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Procedure a carico dell’Assicurato 

 

1. L’Assicurato, una volta ricevuta la conferma di iscrizione dell’Azienda alla Cassa Mutua Agenti 

Marittimi, potrà contattare Odontonetwork tramite il numero verde 800 92 82 13 e/o registrarsi 

all’area web riservata https://areariservata.odontonetwork.it o tramite App mobile   ONHC-

Odontonetwork 

2. L’Assicurato dovrà fornire i dati necessari per verificare la regolarità della posizione e per il 

completamento della Scheda Anagrafica (nome, cognome, data di nascita, codice fiscale, 

azienda, indirizzo, telefono, e-mail) 

3. L’Assicurato che vorrà avvalersi del supporto dell’operatore potrà ricevere via e-mail 

l’informativa privacy (che restituirà sottoscritta via email), i nominativi ed i recapiti delle 

Strutture Sanitarie odontoiatriche, che potrà contattare direttamente, nonché tutte le 

informazioni relative alle modalità di fruizione delle prestazioni  

4. L’Assicurato una volta identificata la struttura più consona alle proprie esigenze la contatterà 

direttamente per prenotare la visita specificando di essere assistito Odontonetwork  

5. L’Assicurato dovrà fornire alla Struttura Sanitaria i propri dati (nome, cognome, codice fiscale e 

data di nascita) affinché essa possa verificare, tramite il sistema informatico, la regolarità della 

sua posizione e il piano sanitario di appartenenza 

6. L’Assicurato all’atto della visita presso la Struttura Sanitaria che erogherà le prestazioni, qualora 

non l’avesse ancora inviata a Odontonetwork, consegnerà l’informativa privacy sottoscritta 

(qualora ne fosse sprovvisto la sottoscriverà in loco) che consentirà alla stessa di poter dar corso 

alla prestazione richiesta 

7. L’Assicurato dovrà richiedere alla Struttura Sanitaria il modulo di autorizzazione alle cure (che 

sottoscriverà per ricezione/accettazione) nel quale saranno visibili le prestazioni richieste e le 

relative quote a suo carico da versare alla Struttura  

8. L’Assicurato dovrà sottoscrivere, al termine di ogni ciclo di cure, il modulo di fine cure nel quale 

saranno indicate tutte le prestazioni erogate  

9. L’Assicurato qualora abbia usufruito di una prestazione a titolo oneroso riceverà dalla Struttura 

Sanitaria la fattura per le prestazioni svolte in Suo favore  

  

https://areariservata.odontonetwork.it/
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Sintesi delle garanzie assicurative 

Il piano sanitario odontoiatrico predisposto da AIG/Odontonetwork per gli iscritti alla Cassa Mutua Agenti 

Marittimi è rivolto principalmente alle prestazioni legate alla prevenzione ed è in linea con quanto previsto 

nel documento emanato dal Ministero della Salute “Linee guida nazionali per la promozione della salute orale 

e la prevenzione delle patologie orali in età adulta” nel quale, attraverso una serie di “raccomandazioni”, 

vengono indicate le prestazioni e le abitudini volte a preservare la salute della bocca. 

La polizza AIG Dental per Cassa Mutua Agenti Marittimi è una polizza con convenzionamento diretto. 

La gestione delle prestazioni odontoiatriche di cui al presente documento è effettuata da Odontonetwork, 

quale service provider di AIG Europe SA, Via XII Ottobre n. 2, 16121 Genova, E-mail dedicata 

smile@odontonetwork.it, Telefono 0105502620, Web: https://www.onhc.it/onhc-servizi-sanitari-e-

welfare/service-provider/odontonetwork/, area riservata https://areariservata.odontonetwork.it/,    

Numero verde 800928213. 

 

Le prestazioni in garanzia sono fruibili solo ed esclusivamente nelle strutture del Network Odontonetwork. 

Non sono previsti rimborsi né agevolazioni per prestazioni erogate presso strutture non direttamente 

convenzionate con Odontonetwork e per le quali non sia stata seguita la procedura corretta, ad eccezione 

di quanto previsto agli artt. 4, 5, 6 e 8 del presente documento. 

 

1. PRESTAZIONI IN CONVENZIONAMENTO DIRETTO SENZA ONERE ALCUNO A CARICO DEGLI ASSICURATI 

 

Le prestazioni di seguito previste saranno erogate in convenzionamento diretto senza onere alcuno a carico 

degli Assicurati: 

 

1.1 Diagnosi e Radiologia 

 

Le Prestazioni comprese nella Garanzia “Diagnosi e Radiologia” sono le seguenti:   

 

• Visita con raccolta di dati anamnestici: riscontro della situazione clinica, acquisizione di elementi 

diagnostici, individuazione dei problemi e della terapia, riesame della situazione clinica in corso di 

trattamento, verifica dello stato della salute orale ed intercettazione di eventuali nuove patologie in un 

paziente già trattato, piano di trattamento generale con relativa tempistica e preventivo economico. 

• Visita specialistica 

 

Le Visite sopra indicate sono previste con il limite di due per anno. 

https://www.onhc.it/onhc-servizi-sanitari-e-welfare/service-provider/odontonetwork/
https://www.onhc.it/onhc-servizi-sanitari-e-welfare/service-provider/odontonetwork/
https://areariservata.odontonetwork.it/
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• RX endorale*, radiografia endorale eseguita su un singolo sestante o gruppo di denti, con il limite di due 

prestazioni all’anno. 

• Modelli di studio*: è inclusa la rilevazione delle impronte delle due arcate dento-alveolari e la 

realizzazione dei relativi modelli in gesso finalizzati alla predisposizione dei piani di trattamento, con il 

limite di una prestazione all’anno. 

• Ortopantomografia*, Indagine radiologica del distretto maxillo-facciale eseguita presso lo studio con il 

limite di una prestazione all’anno. 

 

*se clinicamente necessario 

 

1.2 Prestazioni di emergenza, con il limite di una prestazione all’anno. 

 

Le Prestazioni comprese nella Garanzia “Prestazioni di emergenza” sono le seguenti:   

 

• Visita d’emergenza: visita a seguito di patologia in forma acuta; 

• Prescrizione di eventuale terapia medica; 

• Rx endorale: radiografia endorale eseguita su un singolo sestante o gruppo di denti; 

• Trattamento di pronto soccorso endodontico: manovre cliniche di accesso al sistema camerale di un 

dente finalizzate alla riduzione di una sintomatologia acuta di origine endodontica; 

• Otturazione temporanea (medicazione): restauro provvisorio, indipendentemente dal materiale usato. 

Può avere finalità diagnostica (in attesa di chiarificazione del quadro clinico), pre-endodontica (per 

consentire un efficace isolamento tramite la diga), protettiva (per ricoprire temporaneamente la cavità 

preparata per un intarsio), ecc. 

 

1.3 Igiene e Prevenzione 

 

Le Prestazioni comprese nella Garanzia “Igiene e Prevenzione” sono le seguenti:  

1) istruzioni e motivazione igiene, seduta autonoma riguardante i concetti fondamentali sulla natura e 

prevenzione delle patologie del cavo orale, ad esempio corretta alimentazione, individuazioni di 

abitudini a rischio, corretto impiego di mezzi di rimozione della placca batterica adatti al caso 

(massimo due volte l’anno non erogabili separatamente alla seduta di ablazione del tartaro). 

2) Ablazione del tartaro: seduta in cui vengono eseguite contemporaneamente nella medesima area 

(sestante, quadrante, arcata o intera bocca) rimozione tartaro sopra gengivale (massimo due volte 

l’anno). 
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2. CONSERVATIVA 

 

Le prestazioni incluse nella garanzia Conservativa sono le seguenti: 

• Otturazione in composito a 1 superficie 

Restauro definitivo in materiale a base resinosa. Di prima o quinta classe di Black o che comunque 

coinvolge un’unica superficie del dente; 

• Otturazione in composito a 2 superfici  

Restauro definitivo di cavità in materiale a base resinosa, di seconda classe di Black o che comunque 

coinvolge due superfici contigue del dente; 

• Otturazione in composito a 3 superfici  

Restauro definitivo di cavità in materiale a base resinosa, di terza classe di Black o che comunque 

coinvolge tre superfici contigue del dente. 

Il massimale annuo complessivo previsto per le prestazioni di cui al presente punto è pari a Euro 100,00 

 

3. CHIRURGIA ORALE 

 

Le prestazioni incluse nella garanzia Chirurgia orale sono le seguenti: 

• Estrazione semplice di dente o radice 

• Estrazione indaginosa di dente o radice 

• Estrazione in inclusione ossea parziale 

• Estrazione in inclusione ossea totale 

Il massimale annuo previsto complessivo per le prestazioni di cui al presente punto è pari a Euro 100,00 

 

4. INTERVENTI CHIRURGICI ODONTOIATRICI EXTRA RICOVERO 

 

Le prestazioni di seguito descritte sono previste in convenzionamento diretto con un rimborso alla struttura 

sanitaria convenzionata entro i termini del massimale annuo pari ad € 1.500,00 per singolo Assicurato:  

• Interventi chirurgici conseguenti ad osteiti che coinvolgano almeno un terzo dell’osso mascellare o 

mandibolare, escluso le osteiti iatrogene da malpractice (a titolo esemplificativo e non esaustivo, 

osteiti conseguenti a interventi di implantologia, estrazioni, ecc.) e quelle conseguenti all'assunzione 

di bifosfonati;  

• Interventi chirurgici conseguenti a cisti follicolari;  

• Interventi chirurgici conseguenti ad adamantinoma;  

• Interventi chirurgici conseguenti ad odontoma.  
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Nel caso in cui l’Assicurato si avvalga del Servizio Sanitario Nazionale per richiedere le prestazioni di cui al 

presente paragrafo verrà rimborsato allo stesso il valore del ticket sanitario pagato entro il massimale di € 

1.500,00 

 

5. PRESTAZIONI ODONTOIATRICHE DA INFORTUNIO SUL LAVORO 

 

Art. 3 - Prestazioni Odontoiatriche da Infortunio sul lavoro 

Le prestazioni odontoiatriche derivanti da infortunio sul luogo di lavoro sono previste in 

convenzionamento diretto con un rimborso al Centro Odontoiatrico Convenzionato entro i termini del 

massimale annuo pari ad € 2.000,00 per singolo Assicurato. 

La garanzia opererà esclusivamente nel caso di Infortunio, alle seguenti condizioni: 

 

1. il danno dentale risulti da idonea documentazione sanitaria rilasciata da strutture di 

Pronto Soccorso Ospedaliere entro 24 ore dalla data di accadimento del sinistro; 

2. Infortunio risultante da idonea documentazione comprovante la denuncia 

dell’Infortunio inviata all’I.N.A.I.L. 

 

Nel caso in cui l’Assicurato si avvalga del Servizio Sanitario Nazionale per richiedere le prestazioni di cui 

al presente paragrafo verrà rimborsato allo stesso il valore del ticket sanitario pagato entro il massimale 

di € 2.000,00. 

 

6. INDENNIZZO A SEGUITO DI TUMORE DEL CAVO ORALE 

 

La Garanzia opera nel caso delle affezioni critiche (Tumori maligni ovvero “Tumore del Cavo Orale”), 

quali: neoplasie maligne di labbra, cavo orale e laringe come da codici C00-C14 della classificazione 

ICD10 dell'Organizzazione Mondiale della Sanità. 

L'elenco completo si trova al link https://icd.who.int/browse10/2010/en#/C00-C14  

 

In seguito alla prima diagnosi di una affezione critica all'Assicurato verrà liquidato un indennizzo 

forfettario pari a €4.500,00. 

L'indennizzo è erogabile una (1) sola volta durante la vigenza del piano sanitario cessando 

automaticamente per l’Assicurato al momento della liquidazione dell'indennizzo stesso, a 

prescindere dal numero di affezioni critiche riferibili all’Assicurato. 

 

Gli indennizzi sono subordinati ad un periodo di carenza di novanta (90) giorni e alla sopravvivenza 

dell’Assicurato per almeno quindici (15) giorni dalla data della diagnosi.   

https://eur04.safelinks.protection.outlook.com/?url=https%3A%2F%2Furldefense.proofpoint.com%2Fv2%2Furl%3Fu%3Dhttps-3A__icd.who.int_browse10_2010_en-23_C00-2DC14%26d%3DDwMFaQ%26c%3Dkn4_INW_mBCDHV_xJEVJkg%26r%3D-R1oNVu-TLIFcMxQU6Q1wHi5ao2DoEI3qCsT9FcPtWo%26m%3DPxj5wONWx0rY-IfOPGK0Xc_6Id0xrlbJdD6aSeYh2mA%26s%3D4w4WzfDjZv0xATIV0luPZcYSdmumur-tcGsGqIbK09k%26e%3D&data=04%7C01%7Cf.rambaldi%40rbtlegal.it%7Cf8fa2b159dbc4e4b901708d99f9e7e6b%7Caf95681954c34a91a09491ba447bc4c4%7C0%7C0%7C637716325373415795%7CUnknown%7CTWFpbGZsb3d8eyJWIjoiMC4wLjAwMDAiLCJQIjoiV2luMzIiLCJBTiI6Ik1haWwiLCJXVCI6Mn0%3D%7C1000&sdata=ByJt6tCx2P9auX9iDUDlo66HkVEC1vdjMbbRDxI5plg%3D&reserved=0
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Esclusioni  

Oltre alle esclusioni applicabili a tutte le garanzie di cui al successivo art. 10 la garanzia di cui al 

presente articolo non si applica alle conseguenze di un evento che sia causato, direttamente o 

indirettamente, interamente o in parte, da qualsiasi delle seguenti evenienze:  

 

• suicidio tentato o consumato, atti di autolesionismo;  

• sindrome da immunodeficienza acquisita (AIDS), complesso AIDS-correlato o qualsiasi 
infezione provocata dal virus dell'immunodeficienza umana (HIV);  

• anomalie congenite o difetti fisici che secondo la letteratura medica siano tra le cause dirette 
o le concause di una delle affezioni critiche oggetto di garanzia;  

• mancata consultazione di un medico specialista abilitato o inosservanza del parere 
professionale fornito da un medico specialista abilitato;  

• qualsiasi condizione preesistente avente rilevanza patogenetica nel determinismo 
dell'affezione critica. 

 

Per “condizione preesistente” si intende qualsiasi malattia o patologia che sia stata diagnosticata, 

trattata o per la quale sia stato consultato un medico, in qualsiasi momento prima della data di 

effetto della presente polizza. A tale fine la malattia o la patologia si ritiene insorta quando sia stata 

oggetto di accertamento, diagnosi o trattamento, anche solo farmacologico, o quando la 

manifestazione dei suoi segni o sintomi indurrebbe una persona mediamente prudente a richiedere 

un consulto medico, un'assistenza o un trattamento. 

 

7. ACCESSO AL NETWORK NAZIONALE CON TARIFFARIO AGEVOLATO 

 

Odontonetwork mette a disposizione degli Assicurati un network di oltre 3.200 strutture odontoiatriche 

selezionate e capillarmente distribuite su tutto il territorio nazionale.  

Attraverso la rete convenzionata Odontonetwork garantisce l’applicazione di un nomenclatore tariffario, 

fra i più competitivi sul mercato, riconducibile per nomenclatura all’unico documento ufficiale in 

odontoiatria in Italia quale è il Nomenclatore Tariffario ANDI. 

 

8. TELERIABILITAZIONE FISIOTERAPICA/FISIOTERAPIA A SEGUITO DI INFORTUNIO 

 

Il Piano sanitario provvede al pagamento delle spese per i trattamenti fisioterapici, a seguito di infortunio, 

esclusivamente a fini riabilitativi e unicamente in presenza di un certificato di Pronto Soccorso, sempreché 

siano prescritte da medico “di base” o da specialista la cui specializzazione sia inerente alla patologia 

denunciata e siano effettuate da personale medico o paramedico abilitato in terapia della riabilitazione il 

cui titolo dovrà essere comprovato dal documento di spesa. 
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Non rientrano in copertura prestazioni effettuate presso palestre, club ginnico-sportivi, studi estetici, 

alberghi salute, medical hotel, centri benessere anche se con annesso centro medico. 

• In caso di utilizzo del servizio di riabilitazione digitale ReHub offerto da ONHC 

(https://www.onhc.it/onhc-servizi-sanitari-e-welfare/digital-health/dycare/rehub/ , 

centrale operativa ONHC n. telefono 800928213): l’Assicurato avrà diritto alla fruizione 

di sedute di teleriabilitazione, con accesso illimitato alla piattaforma, fino ad un limite 

massimo di 12 settimane per evento, senza l’applicazione di importi a carico dell’Iscritto. 

L’Iscritto dovrà presentare alla struttura la prescrizione del proprio medico curante 

contenente la patologia come sopra riportato. Gli eventi indennizzabili sono limitati ad 

un massimo di uno per anno. 

 In alternativa 

• In caso di utilizzo di strutture sanitarie non convenzionate: le spese sostenute vengono 

rimborsate nella misura dell’80% con il minimo non indennizzabile di € 50,00 per ogni 

fattura/persona. Per ottenere il rimborso, è necessario che l’Iscritto alleghi alla fattura la 

copia della richiesta del medico curante contenente la patologia come sopra riportato e 

copia del certificato di Pronto Soccorso. 

Il limite di spesa annuo a disposizione per la presente copertura è di € 500,00 per Iscritto. 

Si specifica inoltre che, qualora l’Assicurato fruisse di ulteriori analoghe prestazioni assicurative (sociali o 

private), la presente garanzia varrà per l’eventuale eccedenza di spese da questa non rimborsata. 

 

9. MODALITÀ DI EROGAZIONE DELLE PRESTAZIONI 

 

Le spese relative ai servizi erogati vengono liquidate direttamente alle strutture sanitarie convenzionate 

entro i limiti previsti, le quote a carico dell’Assicurato dovranno essere versate da quest’ultimo direttamente 

presso il centro odontoiatrico al momento dell’erogazione della prestazione.  

In virtù delle prestazioni eseguite in convenzionamento diretto l’Assicurato per poter ricevere le prestazioni 

elencate nel piano sanitario dovrà osservare le procedure di autorizzazione fornite da Odontonetwork. 

Non sono previsti rimborsi in favore dell’Assicurato ad eccezione dei ticket sanitari pagati da quest’ultimo, 

entro il massimale di € 1.500,00 per interventi chirurgici extra ricovero e di € 2.000,00 per infortunio sul 

lavoro, dell’indennità a seguito di tumore del cavo orale e per la fisioterapia da infortunio (come meglio 

dettagliato agli artt. 4, 5, 6 e 8 del presente documento). 

 

Esclusivamente per l’autorizzazione alle cure relative agli interventi chirurgici odontoiatrici extraricovero, 

l’Assicurato dovrà inviare a Odontonetwork la seguente documentazione: 

 

• prescrizione medica antecedente l’intervento contenente il quesito diagnostico o la patologia che ha 

reso necessaria la prestazione stessa; 
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• radiografie e referti radiologici per osteiti mascellari che coinvolgano almeno un terzo dell’osso 

antecedenti l’intervento; 

• radiografie, referti radiologici e referti istologici per cisti follicolari, adamantinoma e odontoma 

antecedenti l’intervento. 

 

L’Assicurato per ottenere il rimborso del ticket entro il massimale di € 1.500,00 dovrà inviare a 

Odontonetwork la seguente documentazione: 

• certificazione di avvenuto intervento con relativa copia del ticket pagato; 

• radiografie e referti radiologici per osteiti mascellari che coinvolgano almeno un terzo dell’osso 

posteriori all’intervento; 

• radiografie, referti radiologici e referti istologici per cisti follicolari, adamantinoma e odontoma 

posteriori all’intervento. 

• eventuale ulteriore documentazione richiesta dalla centrale operativa. 

 

Esclusivamente per l’autorizzazione alle cure relative a prestazioni odontoiatriche da infortunio sul lavoro 

l’Assicurato dovrà inviare a Odontonetwork, la seguente documentazione: 

• documentazione sanitaria rilasciata da strutture di Pronto Soccorso Ospedaliere entro 24 ore dalla data 

di accadimento del sinistro ed eventuali referti radiologici; 

• denuncia dell’Infortunio inviata all’I.N.A.I.L.; 

• eventuale ulteriore documentazione richiesta dalla centrale operativa. 

 

L’Assicurato per ottenere il rimborso del ticket entro il massimale di € 2.000,00 oltre alla documentazione 

descritta al punto precedente dovrà inviare anche: 

• certificazione di avvenuto intervento con relativa copia del ticket pagato; 

• radiografie e referti radiologici posteriori all’intervento; 

• se sono state incluse delle protesi certificazione di conformità rilasciata dal laboratorio odontotecnico. 

  



 

  
 10 

10. ESCLUSIONI VALIDE PER TUTTE LE GARANZIE 

 

L'Assicurazione non è operante per: 

1) le prestazioni odontoiatriche non effettuate dai Centri Odontoiatrici Convenzionati, salvo per le 

ipotesi previste nel Contratto di Assicurazione in cui è possibile ricorrere al Servizio Sanitario 

Nazionale; 

2) le prestazioni odontoiatriche diverse da quelle, di volta in volta, previste nel Contratto di 

Assicurazione; 

3) le prestazioni odontoiatriche conseguenti ad abuso di alcolici o ad uso non terapeutico di 

psicofarmaci, di stupefacenti o di allucinogeni; 

4) le conseguenze di tumulti popolari, atti violenti od aggressioni, cui l'Assicurato abbia preso parte 

attiva; 

5) gli Assicurati che abbiano compiuto il 76° anno di età; 

6) ricadute o recidive di patologie in atto conosciute o conoscibili dall’Assicurato; 

7) conseguenze dirette ed indirette di patologie o infortuni preesistenti alla decorrenza della 

Polizza; 

8) infezione da virus HIV, stato di immunodeficienza acquisita (AIDS) o sindromi correlate o stati 

assimilabili; 

9) conseguenza diretta o indiretta di malformazioni congenite, malattie genetiche o difetti fisici 

preesistenti alla decorrenza della Polizza; 

10) dolo del Contraente o dell’Assicurato; 

11) delitti dolosi compiuti o tentati dall’Assicurato o atti contro la sua persona da lui 

volontariamente compiuti o consentiti; 

12) rifiuto di seguire le cure mediche, le indicazioni terapeutiche e le prescrizioni mediche in 

generale; 

13) tentato suicidio o azioni di autolesionismo; 

14) movimenti tellurici, eruzioni vulcaniche, calamità naturali; 

15) malattie neurologiche e mentali; 

16) svolgimento di servizio militare; 

17) incidente di volo, se l’Assicurato viaggia a bordo di voli non di linea, su aeromobile non 

autorizzato al volo o con pilota non titolare di brevetto idoneo e, in ogni caso, se viaggia in qualità 

di membro dell’equipaggio; 

18) uso, anche come passeggero, di mezzi subacquei, di veicoli o natanti a motore in competizioni 

non di regolarità pura e nelle relative prove; 

19) ingestione di farmaci non prescritti o che non coincidano con la prescrizione medica; 

20) contaminazione biologica o chimica connessa ad atti di terrorismo o atti di guerra; 

21) trasformazioni o assestamenti energetici dell’atomo e accelerazioni di particelle atomiche (salvo 

quelle subite come paziente durante applicazioni radioterapiche); 

22) diagnosi effettuate da medici o paramedici non abilitati all’esercizio dell’attività professionale; 
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23) diagnosi effettuata da un medico che sia un familiare dell’Assicurato o che abbia il medesimo 

domicilio o residenza dell’Assicurato al momento della diagnosi; 

24) Sinistro riconducibile a pratica di pugilato, atletica pesante, arti marziali, lotta nelle sue varie 

forme, scalata di roccia o ghiaccio, alpinismo oltre 4.000 metri e/o oltre il 3° grado scala UIAA, 

e/o arrampicata su ghiaccio o ghiacciai o arrampicata in solitaria indipendentemente 

dall’altitudine, speleologia, salto dal trampolino con sci o idroscì, scialpinismo, sci acrobatico, 

snowboard acrobatico o estremo, bob, rugby, football americano, sport aerei in genere, aliante, 

deltaplano, parapendio, paracadutismo, equitazione, immersioni subacquee; 

25) gare di automobilismo, gare di motociclismo, gare di motonautica e relative prove; 

26) sport estremi (ad es. base jumping, canyoning, torrentismo, hydrospeed, downhill, kitesurf, 

bungee jumping / repelling, canoa / rafting); 

27) patologie riconducibili ad epidemie aventi caratteristica di pandemia, dichiarate dall’ OMS, di 

gravità e virulenza tale da richiedere misure restrittive al fine di ridurre il rischio di trasmissione 

alla popolazione civile. 

 

 

Questa guida è stata predisposta in modo da costituire uno strumento di sintesi. In nessun caso la guida può sostituire 

le Condizioni generali di Assicurazione, delle quali evidenzia esclusivamente le caratteristiche principali.  

Le Condizioni generali di Assicurazione restano pertanto l’unico strumento valido per un completo ed esauriente 

riferimento. 


