASSICURATO IN CASO DI SINISTRO

In caso di sinistro I’Assicurato deve darne avviso scritto alla Struttura Organizzativa quando ne ha avuto
conoscenza e, comungue, non oltre il decimo giorno dal momento in cui ne abbia avuto la possibilita, a
parziale deroga dell’art. 1913 del Codice Civile.

L'inadempimento di tale obbligo pud comportare la perdita totale o parziale del diritto all’'indennizzo, ai sensi
dell’art. 1915 del Codice Civile.

L'Assicurato e sollevato da tale obbligo se si € avvalso di medici odontoiatri o centri odontoiatrici
convenzionati ed é stato in questo preventivamente autorizzato dalla Struttura Organizzativa secondo le
modalita riporatate al successivo art. 23, dalla Struttura organizzativa che formalizzera la denuncia di sinistro.
Successivamente alla denuncia di sinistro, I’Assicurato deve presentare la documentazione medica richiesta
a chiusura del sinistro nel piu breve tempo possibile e comunque entro e non oltre 4 mesi (120 giorni) dalla
data di scadenza della polizza.

L'inadempimento di tale obbligo potrebbe comportare la perdita totale o parziale del diritto all'indennizzo.

L'Assicurato deve consentire le indagini e gli accertamenti necessari nonché, su richiesta della Societa,
sottoporsi agli eventuali accertamenti e controlli medici disposti da suoi incaricati, fornire ogni informazione
e produrre copia di ogni documentazione sanitaria richiesta sciogliendo dal segreto professionale e d’ufficio
i medici che lo hanno visitato o curato e gli enti presso i quali & stato ricoverato o curato ambulatorialmente.

Nel caso in cui I’Assicurato si avvalga della facolta di inviare la documentazione medica e fiscale del sinistro
in fotocopia, la Societa si riserva il diritto di richiedere, ove lo ritenga necessario, la documentazione in
originale sia delle fatture che della documentazione medica.

Ai fini della valutazione del rimborso di tutte le prestazioni coperte dalla presente polizza, erogate sia in
forma Diretta che Indiretta, la Societa si riserva la facolta di richiedere ulteriore documentazione medica, esiti
di esami strumentali o ogni altra documentazione utile alla corretta valutazione del sinistro.

ART. 23 - MODALITA OPERATIVE NEL CASO CI SI AVVALGA DI MEDICI ODONTOIATRI O CENTRI

ODONTOIATRICI CONVENZIONATI

Premessa

La gestione e la liquidazione dei sinistri di prestazioni odontoiatriche & stata affidata dalla Societa a Blue
Assistance S.p.A.- Via Santa Maria, 11 - 10122 Torino.

La Societa, lasciando invariati la portata ed i limiti delle prestazioni garantite, si riserva la facolta di affidare
il servizio ad altra societa di gestione dei sinistri autorizzata ai termini di legge. In tal caso, verra prontamente
comunicata al Contraente la denominazione di tale societa, senza che cid possa costituire motivo di
risoluzione del contratto.

Modalita

L'assicurato che ritenga di avvalersi di medici odontoiatri o centri odontoiatrici convenzionati, usufruendo cosi
di prestazioni in regime di assistenza diretta, deve contattare la Struttura Organizzativa ai seguenti recapiti:
* numero verde nazionale gratuito: 800.147.147

e numero telefonico per chiamate dall’estero: 0039.011.741.72.47

La Struttura Organizzativa e a disposizione degli Assicurati:

e dalle ore 8 alle ore 18 dei giorni feriali e dalle ore 8 alle ore 12 del sabato, per la prenotazione delle strut-
ture sanitarie e dei medici chirurghi convenzionati, garantendo anche, se necessario, le informazioni ne-
cessarie per la scelta della struttura e dei medici piu idonei per ogni necessita;

e 24 ore su 24, 365 giorni I'anno, per fornire consigli medici per orientare alla soluzione di problemi d'urgenza.

L'Assicurato nel contattare la Struttura Organizzativa presta il consenso al trattamento dei suoi dati.
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La Struttura Organizzativa, sulla base delle informazioni ricevute dall’Assicurato, provvedera alla verifica
della operativita del pagamento diretto e del diritto alla prestazione, inviera al Dentista convenzionato o al
Centro Odontoiatrico convenzionato autorizzazione ad eseguire le prestazioni concordate e ne dara
conferma telefonica all’Assicurato stesso.

ART. 24 - RESPONSABILITA PRESTAZIONI ESEGUITE DA MEDICI ODONTOIATRI O CENTRI

ODONTOIATRICI CONVENZIONATI

Il Contraente e gli Assicurati riconoscono espressamente che la Societa e la Struttura Organizzativa non hanno
alcuna responsabilita per le prestazioni e/o loro esecuzioni fornite dagli Istituti di cura e dai medici
convenzionati.

Pertanto il Contraente e gli Assicurati prendono atto che per qualsiasi controversia relativa alle prestazioni
professionali dovranno rivolgersi esclusivamente alle strutture (Istituti di cura, Centri diagnostici e Studi
odontoiatrici) ed ai medici che hanno prestato i servizi richiesti.

MODALITA DI LIQUIDAZIONE

ART. 25 - PAGAMENTI
Tutti i pagamenti nei confronti dell’Assicurato vengono effettuati a cura ultimata, in Italia e in valuta
corrente.

Per le spese sostenute all’estero i rimborsi vengono effettuati al cambio medio della settimana in cui la spesa
e stata sostenuta, ricavato dalla quotazione della BCE.

ART. 26 - PROCEDURA PER LA LIQUIDAZIONE SINISTRI CURE ODONTOIATRICHE - MODALITA
OPERATIVE NEL CASO CI SI AVVALGA DI DENTISTA CONVENZIONATO O CENTRI ODONTOIATRICI

CONVENZIONATI

Al fine di ottenere la prestazione in assistenza diretta I’Assicurato deve accedere al Dentista convenzionato
o ai Centri Odontoiatrici Convenzionati esclusivamente tramite la Struttura Organizzativa, che deve essere
contattata con un preavviso di almeno 3 giorni lavorativi.

La Struttura Organizzativa, ricevuto dal Dentista o dal Centro Odontoiatrico il “Piano di Cure”, provvede a
comunicare all’'Assicurato e al Dentista o Centro Odontoiatrico convenzionato |'esito della valutazione e
I'eventuale autorizzazione delle prestazioni assicurate per le quali sara prevista la forma diretta.

Qualora non fosse possibile autorizzare I'Assistenza Diretta con la sola documentazione medica inoltrata, la
Struttura Organizzativa potra richiedere ulteriore documentazione medica o esiti di esami strumentali.

In caso di esito negativo |'Assicurato dovra saldare, a cure effettuate, direttamente al Dentista o al Centro
Odontoiatrico convenzionato quanto non autorizzato.

Si precisa che in occasione del primo sinistro, il dentista convenzionato, terminata la visita, procedera alla
redazione di una Scheda anamnestica (Allegato 4) relativa all’Assicurato contenente il quadro sanitario
dentario in quel momento e provvedera a trasmetterlo alla Struttura organizzativa la quale ne prendera
visione prima di autorizzare le singole prestazioni.

In assenza della Scheda anamnestica la garanzia cure odontoiatriche non potra essere attivata.

Al momento della conclusione del “Piano di Cure” I’Assicurato deve sostenere in proprio le spese di sua
competenza (prestazioni non contemplate dalla garanzia, eventuali eccedenze rispetto al Tariffario delle
prestazioni Odontoiatrico, prestazioni non autorizzate o importo a suo carico in funzione del periodo di
carenza).

Il pagamento che la Societa avra effettuato al Dentista convenzionato o ai Centri Odontoiatrici convenzionati,
sollevera la Societa stessa nei loro confronti e nei confronti dell’Assicurato, senza che questi o i suoi eredi
possano vantare pretesa alcuna per la stessa causale, nemmeno a titolo integrativo di quanto la Societa abbia
gia corrisposto.

Il pagamento diretto non pregiudica il diritto della Societa a far valere eventuali eccezioni nei confronti
dell’Assicurato. .
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La richiesta del pagamento diretto e la conferma da parte della Struttura organizzativa, prestata in base alle
notizie ed alla documentazione fornite dall’Assicurato, non pregiudicano la valutazione della Societa sulla
indennizzabilita del sinistro a termini di polizza al ricevimento della documentazione completa.

La Societa si riserva la facolta di rifiutare I'ammissione al pagamento diretto, nonché di richiedere
all’Assicurato la restituzione delle somme pagate, nella misura in cui, in base alla polizza, avrebbe avuto
diritto di rifiutare o ridurre la prestazione garantita anche se trattasi di spese precedentemente autorizzate
qualora il sinistro risultasse poi non indennizzabile.

Qualora il sinistro risultasse non indennizzabile, I’Assicurato dovra saldare personalmente al Dentista
convenzionato o ai Centri Odontoiatrici convenzionati le spese sostenute anche se precedentemente
autorizzate.

ART. 27 - PROCEDURA PER LA LIQUIDAZIONE SINISTRI CURE ODONTOIATRICHE - MODALITA
OPERATIVE NEL CASO CI SI AVVALGA DI DENTISTA O CENTRI ODONTOIATRICI NON

CONVENZIONATI (ASSISTENZA INDIRETTA) O DEL SERVIZIO SANITARIO NAZIONALE.

La Societa, per il tramite di Blue Assitance S.p.A, effettua, a cura ultimata, il pagamento di quanto dovuto
dietro presentazione, unitamente al modulo di richiesta di rimborso (Allegato 5) compilato, firmato e
timbrato dal Medico Odontoiatra, delle fotocopie delle relative notule, distinte o ricevute, debitamente
quietanzate e valide ai fini fiscali dettagliate per costo e prestazione.

In occasione del primo sinistro, il Medico Odontoiatra procedera alla redazione di una Scheda anamnestica
(Allegato 4) relativa all’Assicurato contenente il quadro sanitario dentario che dovra essere inviata alla
Societa.

In assenza della Scheda anamnestica la garanzia cure odontoiatriche non potra essere attivata.

Tutta la documentazione deve essere inoltrata alla Struttura organizzativa inviando una pratica per singola
patologia; la Struttura organizzativa potra sempre richiedere ulteriore documentazione medica o esiti di
esami strumentali.

La documentazione deve essere intestata all’Assicurato beneficiario delle prestazioni: il rimborso avviene in
ogni caso a favore dell’Assicurato.

La fattura emessa da studio medico o medico specialista, dovra riportare in modo evidente e leggibile la
specializzazione del professionista che dovra risultare coerente le cure effettuate.

Qualora I'Assicurato abbia presentato a terzi le notule, fatture o ricevute per ottenerne il rimborso, il
pagamento di quanto dovuto a termini del presente contratto avverra previa dimostrazione delle spese
effettivamente sostenute, al netto di quanto a carico dei predetti terzi fermo il limite indicato nell'Opzione
Assicurativa.

ART. 28 - CONTROVERSIE

Le controversie di natura medica sull'indennizzabilita del sinistro e/o sulla misura dell'indennizzo possono
essere demandate con comunicazione scritta a un collegio di tre medici, nominati uno per parte e il terzo dai
medici designati di comune accordo o, in caso contrario, dal Consiglio dell'Ordine dei Medici che ha
giurisdizione nel luogo dove deve riunirsi il collegio.

Il collegio medico risiede nel comune che sia sede dell'lstituto di Medicina Legale piu vicino al luogo di
residenza dell'Assicurato, anche nell'ipotesi che questo non sia contraente di polizza.

Ciascuna delle parti sostiene le spese del proprio medico mentre quelle del terzo medico sono ripartite a
meta tra la parte e I’Assicurato.

Le decisioni del collegio medico sono prese a maggioranza di voti, con dispensa da ogni formalita di legge,
e sono vincolanti per le Parti, che rinunciano a qualsiasi impugnativa, salvo il caso di violenza, dolo, errore e
violazione dei patti contrattuali.

| risultati delle operazioni peritali devono essere raccolti in apposito verbale, da redigere in doppio esemplare,
uno per ognuna delle Parti. In esso deve risultare anche I'eventuale rifiuto di uno dei medici a firmare il
verbale stesso.

Dati aggiornati al 31 Luglio 2017
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Allegato 1 - Tariffario delle Prestazioni Odontoiatriche Base: Prevenzione e cure di | livello

Prestazione

Pulizia della bocca

Descrizione

Ablazione semplice del tartaro (detartrasi)

Applicazione topica di fluoro (fluoroprofilassi)

Visita odontoiatrica iniziale (compreso stesura piano di
cura e preventivo di spesa)

Carenza

Non viene applicato nessun periodo di carenza.

Limiti per
Prestazioni
in Indiretta

315

13,5

27,0

Vincoli temporali

Vincoli tecnici

1 ogni 12 mesi, in un'unica soluzione

ELENCO DELLE PRESTAZIONI ODONTOIATRICHE

Visita Odontoiatrica

Visita odontoiatrica iniziale (compreso stesura piano di
cura e preventivo di spesa)

Radiografia endorale (periapicale, occlusale, bitew ing),

Radiologia .

per lastrina

Estrazione senplice di dente o radice

Estrazione di dente o radice in inclusione ossea parziale
Estrazioni

Estrazione di dente o radice in inclusione ossea totale
(anche per estrazione chirurgica di 3° molare in
disodontiasi, compresa prestazione per eventuali radici
ritenute)

Otturazione

Otturazione in composito o amalgama (1-2 superfici)

Otturazione in composito o amalgama (3-5 superfici)

Devitalizzazioni asportazioni
del nervo

Terapia endodontica radicolare monocanalare,
compresa rx endorale ed otturazione della cavita di
accesso e ricostruzione coronale pre-endodontica

Terapia endodontica radicolare bicanalare per elemento,
compresa rx endorale ed otturazione della cavita di
accesso e ricostruzione coronale pre-endodontica
Terapia endodontica radicolare tricanalare o piu di 3
canali radicolare, compresa rx endorale ed otturazione
della cavita di accesso e ricostruzione coronale pre-
endodontica

| Riparazione di protesi

[Riparazione protesi

Il periodo di carenza per cure a seguito di malattia &
pari a 3 mesi.
Non viene applicato alcun periodo di carenza per le
cure a seguito di infortunio.

Se propedeutica ai trattamenti coperti ai sensi di

27,0 2 ogni 12 mesi .
polizza
I'numero delle RX & Le RX (ove non incluse nella descrizione della
autorizzato secondo giudizio |prestazione) sono rimborsabili solo se
108 del medico fiduciario della propedeutiche ad una cura odontoiatrica da
Compagnia malattia inclusa nel piano assicurativo (escluso
prevenzione).
45,0 2 ogni 12 mesi
81,0 Comprovata da RX
1 ogni 12 mesi
117,0 Comprovata da RX
585 2 ogni 12 mesi
72,0
81,0 1 ogni 12 mesi Comprovata da RX
135,0 1 ogni 12 mesi Comprovata da RX
180,0 1 ogni 12 mesi Comprovata da RX
54,0 [1ogni 3 anni [Richiesta certificazione del laboratorio |
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Allegato 2 - Tariffario delle Prestazioni Odontoiatriche cure di Il livello

Prestazione

Descrizione

Ortopantomografia di una od entrambe le arcate dentarie

Ortopantomografia

P g (oPT)

Intervento di chirurgia endodontica per asportazione di
Apicectomia 3° apicale della radice per elemento dentario (qualsiasi

numero di radici e compresa chiusura apice chirurgico)
Separazione di radici in dente pluriradicolato (ad

Rizotomia elemento indipendentemente dal numero di radici e
comprensivo di lembo chirurgico)

Rizectomia Rizectomia - per elemento dentario indipendentemente

dal numero di radici estratte (incluso lembo osseo)

Piccola chirurgia orale

Frenulectomia e/o frenuloplastica (per arcata)

Interventi di piccola chirurgia orale (incisione e
drenaggio di ascessi, asportazione di cisti mucose,
asportazione di piccole neoplasie), per emiarcata

Intervento di regolarizzazione della cresta alveolare
parzialmente edentula o edentula, o exeresi di torus
palatino o mandibolare per fini protesici (ad emiarcata)

Placca funzionalizzata

[Bile plane o orto bite o bite guarde

Molaggio selettivo

[Molaggio selettivo parziale o totale (max. 1 seduta)

Carenza

Il periodo di carenza per cure a seguito di malattia &
paria 4 mesi.
Non viene applicato alcun periodo di carenza per le
cure a seguito di infortunio.

Limiti per
Prestazioni
in Indiretta

Vincoli temporali

Vincoli tecnici

27,0 2 ogni 12 mesi
162,0 1 ogni 12 mesi Comprovata da RX
63,0 2 ogni 12 mesi Comprovata da RX
90,0 2 ogni 12 mesi Comprovata da RX
90,0
81,0
3 ogni 12 mesi Comprovata da RX o foto digitale endorale
162,0
2700 [1 volta ogni 24 mesi [Richiesta certificazione del laboratorio |
81,0 [1solavolta | |
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Allegato 3 - Tariffario delle Prestazioni Odontoiatriche cure di lll livello

Prestazione

endodontico

Descrizione

Ritrattamento endodontico (per elemento) comprensivo

della cavita di accesso, ricostruzione
coronale pre-endodontica e radiografie intraorali

Fotografia digitale endorale

Fotografia o immagine video endorale (in alternativa ad OPT o!
Rx endorale)

Gengivectomia

Gengivectomia, per dente (max 5 denti, oltre considerata
emiarcata)

Gengivectomia, per emiarcata

Chirurgia parodontale

Lembo gengivale semplice (scaling e root planing a cielo
aperto) compreso qualsiasi tipo di lembo e relativa sutura,
per emiarcata

Lembo muco gengivale con riposizionamento apicale -
courettage a cielo aperto, per emiarcata

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

Interventi di chirurgia orale
con sistemazione dei difetti

Utilizzo di materiali per (tr
completo, incluso qualsiasi tipo di lembo e sutura)

ossei
Intarsi Intarsi in qualsiasi materiale (anche prezioso) inlay-onlay-
overlay per elemento (compreso provvisorio)
Implantologia

Impianto osteointegrato (incluso pilastro prefabbricato)

Bementi provvisori in attesa
delle protesi definitive

Corona protesica provvisoria semplice in resina o armata

Perno moncone

Ricostruzione del dente con perni endocanalari, per elemento

Perno moncone con perno in L.P o L.N.P. o ceramico o in
fibra di carbonio, per elemento

Elemento dentale

Elemento a giacca in resina - per elemento definitivo

Corona protesica in L.N.P. e ceramica o L.P. e faccetta in
resina anche fresata o metallo composito, per elemento

Corona in L.P. e ceramica o metal free o AGC e porcellana,
per elemento

Attacco di precisione

Attacco di precisione in qualsiasi tipo di lega o
controfresaggi in lega preziosa o coppette radicolari, per
elemento

Rifacimento in ceramica su
struttura di elemento fisso

Ricostruzione moncone protesico, per elemento (qualsiasi
materiale)

Parziali

Struttura parziale rimovibile provvisoria di qualsiasi tipo
completa di ganci ed elementi dentari, per elemento

/Aggiunta di elemento su protesi parziale o elemento su
scheletrato

Dentiera

|Protesi totale immediata, per arcata

]Protesi totale definitiva in resina o ceramica, per arcata

Scheletrato

Scheletrato in lega di qualsiasi tipo completa di elementi
dentari, per arcata

Gancio su scheletrato

Aggiunta di elemento su protesi parziale o elemento su
scheletrato

Ribasatura

Ribasamento definitiva protesi totale (tecnica diretta o
indiretta), per arcata

Carenza

Il periodo di carenza
per cure a seguito di
malattia & paria 6
mesi.

Non viene applicato
alcun periodo di
carenza per le cure
a seguito di
infortunio.

Importo a carico dell'Assicurato in
funzione del tempo in mesi
trascorso dalla data di decorrenza
della Polizza per le sole cure a

seguito di malattia

>6<12

>12<24 24+

70,00 40,00
3,50 2,00
21,00 12,00
122,50 70,00
126,00 72,00
140,00 80,00
196,00 112,00
140,00 80,00
196,00 112,00
700,00 400,00
42,00 24,00

Prestazioni

gratuita a totale

carico della

77,00 44,00 Compagnia
126,00 72,00
168,00 96,00
280,00 160,00
420,00 240,00
105,00 60,00
98,00 56,00
196,00 112,00
38,50 22,00
490,00 280,00
595,00 340,00
560,00 320,00
28,00 16,00
38,50 22,00
105,00 60,00

Limiti per
Prestazioni
in Indiretta

ISS99€. |uUoIZe)Said

EJSIIP BWLIO} UI 0JUE)(OS I]iq

Vincoli temporali

1 ogni 12 mesi

Vincoli tecnici

Comprovata da RX

Solo ove richiesta, in
numero massimo di 2

Solo ove richiesta

1 volta ogni 12 mesi

Comprovata da foto digitale endorale

1 volta ogni 5 anni

Comprovata da foto digitale endorale
Esclude le prestazioni di piccola chirurgia orale
(Cure di secondo livello)

1 sola volta per arcata

2 ogni 12 mesi.
Non ripetibile sullo stesso
elemento prima di 5 anni

1 ogni 12 mesi
Non pit ripetibile sullo
stesso elemento

Dental scan pre-impianto ed RX
post-impianto.

2 ogni 12 mesi.
Non ripetibile sullo stesso
elemento prima di 5 anni

Richiesta certificazione del laboratorio

2 ogni 12 mesi
Non ripetibile sullo stesso
elemento prima di 5 anni

Richiesta certificazione del laboratorio

2 ogni 12 mesi
Non ripetibile sullo stesso
elemento prima di 5 anni

Richiesta certificazione del laboratorio

Richiesta certificazione del laboratorio

2 ogni 12 mesi
Non ripetibile sullo stesso
elemento prima di 5 anni

Richiesta certificazione del laboratorio

1 ogni 12 mesi
Non ripetibile sullo stesso
elemento prima di 5 anni

Richiesta certificazione del laboratorio

1 ogni 12 mesi
Non ripetibile sullo stesso
elemento prima di 5 anni

Richiesta certificazione del laboratorio

1 ogni 12 mesi
Non ripetibile sullo stesso
elemento prima di 5 anni

Richiesta certificazione del laboratorio

Solo correlata a prestazione soprastante. Fino
ad un massimo

1 ogni 5 anni
9 di 5 elementi.
Richiesta certificazione del laboratorio.
1 ogni 5 anni [Richiesta certificazione del laboratorio
1 ogni 5 anni |Richiesta certificazione del laboratorio
1 ogni 5 anni Richiesta certificazione del laboratorio
" " Solo correlata a prestazione soprastante.
1 ogni 5 anni . o
Richiesta certificazione del laboratorio.
. Solo correlata a prestazione soprastante.
1 ogni 5 anni . .
Richiesta certificazione del laboratorio.
1 ogni 5 anni
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Allegato 4

ASSISTANCE

Assicurazioni

Scheda Anamnestica Odontoiatrica

Da inviare a Blue Assistance — Ufficio Liquidazione Danni — Via Santa Maria, 11 10122 - Torino

Per informazioni 800 147 147 dall’estero +39 011 741 72 47

CONTRAENTE POLIZZA N°
Cognome e nome
ASSICURATO O Coniuge/Convivente [ Figlio O Altro
Persona cui si riferiscono le spese
Indirizzo ove ricevere comunicazioni Via/C.so Num. Civ._
Unicamente domicilio o residenza
CAP Localita Prov. Recapito telefonico
Questionario Odontoiatrico

1) Frequenta regolarmente il dentista Sio NOno

2) Quando ha effettuato I’ ultima visita odontoiatrica data

3) Quante volte fa la pulizia dei denti in un anno n°

4) Sono state praticate in passato cure o trattamenti odontoiatrici? Sio NOno

5) E stato curato per problemi di articolazione temporo mandibolare? Sio NOG®

Stato Attuale, Odontogramma
Da compilare a cura del medico odontoiatra.
Nelle caselle corrispondenti a ciascun elemento dentario dovranno essere indicati i codici delle
prestazioni del nomenclatore tariffario odontoiatrico riportato nelle pagine seguenti.

18 17 16 15 14 13 12 11

21 22 23 24 25 26 27 28

48 | 47 | 46 | 45 | 44 | 43 | 42 | 41

31 32 33 34 35 36 37 38

Unire i denti interessati da un ponte ed evidenziare i denti pilastro

Stato usura manufatti: Nullo (1) Medio (2) Avanzato (3)

Note

Luogo

Data

Riconosco che la compilazione della Scheda
Anamnestica & stata eseguita dal medico
odontoiatra dopo I'esame obiettivo dello stato di
salute della mia bocca.

Dichiaro che le informazioni contenute in questo
documento sono veritiere.

FIRMA DELL'ASSICURATO
(o di chi ne esercita la potesta)

Dichiaro che la compilazione di questa Scheda
Anamnestica & avvenuta dopo I'esame obiettivo
della bocca del paziente assicurato come
riportato nell’apposito riquadro.

Dichiaro che le informazioni contenute in questo
documento sono veritiere.

TIMBRO E FIRMA MEDICO ODONTOIATRA

Ricevuta I'informativa ai sensi del d. Igs. del 30/06/2003 n° 196 “Codice in materia di protezione dei dati personali”,
ACCONSENTO al trattamento ed alla comunicazione dei miei dati personali e sensibili, necessari per la gestione e la
liquidazione dei sinistri previsti nella copertura sanitaria a cui aderisco, ai soggetti coinvolti nel flusso operativo e
precisamente Blue Assistance S.p.A., Strutture Sanitarie, Medici Professionisti, Assicuratore, e nei limiti delle
competenze dagli stessi esercitate. Rimane fermo che tale consenso é condizionato al rispetto delle disposizioni

della vigente normativa.

Data

Groupama Assicurazioni S.p.A.  Sede legale e Direzione generale: Viale Cesare Pavese, 385 - 00144 Roma - Tel. +39 06 3018.1 - Fax
+39 06 80210.831 - info@groupama.it - www.groupama.it - Cap. Soc. euro 204.342.840 interamente versato - Partita Iva
00885741009 - Codice fiscale e numero di iscrizione nel Registro delle Imprese di Roma 00411140585 ¢- Impresa iscritta nell’Albo delle
Imprese di assicurazione e riassicurazione italiane al n. 1.00023 - Societa diretta e coordinata da Groupama SA - Unico Socio - Sede
leqale: 75008 Pariai 8-10 Rue d'Astorq

Firma dell’assicurato (o di chi ne esercita la potesta)

16 di24

Blue Assistance S.p.A. (Societa del gruppo REALE MUTUA) — E-mail: blue.assistance @blueassistance. it Sede legale: via Santa Maria 11
—10122 Torino (Italia) Tel. 011 7417511 — fax 011 7417812 Cod. Fisc./Partita IV Aflscrizione Reg. Imprese di

Torino N. 06471170016 R.E.A. Torino N. 791367 Capitale Sociale € 3.120.000,00 interamente versato — Societa con unico

socio: Societa Reale Mutua di Assicurazioni Societa soggetta ad attivita di direzione e coordinamento della Societa Reale

Mutua di Assicurazioni appartenente al Gruppo assicurativo Reale Mutua, iscritto all’Albo dei gruppi assicurativi.



"7‘\\ roupama B LU E

ASSISTANCE

Assicurazioni

Piano di Trattamento
Da compilare a cura del medico odontoiatra con i codici presenti nel nomenclatore.

18 17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27 28
48 47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37 38

Note

Luogo Data

TIMBRO E FIRMA MEDICO ODONTOIATRA

Nomenclatore
Il presente nomenclatore riporta tutte le prestazioni eseguibili in Odontoiatria e pertanto tutte le prestazioni vanno
ricondotte (anche per similitudine) alle prestazioni elencate. Non costituiscono prestazioni aggiuntive le metodiche
con cui vengono eseguite le prestazioni (a titolo esemplificativo il posizionamento della diga, matrici, cunei, il rilievo
di impronte, I'anestesia, ecc) poiché facenti parte delle prestazioni stesse. Si ricorda inoltre che le prestazioni
elencate sono comprensive di tutti i materiali utilizzati sia chirurgici sia protesici (in qualsiasi lega o composito) sia
farmacologici.

COD. | DESCRIZIONE DELLA PRESTAZIONE
CONSERVATIVA

ANO1 Otturazione in composito o amalgama

ANO2 Sigillatura (per ogni dente)

ANO3 Ricostruzione del dente con perni endocanalari, per elemento
CHIRURGIA

ANO4 Estrazione

ANO5 Apicectomia

Intervento di chirurgia ortodontica per esposizione di elemento incluso (compreso di posizionamento
ANO06 qualsiasi tipo di vite transmucosa) o per trazione di elementi in infraocclusione o parzialmente erotti
(compresa prestazione ortodontica per I'ancoraggio), per ogni elemento

ANO7 Intervento di regolarizzazione della cresta alveolare parzialmente edentula o edentula, o exeresi di
torus palatino o mandibolare per fini protesici

ANO8 Separazione di radici (Rizotomia)

ANO09 Frenulectomia e/o frenuloplastica

AN10 Biopsia dei tessuti molli o duri di qualsiasi regione della cavita orale (qualsiasi numero di biopsie nello
stesso atto chirurgico)

ANT1 Interventi di piccola chirurgia orale (incisione e drenaggio di ascessi, asportazione di cisti mucose,
asportazione di piccole neoplasie)

AN12 Asportazione di granuloma periferico a cellule giganti (compresa chirurgia resettiva dell'osso
alveolare)
PARADONTOLOGIA

AN13 Scaling e root planing

AN14 Lembo gengivale semplice (scaling e root planing a cielo aperto) compreso qualsiasi tipo di lembo e
relativa sutura

AN15 Lembo muco gengivale con riposizionamento apicale - courettage a cielo aperto

AN16 Gengivectomia

AN17 Splintaggio

AN18 Rizectomia

N19 Intervento di chirurgia ossea (resettiva o allungamento di corona clinica o rigenerativa) (trattamento
completo, incluso qualsiasi tipo di lembo e sutura)
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Assicurazioni

ASSISTANCE

ENDODONZIA
AN20 Terapia endodontica radicolare monocanalare, bicanalare, tricanalare o piu di 3 canali radicolare
AN21 Ritrattamento endodontico (per elemento) comprensivo dell'otturazione della cavita di accesso,
ricostruzione coronale pre-endodontica e radiografie intraorali
AN22 Pulpotomia
PROTESI
AN23 Protesi totale
AN24 Protesi parziale definitiva con ganci ed elementi dentari
AN25 Struttura parziale rimovibile provvisoria
Scheletrato in lega di qualsiasi tipo completa di elementi dentari, per arcata con ganci/attacchi di
AN26 L
precisione
AN27 Riparazione protesi
AN28 Aggiunta di elemento su protesi parziale o elemento su scheletrato
AN29 Ribasamento definitiva protesi totale (tecnica diretta o indiretta)
AN30 Rimozione di corone o perni endocanalari (per singolo elemento/pilastro o per singolo perno). Non
applicabile agli elementi intermedi di ponte
AN31 Intarsi: :AN31a oro . AN31b ceramica : AN31c composito
AN32 Corona protesica provvisoria semplice in resina o armata
AN33 Elemento in resina provvisorio rinforzato (qualsiasi tipo di provvisorio rinforzato), per elemento
AN34 Corona protesica: éAN34a oro resina AN34b oro ceramica ?eh::;cicgetallo
AN34d ceramica integrale AN34 e altro
AN35 Perno moncone con perno in L.P o L.N.P. o ceramico o in fibra di carbonio, per elemento
AN36 Riparazione di faccette in resina o ceramica (e similari)
GNATOLOGIA
AN37 Molaggio selettivo parziale o totale (max. 1 seduta)
AN38 Bite plane o orto bite o bite guarde (Placca di svincolo)
ORTOGNATODONZIA
AN39 Terapia ortodontica con apparecchiature fisse per arcata per anno, compreso esame cefalometrico.
Non si somma alla terapia ortodontica con apparecchiature rimovibili.
AN40 Terapia ortodontica con apparecchiature mobili o funzionali per arcata per anno, compreso esame
cefalometrico. Non si somma alla terapia ortodontica con apparecchiature fisse.
AN41 Terapia ortodontica di mantenimento per contenzione fissa o mobile
IMPLANTOLOGIA
AN42 Impianto osteointegrato
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 qualsiasi tipo di materiale
AN43 biocompatibile, o intervento per ampliamento orizzontale e/o verticale di cresta mandibolare o
mascellare con innesto di osso autologo e/o inserimento di qualsiasi tipo di materiale biocompatibile o
apertura del seno mascellare per complicanze post estrattive, per presenza di corpo estraneo, ecc

Groupama Assicurazioni S.p.A.  Sede legale e Direzione generale: Viale Cesare Pavese, 385 - 00144 Roma - Tel. +39 06 3018.1 - Fax
+39 06 80210.831 - info@groupama.it - www.groupama.it - Cap. Soc. euro 204.342.840 interamente versato - Partita Iva
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leqale: 75008 Pariai 8-10 Rue d'Astorq
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Allegato 5 ’ MODULO di DENUNCIA SPESE SANITARIE

Da inviare a Blue Assistance — Ufficio Liquidazione Danni — Via Santa Maria, 11 10122 - Torino
Per informazioni 800 147 147 dall’estero +39 011 741 72 47

POLIZZA N°

Nominativo Iscritto

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

Altre coperture sanitarie O NO 0O SI

Compagnia/Fondo/Cassa

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

DATI BANCARI (OBBLIGATORI)
Cognome e nome del/i titolare/i del dc

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

IBAN

DOCUMENTAZIONE DI SPESA

N° ricevuta Data Ente emittente / Professionista in Euro

Trattenere una copia di tutta la documentazione inviata

Data Firma dell’assicurato (o di chi ne esercita la potesta)

Si prega di prendere visione delle pagine seguenti, la cui mancata sottoscrizione
da parte dell’Assicurato inficia la presente denuncia
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Assicurazioni

BLUE @ASSISTANCE

Il presente documento deve essere compilato integralmente dal dentista e

firmato, neqgli appositi spazi riservati in calce alla seconda pagina, dal dentista e dal paziente.

‘ 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 I'arcata, I'emiarcata o i singoli denti
interessati e indicare, nelle apposite caselle, la quantita e I'importo in euro.

Premessa

NOMENCLATORE

Il presente nomenclatore riporta tutte le prestazioni eseguibili in Odontoiatria e pertanto tutte le prestazioni vanno
ricondotte (anche per similitudine) alle prestazioni elencate. Non costituiscono prestazioni aggiuntive le metodiche
con cui vengono eseguite le prestazioni (a titolo esemplificativo il posizionamento della diga, matrici, cunei, il
rilievo di impronte, I'anestesia, ecc) poiché facenti parte delle prestazioni stesse. Si ricorda inoltre che le prestazioni
elencate sono comprensive di tutti i materiali utilizzati sia chirurgici sia protesici (in qualsiasi lega o composito) sia
farmacologici.

Cod

Descrizione delle Prestazioni

Q.ta

Importo in
Euro

VISITE

Visita odontoiatrica iniziale
(compreso stesura piano di cura e
preventivo di spesa)

Visita odontoiatrica periodica o di
controllo

Visita odontoiatrica con intervento
d'urgenza

Visita ortodontica comprensiva di
rilievo per impronte per modelli di
studio

IGIENE ORALE E PARADONTALE

Ablazione semplice del tartaro
(detartrasi) (sia adulti che bambini)

Applicazione topica di fluoro
(fluoroprofilassi) (sia adulti che
bambini)

CONSERVATIVA

QUADRANTE 1

QUADRANTE 2

QUADRANTE 4

QUADRANTE 3

Otturazione in composito o
amalgama (1-2 superfici)

3

S

[<)]
N
[<)]

Otturazione in composito o
amalgama (3-5 superfici)

Sigillatura (per ogni dente)

10

Posizionamento di materiali
protettivi sul fondo cavitario
(qualsiasi tipo e metodica)

Ny [N QPN | NP PN (PN Y

PGy | RN Y| I PN (PN Y

11

Ricostruzione del dente con perni
endocanalari, per elemento

NINI N ININININININN

wWw| w  wlwlw|jlw|lw(w

E- NI - I P N Y

vy v |Lijuifyjuiiuvifjfu|uv

oo o |ofjojo|o|afo

NN N NNV NN NN
0O 0O|f CO [CO|COfOO| COf OO OO OO
NN N ININININININ N
wWw|l w|wlwwlwwlw|w
LTl S I R

uln| v |ujufufuluju|u
oo o |ofjojo|o|afo

NN N N[NNI NN NN
CO(0O|f CO [OCO|COfOO| COf OO OO OO
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Assicurazioni

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 I'importo in euro.

INDICAZIONI PER L'ODONTOIATRA

Cod

Importo in

Descrizione delle Prestazioni Q.ta Euro

QUADRANTE 1 QUADRANTE 2

CHIRURGIA QUADRANTE 4 QUADRANTE 3

12

3(4|5|6 3 5|6

Estrazione semplice di dente o radice

13

Estrazione di dente o radice in
inclusione ossea parziale

JEENY [N N N
N[NNI N
N NN N
all ] =
NININN
RSB

A
A
4

00| 00 (00| 00
N NN N
00| 00 |( 00| 00

3 5/6 3 5/6
3 5|6 3 5|6
3 5|6 3 5|6

14

Estrazione di dente o radice in
inclusione ossea totale (anche per
estrazione chirurgica di 3° molare in 11213
disodontiasi, compresa prestazione
per eventuali radici ritenute)

w
(%]
~N
w
(%]

FESY
00| 00
NN
FESY
00| 00

15

Intervento di chirurgia endodontica
per asportazione di 3° apicale della 112]3]4[5]6]7]8]1]2]3]4]5]6]7]8
radice per elemento dentario 1121345678 1]2]3]4a|5|6]|7]8
(qualsiasi numero di radici e

compresa chiusura apice chirurgico)

16

Intervento di chirurgia ortododontica
per esposizione di elemento incluso
(compreso di posizionamento
qualsiasi tipo di vite transmucosa) o 112
per trazione di elementi in 112]3/4]5
infraocclusione o parzialmente erotti
(compresa prestazione ortodontica
per I'ancoraggio), per ogni elemento

w
S
(%]

oo
oo

17

Intervento di regolarizzazione della
cresta alveolare parzialmente Emiarcata Sup. Dx Emiarcata Sup. Sin.

edentula o_edentula, 0 exeresl di .. Emiarcata Inf. Dx Emiarcata Inf. Sin.
torus palatino o mandibolare per fini

protesici (ad emiarcata)

18

Separazione di radici in dente
pluriradicolato (ad elemento
indipendentemente dal numero di
radici e comprensivo di lembo
chirurgico)

19

Frenulectomia e/o frenuloplastica

(per arcata) Arcata Superiore Arcata Inferiore

20

Biopsia dei tessuti molli o duri di
qualsiasi regione della cavita orale
(qualsiasi numero di biopsie nello
stesso atto chirurgico)

21

Interventi di piccola chirurgia orale
(incisione e drenaggio di ascessi, Emiarcata Sup. Dx Emiarcata Sup. Sin.

asportazione di cisti mucose, Emiarcata Inf. Dx Emiarcata Inf. Sin.
asportazione di piccole neoplasie),

per emiarcata

22

Asportazione di granuloma
periferico a cellule giganti (compresa
chirurgia resettiva dell'osso
alveolare)

RADIOLOGIA

23

Radiografia endorale (periapicale,
occlusale, bitewing), per lastrina

24

Ortopantomografia di una od
entrambe le arcate dentarie (OPT)

25

Fotografia o immagine video
endorale (in alternativa ad OPT o Rx
endorale)

26

Rx telecranio antero-posteriore o
laterale del cranio e delle ossa
facciali

QUADRANTE 1 QUADRANTE 2

PARADONTOLOGIA QUADRANTE 4 QUADRANTE 3

27

Scaling e root planing, per Emiarcata Sup. Dx Emiarcata Sup. Sin.
emiarcata Emiarcata Inf. Dx Emiarcata Inf. Sin.
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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 I'importo in euro.
Cod | Descrizione delle Prestazioni | Q.ta :Emufgrto n
QUADRANTE 1 QUADRANTE 2

e aeIOLOSE QUADRANTE 4 QUADRANTE 3

Lembo gengivale semplice

(scaling e root planing a cielo Emiarcata Sup. Dx Emiarcata Sup. Sin.
28 aper‘to) compreso qualsiasi tipo Emiarcata Inf. Dx Emiarcata Inf. Sin.

di lembo e relativa sutura, per

emiarcata

Lembo muco gengivale con i _ i

29 riposizionamelzlto apicale - Emiarcata Sup. Dx Emiarcata Sup. Sin.
courettage a cielo aperto, per Emiarcata Inf. Dx Emiarcata Inf. Sin.
emiarcata
Gengivectomia, per dente (max 2|3|4]|5|6]7]|8 2|13|4|5|6]7]|8

30 2rg$ar;"c:|égl)tre considerata 213lalslel7]s >l3lalslel7]s

31 | Gengivectomia, per emiarcata Emiarcata Sup. Dx Emiarcata Sup. Sin.

! Emiarcata Inf. Dx Emiarcata Inf. Sin.

32 Legature dentali extracoronali - Emiarcata Sup. Dx Emiarcata Sup. Sin.
splintaggio, per emiarcata Emiarcata Inf. Dx Emiarcata Inf. Sin.
Rizectomia - per elemento

33 dentario indipendentemente dal 2|3/4|5/6|7)|8 2|3|4|5/6|7|8
numero di radici estratte 2|3|4|5|6|7]|8 2|3|4|5|6|7]|8
(incluso lembo osseo)

Intervento di chirurgia ossea
(resettiva o allungamento di Emiarcata Sup. Dx Emiarcata Sup. Sin.

34 corona clinica o rigenerativa) Emiarcata Inf. Dx Emiarcata Inf. Sin.
per emiarcata (trattamento
completo, incluso qualsiasi tipo
di lembo e sutura)

Utilizzo di materiali
35 biocompatibili, per emiarcata Emiarcata Sup. Dx Emiarcata Sup. Sin.
(trattamento completo, incluso Emiarcata Inf. Dx Emiarcata Inf. Sin.
qualsiasi tipo di lembo e sutura)
QUADRANTE 1 QUADRANTE 2
pelprondz iy QUADRANTE 4 QUADRANTE 3
Terapia endodontica radicolare
monocanalare, compresa rx 2134|5678 2134|5678

36 endorale ed otturazione della > 3(als5ls6l 718 21 3(als5l6l 718
cavita di accesso e ricostruzione
coronale pre-endodontica
Terapia endodontica radicolare
bicanalare per elemento, 213/4ls5]6] 718 213/als5]6]7]8

37 | compresarxendorale ed 2[3]a|s5|6|7]8[1]2]3]4]5]6]7]8
otturazione della cavita di
accesso e ricostruzione coronale
pre-endodontica
Terapia endodontica radicolare
tricanalare o piu di 3 canali 2(3[4]5]6]7]8 2 3[4]5]6]7]8

38 radicolare, compresa rx endorale 213141516178 2131415161718
ed otturazione della cavita di
accesso e ricostruzione coronale
pre-endodontica
Ritrattamento endodontico (per
elemento) comprensivo 2{3[4]5]6]7]8 2(3[4]5]6]7]8

39 deII'ottur_azione qlella cavita di 213141516178 213141516178
accesso, ricostruzione coronale
pre-endodontica e radiografie
intraorali
Amputazione coronale della
polpa (pulpotomia) parziale o 2(3](4[5]6]7]8 2[3[4[5]6]7]8

40 | totale e otturazione della 21314156178 2134|5678
camera pulpare, qualsiasi
numero di canali
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INDICAZIONI PER L'ODONTOIATRA

Per ogni codice prestazione "COD" oggetto di cure & necessario crocettare I'arcata, I'emiarcata o i singoli denti
interessati e indicare, nelle apposite caselle, la quantita e I'importo in euro.

Cod | Descrizione delle Prestazioni Q.ta :Emufgrto n

PROTESI QUADRANTE 1 QUADRANTE 2
QUADRANTE 4 QUADRANTE 3

41 cpgr);(rerfilc?t;é? gf:;?;t'va inresina o Arcata Superiore Arcata Inferiore
Protesi parziale definitiva in resina - - -

43 | o ceramica compresi ganci ed Iizml_arcataslug.llDDx EEml_arcata Slu?.SS_m.
elementi dentari, per emiarcata miarcata Int. Dx miarcata Inf. Sin.
Struttura parziale rimovibile

44 provvisoria di qualsiasi tipo Emiarcata Sup. Dx Emiarcata Sup. Sin.
completa di ganci ed elementi Emiarcata Inf. Dx Emiarcata Inf. Sin.
dentari, per elemento
Scheletrato in lega di qualsiasi tipo

45 | completa di elementi dentari, per Arcata Superiore Arcata Inferiore
arcata

46 | Gancio su scheletrato Arcata Superiore Arcata Inferiore
Attacco di precisione in qualsiasi

47 tipo di lega o controfresaggi in lega 2]3]4]5[6]7]8 2]3[4[5[6]7]8
preziosa o coppette radicolari, per 2[{3[4[5]/6]7]8 2[3[4[5]6]7]8
elemento

48 | Riparazione protesi

49 Aggiunta di elemento su protesi 2[3[4]5]6]7]8 2[3[4]5]6]7]8
parziale o elemento su scheletrato 2[3[4[5]6]7]8 2[3[4[5]6]7]8
Ribasamento definitiva protesi

50 | totale (tecnica diretta o indiretta), Arcata Superiore Arcata Inferiore
per arcata
Rimozione di corone o perni
endocanalari (per singolo 2]3]4]5[6]7]8 2]3[4[5[6]7]8

51 | elemento/pilastro o per singolo 2/3]4]5[6]7]8 2/3]4[5]6]|7]8
perno). Non applicabile agli
elementi intermedi di ponte

52 Ricostruzione moncone protesico, 2(3[4[5]6]7]8 2(3[4[5]6]7]8
per elemento (qualsiasi materiale) 2[3[4[5]6]7]8 2[3[4[5]6]7]8
Intarsi in qualsiasi materiale (anche

53 | prezioso) inlay-onlay-overlay per % g 2 g g ; g % g 2 g g ; g
elemento (compreso provvisorio)

54 Corona protesica provvisoria 2|3|4]|5|6]|7]|8 2|13|4[5|6]7]|8
semplice in resina o armata 2[3[4[5]6]7]8 2[3[4[5]6]7]8
Elemento in resina provvisorio

55 rinforzato (qualsiasi tipo di 2/3|4|5|6]7]|8 2/3|/4|5|6|7]|8
provvisorio rinforzato), per 2/3|4]|5]|6]7]|8 2/3/4[5]6|7]8
elemento
Corona protesica in L.N.P. e

56 ceramica o L.P. e faccetta in resina 2[3[4]5]6]7]8 2[3[4]5]6]7]8
anche fresata o metallo composito, 2|3]4]5[6]7]|8 2]3]4]5[6]7]8
per elemento
Corona in L.P. e ceramica o metal 2(3[4]|5]6]|7]8 2(3[4][5]6]|7]8

57 ggﬁqc;rﬁSCeporcellana, per >l3lalslel7]s >l3lalslel 718

58 Elemento a giacca in resina - per 2(3[4[5]6]|7]8 2[3[4]5]6]7]8
elemento definitivo 2[3[4[5]6]7]8 213]4]5]6|7]8
Perno moncone con perno in L.P o 2|3|4]|5|6]7|8 2|13(4|5|6|7]|8

59 | L.N.P. o ceramico o in fibra di >l3lalslel7]s >l3lalslel 718
carbonio, per elemento

60 Riparazione di faccette in resina o 2(3[4]5[6]7]8 2]3]4]5]6]7]8
ceramica (e similari) 2|3|4|5|6]|7|8 2(3[4][5]6]|7]8
GNATOLOGIA

61 Molaggio selettivo parziale o totale
(max. 1 seduta)
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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 I'importo in euro.

Cod

Descrizione delle Prestazioni

Q.ta

Importo in
Euro

ORTOGNATODONZIA

QUADRANTE 1

QUADRANTE 2

QUADRANTE 4

QUADRANTE 3

63

Visita ortodontica comprensiva di
rilievo per impronte per modelli di
studio

64

Terapia ortodontica con
apparecchiature fisse per arcata per
anno, compreso esame
cefalometrico. Non si somma alla
terapia ortodontica con
apparecchiature rimovibili.

Arcata Superiore

Arcata Inferiore

65

Terapia ortodontica con
apparecchiature mobili o funzionali
per arcata per anno, compreso
esame cefalometrico. Non si somma
alla terapia ortodontica con
apparecchiature fisse.

Arcata Superiore

Arcata Inferiore

66

Terapia ortodontica di
mantenimento per contenzione
fissa o mobile indipendentemente
dal numero di arcate (max. 1 vola
all'anno)

IMPLANTOLOGIA

QUADRANTE 1

QUADRANTE 2

QUADRANTE 4

QUADRANTE 3

67

Impianto osteointegrato (incluso
pilastro prefabbricato)

2(3|4|5[6]|7

1/2|3[4|5]|6[7|8

2/3|4|5|6]|7

11213]4|5]6]7|8

68

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 qualsiasi tipo di materiale
biocompatibile, o intervento per
ampliamento orizzontale e/o
verticale di cresta mandibolare o
mascellare con innesto di osso
autologo e/o inserimento di
qualsiasi tipo di materiale
biocompatibile o apertura del seno
mascellare per complicanze post
estrattive, per presenza di corpo
estraneo, ecc - per emiarcata

Emiarcata Sup. Dx

Emiarcata Sup. Sin.

Emiarcata Inf. Dx

Emiarcata Inf. Sin.

COSMESI DENTALE

QUADRANTE 1

QUADRANTE 2

QUADRANTE 4

QUADRANTE 3

69

Trattamento sbiancante esterno,
per ogni dente (max. 7 denti, oltre
considerata arcata)

2(3|4|5[6]|7

1/2|3[4|5]|6]|7

2(3(4|5|6|7

112|134 |5|6]|7

70

Trattamento sbiancante esterno,
per arcata

Arcata Superiore

Arcata Inferiore

71

Trattamento sbiancante interno,
per arcata (at home bleaching)

Arcata Superiore

Arcata Inferiore

72

Trattamento sbiancante interno,
per arcata (in office bleaching, con
0 senza attivazione)

Arcata Superiore

Arcata Inferiore

La presenza, su questo Modulo e sul Nomenclatore Tariffario 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

leqale: 75008 Pariai 8-10 Rue d'Astorg

Firma dell’Assicurato
(o di chi ne esercita la potesta)
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