
MODALITÀ D’ISCRIZIONE
Tipologia corso: il corso è riservato a Medici Chirurghi ed Odontoiatri iscritti all’Ordine.

Documenti obbligatori per l’iscrizione:
Le iscrizioni dovranno pervenire alla Segreteria Organizzativa entro venerdì 11 ottobre 2013 e saranno accettate sulla base
dell’ordine cronologico di arrivo. La domanda di iscrizione dovrà essere corredata OBBLIGATORIAMENTE dai seguenti
documenti, pena l’annullamento dell’iscrizione:
 scansione (in formato .jpg) del CERTIFICATO DI ISCRIZIONE ALL’ORDINE DEI MEDICI CHIRURGHI ed ODONTOIA-

TRI della provincia di residenza (o del tesserino);
 scansione (in formato .jpg) della prima pagina del PASSAPORTO (valido oltre sei mesi dalla data del Corso);

 scansione (in formato .jpg) della POLIZZA DI ASSICURAZIONE RC PROFESSIONALE con estensione implantologia e
danni fisiognomici;

 copia del BONIFICO BANCARIO effettuato;

 scansione controfirmata del DOCUMENTO DI AUTOCERTIFICAZIONE.

L’intera documentazione dovrà pervenire tassativamente alla Segreteria Organizzativa ed insieme all’iscrizione
entro la data indicata, pena l’annullamento dell’iscrizione.
Quote di partecipazione: € 3.700,00 (esente IVA - art. 44 directive 2006/112/CE). Il pagamento dovrà avvenire
con un acconto del 30% al momento dell’iscrizione e saldo con R.B. a 30 gg f.m. mediante bonifico bancario. La fattura del
saldo verrà inviata al momento del ricevimento di quest’ultimo.

Numero partecipanti: 9

Rinunce: eventuali recessi vanno comunicati esclusivamente in forma scritta alla Segreteria Organizzativa. Le penali previ-
ste sono le seguenti:
Recesso comunicato almeno 60 giorni prima della partenza: 30% della quota;
Recesso comunicato almeno 20 giorni prima della partenza: 50% della quota;
Oltre il termine di 20 giorni antecedenti la partenza non vi è diritto alla restituzione della quota.

Modalità di pagamento:

 Assegno bancario NON TRASFERIBILE intestato a …………………………………………...

 Bonifico bancario su C/C …………………………………..……………………………………….

 Pagamento on-line con Carta di Credito tramite il sito www. …………………………………..

Causale versamento: Corso Operativo La Habana 2013
Prego inviare copia della contabile al seguente nr. di fax …………………………………………...

CORSO OPERATIVO DI CHIRURGIA IMPLANTARE SU PAZIENTE
La Habana 18 - 24 Novembre 2013

Largo Europa, 5
35137 Padova
Tel. 049 8763300
Cell. 335 258000
carsante@travelwithus.it
www.travelwithhus.it
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CORSO OPERATIVO DI CHIRURGIA IMPLANTARE SU PAZIENTE
La Habana 18 - 24 Novembre 2013

OBIETTIVI DEL CORSO
Il corso si prefigge la finalità di far acquisire ai partecipanti i requisiti pratici delle metodiche chirurgico-protesiche implantologi-
che. La manualità che consegue alla realizzazione degli interventi eseguiti in prima persona consentirà al partecipante di affron-
tare l’implantologia nella propria attività professionale con sicurezza e conoscenza maggiori.
Gli interventi saranno panificati secondo capacità e conoscenza del corsista su insindacabile giudizio dei tutors, livelli crescenti
di difficoltà e problematiche da affrontare per fornire quindi al partecipante una formazione graduale.

PROFILO DEI TUTORS
Dr. Salvatore GABRIELE
Laureato all’Università di Parigi VII nel 1981 con lode. Collaboratore nel reparto di chirurgia maxil-
lo-facciale all’ospedale R. Dubos di Parigi(1985-1994). Frequentatore di numerosi corsi di implanto-
logia alla Branemark Clinic di Goteborg e di chirurgia implantare avanzata con il Prof. Peter MOY
(UCLA LOS ANGELES). Perfezionamento in implanto-protesi alla UCLA  col prof. Stephen LE-
WIS. Postgratuated in implantology and periodontics alla New-York University nel 1992. Master di
protesi maxillo-facciale (Università di Parigi VI) nel 1995. Responsabile del reparto di implantologia
orale dal 1994 al 1998 (ospedale R. Dubos). Master di Anatomia cranio-cervico-faciale, Università di
medicina di Paris-Descartes (Dirett. Prof. Jean-François Gaudy 2001-2002). Master di  Medicina
estetica ”Collège National de Médecine Esthétique” (Parigi). Direttore scientifico dell’International
Accademy of Aesthetic Medicine in Parma. Docente di anatomia cranio-maxillo-faciale, laboratorio
di anatomia umana (Università di Paris-Descartes). Professore a contratto di anatomia maxillo facia-
le, Università di Torino 2003-2004. Professore a contratto di chirurgia odontostomatologica, Univer-
sità di Bari. Autore del CD “Suture  e tecniche di annodamento in chirurgia orale”. Presidente e
fondatore della Società di Anatomia Chirurgica Odontostomatologica (SACO). Libero professionista
in Sanremo e Lugano (Svizzera).

Dr. Fabrizio POLATO
Laurea in Odontoiatria e Protesi Dentaria presso l’Università di Padova. Diploma di Odontotecnico
presso l’Istituto A. Volta, Mestre (VE). Diploma di perfezionamento in Implantologia Orale e Maxil-
lo-Facciale presso l’Università di Padova. Assistente volontario dal 1993 al 2001 nel reparto di
Odontoiatria e Chirurgia Maxillo-Facciale presso l’Ospedale Civile di Noale (VE). Assistente volon-
tario dal 2001 nel reparto di Odontoiatria e Chirurgia Maxillo-Facciale presso l’Ospedale Civile di
Mirano (VE). Assistente volontario a tema nel reparto di Chirurgia Maxillo-Facciale presso l’Ospe-
dale Civile di Rovigo. Active Member dell’Academy of Osseointegration. Relatore e tutore in corso
propedeutico pratico alla terapia implantare. Tutor in corsi e stage nazionali ed internazionali pretta-
mente pratici di chirurgia implantare ed implanto-protesi. Attualmente ha indirizzato il suo interesse
scientifico allo sviluppo delle tecnologie laser-assistite nell’ambito dell’implantologia e dell’estetica
periorale. Presta attività di consulenza implanto-protesica in Italia ed all’estero, esercita la libera
professione in Stra Venezia, dedicandosi prevalentemente all’implantologia e all’implanto-protesi.

Dr. Fabrizio ANTENUCCI
Laureato in Medicina e Chirurgia presso l’Università Cattolica. di Roma. Laureato in Odontoiatria e
Protesi Dentaria presso l’Università de L’Aquila. Specialista in Odontostomatologia. Dal 1987 al
2003 è stato Professore a Contratto di Parodontologia presso il Corso di Laurea in Odontoiatria e
Protesi Dentaria dell’Università de L’Aquila. Dal 1998 è relatore per conto della Sweden & Martina
di corsi di Implantologia. Relatore a Congressi di carattere nazionale e internazionale. L’attività
scientifica è documentata da numerose pubblicazioni inerenti i diversi campi di interesse odontosto-
matologico. Attualmente esercita da Libero professionista in L’Aquila con attività finalizzata preva-
lentemente alla chirurgia implantare ed alle riabilitazioni protesiche complesse.

COORDINATORE SCIENTIFICO Dr. Antonio MIRAUDO
Laurea in medicina e chirurgia presso l'Università di Chieti. Assistente medico di ruolo presso il reparto di chirurgia maxillo-
facciale e odontoiatria all'Ospedale Miulli di Acquaviva delle Fonti dal 1980 al 1990. Diploma di perfezionamento in protesi fissa,
Roma, Dott. Michelle Gaillard. Diploma di perfezionamento in chirurgia parodontale, Verona, Dott. C. Tinti, Dott. G. Vincenti.
Diploma di perfezionamento in implantologia, Lecce, Dott. G. Ricci. Diploma di perfezionamento in gnatologia, Catania, Dott. M.
Molina. Partecipa a corsi teorico pratici in Italia ed all'estero di chirurgia implanto­ protesica. Attualmente si sta applicando in studi
verso le biotecnologie genetiche ed all'utilizzo dei filler in pazienti implanto-supportati.
Esercita la libera professione a Taranto e Policoro (Mt).

PROGRAMMA SCIENTIFICO

Lunedì 18 Novembre 2013
Ore 8:40 Partenza dall’Hotel Nacional (si raccomanda estrema puntualità)
Ore 9.30 Presentazione del Corso e dei casi

Costituzione dei gruppi di lavoro, visione, discussione e assegnazione dei casi clinici
Piani di trattamento degli interventi

Ore 13.30 Interventi di chirurgia su paziente da parte dei corsisti sotto la supervisione e l’assistenza dei tutors
Ore 17.00 Fine dei lavori

Da Martedì 19 a Venerdì 22 Novembre 2013
Ore 8:40 Partenza dall’Hotel Nacional (si raccomanda estrema puntualità)
Ore 9.30 Interventi di chirurgia su paziente da parte dei corsisti sotto la supervisione e l’assistenza dei tutors
Ore 16.00 Approfondimenti teorici sulla giornata lavorativa
Ore 17.00 Fine dei lavori

Sabato 23 Novembre 2013
Ore 8:40 Partenza dall’Hotel Nacional (si raccomanda estrema puntualità)
Ore 9.30 Interventi di chirurgia su paziente da parte dei corsisti sotto la supervisione e l’assistenza dei tutors
Ore 12.30 Conclusione dei lavori
Ore 20.30 Cena di gala e consegna dei diplomi

Domenica 24 Novembre 2013
Rientro in Italia

INFO PER I PARTECIPANTI
Ogni partecipante deve portare con sé:
 Camice personale e calzature medicali

 Un kit personale di strumentario chirurgico, manico portalama, pinzetta anatomica e pinzetta chirurgica, forbici chirurgiche, portaghi tipo castrovejo,
scollaperiostio (piccolo e grande), contenitore autoclavabile per gli strumenti chirurgici

Le quote comprendono:
 Visto di Lavoro Consolare

 La partecipazione al corso

 Crediti E.C.M.

 Cena di gala di fine corso

 Lunch dal lunedì al venerdì

 Materiale implantologico e chirurgico, impianti compresi, necessario per lo svolgimento degli interventi previsti del corso

Le quote NON comprendono:
 Volo aereo e hotel

 Pasti e bevande non specificati nella voce “le quote comprendono”

 Polizza assicurazione annullamento viaggio, infortuni, bagagli

 Trasferimenti

 Altri servizi supplementari non specificati

SEDE DEL CORSO
Centro Nacional

de Estomatologia
CeNaEst



S C H E D A  D I  I S C R I Z I O N E

Compilare a STAMPATELLO e in tutte le sue parti e inviare:

Via FAX al numero ……………………… via EMAIL ad: ………………………….………

Per POSTA, in busta chiusa a ………………………………………………..………………

Via WEB Iscrizioni on-line tramite il sito www………….………….……..., seguendo le istruzioni ripor-

tate in questa pagina. In alternativa: www. ……….………………………………….

Le iscrizioni saranno ritenute valide solo se accompagnate dalla quota di iscrizione o dalla fotoco-

pia dei bonifico. All'atto dell'iscrizione verrà inviata via mail la fattura inerente

l'iscrizione.

Nome ……………..………………………Cognome .…………………………….………...

Indirizzo di fatturazione ………………………………………………………………………

Città………………………………………………………… Prov. …….. CAP ……...............

Telefono ……………………  Cellulare ………………… E-mail ……...…………………..

Qualifica professionale …………………………..…………………...………………………..

P. Iva ………………….…………………………… C.F ………………………………………..

Autorizzo l'uso dei miei dati per le spedizioni di pubblicazioni tecniche e l'invio di mailing ai sensi della

legge n. 196/03 sul trattamento dei dati.

Timbro e firma per il  consenso

Data ………………………. Firma ……………………………………………..

Iscriz ioni  on- l ine

È possibile iscriversi ai nostri eventi anche on line tramite il sito www …….……………… seguendo la
seguente procedura: dalla sezione eventi in corso l'utente può accedere al calendario corsi, fare la ricer-
ca per città, sede del corso, data oppure inserendo una chiave di ricerca (relatore, argomento, etc.). Appa-
rirà l'evento prescelto ed un pulsante Registrazione che darà accesso alla schermata Iscrizione.
Gli utenti già registrati dovranno inserire le Credenziali di Accesso LOGIN e PASSWORD in loro posses-
so.
Gli utenti non registrati dovranno compilare tutti i campi e scegliere LOGIN e PASSWORD. Si aprirà
una schermata di gestione attraverso la quale sarà possibile personalizzare la propria partecipazione
scegliendo i servizi disponibili per l'evento (pagamento, pernottamento, cena di gala, etc).
Se l'iscrizione è andata a buon fine il partecipante riceverà una mail di conferma. Qualora aveste dimenti-
cato le Vostre Credenziali di Accesso potrete richiederle alla Segreteria. In alternativa visitate il sito:
www. ………………...

Risoluzione dei  problemi

Per i nuovi utenti potrebbe apparire il  messaggio di codice fiscale già presente, questo
significa che avete partecipato in passato ad almeno un nostro evento. Vi preghiamo di
contattare la nostra segreteria per richiedere le Credenziali di Accesso.

D I C H I A R A Z I O N E  S O S T I T U T I V A
A I  S E N S I  D E L L ' a r t .  4 6  D .  P .  R .  4 4 5  d e l  2 8 . 1 2 . 2 0 0 0

La/il sottoscritta/o .………………………………………………………………………...……………

nata/o a ………………….…………………………. il ………………………………………………..

residente a …………………………………..……. in via ………………………….……… n. ………

è consapevole che in caso di dichiarazione mendace sarà punito ai sensi del Codice
Penale secondo quanto prescritto dall'art. 76 del succitato D.P.R. 445/2000 e che, inoltre,
qualora dal controllo effettuato emerga la non veridicità del contenuto di taluna delle di-
chiarazioni rese, decadrà dai benefici conseguenti al provvedimento eventualmente emana-
to sulla base della dichiarazione non veritiera (art. 75 D.P.R. 445/2000).

D I C H I A R A

di essere nata/o a ........................................................................................ il .......................................;

di essere residente nel Comune di .........................................................................................................;

in Via .............................................................................................................................. n. ………......;
di essere cittadina/o ...............................................................................................................................;

di essere in possesso del/i seguente/i titolo/i:

di studio ………………………………………………………………………………………………..
di qualifica o specializzazione ……………………………………………….…………………………
di abilitazione / formazione / aggiornamento ……………………………………………..……………
…………………………………………………………………………………………………..………
di essere iscritti all'Ordine dei Medici della Provincia di ........................................................................

di avere stipulato una polizza di assicurazione RC Professionale con copertura valida in Italia e in un

paese membro dell'U.E., con estensione implantologia e danni fisiognomici .............................

di possedere il seguente numero di codice fiscale/individuale ................................................................

di possedere il seguente numero di partita IVA .......................................................................................

di non aver riportato condanne penali e di non essere destinatario di provvedimenti che
riguardano l'applicazione di misure di prevenzione, di decisioni civili e di provvedimenti
amministrativi iscritti nel casellario giudiziale ai sensi della vigente normativa;
di non essere a conoscenza di essere sottoposto a procedimenti penali.
………………..…………, lì ………………… La/il dichiarante

Dichiara inoltre di essere informato, ai sensi e per gli effetti di cui all'art. 13 del D.Lgs.
30 giugno 2003, n. 196, che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti
informatici, esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quale la presente dichiara-
zione viene resa.

La/Il dichiarante ................................................

La presente dichiarazione ha validità per 6 mesi (art. 41 D.P.R. 445/2000); se i documenti
che sostituisce hanno validità maggiore ha la stessa validità di essi.
Tale dichiarazione può essere trasmessa via fax e con strumenti telematici (art. 38 D.P.R.
445/2000)
La mancata accettazione della presente dichiarazione costituisce violazione dei doveri
d'ufficio (art. 74 comma 1 D.P.R. 445/2000).
Esente da imposta di bollo ai sensi dell'art. 37 D.P.R. 445/2000


