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DOCUMENTAZIONE NECESS ARIA
PER IL RIMBORSO

Per il rimborso delle prestazioni odontoiatriche NON

4 Premessa

[

[

| occorre la prescrizione del medico curante

COSA PRESENTARE IN UNA PRATICA DI RIMBORSO

1. ilmodulo odontoiatrico compilato, firmato e timbrato dal dentista
= assicurati di inserire un solo modulo per pratica di rimborso

2. lafattura dettagliata, contenente U'elenco delle singole prestazioni effettuate ed i
relativi importi.

In merito alla fattura, assicurati che

= Il dettaglio delle prestazioni sia riportato nel campo descrizione della prima
pagina della fattura e non nelle pagine allegate (eventuali allegati non possono
dare seguito al rimborso)

= tutte le prestazioni e gli importi indicati in fattura corrispondano esattamente a
quelli presenti nel modulo, fatta eccezione per eventuali prestazioni non
previste dal Tariffario Nomenclatore e quindi non elencate nel modulo
odontoiatrico.

3. levidenza del pagamento avvenuto in modalita tracciabile
(scontrino bancomat/carta di credito, bonifico, assegno, etc...)

4. ricorda che per alcune prestazioni € necessario inviare anche documentazione
aggiuntiva (ortopanoramica, passaporto implantare, evidenze
fotografiche/radiografiche etc.).

Ti consigliamo, percio, di leggere con attenzione il Tariffario Nomenclatore
prima di inviare la richiesta di rimborso: per ciascuna tipologia di prestazione &
indicata la documentazione aggiuntiva eventualmente richiesta.

‘ Leggi le istruzioni dettagliate nelle pagine seguenti!
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1. Ilmodulo Odontoiatrico

=» Dove lo trovo? — e e e o o - —— - -
7 \
Tutta la modulistica & scaricabile l TARIFFARIO: PRESTAZIONI E MODULISTICA |
direttamente dall’ Home Page del sito I Dalla ricerca delle prestazioni alla modulistica: tutto cio che occorre peri I
rimborsi
www.quas.it, nella sezione Tariffario: I o I
. . .. Tariffario Nomenclatore 2025
Prestazioni e Modulistica I I
Tariffario Nomenclatore 2024
Modulistica I
Ricerca Nomenclatore I
‘ Novita tariffario ’
N\ V4
" S S - - S S S S S S S - —-—

=> Come si compila?

E importante compilare correttamente tutti i campi del modulo odontoiatrico.

La compilazione della prima pagina ¢ a cura dell’Iscritto, mentre le successive devono
essere compilate dal medico odontoiatra che effettuera le prestazioni ed emettera la
fattura.

Per il rimborso delle prestazioni odontoiatriche & necessario istruire una pratica per
ciascun modulo odontoiatrico (piano di cura) e non € possibile istruire una richiesta di
rimborso che contenga due o piu moduli.

PAGINA 1 a cura delllscritto

La prima pagina contiene le tue informazioni anagrafiche. In questa sezione dovrai

* indicare la tipologia di iscrizione alla QUAS (quadro in attivita/cessato in corso d’anno,
oppure in pensione)

* indicare il tipo di pratica (nuova o riesame di una pratica gia inviata)
e compilare i tuoi dati anagrafici, completi di indirizzo e-mail
* fornire le coordinate bancarie sulle quali ricevere il rimborso.

Ricordati di indicare se benefici di un’ulteriore copertura sanitaria offerta da
compaghnie assicuratrici.

In caso affermativo, indica anche se si tratta di una copertura di primo o secondo
rischio.


http://www.quas.it/
http://www.quas.it/
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I I:l Pratica di rimborso da INTEGRARE protocollo n. |:| Pratica di rimborso nuova I
I QUADRO IN ATTIVITA QUADRO IN PENSIONE I
| Nome Nome |
I Cognome Cognome |
I Azienda I
Daterelungaainaseilem. . oo n i ot CodiEisrales: . com oo v namn , Sein g b I
I N L S S e CAP s G - O S I
I Tel. Ufficio cooe e e ceeees Tel. abitazione ......... 21| S -
I IBAN - Coordinate Bancarie Internazionali [International Banking Account Number)
| Cod. | Cod. |py ABI CAB CODICE CONTO CORRENTE :
Paese | Contr. I
I SWIFT/BIC (Solo per bonifico estero) I
I 1. E titolare/beneficiario di altre assicurazioni con copertura primaria? OsiOdno I
Se si, allegare il prospetto di liquidazione rilasciato dalla compagnia assicuratrice. I
I 2. E titolare/beneficiario di altre assicurazioni con copertura secondaria del rischio Integrativa alla QUAS? OsiOno
I Se si, allegare la dichiarazione attestante la tipologia della polizza sottoscritta [art. 4 commi 6/7/8 del regolamento vigente). I

o e e e e e e e e

e = o o mm mm Em Em Em Em o Em Em Em Em o Em Em Em o Em mm Em Emy

Ai sensi e per gli effetti di cui agli artt. 1341 e 1342 Cod. Civ., il sottoscritto dichiara di aver preso visione del Tariffario Nomenclatore I

QuAS vigente, contenente la disciplina regolamentare della Cassa, e di accettarne senza riserve l'integrale contenuto da considerarsi
inderogabile. Approva per quanto di rispettiva competenza esplicitamente le clausole di cui agliartt. 1,2,3,4,5,6,7,8, 9.

ILsottoscritto dichiara che nel rapporte di lavoro in essere e integralmente applicato il contratto collettivo di lavoro e, conseguentemente,
di adempiere a tutti gli obblighi contributivi nei confronti degli enti previsti dal CCNL, ovvero che risulta iscritto alla Gestione speciale

I Pensionati della Cassa QUAS. Dichiara, altresi, consapevole delle responsabilita civili e penali che conseguono a dichiarazioni false
o mendaci, che tutto sopra enunciato corrisponde integralmente a verita. Il sottoscritto dichiara di aver preso visione e compreso
I le informazioni pubblicate sul sito www.quas.it in relazione al trattamento dei propri dati forniti ai fini della gestione della pratica di
rimborso, giusto il disposto della normativa vigente in materia di protezione dei dati personali.

Data ... Firma del richiedente

Medello riproducibile per copie successive a cura del Quadro. E-mail

PAGINA 2 e seguenti a cura del medico odontoiatra

o o mm = = =
Le pagine successive alla prima dovranno essere compilate | ARCATA SUPERIORE 1
esclusivamente dal medico odontoiatra. Il tuo dentista I ,;2@';\;’?;22 |
dovra indicare, per ciascuna prestazione effettuata, le I ,,’j;\f «;ju |
. . L. 150X x)25
seguenti informazioni: I iy e |
17 /5 o\ 27 I
X )
. . . . . . . . I o 18(‘ii 1 2 ,:"\)28 Qe I
* ilcodice dei denti trattati secondo la suddivisione per I % 3 I
quadranti | “X 4 3 ¥a= °
| a\ R X3 I
* ilnumero delle prestazioni effettuate 4 3, ;r%ﬂé |
45\ % 35
. ] I 44\%\' {%:Ju |
* limporto totale della prestazione | 43 -4\25,\4@).%2/33 |
I 41 31
- ARCATA INFERIORE l
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Esempio: durante la visita, il dentista stabilisce che il premolare inferiore destro deve
essere estratto e sostituito con un impianto.

Il modulo odontoiatrico presentera, pertanto, le seguenti informazioni:

—_—
| ODODRDO12

. | 1 400,00 !
T
| ODODRDO14  INMESTO AUTOGEND ISITO MULTIPLO INCLUSD LEMEO DI ACCESSO (4] (5] (6] 44 ' |
S N WSS WS S S S WSS WSS RS RS RS RS S RS S R R S SEe e e e e e e e el
P e mm mm mm mm mm mm mm mm mm mm mm o
| IMPLANTOLOGIA A B c !
N.B. Per il rimborso delle prestazioni & necessario allegare alla domanda la documentazione comprovante le I
1 prestazioni eseguite [esempio: esame ortopanoramico, Certificato di conformita dellimpianto / Passaporto,
Rx endorale, Le quali dovranno riportare il nominativo del paziente ¢ la data di effettuazione). 1
La Cassa non prevede alcun contributo per provviseri in resina e corone fuse fisse su impianto. |
lDDUDIMMJ IMPIANTO OSTEQINTEGRATO per elemento - come unica prestazione. (1] i 1 500,00 1
I 0DODIMO14 INTERVENTO DI RIALZO DEL SENO MASCELLARE [PER EMIARCATA - 44" I

—
|
|
| |
| — e e e e e e e = = e e e e e = e e e e = = e = =
I
1 |
|| eomsmosioermme 1 ICH[RURGIA A B C I
|
|
I 1 | opobcooo1  ESTRAZIONE DI DENTE 0 RADICE y 1 500,00 I
” T
1 | 0DODC0O003  ESTRAZIONE DI DENTE IN SOGGETTO SOTTOPOSTO A NARCOSI IN CIRCUITO 44 |
1 S U U
| I
I |
| |
e e e

iy

I

I

I

I E R R RN SR NSRS RSN T
1 | DIAGNOSTICA A B c |
! ODODRX001  RADIOGRAFIA ENDORALE [OGNI DUE DENTI] MASSIMO 3 PER OGNI PIANO DI CURA T |
I I ODODRX014  RADIOGRAFIA ENDORALE [PER ARCATA) : I
: e S kel il il L
I

I
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2. La fattura

> Come faccio a capire se la fattura in mio possesso ¢ utile ai fini
delrimborso?

Assicurati che la fattura indichi, nel campo Descrizione del corpo
del documento, il dettaglio delle prestazioni e i relativi importi

N
51

Quantita Descrizione Totale

[ S 1 Estrazione semplice di € 98,00 [
| dente o radice su: 48 |
; N

S 1 Impianto osteointegrato su: € 500,00 I
I ™M 46 I
l s 1 Chirurgia rigenerativa ossea € 400,00 |
| C ad elemento su: 47 |
| O I
I — — . I
| ) 1 Addebito imposta di bollo 2,00

e Esduso 1.1 A. Art. 15— DPR I
l '8 633/72 I
\ B

\ L Totale dovuto € 1000,00 ,

/
\

Vd N
l Quantita  Descrizione Totale \
N 1 Cure odontoiatriche 998,00
La fattura non & I I
rl m bo rsa b I le S€ manca i l I 1 Addebito imposta di bollo 2,00 I
dettaglio delle Escliso LA, Are. 15 — DPR 633/72 [
prestazioni eseguite : |
Totale dovuto €1000,00 I
I
Grazie per averci scelto! '
N -7
} e g A SRS U S ——— — ~

1 Dettaglio fattura n. 3/2025 \
La fattura non & | Quantita Descrizione
I‘Imborsablle se il. I 01/01/2025 1 detartrasi 50,00
il o e— )
prestazioni e in allegato I oo 1 Radiogatia endorale 10000l
alla stessaoseé | ovo1/205 2 Perno-moncone + preparazione 300,00 |
presente nelle pagi he I 01/01/2025 2 Cementazione oro-ceramica 198,00'
successive alla prima \ ; ]
otale €998,00
N e e e e e e e e e e e e e e e _E—_ —
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3. Le fatture di acconto e saldo

=> Ho pagato una fattura di acconto. Posso giarichiedere il
rimborso?

No. La fattura di acconto puo essere inviata a QUAS solo insieme alla fattura di
saldo.

Perilrimborso delle prestazioni dovrai necessariamente allegare alla fattura di
acconto anche la fattura di saldo con il dettaglio delle prestazioni e dei relativi
importi, come indicato a pagina 6 della presente mini-guida.

o
/7 N\
(e \
I N :
I @) Quantita Descrizione Totale
I Q Acconto cure odontoiatriche € 400,00
: <t Addebito imposta di bollo 200 I
. Escluso 1.17.A. Art. 15— DPR 633/72 I
| =
+— |
otale dovuto € 402,00
ke : )
' I
\ Grazie per averci sceltol g
S e e e e e e e e e e e e e e e e e e e = = = -

La fattura di acconto non riporta il dettaglio delle prestazioni

La fattura di saldo deve riportare il dettaglio delle prestazioni fruite e i relativi

importi
- mm el mm s m EE EE EE EE EE EE e EE EE EE EE EE EE Em = -~
s \
/ Quantita  Descrizione Totale

' LO 1 Bstrazione semplice di dente o radice su: 44 € 48,00 l
| AN 1 Impianto osteointegrato su: 44 €900,00 ]
| O Ortopanoramica € 50,00 |
YO Addebito imposta di bollo 200
I } ° Escluso IV A. Art. 15— DPR 633/72 I

-
1O |
I LL a detrazione acconto fatt. n. 4 del 01/01/2022 - €400,00 I
l I
I Totale dovuto € 600,00 I
‘\ Grazie per averci scelto! /

\ NN I BN B BN DI B B DI DI BEEE DD BEEE DI DD DD BIEE IS B B S .- — ,
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4. Le ricevute del pagamento tracciabile

Per ottenere il imborso delle prestazioni odontoiatriche devi sempre allegare la ricevuta del
pagamento effettuato in modalita tracciabile.

> Cosa significaricevuta di pagamento tracciabile?

Facciamo qualche esempio:

A ~
| | VMo
| (I | : |
[ | I |
| | | I I
I - o >_ :
| r -I | I : I
| (I I I
i | i |

| Scontrino POS (I | Fotocopia I Rlcevuta. BONIFICO
\ 1 ASSEGNO J \ bancario/postale /

N e e e e o -7 N e - - S e e e e -7
P - E S S B S B S B B B EE B B B B BE B B BEE B B e B S e aae — N

/ \

*1l Contratto di Finanziamento

Tiricordiamo che non & possibile chiedere rimborsi
per prestazioni non ancora effettuate (art. 5 del
Regolamento QUAS).

Se hai fatto ricorso ad un finanziamento, assicurati
diinviare la richiesta di rimborso:

gS EEN mInm N N =N =N S S O O O O . .y
- I I I I I B B B B e e B e e

° a lavoro ultimato
° entro 365 giorni dalla data sul documento
di spesa.

| due requisiti sopra esposti sono da ritenersi

Copia CONTRATTO DI ) tassativi e inderogabili.

\ FINANZIAMENTO* /
/
N e e e e e e e e e e e mn mmm mme mmn mmn e e mme mme mme e s e mmm mmm mmm -
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5. Eventuale documentazione aggiuntiva

Alcune prestazioni richiedono Uinvio di specifica documentazione aggiuntiva relativa al
lavoro eseguito (ad esempio ortopanoramica, passaporto implantare, evidenze fotografiche,
certificato di conformita, etc.).

Tale documentazione deve contenere l'indicazione del nominativo del paziente.

’ T T ~4\

I I | I |

| b |

| I | I I

| (| | | I

| (| | | I

| (| | : |

| o . 11 Passaporto I I RX Endorale l

rtopanoramica ) o

\ I implantare LN nominativa !

) S - | — -7 SN e e e e - -7

Tiricordiamo che la Cassa applichera una
compartecipazione alla spesa del 10% sulla quota
rimborsabile.

Certificajccf di Il massimale annuo per le prestazioni odontoiatriche &
conformita fissato in 10.000 €.

Per tutte le informazioni e gli approfondimenti, ti
raccomandiamo sempre lattenta lettura del
TARIFFARIO NOMENCLATORE vigente.
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In caso di dubbi,
i contatti della Cassa QUAS sono i seguenti:

Form di contatto sul sito istituzionale

R WWWw.quas.it

Help Desk Telefonico +39 06.5852191
attivo dal lunedi al venerdi dalle 8.00 alle 20.00

Trattamento dei dati personali
dpo@quas.it

10


http://www.quas.it/
mailto:dpo@quas.it
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