
  

 

 
 
 
 
SCONTO PER NEOLAUREATI (art. 12 di Polizza) 

I neolaureati, che svolgono attività professionale esclusivamente sul territorio Italiano e solo in qualità di 
collaboratori presso strutture o studi odontoiatrici di terzi e inoltre senza titolarità di quote in Società 
che svolgono attività odontoiatrica, hanno diritto all’applicazione dei costi di cui alla precedente 
tabella. Lo sconto non è cumulabile con altri sconti previsti dalla polizza e potrà venire applicato per 
un massimo di tre anni per le coperture con implantologia osteointegrata e di quattro per quelle 
senza implantologia dalla data di iscrizione all’Albo, fino allo scadere dell’anno in cui il Socio ha 
compiuto il 32° anno di età. Sarà dovuto l’intero importo del premio, eventualmente, pro rata 
temporis, in caso di superamento del periodo previsto dall’iscrizione all’Albo.  
 

Il massimale è unico di 1.500.000. 
 

All’“implantologia in genere” e alle altre attività di grado di C non è invece applicabile il regime di 
sconti previsto per i neolaureati.   
 

Inoltre i neolaureati hanno la possiblità di pagare il premio assicurativo in due rate. In caso di 
adesione successiva al 30/04 il costo verrà frazionato dall’anno successivo.   
Nel caso l’Assicurato non svolgesse più la propria attività esclusivamente come collaboratore si 
applica quanto stabilito dall’art. 1 per l’aggravamento di rischio. 
 

   

Premio annuo per 
i primi due anni 

dalla data di 
iscrizione 
all’Ordine 

 

 

Premio annuo 
per il periodo 
successivo 
al biennio 

 
ATTIVITA’ ODONTOIATRICA ASSICURATA 

 

GRADO 
CRESCENTE 
DI RISCHIO 

 

MASSIMALE 
Euro 

1.500.000,00 

 

MASSIMALE 
Euro 

1.500.000,00 
 

Senza interventi di implantologia 
o attività parificate ai gradi di rischio B e/o C 
 

A 367,00 398,00 

 

Con interventi di implantologia osteointegrata  e/o le 
attività parificate 
 

E’ considerata innanzitutto “implantologia 
osteointegrata” anche la protesizzazione su impianti. 
Sono altresì parificate al grado di rischio B le seguenti 
attività: 
rialzo del seno mascellare per via laterale vestibolare, rialzo del seno 
mascellare per via crestale, intervento di aumento di spessore della 
cresta mascellare (c.d. split crest mascellare), intervento di aumento 
di spessore della cresta mandibolare (c.d. split crest mandibolare), 
innesto di osso eterologo (e cioè prelevato da altro essere vivente – 
in genere bovino) o di biomateriale di sintesi, innesto di osso 
autologo, intervento di prelievo osseo autologo in sede intraorale 
(escluso intervento di prelievo extraorale, in quanto non annoverabile 
tra le garanzie previste dalla Polizza), intervento di aumento di cresta 
tramite osteodistrazione progressiva, inserimento di membrane sia 
riassorbibili che non riassorbibili, germectomie, avulsione di denti in 
inclusione osteomucosa totale, interventi funzionali alla disinclusione 
di denti in inclusione osteomucosa totale 

B 469,00 561,00 

 

 

Il sottoscritto ……………………………………………………. 
 

N° di tessera ANDI ……………. 
 
richiede che lo sconto di cui al sopra riportato art. 12 di Polizza venga applicato su: 
 
copertura già in essere dal …………………………….      

nuova adesione avente effetto dal ……………………. 

 

 

 



  

 

 

 
 

 

 
 Come   da   allegata   attestazione   dell’Ordine,  il   periodo   valido   per   lo   sconto   decorre   dal 

 
…………………. e scadrà il ………………. 
 
Il sottoscritto dà  atto  che  lo  sconto  è  usufruibile  solo  da  chi  svolge  esclusivamente  attività 
odontoiatrica   in   qualità   di   collaboratore   presso   Studi   di   terzi (*) e inoltre senza titolarità di 
quote in Società che svolgono attività odontoiatrica. 
  
Qualsiasi   altra   attività ancorché accessoria rispetto quella di collaboratore fa venir meno il diritto allo 
sconto. 

 
Ove    tale    diritto    venisse    a    mancare    successivamente    dovrà    esserne    data    immediata 
comunicazione   ad   Oris   Broker   Srl   con   Unico   Socio   –   Via   Ripamonti   44   –   20141   Milano  -       
tel.  02.30461010 - fax 02.30461002 -   mail: orisbroker@orisbroker.it 

 
 

                    Data                                il Socio 
 

_____________,____________                                   _____________________________ 
  

 
 
(*) Uno dei requisiti essenziali è pertanto che il Neolaureato non fatturi direttamente a pazienti. 

 

 
N.B.: allegare copia del certificato di iscrizione all’Albo o tesserino leggibile. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 


