
Valida sia per prestazioni fruite in «FORMA DIRETTA» che in «FORMA INDIRETTA». In caso di utilizzo della “forma diretta” sarà direttamente
la Struttura Sanitaria ad inviare la presente scheda all’ARCA competente. – Deve essere compilata dall’Odontoiatra che ha eseguito le cure.

Il/la sottoscritto/a Medico odontoiatra ..........................................................................................................................................................................................................................................

Ha erogato le seguenti prestazioni al/alla Sig/a ...............................................................................................................................................................................................................

IMPORTANTE PER L’ODONTOIATRA
(A) • per ogni prestazione eseguita indicare (ove previsti) i singoli denti trattati secondo la codifica tradizionale, utilizzando lo schema prestampato.
(B) • per ogni prestazione eseguita confermare la quantità totale dei medesimi trattamenti.
(C) • riportare il totale complessivo richiesto per ciascuna prestazione eseguita.
(D) • riportare l’importo unitario che il FISDE rimborsa alla Struttura convenzionata moltiplicato per le quantità delle medesime prestazioni eseguite.
(E) • riportare l’importo pagato dal Socio / Beneficiario esterno.

SEZIONE DIAGNOSTICA

9986 Rilievo impronte per modelli di studio del caso
(rimborsabile una volta l'anno). . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

9985 Esame diagnostico ortodontico comprensivo di:
impronte e modelli da museo, fotografie, analisi cefalometrica
(rimborsabile ogni 5 anni) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

IGIENE ORALE

2443 Ablazione tartaro (massimo una seduta l'anno) . . . . . . . . . . . . . .

9984 Applicazioni topiche di fluoro (vernici, gel, lacche, IRFD)
per arcata fino a 18 anni di età - rimborsabili una volta l'anno. . . . .

9983 Sigillatura (per elemento, fino a 18 anni di età)
- rimborsabile ogni 2 anni. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

PARODONTOLOGIA

2444 Chirurgia gengivale, per emiarcata
(incluso qualsiasi tipo di lembo - inclusa sutura) . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

2445 Chirurgia muco-gengivale o abbassamento di fornice,
per emiarcata (incluso qualsiasi tipo di lembo - inclusa sutura). . . .

2446 Chirurgia ossea (incluso qualsiasi tipo di lembo di accesso
- inclusa sutura) trattamento completo per emiarcata . . . . . . . . . . . . .

2447 Gengivectomia (per emiarcata) come unica prestazione . . . .

2448 Inserimento di materiale biocompatibile per emiarcata . . . . .

2449 Levigatura radicolare e courettage gengivale
(per emiarcata e per anno) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

2450 Splintaggio interdentale
(per emiarcata - qualsiasi materiale impiegato e per anno) . . . . . . . .

9650 Applicazione laser
(per elemento, rimborsabile una volta all'anno) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

CHIRURGIA

2451 Anestesia generale
(in regime di ricovero con degenza notturna) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

2452 Apicectomia (per radice - cura canalare a parte)
una sola volta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

2453 Biopsie (qualsiasi numero di biopsie
- escluso esame istologico) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Fondo Integrativo Sanitario per
i Dipendenti del Gruppo ENEL

SCHEDA PER CURE ODONTOIATRICHE

(A)
SCHEMA

(B)
Nº

(C)
IMPORTO TOTALE

SOLO PER L’ASSISTENZA IN «FORMA DIRETTA»

(D)
QUOTA FISDE

(E)
QUOTA SOCIO

MOD 02

pag 1 - cure odontoiatriche



pag 2 - cure odontoiatriche

(A)
SCHEMA

(B)
Nº

(C)
IMPORTO TOTALE

SOLO PER L’ASSISTENZA IN «FORMA DIRETTA»

(D)
QUOTA FISDE

(E)
QUOTA SOCIO

2454 Disinclusione denti ritenuti (per elemento) . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

2455 Estrazione di dente o radice
(semplice o complessa) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

2456 Estrazione di dente in inclusione ossea
totale/germectomia

2457 Estrazione di dente o radice/i di dente in inclusione
ossea parziale/ di terzo molare in disodontiasi. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

2458 Interventi di chirurgia preprotesica (per emiarcata)
ogni 5 anni . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

2459 Interventi di piccola chirurgia orale
(frenulotomia o frenulectomia o incisione di ascessi
o asportazione cisti mucose o piccole neoplasie). . . . . . . . . . . . . . . . . .

2460 Intervento per asportazione di epulide
(con o senza resezione del bordo alveolare) ogni 10 anni . . . . . . . . .

2461 Rizectomia e/o rizotomia (compreso lembo di accesso)
- come unico intervento una sola volta. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

CONSERVATIVA

2463 Incappucciamento della polpa
(una sola volta per elemento) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

2464 Intarsi in LP - inlay o onlay . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

2465 Otturazione di cavità di I classe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

2466 Otturazione di cavità di II classe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

2467 Otturazione di cavità di III classe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

2468 Otturazione di cavità di IV classe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

2469 Otturazione di cavità di V classe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

9982 Otturazione di cavità di V classe: in caso di seconda
otturazione, solo per lesioni cervicali su denti già otturati . . . . . . . . .

ENDODONZIA

2471 Cura canalare completa 1 canale . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

2472 Cura canalare completa 2 canali . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

2473 Cura canalare completa 3 o più canali . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

2474 Pulpotomia e otturazione della camera pulpare
(rimborsabile fino a 10 anni di età e solo su denti decidui) . . . . . . . .

9981 Trattamento completo di apecificazione
(rimborsabile fino a 12 anni di età per massimo 5 sedute)
cura canalare a parte . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

IMPLANTOLOGIA

9980 Dima prechirurgica (per arcata) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

2476 Impianti osteo-integrati (ricoperti in ceramica,
carbon-vitreous, idrossiapatite, titanio puro) per elemento
- come unica prestazione di un trattamento completo. . . . . . . . . . . . .

2477 Intervento di grande rialzo del seno mascellare
(trattamento completo-per emiarcata)
classi III e IV Lekholm/Zorb. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

9979 Intervento di piccolo rialzo del seno mascellare
(per emiarcata) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

9652 Perno-pilastro su impianto (abutment protesico) . . . . . . . . . . . .



SOLO PER L’ASSISTENZA IN «FORMA DIRETTA»

(D)
QUOTA FISDE

(E)
QUOTA SOCIO

(B)
Nº

(A)
SCHEMA

(C)
IMPORTO TOTALE

PROTESI
PROTESI FISSE

9978 Cementazione di protesi preesistente
(per elemento pilastro) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

9977 Ceratura diagnostica (per arcata) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

2479 Corona fusa LP o LP e faccetta in resina o
LP e faccetta in resina fresata (per elemento) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

2480 Corona LNP o LP e ceramica o ceramica fresata
o ceramica-allumina o vetroresina o composito (per elemento) . . .

2481 Corona provvisoria armata (LNP o LP - per elemento) . . . . . . .

2482 Corona provvisoria in resina (per elemento). . . . . . . . . . . . . . . . . .

9976 Mesostruttura di ricostruzione su impianti (per elemento) . . .

2483 Perno moncone fuso in LNP o LP
o ceramici o in fibra di carbonio . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

2485 Rimozione di corone o perni endocanalari
(per singolo pilastro o per singolo perno) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

2486 Riparazione di faccette in resina o ceramica . . . . . . . . . . . . . . . .

9975 Struttura per Maryland bridge in LP
(elemento di ricostruzione a parte) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

PROTESI RIMOVIBILI O MOBILI

2487 Apparecchio scheletrato
(struttura LNP o LP, comprensivo di ganci - per arcata) . . . . . . . . . .

9974 per ogni elemento in resina o in ceramica . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

9973 Controfresaggi in LP/LNP (per ogni elemento pilastro fresato)

2488 Protesi parziale definitiva rimovibile, comprensiva di ganci

9972 per ogni elemento in resina o in ceramica. . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

2489 Protesi parziale rimovibile provvisoria, comprensiva di ganci

9971 per ogni elemento in resina o in ceramica . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

2490 Protesi totale con denti in resina o ceramica (per arcata)

2491 Protesi totale immediata (per arcata) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

2492 Ribasamento di protesi rimovibile- sistema diretto o indiretto

2493 Riparazione di protesi rimovibile (qualsiasi tipo) . . . . . . . . . . . . . . .

2494 Singolo attacco di semiprecisione/precisione in LNP o LP
fuso o prefabbricato . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

GNATOLOGIA

2495 Molaggio selettivo parziale o totale (max 1 seduta per anno) . .

2496 Placca diagnostica o ortotico o byte (ogni due anni) . . . . . . . . . .

9970 Registrazione dei rapporti intermascellari e studio
del caso in articolatore (ogni 10 anni) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

9969 Registrazione con apparecchiature elettroniche o
elettromiografiche e studio del caso (ogni 5 anni) con invio
dei tracciati elettromiografici e kinesografici dell'esame . . . . . . . . . .
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SOLO PER L’ASSISTENZA IN «FORMA DIRETTA»

(C)
IMPORTO TOTALE

ORTODONZIA

9893 Apparecchiature di contenzione.
ARCATA SUPERIORE (qualsiasi tecnica max per 1 anno) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

9894 Apparecchiature di contenzione.
ARCATA INFERIORE (qualsiasi tecnica max per 1 anno) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

9653 Ortodonzia intercettiva (maschera di Delaire, mentoniera,
posizionatore o qualsiasi altra modalità di trattamento - per anno)

9889 Trattamento di malocclusioni dentali e scheletriche
di qualsiasi classe con apparecchiature fisse vestibolari
o fisse linguali.
ARCATA SUPERIORE (qualsiasi tecnica - per anno di terapia) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

9890 Trattamento di malocclusioni dentali e scheletriche
di qualsiasi classe con apparecchiature fisse vestibolari
o fisse linguali.
ARCATA INFERIORE (qualsiasi tecnica - per anno di terapia) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

9891 Trattamento di malocclusioni dentali e scheletriche
di qualsiasi classe con apparecchiature rimovibili e/o funzionali.
ARCATA SUPERIORE ( per anno di terapia). . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

9892 Trattamento di malocclusioni dentali e scheletriche
di qualsiasi classe con apparecchiature rimovibili e/o funzionali.
ARCATA INFERIORE ( per anno di terapia) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

RADIOLOGIA

2498 Ortopantomografia di una o entrambe le arcate dentarie . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

9965 Radiografia endoorale . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

9964 Radiografia occlusale. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

2499 Teleradiografia del cranio
(proiezione latero-laterale e/o antero-posteriore) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

TOTALE GENERALE EURO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Il sottoscritto conferma che le prestazioni elencate nella presente scheda anamnestica sono state dallo stesso effettivamente
fruite . Il Socio / Beneficiario esterno è consapevole che i suddetti importi - a carico del FISDE e a carico del SOCIO / BENEFICIARIO
ESTERNO - sono suscettibili di variazione in relazione alla propria situazione di capienza relativa al limite massimo di rimborso
(«tetto») erogabile per ciascun anno (1º gennaio - 31 dicembre), tenuto conto dei documenti di spesa presentati. In relazione a
ciò, il Socio / Beneficiario esterno si impegna a rimborsare al FISDE gli eventuali importi pagati in eccedenza dal FISDE stesso.

Io sottoscritto, sciolgo dal segreto professionale i medici che mi hanno tenuto in cura e concedo il
consenso (legge sulla privacy) ai Medici, all’Arca, al FISDE, ai consulenti e fornitori di servizi del Fondo a
trattare i miei dati personali generali e sensibili, ai fini della definizione della domanda di rimborso.

Medico Odontoiatrico
(FIRMA E TIMBRO)

L’avente diritto - se maggiorenne
(FIRMA LEGGIBILE)

il Socio / Beneficiario esterno
(FIRMA LEGGIBILE)

Si ricorda al Socio di verificare con la massima attenzione che le prestazioni indicate nella presente scheda corrispondono
a quelle eseguite e fatturate.

La presente scheda, che non ha valore a fini fiscali, rappresenta il dettaglio analitico delle prestazioni eseguite con riferimento
alla allegata/e fattura/e:

Nº……………… del Nº……………… del Nº……………… del

Totale complessivo € ______________________________________________________________________________________________________________

I______________I________I______________I______________I______________I______II______________I________I______________I______________I______________I______II______________I________I______________I______________I______________I______I

..................................................... li I______________I________I______________I______________I______________I______I

Il Socio / Beneficiario esterno (FIRMA LEGGIBILE)
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(D)
QUOTA FISDE

(E)
QUOTA SOCIO

(B)
Nº

(A)
SCHEMA


