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Le seguenti disposizioni sono disciplinate dalle condizioni generali per le assicurazioni malattia e infortunio complementari 
(CGC), la cui data d’edizione è indicata nella polizza d'assicurazione 
 

Art. 1 Scopo dell’assicurazione 
1. Lo scopo dell'assicurazione Dentaire plus (qui di seguito 

DP) è quello di fornire prestazioni in caso di lesioni orali 
dovute a malattia o infortunio ai sensi dell'articolo 3 delle 
CGC, a complemento delle prestazioni delle assicurazioni 
sociali, in particolare dell'assicurazione obbligatoria delle 
cure medico-sanitarie (qui di seguito AOMS) ai sensi della 
Legge federale sull'assicurazione malattie (LAMal), per 
cure dentarie efficaci, appropriate ed economiche.   

2. Il concetto di malattia deve essere inteso come qualsiasi 
alterazione patologica riconosciuta della sfera orale e 
dentale. Ai fini della presente assicurazione sono 
considerate malattie: 
- le lesioni dentali causate da carie; 
- le malattie parodontali; 
- le infezioni bucco-dentali; 
- le anomalie dello sviluppo dentale che richiedono un 

trattamento; 
- le affezioni dei tessuti molli; 
- i disturbi e le disfunzioni dell'articolazione temporo-

mandibolare; 
- tutte le altre patologie orali e dentali riconosciute 

dall'odontoiatria e dalla stomatologia. 
Tale lista è esauriente. 

3. L'assicurazione DP copre altresì i costi correlati alla 
naturale usura (dovuta a cause meccaniche, chimiche o 
fisiologiche) dei denti naturali e delle protesi.   

4. L'assicurazione DP copre anche alcune misure di 
profilassi dentaria. 

Art. 2 Condizioni d’adesione 
1. Qualsiasi persona domiciliata in Svizzera può chiedere di 

aderire all'assicurazione DP con entrata in vigore della 
copertura al massimo il giorno in cui il proponente compie 
60 anni. 

2. L'adesione avviene sulla base del modulo rilasciato 
dall'assicuratore, firmato dal proponente o dal suo 
rappresentante legale, accompagnato da un certificato 
redatto da un medico dentista in possesso di un diploma 
federale o di un diploma equivalente, riconosciuto in 

Svizzera e che esercita la propria attività in Svizzera. 
3. In caso di entrata in vigore del contratto, l'assicuratore 

assume gli onorari del medico dentista che ha redatto il 
certificato, fino a un massimo di CHF 75. 

Art. 3 Prestazioni assicurate 
1. L'assicurazione DP assume i costi di: 

a. cure di ortopedia dento-facciale, 
b. trattamenti dentari eseguiti da un medico dentista 

diplomato, 
c. spese di laboratorio;  
fino ai seguenti importi annuali: 
Classe 1: il 75% dell'importo fatturato secondo la tariffa, 

ma al massimo CHF 1'000 per anno civile. 
Classe 2: il 75% dell'importo fatturato secondo la tariffa, 

ma al massimo CHF 3'000 per anno civile. 
Classe 3: il 75% dell'importo fatturato in base alla tariffa, 

ma al massimo CHF 15’000 per anno civile. 
2. Sono rimborsati solo i trattamenti eseguiti da un fornitore 

di cure riconosciuto ai sensi della LAMal. 
3. Le prestazioni vengono corrisposte per i danni dentali 

causati da malattia o infortunio fino all'importo assicurato. 

Art. 4 Diritto alle prestazioni e 
limitazioni 
1. In virtù dell’articolo 64 cpv. 8 LAMal, l’assicurazione DP 

non può in alcun caso coprire le franchigie e le aliquote 
dell’AOMS.   

2. Per i trattamenti dentari derivanti da un infortunio 
avvenuto dopo l’entrata in vigore dell’assicurazione, il 
diritto alle prestazioni è immediato. 

3. Per le cure d’ortopedia dento-facciale (compresi gli 
onorari del laboratorio d’ortopedia dento-facciale) e le 
cure dentarie, le prestazioni sono erogate 
dall'assicuratore dopo un termine di attesa di tre mesi, 
fatto salvo quanto previsto dall'articolo 4 cpv. 2 e 4.
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4. Le prestazioni per interventi protesici (sostituzione di denti, 
applicazione di corone, perni, ponti, protesi parziali o totali, 
ecc.) sono erogate subito dopo l’entrata in vigore 
dell’assicurazione, in caso di infortunio; dopo almeno 12 
mesi d’adesione all’assicurazione DP negli altri casi. 

5. Il diritto alle prestazioni cessa al termine del contratto 
d’assicurazione, compreso per tutti i trattamenti successivi. 

6. Le prestazioni sono erogate in funzione delle date di 
trattamento. Le spese sostenute dopo aver estinto i propri 
diritti (limite di importo) non possono essere riportate 
all’anno successivo. 

7. Se la copertura d’assicurazione inizia nel corso dell'anno, 
l'assicuratore può ridurre l’importo massimo assunto in 
proporzione per anno civile.  

8. In caso di assicurazione multipla, ai sensi della Legge sul 
contratto di assicurazione (LCA), l'assicuratore corrisponde 
le prestazioni in proporzione alla copertura d’assicurazione 
stipulata. 

Art. 5 Profilassi 
Un contributo massimo di CHF 75 è versato una volta per anno 
civile per una visita dentistica profilattica (compresa la 
detartrasi) effettuata da un dentista diplomato, un igienista o un 
assistente in profilassi. 

Art. 6 Prestazioni all’estero 
Previo accordo dell'assicuratore, i costi delle cure all'estero 
sono assunti a condizione che il personale medico estero abbia 
una formazione equivalente a quella svizzera e che i costi non 
superino quelli che sarebbero rimborsati in Svizzera. 

Art. 7 Prestazioni escluse 
1. Per i denti che, al momento dell'adesione all'assicurazione 

DP, mancavano o erano già stati sostituiti non sussiste alcun 
diritto a prestazioni per la successiva sostituzione o per una 
modifica dei denti sostituiti, salvo in caso di infortunio 
verificatosi dopo l'entrata in vigore dell'assicurazione. 

2. Le cure dentarie causate da un infortunio avvenuto prima 
dell'adesione sono escluse dalla copertura 
dell'assicurazione DP. 

3. L’assicuratore si riserva di escludere i trattamenti già previsti 
al momento della stipula della proposta d’assicurazione.  

4. Gli interventi volti a migliorare i difetti e gli inestetismi fisici di 
natura estetica.  

5. Non è concessa alcuna prestazione per i prodotti per l'igiene 
dentale. 

Art. 8 Tariffa di riferimento 
Per il calcolo delle prestazioni coperte è determinante la tariffa 
applicabile alle assicurazioni sociali (tariffa dentaria 
AMal/AINF/AM/AI per la nomenclatura e il valore del punto). 

Art. 9 Avanzamento dei casi 
1. L’assicurato è debitore, nei confronti del dentista, degli 

onorari fatturati. 
2. Le prestazioni dell'assicuratore sono corrisposte solo sulla 

base di una fattura dettagliata che tenga conto delle 
posizioni coperte dall'assicurazione (fattura destinata al 

rimborso delle spese medico-dentistiche della Società 
svizzera odontoiatri). Se l'assicuratore lo richiede, in 
particolare nei casi complessi, l'assicurato deve fornire i 
dettagli necessari per determinare le prestazioni. Se queste 
informazioni non vengono fornite, l'assicuratore determina la 
valutazione di base secondo una propria stima. Se il lavoro 
svolto non è indicato nella fattura, l'assicuratore non è tenuto 
a corrispondere le prestazioni. 

3. Gli infortuni devono obbligatoriamente essere notificati per 
iscritto all'assicuratore entro sei giorni dal loro verificarsi. In 
caso di violazione di tale obbligo, l'assicuratore può ridurre 
o rifiutare le prestazioni. Tali sanzioni non si applicano se 
l’inosservanza degli obblighi non è imputabile alla persona 
assicurata o se la persona assicurata può dimostrare che 
l’inosservanza dell'obbligo non ha alcuna incidenza sul 
verificarsi dell'evento temuto e sull'entità delle prestazioni 
dovute dall’assicuratore. 

Art. 10 Premi 
1. La tariffa può prevedere premi differenziati in base alla 

fascia d'età o al domicilio dell'assicurato. 
2. L’assicurato che, durante l’anno, raggiunge l’età massima 

della propria classe d’età è automaticamente trasferito nella 
classe d’età superiore all’inizio dell’anno civile successivo. 
Le classi d’età determinanti sono le seguenti:   
- da 0 a 5 anni; 
- da 6 anni e fino a 85 anni, le classi d’età sono scaglionate 
in gruppi di cinque anni; 
- 86 anni e oltre. 

3. Un cambiamento di classe d'età comporta in genere un 
adeguamento automatico del premio. 
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