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IMPORTANTE 

TRADUZIONE ITALIANA 
del 

Documento a uso interno fornito dalla Cassa Malattia ai suoi 
affiliati a titolo informativo. 

Questo documento si riferisce alle pagine disponibili sul sito 
"My Intracomm" (copia del sito alla data del 01/09/2016): 

https://myintracomm.ec.europa.eu/hr_admin/fr/
sickness_insurance/Pages/index.aspx 

ATTENZIONE! 

I tre documenti ripresi nei vari capitoli, ossia il preventivo 
dentario, il preventivo per il trattamento ortodontico e la 
nota di onorari dentistici, sono disponibili (in pdf e nelle 
varie lingue) alla fine dell'opuscolo originale e NON nella 
presente traduzione italiana, dove appaiono solo a titolo 
informativo. 

https://myintracomm.ec.europa.eu/hr
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Cure dentarie preventive 

Quali sono le regole di rimborso ? 

Le cure dentarie preventive (consultazione, detartrasi, otturazione, plombage, 
devitalizzazione, radiografia dentale e qualsiasi altra cura / chirurgia 
effettuata nel gabinetto privato del dentista) sono rimborsabili all'80% con un 
plafond di 750 € per anno civile (dal 1° gennaio al 31 dicembre inclusi), per 
beneficiario. 

Le estrazioni di denti del giudizio in un gabinetto dentistico sono ugualmente 
rimborsabili e comprese in questo plafond; per contro, quelle effettuate sotto 
anestesia in ambiente ospedaliero sono rimborsabili con un plafond di 735 € 
per il primo dente e di 388 € per ciascuno dei tre denti restanti. 

Le radiografie effettuate in un gabinetto dentistico sono rimborsabili all'80% 
e sono comprese nel plafond delle cure dentarie preventive, mentre quelle 
effettuate in ambiente ospedaliero sono rimborsabili all'85% e non sono 
quindi comprese in quel plafond. 

Vi ricordiamo che lo sbiancamento dei denti o qualsiasi altro trattamento 
dentario a scopo estetico non è rimborsato dal RCAM. 

RIASSUNTO 

Gabinetto dentistico Ambiente ospedaliero

Atto Tasso di rimborso Atto Tasso di rimborso
Consultazione, 

detartrage, otturazione, 
plombage, 

devitalizzazione + 
qualsiasi altra cura / 

chirurgia 

80 % compreso nel 
plafond dei 750€ per 

anno civile (dal 1° 
gennaio al 31 dicembre 
inclusi) / per beneficiario

Consultazione, 
detartrage, otturazione, 

plombage, 
devitalizzazione + 

qualsiasi altra cura / 
chirurgia 

80 % compreso nel 
plafond dei 750€ per 

anno civile (dal 1° 
gennaio al 31 dicembre 
inclusi) / per beneficiario

Radiografie 

80 % compreso nel 
plafond dei 750€ per 

anno civile (dal 1° 
gennaio al 31 dicembre 
inclusi) / per beneficiario

Radiografie 85%

Estrazione dente del 
giudizio 

80 % compreso nel 
plafond dei 750€ per 

anno civile (dal 1° 
gennaio al 31 dicembre 
inclusi) / per beneficiario

Estrazione dente del 
giudizio 

85 % con un plafond di 
735€ per il primo dente 
e di 388€ per ciascuno 

dei 3 denti restanti

Cure a scopo estetico 0% Cure a scopo estetico 0%
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Dovete introdurre un'autorizzazione medica? 

No, un preventivo dentario non è necessario. 

Quali sono le pezze giustificative da aggiungere alla 
domanda di rimborso ? 

Una quietanza / una fattura conforme alla legislazione del paese 
nel quale è stata emessa, riportante le informazioni seguenti : 

• il nome completo del paziente; 
• la data, il dettaglio e il prezzo per ogni atto medico effettuato dal dentista; 
• il nome e i riferimenti ufficiali del dentista. 

Attenzione, le quietanze / fatture possono portare i nomi seguenti : 

"Attestation de soins donnés" (BE), "Reçu d'honoraires/CERFA" (FR), 
"Rechnung" (DE), "Fattura con bollo" (IT), "Mémoire d'honoraires" (LUX), 
"Regning Tandlægehjælp" (DK), … 

In taluni paesi può accadere che i prestatori di cure siano nell'incaoacità di 
fornire questo tipo di documento. Di conseguenza, il RCAM, dopo analisi del 
vostro dossier, potrà accettare il rimborso a condizione che voi abbiate 
introdotto il formulario previsto a tale effetto : 

Nota di onorari dentistici (vedi a p. 30 dell'opuscolo originale il pdf nelle 
seguenti lingue: bg - cs - da - de - el - en - es - et - fi - fr - hr - hu - it - lt - lv -mt 
- nl - pl - pt - ro - sk - sl - sv). 

Se un membro della vostra famiglia è coperto da un sistema nazionale e 
beneficia della copertura in complementarietà da parte del RCAM, dovete 
fare attenzione alle pezze giustificative supplementari che devono essere 
allegate al momento della introduzione della vostra domanda di rimborso; in 
effetti, al fine di permettere al gestore del RCAM di procedere alla tariffazione 
delle vostre spese, dovete allegare alla domanda: 

1/  il conteggio fornito dalla vostra cassa nazionale (mutuelle, "Sécu", caisse 
primaire, ...) o un giustificativo (se non avete anticipato denaro e avete pagato 
unicamente la parte che resta a vostro carico) fornito dal prestatario, 
indicante: 

• il cognome e nome del paziente che ha beneficiato del trattamento; 
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• il tipo cura realizzato dal dentista; 
• la data della prestazione; 
• l'ammontare pagato e l'ammontare rimborsato / preso in carica dalla cassa 

nazionale. 

Se la cassa nazionale non vi ha rimborsato niente, dovete ottenere un 
giustificativo che spieghi la ragione del rifiuto e menzioni il nome del 
paziente, la data e la natura delle cure. 

2/  la copia delle fatture / quietanze conformi introdotte presso la cassa 
nazionale. In effetti, talvolta succede che l'importo indicato nel conteggio 
corrisponda al prezzo convenzionato e non al prezzo realmente pagato. 

Il RCAM si riserva il diritto di richiedere qualsiasi pezza giustificativa 
originale / complementare nell'ambito di eventuali controlli del vostro dossier 
di rimborso, e ciò a decorrere dalla data di introduzione della vostra domanda 
e fino a 18 mesi dopo la data di ricezione del conteggio. 

Fate attenzione ! 

• Quando il dentista vi consegna la ricevuta / la fattura conforme, verificate 
se il prezzo pagato, il numero del dente e la data delle cure dentarie sono 
bene indicati e ripartiti per ogni atto dentario. 

• Quando introdurrete le vostre spese nel RCAM in linea, vogliate 
scrivere / selezionare "Cure dentarie per le quali un preventivo 
dentario non è richiesto"; in effetti la nostra applicazione vi offre tutte 
le informazioni utili e necessarie al fine di garantire un trattamento rapido 
ed efficace da parte del nostro servizio! 

Base legale 

Capitolo 5 - Cure, trattamenti e protesi dentarie 
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1. Cure e trattamenti preventivi 

Le spese di prevenzione bucco-dentaria, di radiologia, di cure e di 
chirurgia sono rimborsate all'80% con un plafond di 750 € per anno 
civile e per beneficiario, a condizione che gli atti siano effettuati da 
persone abilitate dalle autorità nazionali competenti. 

In caso di malattia grave quale cancro, diabete insulinodipendente, 
valvulopatia (ripercussione a distanza di focolai dentali) che 
interessi o abbiaripercussioni sulla sfera buccale, le spese sono 
rimborsate al 100%, dopo parere favorevole congiunto del medico-
consiglio e del dentista-consiglio, con un plafond di 1.500 €. Questo 
importo si applica ugualmente in caso di difficoltà di cure nel 
bambino iperattivo e nella donna incinta. 

Tale importo copre l'insieme delle prestazioni seguenti: 

• Consultazione 
• Radiografia endobuccale 
• Radiografia panoramica e teleradiografia effettuate nel gabinetto 

dentistico  1

• Fluorazione 
• Sigillatura di pozzi e fessure 
• Detartrasi 
• Otturazione coronale  2

• Ricostituzione, falso moncone (a vite o a incastro), inlay e faccette 
in resina 

• Devitalizzazione e otturazione radicolare 
• Estrazione normale, incisione di ascesso, scheggectomia 
• Estrazione chirurgica, dente incluso, apicectomia, amputazione 

radicolare, frenectomia  3

• Anestesia locale o regionale 

Le prestazioni non riprese in questo elenco possono, dopo parere 
del dentista-consiglio, essere rimborsate all'80% o al 100% in caso 
di malattia grave, nel limite del plafond annuale.  

 gli stessi esami, così come lo scanner maxillo-facciale effettuati in clinica, sono rimborsati all85%.1

 le spese relative allo smontaggio sistematico di tutte le otturazioni in amalgama d'argento e la 2

loro sostituzione non sono rimborsabili, tranne se sono danneggiate o se presentano delle recidive.

 l'estrazione di un dente del giudizio incluso, eseguita in ambiente ospedaliero in anestesia 3

generale o locale, è rimborsata nei limiti e nelle condizioni previsti per gli interventi chirurgici della 
catgoria A2. In caso di estrazione supplementare durante la medesima seduta, il rimborso per 
dente è limitato alla metà dell'importo rimborsabile della categoria A2 degli interventi chirurgici.
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Ortodonzia 

Quali sono le regole di rimborso ? 

Le spese di trattamento ortodontico sono rimborsabili all'80% con un plafond 
di 3.300 € per l'insieme del trattamento, a condizione che questo sia iniziato 
prima della data del 18º compleanno del bambino. 

Il RCAM non prevede un rimborso di questo tipo nell'adulto. tranne 
eccezionalmente per i pazienti che soffrono di patologie gravi. 

Le spese ortodontiche comprese in questo plafond sono:  

• Le consultazioni presso l'ortodontista 
• L'analisi cefalometrica 
• I modelli di studio 
• Gli apparecchi e i tutori di contenzione (inferiore/superiore), le "plaquette" 

N.B.  I rimborsi delle spese per radiografie panoramiche e teleradiografie 
sono compresi nel plafond delle cure dentarie preventive (750 € per anno 
civile, per beneficiario) se effettuate in un gabinetto dentistico, e rimborsabili 
all'85% se effettuate in ambiente ospedaliero. 

Dovete introdurre una autorizzazione medica? 

Sì, un preventivo dentale, accompagnato dai modelli di studio e dalle 
radiografie, deve essere introdotto e accordato preventivamente; basterà far 
riempire il formulario dal vostro ortodontista e creare una nuova domanda 
nel menu "autorizzazione medica" nel RCAM in linea. 

Preventivo per trattamento ortodontico (vedi a p. 29 del testo originale 
francese il pdf nelle seguenti lingue: bg - cs - da - de - el - en - es - et - fi - fr - 
hr - hu - it - lt - lv - mt - nl - pl - pt - ro - sk - sl - sv). 

Quali sono le pezze giustificative da allegare alla domanda di 
rimborso ? 

Una quietanza / una fattura conforme alla legislazione del paese 
nel quale è stata emessa, riportante le informazioni seguenti : 
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• il nome completo del paziente; 
• la data, il dettaglio e il prezzo per ogni atto medico effettuato 

dall'ortodontista; 
• il nome e i riferimenti ufficiali dell'ortodontista. 

Attenzione, le quietanze / fatture possono portare i nomi seguenti : 

"Attestation de soins donnés" (BE), "Reçu d'honoraires/CERFA" (FR), 
"Rechnung" (DE), "Fattura con bollo" (IT), "Mémoire d'honoraires" (LUX), 
"Regning Tandlægehjælp" (DK), … 

Se un membro della vostra famiglia è coperto da un sistema nazionale e 
beneficia della copertura in complementarietà da parte del RCAM, dovete 
fare attenzione alle pezze giustificative supplementari che devono essere 
allegate al momento dell'introduzione della vostra domanda di rimborso; in 
effetti, al fine di permettere al gestore del RCAM di procedere alla tariffazione 
delle vostre spese dovete allegare alla domanda: 

1/  il conteggio fornito dalla vostra cassa nazionale (mutuelle, "Sécu", caisse 
primaire, ...) o un giustificativo (se non avete anticipato denaro e avete pagato 
unicamente la parte che resta a vostro carico) fornito dal prestatario, 
indicante: 

• Il cognome e nome del paziente che ha beneficiato del trattamento 
• Il tipo di cura realizzata dall'ortodontista 
• La data della prestazione 
• L'importo pagato e l'importo rimborsato / preso in carica dalla cassa 

nazionale 

Se la cassa nazionale non vi ha rimborsato niente, dovete ottenere un 
giustificativo che spieghi la ragione del rifiuto e menzioni il nome del 
paziente, la data e la natura delle cure. 

2/  la copia delle fatture / quietanze conformi introdotte presso la cassa 
nazionale. In effetti, a volte succede che l'importo indicato nel conteggio 
corrisponda al prezzo convenzionato e non al prezzo realmente pagato. 

Il RCAM si riserva il diritto di richiedere qualsiasi pezza giustificativa 
originale / complementare nell'ambito di eventuali controlli del vostro dossier 
di rimborso, e ciò a decorrere dalla data di introduzione della vostra domanda 
e fino a 18 mesi dopo la data di ricezione del conteggio. 

Fate attenzione! 
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• Al fine di accelerare il trattamento del vostro preventivo, vi consigliamo di 
chiedere all'ortodontista di inviarvi le radiografie dentali per email affinché 
possiate telecaricarle facilmente nel RCAM in linea al momento 
dell'introduzione della vostra autorizzazione medica. 

• Quando l'ortodontista vi consegna la quietanza / la fattura conforme, 
verificate se il prezzo pagato e la data delle cure dentarie sono bene indicati 
e ripartiti. 

• Quando introdurrete le vostre spese nel RCAM in linea, vogliate 
scrivere / selezionare "Ortodonzia"; in effetti, la nostra applicazione vi 
offre tutte le informazioni utili e necessarie al fine di garantire un 
trattamento rapido ed efficace da parte del nostro servizio! 

Base legale 

Capitolo 5 - Cure, trattamenti e protesi dentarie 

 3.   Ortodonzia 

Le spese di trattamento ortodontico (ortopedia dento-facciale) sono 
rimborsate all'80% con un plafond di 3.300 € per l'insieme del 
trattamento (ivi compresa l'analisi cefalometrica, i modelli di 
studio, le fotografie, le spese di contenzione), a condizione che 
questo trattamento sia stato preventivamente autorizzato 
dall'Ufficio liquidatore, su presentazione di un preventivo e dopo 
parere del dentista-consiglio. Le spese di radiologia fanno l'oggetto 
di un rimborso separato, conformemente al punto 1 qui sopra. 

Il trattamento ortodontico deve iniziare prima della data del 
compimento de 18º anno, salvo in caso di malattia grave della sfera 
buccale, di chirurgia maxillo-facciale, di trauma maxillo-facciale e 
di problemi gravi di articolazione temporo-mandibolare provati 
radiologicamente e clinicamente. 
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Il rimborso di un secondo trattamento può essere autorizzato, nelle 
medesime condizioni che qui sopra, in caso di: 

• cambiamento del paese di residenza del beneficiario comportante 
la necessità di ricorrere a un altro medico e se questi è 
nell'impossibilità di continuare il trattamento in corso secondo la 
stessa tecnica terapeutica. L'autorizzazione è rilasciata soltanto 
se il cambiamento del paese di residenza del beneficiario è 
stabilito da pezze giustificative e se il nuovo trattamento segue, 
prontamente, il precedente; 

• morte del medico curante o chiusura del suo gabinetto; 
• agenesia a partire da 5 denti (denti del giudizio esclusi) per 

mascella; 
• chirurgia maxillo-facciale grave con osteosintesi (traumi o 

tumori); 
• problemi gravi di articolazione temporo-mandibolare. 

Malattia grave 

In caso di malattia grave che interessi o che abbia ripercussioni 
sulla sfera buccale, dopo parere congiunto del medico-consiglio e 
del dentista-consiglio, le spese relative ai trattamenti previsti ai 
punti da 2 a 6 sono rimborsate al 100% nel limite del doppio del 
plafond previsto per ogni prestazione. 

Disposizioni particolari 

Per le prestazioni sottoposte ad autorizzazione preventiva, bisogna, 
salvo casi di urgenza o di forza maggiore, utilizzare i preventivi 
ufficiali del RCAM. Tranne impossibilità risultante da una 
disposizione regolamentare nazionale, le note di onorari devono 
essere stabilite secondo lo stesso schema dei preventivi.  Sia le note 
di onorari che i preventivi devono indicare importi distinti per 
prestazione nonché il numero dei denti trattati. 
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Protesi dentarie  (es.:  corona, ponte, protesi completa, ...) 

Quali sono le regole di rimborso? 

Le spese di protesi dentarie sono rimborsabili all'80% nel limite degli 
importi massimi previsti dalla regolamentazione. 

Questi plafond di rimborso possono essere rinnovati ogni 6 anni. 

N.B.:  I rimborsi delle radiografie o qualsiasi altra cura / chirurgia 
effettuate durante tale trattamento sono compresi nel plafond delle cure 
dentarie preventive. 

Quali sono i diversi plafond previsti? 

Protesi congiunte 

• Inlay o ceramica, falso moncone fuso:  250 € 
• Corona fusa, cuffia telescopica, corona o elemento metallo-ceramico, 

faccetta ceramica:  250 € 
• Ancoraggio (barra Dolder: per pilastro):  250 € 
• Corona o "pontique" provvisoria (*):  30 € 

(*) Per la corona provvisoria e le riparazioni su base metallica (cromo-
cobalto) gli importi massimi rimborsabili sono raddoppiati (unicamente 
se approvati con preventivo dentale). 

Riparazione di protesi congiunte 

• Posa o riposa di elementi fissi (per elemento):  50 € 
• Riparazione di corone o di elementi di ponte (eccetto corone ed elementi 

provvisori), per elemento:  90 € 

Protesi rimovibili 

• Placca base resina, grondaia rimovibile per il trattamento dell'apnea (**) 
(a esclusione delle grondaie a scopo estetico che non sono rimborsabili):  
200 € 
(**)  Da non confondere con la grondaia occlusale per il trattamento 
contro il bruxismo previsto nella scheda "occlusodonzia". 

• Dente o gancio su base resina:  50 € 
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• Protesi completa superiore o inferiore:  800 € 
• Placca base resina provvisoria:  90 € 
• Dente o gancio provvisorio su base resina:  30 € 
• Placca metallica fusa (con ganci):  400 € 
• Dente su placca metallica (fino a un massimo di 10):  100 € 

Riparazione di protesi rimovibili 

• Riparazione di una base resina, aggiunta di un dente o di un gancio su 
base resina o metallica (***):  60 € 
(***)  Per la corona provvisoria e le riparazioni su base metallica (cromo-
cobalto), gli importi massimi rimborsabili sono raddoppiati (unicamente 
se approvati con preventivo dentale). 

• Ribasatura (parziale o completa / placca resina o metallica):  150 € 

Dovete introdurre una autorizzaione medica? 

Sì, un preventivo dentale, accompagnato dallo schema e dalle radiografie 
dentali, deve essere introdotto e accordato preventivamente; basta far 
compilare il formulario dal vostro dentista e creare una nuova domanda nel 
menu "autorizzazione medica" nel RCAM in linea. 

Preventivo dentale (vedi a p. 28 del testo originale francese il pdf nelle 
seguenti lingue: bg - cs - da - de - el - en - es - et - fi - fr - hr - hu - it - lt - lv -
mt -nl - pl - pt - ro - sk - sl - sv) 

Quali sono le pezze giustificative da allegare alla domanda di 
rimborso? 

Una quietanza / una fattura conforme alla legislazione del paese 
nel quale è stata emessa, riportante le informazioni seguenti : 

• il nome completo del paziente; 
• la data, il dettaglio e il prezzo per ogni atto medico effettuato dal dentista; 
• il nome e i riferimenti ufficiali del dentista. 

Attenzione, le quietanze / fatture possono portare i nomi seguenti : 

"Attestation de soins donnés" (BE), "Reçu d'honoraires/CERFA" (FR), 
"Rechnung" (DE), "Fattura con bollo" (IT), "Mémoire d'honoraires" (LUX), 
"Regning Tandlægehjælp" (DK), … 
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Se il sistema nazionale del paese di prestazione non prevede rimborso per la 
protesi in questione, il RCAM, dopo analisi del vostro dossier, potrà accettare 
il rimborso a condizione che voi abbiate presentato il formulario previsto a 
tale scopo: 

Nota di onorari dentistici (vedi a p. 30 dell'opuscolo originale il pdf del 
formulario nelle seguenti lingue: bg - cs - da - de - el - en - es - et - fi - fr - hr - 
hu - it - lt - lv -mt -nl - pl - pt - ro - sk - sl - sv). 

Se un membro della vostra famiglia è coperto da un sistema nazionale e 
beneficia della copertura in complementarietà da parte del RCAM, dovete 
fare attenzione alle pezze giustificative supplementari che devono essere 
allegate al momento dell'introduzione della vostra domanda di rimborso; in 
effetti, al fine di permettere al gestore del RCAM di procedere alla tariffazione 
delle vostre spese, dovete allegare alla domanda: 

1/  il conteggio fornito dalla vostra cassa nazionale (mutuelle, "Sécu", caisse 
primaire, ...) o un giustificativo (se non avete anticipato denaro e avete pagato 
unicamente la parte che resta a vostro carico) fornito dal prestatario, 
indicante: 

• Il cognome e nome del paziente che ha beneficiato del trattamento 
• Il tipo di cura realizzata dal dentista 
• La data della prestazione 
• L'importo pagato e l'importo rimborsato / preso in carica dalla cassa 

nazionale 

Se la cassa nazionale non vi ha rimborsato niente, dovete ottenere un 
giustificativo che spieghi la ragione del rifiuto e menzioni il nome del 
paziente, la data e la natura delle cure. 

2/  la copia delle fatture / quietanze conformi introdotte presso la cassa 
nazionale. In effetti, a volte succede che l'importo indicato nel conteggio 
corrisponda al prezzo convenzionato e non al prezzo realmente pagato. 

Il RCAM si riserva il diritto di richiedere qualsiasi pezza giustificativa 
originale / complementare nell'ambito di eventuali controlli del vostro dossier 
di rimborso, e ciò a decorrere dalla data di introduzione della vostra domanda 
e fino a 18 mesi dopo la data di ricezione del conteggio. 

Fate attenzione ! 
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• Al fine di accelerare il trattamento del vostro preventivo, vi consigliamo di 
chiedere al vostro dentista di inviarvi le radiografie dentali per email 
affinché possiate telecaricarle facilmente nel RCAM in linea al momento 
dell'introduzione della vostra autorizzazione medica. 

• Quando il dentista vi consegna la quietanza / la fattura conforme, verificate 
se il prezzo pagato, il numero di dente e la data delle cure dentarie sono 
bene indicati e ripartiti. 

• Quando introdurrete le vostre spese nel RCAM in linea, vogliate 
scrivere / selezionare "Protesi/Impianto/Corona dentale"; in effetti, 
la nostra applicazione vi offre tutte le informazioni utili e necessarie al fine 
di garantire un trattamento rapido ed efficace da parte del nostro servizio! 

Base legale 

Capitolo 5 - Cure, trattamenti e protesi dentali 

1. Protesi dentali 

Le spese di protesi dentali, autorizzate preventivamente su 
presentazione di un preventivo e dopo parere del dentista-consiglio, 
sono rimborsate all'80%, nel limite degli importi massimi 
rimborsabili fissati nella tabella che segue. In caso di urgenza che non 
permetta l'introduzione di un preventivo, solo le spese relative alle 
protesi provvisorie sono rimborsate. 
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(*)  Per la corona provvisoria e le riparazioni su base metallica (cromo-
cobalto) gli importi massimi rimborsabili sono raddoppiati. 

L'autorizzazione di rinnovo delle protesi mobili o fisse che hanno già 
fatto l'oggetto di un rimborso da parte del Regime, non può essere 
concessa che al termine di un periodo di 6 anni. Il rimborso si effettua 
conformemente alle condizioni fissate qui sopra. 

Tuttavia, a titolo eccezionale, specialmente in caso di incidente 
traumatico o di malattia grave (quale il cancro delle mascelle…) che 
interessi o che abbia ripercussioni sulla sfera buccale e renda 

Tipo di prestazione Plafond  (€)

1. a)  Protesi congiunte

Inlay oro o ceramica, falso moncone fuso 250

Corona fusa, cuffia telescopica, corona o elemento metallo-
ceramico, faccetta ceramica

250

Ancoraggio (Barra Dolder: per pilastro) 250

Corona o "pontique" provvisoria (*) 30

      b)  Riparazione di protesi congiunte

Posa o riposa di elementi fissi (per elemento) 50

Riparazione di corone o elementi di ponte (eccetto corone e 
elementi provvisori) per elemento

90

2. a)  Protesi rimovibili

Placca base resina, grondaia occlusale (escluso la grondaia 
di "bleaching")

200

Dente o gancio su base resina 50

Protesi completa superiore o inferiore 800

Placca base resina provvisoria 90

Dente o gancio provvisorio su base resina 30

Placca metallica fusa (con i ganci) 400

Dente su placca metallica fusa (fino a 10 max) 100

         b)  Riparazione di protesi rimovibili

Riparazione di una base resina, aggiunta (sostituzione) di un 
dente o di un gancio su base resina o metallica (*)

60

Ribasatura (parziale o completa / placca resina o metallica) 150
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impossibile portare una protesi, i tempi di rinnovo possono essere 
ridotti, dopo parere del dentista-consiglio, su presentazione di una 
giustificazione medica dettagliata e di un preventivo. 

Malattia grave 

In caso di malattia grave che interessi o abbia ripercussioni sulla 
sfera buccale, dopo parere congiunto del medico-consiglio e del 
dentista-consiglio, le spese relative ai trattamenti previsti ai punti da 
2 a 6 sono rimborsati al 100% nel limite del doppio del plafond 
previsto per ogni prestazione. 

DIsposizioni particolari 

Per le prestazioni sottoposte ad autorizzazione preventiva, occorre, 
salvo casi di urgenza o di forza maggiore, utilizzare i preventivi 
ufficiali del RCAM. Salvo impossibilità risultante da una disposizione 
regolamentare nazionale, le note di onorari devono essere stabilite 
secondo lo stesso schema dei preventivi. Sia le note di onorario che i 
preventivi devono indicare importi distinti per prestazione nonché il 
numero dei denti trattati. 

I preventivi riguardanti i trattamenti di ortodonzia, di parodonzia, le 
protesi congiunte e gli impianti devono essere accompagnati dalle 
radiografie e/o dai modelli di studio. Se il dentista-consiglio lo giudica 
utile, egli può effettuare o far effettuare un controllo fisico del 
paziente. 

I trattamenti menzionati nel preventivo devono iniziare entro 12 mesi 
a contare dalla data alla quale essi sono stati autorizzati. Questo 
termine può eccezionalmente essere prolungato su parere del 
dentista-consiglio. 

Le spese relative ai trattamenti a scopo estetico (quali sbiancamento 
dei denti, sostituzione sistematica degli amalgami d'argento, faccette 
sugli incisivi intatti, incrostazioni…) non sono rimborsate. 
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Impianti 

Definizione 

Un impianto dentale è una radice artificiale che viene fissata nell'osso della 
mascella e che è destinata ad accogliere una protesi dentale. 
 

Quali sono le regole di rimborso? 

Le spese relative alla posa di un impianto sono rimborsabili all'80% con un 
plafond di 550 € per impianto. Il rimborso è limitato a 4 impianti per la 
mascella inferiore e 4 impianti per la mascella superiore, ossia un totale di 
8 impianti per beneficiario nel corso della sua vita. 

Quali sono gli atti dentali compresi nel plafond di rimborso di un impianto? 

• Lo studio preventivo (modelli, analisi) 
• L'innesto di osso sintetico, il sinus lift 
• Il materiale posato: l'impianto con membrana, la guida chirurgica e il 

materiale impiegato 
• La vite di cicatrizzazione e l'abutment (moncone) 
• Le anestesie locali effettuate dal dentista 
• L'intervento chirurgico per la posa dell'impianto 
• Le spese dentarie applicate dopo qualche mese di osteo-integrazione 

(controllo, ricerca, …) 

N.B.: 

• I rimborsi di radiografie o qualsiasi altra cura / chirurgia effettuate 
durante questo trattamento sono compresi nel plafond delle cure 
dentarie preventive. 

• La corona sull'impianto è rimborsabile all'80% con un plafond di 250 €.  
Attenzione, che si tratti di una corona su impianto o di una corona 
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relativa a un altro tipo di trattamento, il rimborso resterà limitato a 250 € 
rinnovabile ogni 6 anni se un nuovo preventivo dentale è stato introdotto 
e accordato. 

Dovete introdurre un'autorizzazione medica? 

Sì, un preventivo dentale, accompagnato dallo schema e dalle radiografie 
dentali, deve essere introdotto e accordato preventivamente; basta far 
compilare il formulario dal vostro dentista e creare una nuova domanda nel 
menu "autorizzazione medica" nel RCAM in linea. 

Preventivo dentale (v. a p. 28 del testo originale francese il pdf del 
formulario nelle seguenti lingue: bg - cs- da - de - el - en - es- et - fi - fr - hr - 
hu - it - lt - lv - mt - nl - pl - pt - ro - sk - sl - sv) 

Quali sono le pezze giustificative da allegare alla domanda di 
rimborso? 

Una quietanza / una fattura conforme alla legislazione del paese 
nel quale è stata emessa, riportante le informazioni seguenti : 

• il nome completo del paziente; 
• la data, il dettaglio e il prezzo per ogni atto medico effettuato dal dentista; 
• il nome e i riferimenti ufficiali del dentista. 

Attenzione, le quietanze / fatture possono portare i nomi seguenti : 

"Attestation de soins donnés" (BE), "Reçu d'honoraires/CERFA" (FR), 
"Rechnung" (DE), "Fattura con bollo" (IT), "Mémoire d'honoraires" (LUX), 
"Regning Tandlægehjælp" (DK), … 

Se il sistema nazionale del paese di prestazione non prevede rimborso per la 
posa di impianto, il RCAM, dopo analisi del vostro dossier, potrà accettare il 
rimborso a condizione che voi abbiate presentato il formulario previsto a tale 
scopo: 

Nota di onorari dentistici (vedi a p. 30 dell'opuscolo originale il pdf del 
formulario nelle seguenti lingue: bg - cs - da - de - el - en - es - et - fi - fr - hr - 
hu - it - lt - lv - mt -nl - pl - pt - ro - sk - sl - sv). 
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Se un membro della vostra famiglia è coperto da un sistema nazionale e 
beneficia della copertura in complementarietà da parte del RCAM, dovete 
fare attenzione alle pezze giustificative supplementari che devono essere 
allegate al momento dell'introduzione della vostra domanda di rimborso; in 
effetti, al fine di permettere al gestore del RCAM di procedere alla tariffazione 
delle vostre spese, dovete allegare alla domanda: 

1/  il conteggio fornito dalla vostra cassa nazionale (mutuelle, "Sécu", caisse 
primaire, ...) o un giustificativo (se non avete anticipato denaro e avete pagato 
unicamente la parte che resta a vostro carico) fornito dal prestatario, 
indicante: 

• Il cognome e nome del paziente che ha beneficiato del trattamento 
• Il tipo di cura realizzata dal dentista 
• La data della prestazione 
• L'importo pagato e l'importo rimborsato / preso in carica dalla cassa 

nazionale 

Se la cassa nazionale non vi ha rimborsato niente, dovete ottenere un 
giustificativo che spieghi la ragione del rifiuto e menzioni il nome del 
paziente, la data e la natura delle cure. 

2/  la copia delle fatture / quietanze conformi introdotte presso la cassa 
nazionale. In effetti, a volte succede che l'importo indicato nel conteggio 
corrisponda al prezzo convenzionato e non al prezzo realmente pagato. 

Il RCAM si riserva il diritto di richiedere qualsiasi pezza giustificativa 
originale / complementare nell'ambito di eventuali controlli del vostro dossier 
di rimborso, e ciò a decorrere dalla data di introduzione della vostra domanda 
e fino a 18 mesi dopo la data di ricezione del conteggio. 

Fate attenzione ! 

• Al fine di accelerare il trattamento del vostro preventivo da parte del 
dentista-consiglio, vi suggeriamo di chiedere al vostro dentista di inviarvi le 
radiografie dentali per email affinché possiate telecaricarle facilmente nel 
RCAM in linea al momento dell'introduzione della vostra autorizzazione 
medica. 

• Quando il dentista vi consegna la quietanza / la fattura conforme, verificate 
se il prezzo pagato, il numero di dente e la data delle cure dentarie sono 
bene indicati e ripartiti. 
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• Quando introdurrete le vostre spese nel RCAM in linea, vogliate 
scrivere / selezionare "Protesi/Impianto/Corona dentale"; in effetti, 
la nostra applicazione vi offre tutte le informazioni utili e necessarie al fine 
di garantire un trattamento rapido ed efficace da parte del nostro servizio! 

 

Base legale 

Capitolo 5 - Cure, trattamenti e protesi dentarie 

 6.   Implantologia 

6.1 I trattamenti relativi alla posa di impianti devono essere 
autorizzati preventivamente dall'Ufficio liquidatore su 
presentazione di un preventivo e dopo parere del dentista-
consiglio. 

6.2 Il rimborso è limitato a 4 impianti per mascella, ossia un 
massimo di 8 impianti per beneficiario, e questo per tutta la sua 
vita. 

6.3 Le prestazioni relative alla posa di impianti sono rimborsate 
all'80% con un plafond di 550 € per impianto. Le spese relative 
alla posa di impianti comprendono: 

• lo studio preventivo ad eccezione delle radiografie 
rimborsate separatamente; 

• l'innesto di osso sintetico; 
• il materiale posato: impianto, abutment (moncone), 

membrana e materiale sterile monouso; 
• le anestesie locali effettuate dal medico; 
• l'atto chirurgico per la posa intra-ossea dell'impianto; 
• la ricerca e messa a nudo della testa dell'impianto, che 

avviene alcuni mesi dopo la sua osteo-integrazione. 

6.4 Nel caso di posa di impianti in ambiente ospedaliero, 
ugualmente sottoposto ad autorizzazione preventiva, le spese di 
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soggiorno, di anestesia generale e le altre spese annesse sono 
rimborsate alle condizioni previste per ciascuna prestazione, 
eccetto gli onorari del medico e delle prestazioni menzionate al 
suddetto paragrafo 6.3. 

6.5 Dopo autorizzazione preventiva, le spese relative all'innesto 
di osso autogeno - obbligatoriamente effettuato da un chirurgo 
maxillo-facciale - sono rimborsate all'85%, nel limite del plafond 
per gli interventi chirurgici della categoria B1. Le spese di 
soggiorno e le altre spese annesse sono rimborsate alle 
condizioni previste per ciascuna prestazione. 

Malattia grave 

In caso di malattia grave che interessi o che abbia ripercussioni sulla 
sfera buccale, dopo parere congiunto del medico-consiglio e del 
dentista-consiglio, le spese relative ai trattamenti previsti ai punti da 
2 a 6 sono rimborsati al 100% nel limite del doppio del plafond 
previsto per ciascuna prestazione. 

Disposizioni particolari 

Per le prestazioni sottoposte ad autorizzazione preventiva, occorre, 
salvo casi di urgenza o di forza maggiore, utilizzare i preventivi 
ufficiali del RCAM. Salvo impossibilità risultante da una disposizione 
regolamentare nazionale, le note di onorari devono essere stabilite 
secondo lo stesso schema dei preventivi. Sia le note di onorario che i 
preventivi devono indicare importi distinti per prestazione nonché il 
numero dei denti trattati. 

I preventivi riguardanti i trattamenti di ortodonzia, di parodonzia, le 
protesi congiunte e gli impianti devono essere accompagnati dalle 
radiografie e/o dai modelli di studio. Se il dentista-consiglio lo giudica 
utile, egli può effettuare o far effettuare un controllo fisico del 
paziente. 

I trattamenti menzionati nel preventivo devono iniziare entro 12 mesi 
a contare dalla data alla quale essi sono stati autorizzati. Questo 
termine può eccezionalmente essere prolungato su parere del 
dentista-consiglio. 

Le spese relative ai trattamenti a scopo estetico (quali sbiancamento 
dei denti, sostituzione sistematica degli amalgami d'argento, faccette 
sugli incisivi intatti, incrostazioni…) non sono rimborsate. 
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Parodonzia 

Quali sono le regole di rimborso? 

Le spese di trattamento di parodonzia sono rimborsabili all'80% con un 
plafond di 350 € per sestante (zona della bocca), ossia un totale di 2.100 € 
per l'intera bocca e per un periodo di 10 anni a contare dall'inizio del 
trattamento. Alla fine del periodo di 10 anni, il RCAM non rimborserà più 
nessuna spesa per un periodo di 6 anni, anche se il trattamento dovesse 
continuare o anche se il plafond non fosse stato raggiunto. 

Quali sono gli atti compresi in questo plafond? 

• Le consultazioni presso il parodontista 
• L'affioramento radicolare 
• Il trattamento chirurgico 
• Le istruzioni legate al proseguimento del trattamento 

N.B.:  Le spese relative alle radiografie panoramiche, teleradiografie, 
consultazioni e bilancio parodontale (DPSI = Dutch Periodontal Screening 
Index --> Indice di sanità gengivale e parodontale) effettuate da un dentista 
o un parodontista per valutare se un trattamento deve iniziare, sono 
rimborsabili all'80% e incluse nel plafond delle cure dentarie 
preventive (750 € per anno civile e per beneficiario). Le radiografie 
effettuate in ambiente ospedaliero sono rimborsabili all'85%. 

Non confondete detartrasi "classica" (cure dentarie preventive) e 
parodonzia: si tratta di due trattamenti differenti, rimborsati via 2 plafond 
diversi. 
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Vi ricordiamo che lo sbiancamento dei denti o qualsiasi altro trattamento a 
scopo estetico non sono rimborsabili da parte del RCAM. 

Dovete introdurre un'autorizzazione medica preventiva? 

Sì, un preventivo dentale, accompagnato da un piano di trattamento 
detagliato, deve essere introdotto e accordato preventivamente; basta far 
compilare il formulario dal vostro dentista e creare una nuova domanda nel 
menu "autorizzazione medica" nel RCAM in linea. 

Preventivo dentale (vedi a p. 28 dell'opuscolo originale il pdf del formulario 
nelle seguenti lingue: bg-  cs - da - de - el - en - es- et - fi - fr - hr - hu - it - lt 
- lv - mt - nl - pl - pt - ro - sk - sl - sv). 

Quali sono le pezze giustificative da allegare alla domanda di 
rimborso? 

Una quietanza / una fattura conforme alla legislazione del paese 
nel quale è stata emessa, riportante le informazioni seguenti: 

• il nome completo del paziente; 
• la data, il dettaglio e il prezzo per ogni atto medico effettuato dal 

parodontista; 
• il nome e i riferimenti ufficiali del parodontista. 

Attenzione, le quietanze / fatture possono portare i nomi seguenti : 

"Attestation de soins donnés" (BE), "Reçu d'honoraires/CERFA" (FR), 
"Rechnung" (DE), "Fattura con bollo" (IT), "Mémoire d'honoraires" (LUX), 
"Regning Tandlægehjælp" (DK), … 

In alcuni paesi, può avverarsi che il prestatario si trovi nell'incapacità di 
fornire questo tipo di documento. Di conseguenza, il RCAM, dopo analisi del 
vostro dossier, potrà accettare il rimborso a condizione che voi abbiate 
introdotto il formulario previsto a tale effetto: 

Nota di onorari dentistici (vedi a p. 30 dell'opuscolo originale il pdf del 
formulario nelle seguenti lingue:  bg - cs - da - de - el - en - es - et - fi - fr - hr - 
hu - it - lt - lv - mt -nl - pl - pt - ro - sk - sl - sv). 
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Se un membro della vostra famiglia è coperto da un sistema nazionale e 
beneficia della copertura in complementarietà da parte del RCAM, dovete 
fare attenzione alle pezze giustificative supplementari che devono essere 
allegate al momento dell'introduzione della vostra domanda di rimborso; in 
effetti, al fine di permettere al gestore del RCAM di procedere alla tariffazione 
delle vostre spese, dovete allegare alla domanda: 

1/  il conteggio fornito dalla vostra cassa nazionale (mutuelle, "Sécu", caisse 
primaire, ...) o un giustificativo (se non avete anticipato denaro e avete pagato 
unicamente la parte che resta a vostro carico) fornito dal prestatario, 
indicante: 

• Il cognome e nome del paziente che ha beneficiato del trattamento 
• Il tipo di cura realizzata dal parodontista 
• La data della prestazione 
• L'importo pagato e l'importo rimborsato / preso in carica dalla cassa 

nazionale 

Se la cassa nazionale non vi ha rimborsato niente, dovete ottenere un 
giustificativo che spieghi la ragione del rifiuto e menzioni il nome del 
paziente, la data e la natura delle cure. 

2/  la copia delle fatture / quietanze conformi introdotte presso la cassa 
nazionale. In effetti, a volte succede che l'importo indicato nel conteggio 
corrisponda al prezzo convenzionato e non al prezzo realmente pagato. 

Il RCAM si riserva il diritto di richiedere qualsiasi pezza giustificativa 
originale / complementare nell'ambito di eventuali controlli del vostro dossier 
di rimborso, e ciò a decorrere dalla data di introduzione della vostra domanda 
e fino a 18 mesi dopo la data di ricezione del conteggio. 

Fate attenzione ! 

• Al fine di accelerare il trattamento del vostro preventivo, vi suggeriamo di 
chiedere al parodontista di inviarvi le radiografie dentali per email affinché 
possiate telecaricarle facilmente nel RCAM in linea al momento 
dell'introduzione della vostra autorizzazione medica. 

• Quando il parodontista vi consegna la quietanza / la fattura conforme, 
verificate se il prezzo pagato, la zona trattata e la data delle cure dentarie 
sono bene indicati e ripartiti. 



�  di �25 33

• Quando introdurrete le vostre spese nel RCAM in linea, vogliate 
scrivere / selezionare "Parodonzia"; in effetti, la nostra applicazione vi 
offre tutte le informazioni utili e necessarie al fine di garantire un 
trattamento rapido ed efficace da parte del nostro servizio! 

Base legale 

Capitolo 5 - Cure, trattamenti e protesi dentarie 

 2.   Parodonzia 

Le spese di trattamento di parodonzia preventivamente autorizzate 
dall'Ufficio liquidatore, su presentazione di un preventivo dettagliato 
e dopo parere del dentista-consiglio, sono rimborsate all'80% con un 
plafond di 350 € per sestante, ossia 2.100 € per l'intera bocca e su un 
periodo di 10 anni. Un secondo rimborso può essere autorizzato alle 
stesse condizioni, alla fine di un periodo di sei anni a contare dalla 
data della fine del periodo di 10 anni. 

Le spese di radiologia fanno l'oggetto di un rimborso separato, 
conformemente al punto 1 qui sopra. 

Malattia grave 

In caso di malattia grave che interessi o abbia ripercussioni sulla 
sfera buccale, dopo parere congiunto del medico-consiglio e del 
dentista-consiglio, le spese relative ai trattamenti previsti ai punti da 
2 a 6 sono rimborsati al 100% nel limite del doppio del plafond 
previsto per ciascuna prestazione. 

DIsposizioni particolari 

Per le prestazioni sottoposte ad autorizzazione preventiva, occorre, 
salvo casi di urgenza o di forza maggiore, utilizzare i preventivi 
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ufficiali del RCAM. Salvo impossibilità risultante da una disposizione 
regolamentare nazionale, le note di onorari devono essere stabilite 
secondo lo stesso schema dei preventivi. Sia le note di onorario che i 
preventivi devono indicare importi distinti per prestazione nonché il 
numero dei denti trattati. 

I preventivi riguardanti i trattamenti di ortodonzia, di parodonzia, le 
protesi congiunte e gli impianti devono essere accompagnati dalle 
radiografie e/o dai modelli di studio. Se il dentista-consiglio lo giudica 
utile, egli può effettuare o far effettuare un controllo fisico del 
paziente. 

I trattamenti menzionati nel preventivo devono iniziare entro 12 mesi 
a contare dalla data alla quale essi sono stati autorizzati. Questo 
termine può eccezionalmente essere prolungato dopo parere del 
dentista-consiglio. 

Le spese relative ai trattamenti a scopo estetico (quali sbiancamento 
dei denti, sostituzione sistematica degli amalgami d'argento, faccette 
sugli incisivi intatti, incrostazioni…) non sono rimborsate. 
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Occlusodonzia 

Quali sono le regole di rimborso? 

Le spese di trattamento di occlusodonzia sono rimborsabili all'80% con un 
solo plafond per tutta la vita di 450 € per l'insieme del trattamento. 

Quali sono gli atti compresi in questo plafond? 

• Lo studio preventivo 
• La grondaia occlusale per il trattamento del bruxismo (= digrignamento 

dei denti) 
• Le sedute di controllo e di adattamento dentale dell'apparecchio 

N.B.:  Quanto ai rimborsi delle spese di radiografie panoramiche e delle 
teleradiografie, essi sono compresi nel plafonds delle cure dentarie 
preventive (750 € per anno civile e per beneficiario) se effettuate in un 
gabinetto dentistico, e rimborsabili all'85% se effettuate in ambiente 
ospedaliero. 

Vi ricordiamo che lo sbiancamento dei denti o qualsiasi altro trattamento 
dentario a scopo estetico non sono rimborsabili da parte del RCAM. 

Dovete introdurre un'autorizzazione medica? 

Sì, un preventivo dentale, accompagnato da un piano di trattamento 
dettagliato, deve essere introdotto e accordato preventivamente; basterà 
far compilare il formulario dal vostro dentista e creare una nuova domanda 
nel menu "autorizzazione medica" nel RCAM in linea. 

Preventivo dentale (vedi a p. 28 dell'opuscolo originale il pdf del formulario 
nelle seguenti lingue: bg - cs - da - de - el - en - es- et - fi - fr - hr - hu - it - lt 
- lv - mt - nl - pl - pt - ro - sk - sl - sv). 

Quali sono le pezze giustificative da allegare alla domanda di 
rimborso? 

Una quietanza / una fattura conforme alla legislazione del paese 
nel quale è stata emessa, riportante le informazioni seguenti : 
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• il nome completo del paziente; 
• la data, il dettaglio e il prezzo per ogni atto medico effettuato dal dentista; 
• il nome e i riferimenti ufficiali del dentista. 

Attenzione, le quietanze / fatture possono portare i nomi seguenti : 

"Attestation de soins donnés" (BE), "Reçu d'honoraires/CERFA" (FR), 
"Rechnung" (DE), "Fattura con bollo" (IT), "Mémoire d'honoraires" (LUX), 
"Regning Tandlægehjælp" (DK), … 

In alcuni paesi, può avverarsi che il prestatario si trovi nell'incapacità di 
fornire questo tipo di documento. Di conseguenza, il RCAM, dopo analisi del 
vostro dossier, potrà accettare il rimborso a condizione che voi abbiate 
introdotto il formulario previsto a tale effetto: 

Nota di onorari dentistici (vedi a p. 30 dell'opuscolo originale il pdf del 
formulario nelle seguenti lingue:  bg - cs - da - de - el - en - es - et - fi - fr - hr - 
hu - it - lt - lv - mt -nl - pl - pt - ro - sk - sl - sv). 

Se un membro della vostra famiglia è coperto da un sistema nazionale e 
beneficia della copertura in complementarietà da parte del RCAM, dovete 
fare attenzione alle pezze giustificative supplementari che devono essere 
allegate al momento dell'introduzione della vostra domanda di rimborso; in 
effetti, al fine di permettere al gestore del RCAM di procedere alla tariffazione 
delle vostre spese, dovete allegare alla domanda: 

1/  il conteggio fornito dalla vostra cassa nazionale (mutuelle, "Sécu", caisse 
primaire, ...) o un giustificativo (se non avete anticipato denaro e avete pagato 
unicamente la parte che resta a vostro carico) fornito dal prestatario, 
indicante: 

• Il cognome e nome del paziente che ha beneficiato del trattamento 
• Il tipo di cura realizzata dal dentista 
• La data della prestazione 
• L'importo pagato e l'importo rimborsato / preso in carica dalla cassa 

nazionale 

Se la cassa nazionale non vi ha rimborsato niente, dovete ottenere un 
giustificativo che spieghi la ragione del rifiuto e menzioni il nome del 
paziente, la data e la natura delle cure. 

2/  la copia delle fatture / quietanze conformi introdotte presso la cassa 
nazionale. In effetti, a volte succede che l'importo indicato nel conteggio 
corrisponda al prezzo convenzionato e non al prezzo realmente pagato. 
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Il RCAM si riserva il diritto di richiedere qualsiasi pezza giustificativa 
originale / complementare nell'ambito di eventuali controlli del vostro dossier 
di rimborso, e ciò a decorrere dalla data di introduzione della vostra domanda 
e fino a 18 mesi dopo la data di ricezione del conteggio. 

Fate attenzione ! 

• Quando il vostro dentista vi consegna la quietanza / la fattura conforme, 
verificate se il prezzo pagato e la data sono bene indicati e ripartiti. 

• Quando introdurrete le vostre spese nel RCAM in linea, vogliate 
scrivere / selezionare "Occlusodonzia"; in effetti, la nostra applicazione 
vi offre tutte le informazioni utili e necessarie al fine di garantire un 
trattamento rapido ed efficace da parte del nostro servizio! 

Base legale 

Capitolo 5 - Cure, trattamenti e protesi dentarie 

 4.   Occlusodonzia 

Le spese di trattamento nel campo dell'occlusodonzia (disturbi 
dell'occlusione) sono rimborsate all'80% per l'insieme del 
trattamento a condizione che sia stato preventivamente autorizzato 
dall'Ufficio liquidatore, su presentazione di un preventivo e dopo 
parere del dentista-consiglio. 

Questo trattamento,  che è rimborsabile una sola volta, comprende: 

• lo studio preventivo a eccezione delle radiografie rimborsate 
conformemente al punto 1 qui sopra; 

• la grondaia occlusale; 
• le sedute di controllo dell'apparecchio; 
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• le sedute di equilibratura occlusale. 

Malattia grave 

In caso di malattia grave che interessi o abbia ripercussioni sulla 
sfera buccale, dopo parere congiunto del medico-consiglio e del 
dentista-consiglio, le spese relative ai trattamenti previsti ai punti da 
2 a 6 sono rimborsate al 100% nel limite del doppio del plafond 
previsto per ciascuna prestazione. 

Disposizioni particolari 

Per le prestazioni sottoposte ad autorizzazione preventiva, occorre, 
salvo casi di urgenza o di forza maggiore, utilizzare i preventivi 
ufficiali del RCAM. Salvo impossibilità risultante da una disposizione 
regolamentare nazionale, le note di onorari devono essere stabilite 
secondo lo stesso schema dei preventivi. Sia le note di onorari che i 
preventivi devono indicare importi distinti per prestazione nonché il 
numero dei denti trattati. 

I preventivi riguardanti i trattamenti di ortodonzia, di parodonzia, le 
protesi congiunte e gli impianti devono essere accompagnati dalle 
radiografie e/o dai modelli di studio. Se il dentista-consiglio lo giudica 
utile, egli può effettuare o far effettuare un controllo fisico del 
paziente. 

I trattamenti menzionati nel preventivo devono iniziare entro 12 mesi 
a contare dalla data alla quale essi sono stati autorizzati. Questo 
termine può eccezionalmente essere prolungato su parere del 
dentista-consiglio. 

Le spese relative ai trattamenti a scopo estetico (quali sbiancamento 
dei denti, sostituzione sistematica degli amalgami d'argento, faccette 
sugli incisivi intatti, incrostazioni…) non sono rimborsate.  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