
Dipendente:                                     

Codice fiscale:        

Prestazioni odontoiatriche effettuate a favore di:                           

Codice fiscale:

Riferimento fattura n.                                      del  

Data:

IMPORTANTE:  

Il presente modulo debitamente compilato/firmato deve essere allegato alla/e fattura/e nelle richieste di rimborso.

SUSSIDI SANITARI CCNL Elettrici - Gruppo HERA

Dettaglio prestazioni odontoiatriche

Grafico dei denti:

Timbro e firma del medico



COD TIPOLOGIA DELLA PRESTAZIONE
DENTI INTERESSATI o

NUMERO PRESTAZIONI
IMPORTO

1 Otturazione semplice

2 Otturazione OMD

3 Otturazione complessa/ Ricostruzione dente fratturato

4 Terapia endodontica con otturazione di un canale radicolare (con otturazione della corona)

5 Terapia edodontica con otturazione di due canali radicolare (con otturazione della corona)

6 Terapia endodontica con otturazione di tre o piu' canali radicolare (con otturazione della corona)

7 Sigillatura dei solchi di molare permanente (non ripetibile prima di 12 mesi e fino a 18 anni di eta')

8 Sbiancamento per seduta

9 Apertura e medicazione camera pulpare

10 Estrazione dente o radice

11 Estrazione dente o radice di dente in inclusione ossea parziale di terzo molare in disodontiasi

12 Estrazione di dente in inclusione ossea totale - Germectomia

13 Apicectomia (trattamento canalare compreso)

14 Asportazione di cisti mascellare

15 Ablazione tartaro e levigatura superfici dentarie 

16 Curretage 

17 Gengivoplastica - Gengivectomia 

18 Legature in composito + filo ortodontico

19 Allungamento corona clinica

20 Lembo gengivale per 4 denti

21 Innesto autologo

22 Impianti endossei

23 Protesi rimovibile in resina (compreso i ganci)

24 Protesi rimovibile completa per ogni arcata

25 Protesi scheletrata in cromo cobalto (compreso ganci)

26 Riparazione di protesi mobili escluso il ribassamento resina

27 Ribasamento di protesi mobile totale con metodo indiretto

28 Ribasamento di protesi mobile parziale con metodo indiretto

29 Protesi rimovibile provvisoria per ogni elemento (compreso i ganci fino a un massimo di 6 elementi per arcata)

30 Elemento di protesi fissa metal free

31 Intarsio metal free

32 Protesi provvisoria fissa per ogni elemento fino a un massimo di 6 elementi per arcata

33 Radiografia endorale (2 o 3 denti vicini)

34 CBCT

35 Ortopanoramica delle arcate dentarie

36 Impronte a modello di studio

37 Trattamento ortodontico attivo con apparecchiature rimovibile per anno (1 arcata)

38 Trattamento ortodontico attivo con apparecchiature rimovibile per anno (2 arcata)

39 Trattamento ortodontico attivo con apparecchiature fissa per anno (1 arcata)

40 Trattamento ortodontico attivo con apparecchiature fissa per anno (2 arcate)

41 Mantenitore di spazio - schermo labiale - griglia linguale, ecc.

42 Allineatori trasparenti per anno (1 arcata)

43 Allineatori trasparenti per anno (2 arcate)

44 Espansore rapido

45 Bite

46 Contenzione o termine trattamento

PROTESI

RADIOLOGIA

ORTOGNATODONZIA

CONSERVATIVA

CHIRURGIA ORALE

PARODONTOLOGIA


