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L’evento è stato reso possibile grazie al contributo non 
vincolante dei suddetti sponsor.

SEGRETERIA REGIONALE SEB:
Dott. Pierluigi Schirosa 

SEGRETERIA REGIONALE SEP:
Dott.ssa Eva Amoroso d’Aragona
Via De Rossi, 102 - 70122 Bari
tel 080.5241694 
fax 080.5241109  
e-mail evaamorosodaragona@hotmail.com

MATERA
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Possibili  
risoluzioni di 
casi complessi

SIE E AL 35° CONGRESSO NAZIONALE
BOLOGNA 9-11.11.2017

MODULO DI ISCRIZIONE ALLA

La SIE è la più grande e antica Società 
Scientifica italiana in ambito endodontico; 
organizza eventi, congressi e corsi in tutta 
Italia.

Iscriviti o rinnova la tua iscrizione alla SIE, 
potrai partecipare gratuitamente a tutti 
gli Eventi Regionali SIE e al Congresso 
Nazionale, avrai la prelazione per 
l’iscrizione al Corso Pre-Congressuale, 
riceverai i due numeri annuali del 
Giornale Italiano di Endodonzia in 
formato elettronico, potrai registrarti ed 
essere visibile sul sito www.endodonzia.it 
e, se hai meno di 32 anni, potrai partecipare 
al Closed Meeting riservato ai Soci Attivi 
della SIE presentando un case report.

Inoltre la SIE dal 2015 fornisce un certificato 
di iscrizione ai suoi Soci Attivi, Aggregati, 
Ordinari e Studenti.

www.endodonzia.it

Seguici su

Palace Hotel
Piazza Michele Bianco, 1
75100 Matera

sede operativa 
Via Pietro Custodi, 3

20136 Milano 

sede legale
Via San Pietro snc 

98050 Lipari
Isola di Panarea (ME)

contatti
Tel. 02.8376799 

Fax. 02.89424876
Email: segreteria.sie@me.com

info@endodonzia.it
Casella PEC: segreteria.sie@pec.segreteriasie.it

MAIN SPONSOR SIE 2017

GOLD SPONSOR SIE 2017

Un particolare ringraziamento 

 
DenVal 

Si prega di compilare in STAMPATELLO la presente scheda ed inviarla 
tramite fax o e-mail alla Segreteria Organizzativa SIE 
Fax: 02 89424876 - E-mail: segreteria.sie@me.com

Titolo     Dott.     Dott.ssa     Prof.     Prof.ssa     Sig.    Sig.ra

Cognome...............................................................................................

Nome...................................................................................................

Luogo e data di nascita..........................................................................

Iscr. Albo Medici-Odont. N°............. Data ................. Sede ...................

Tel. studio ............................................ Cell .........................................

Fax ....................................... E-mail......................................................

Intestazione Fattura .............................................................................

Via .................................................................. N......... CAP ..................

Città ............................................ Prov. .......... Regione ........................

C.F. ......................................................................................................

P.IVA ....................................................................................................
(C.F. e P.IVA sono campi da compilare obbligatoriamente)

QUOTA ASSOCIATIVA PER L’ANNO 2017 (operazione non soggetta a IVA)

 SOCIO ATTIVO				    € 450,00   

 SOCIO ORDINARIO e AGGREGATO e RESIDENTE ALL’ESTERO	 € 325,00

 SOCIO ORDINARIO UNDER 32	 € 200,00
*Gli odontoiatri Under 32 che sottoporranno un Case Report alla CAS-Commissione Accettazione 
Soci e saranno giudicati idonei, potranno partecipare al “Closed Meeting SIE” evento dedicato 
esclusivamente ai Soci Attivi SIE (Vedi regolamento sul sito www.endodonzia.it).

 SOCIO OVER 70	 € 180,00

 SOCIO STUDENTE 			   € 20,00
Indicare UNIVERSITÀ di provenieza........................................................................
(Allegare fotocopia Libretto con data ultimo esame)

MODALITÀ DI PAGAMENTO: (barrare il metodo prescelto)

 Bonifico bancario  Beneficiario: SIE  Banca di appoggio: DEUTSCHE 
BANK - Agenzia F - Milano - Causale: Nome e Cognome 		
IBAN: IT90Z0310401606000000161061
  ASSEGNO: non trasferibile intestato a SIE (Società Italiana di Endo-
donzia) e spedito a mezzo Raccomandata in originale a Segreteria SIE 
- Via Pietro Custodi, 3 - 20136 Milano (MI)

 Online: con carta di credito sul sito www.endodonzia.it
 Carta di Credito       VISA        Mastercard        American Express

Intestata a ...........................................................................................

n° carta ................................................................................................

Scad. ................Codice CVV (obbligatorio)............ Data.........................

N.B. La Segreteria Organizzativa SIE accetterà solo schede di iscrizione 
con pagamento allegato. Pre-iscrizioni telefoniche non sono accettate.
Autorizzo il trattamento dei dati in base al D. L.vo 196/2003

Data...................... Firma per accettazione ...........................................

con il patrocinio di:

Basilicata
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Si prega di compilare in STAMPATELLO la presente scheda ed inviarla 
tramite fax o e-mail, entro e non oltre il 22 maggio 2017, alla Segreteria 
Organizzativa SIE 
Fax: 02 89424876 - E-mail: segreteria.sie@me.com

Titolo    Dott.     Dott.ssa     Prof.     Prof.ssa     Sig.    Sig.ra

Cognome...............................................................................................

Nome...................................................................................................

Luogo e data di nascita .........................................................................

Iscr. Albo Medici-Odont. N°............ Data ............. Sede .........................

Tel. studio ....................................... Cell ..............................................

E-mail ..................................................................................................

Intestazione Fattura .............................................................................

Via .............................................................. N........... CAP ....................

Città ........................................ Prov. ............... Regione ........................

C.F. ......................................................................................................

P.IVA ....................................................................................................
(C.F. e P.IVA sono campi da compilare obbligatoriamente)

QUOTE DI ISCRIZIONE (IVA 22% compresa)
 gratuita: Soci SIE (in regola con la quota associativa 2017) e Studenti 
 € 30,00: Soci Società Patrocinanti - ANDI Basilicata e AIO Matera
(con documento che ne attesti la regolarità) 
 € 50,00: Non Soci SIE

MODALITÀ DI PAGAMENTO: (barrare il metodo prescelto)

 Bonifico bancario
(Indicare nella causale Nome e Cognome) 
Intestato a: SIE presso Deutsche Bank - Agenzia F di Milano
IBAN IT90Z0310401606000000161061

 Assegno bancario non trasferibile - Intestato a: SIE da inviare tramite 
posta a Segreteria SIE - Via Pietro Custodi, 3 - 20136 Milano (MI)

 Carta di Credito     VISA      Mastercard      American Express

Intestata a ...........................................................................................

n° carta ................................................................................................

Scad. ..................Codice CVV (obbligatorio)............Data ........................

N.B. La Segreteria Organizzativa SIE accetterà solo schede di iscrizione 
con pagamento allegato. Pre-iscrizioni telefoniche non sono accettate.
Autorizzo il trattamento dei dati in base al D. L.vo 196/2003

Data......................... Firma per accettazione ........................................

MODULO DI ISCRIZIONE

Cari c
olle

ghi, vi presentiamo la Gior-
nata Endodontica Regio-

nale SEP/SEB organizzata 
dalle sezioni Pugliese e Lucana 

della SIE, con l’obbiettivo di darvi 
possibili strategie per affrontare, nel-

la quotidianità, i casi complessi con un 
approccio sì endodontico ma anche multi-
disciplinare.

Abbiamo voluto dare un tocco di “moderni-
tà” introducendo relazioni sull’uso di stru-
menti che in altre branche dell’odontoiatria 
sono già utilizzati da tempo.

La diatriba rimane sempre la stessa: dente 
o impianto?

Dunque la Giornata si focalizzerà su pro-
tocolli e soluzioni per risolvere casi endo-
dontici complessi e per gestire il restauro 
post-endodontico del dente altamente com-
promesso.

Ringraziamo con immenso piacere i Relatori 
che interverranno il cui contributo renderà 
questa Giornata Endodontica Regionale 
quanto mai interessante e colma di conte-
nuti scientifici.

Arrivederci a Matera!
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Registrazione partecipanti

Presidenti di sessione:  
Dott. Luigi Scagnoli, Dott.ssa. Eva Amoroso d’Aragona

Endodonzia e CBCT: vantaggi e limiti della diagnasi 3D 
Dott. Roberto Fornara

Dente o impianto: Il dilemma quotidiano | Dott. Bruno Parente

Coffee break

Restauri diretti ed indiretti con margini subgengivali | Dott. Flavio De Fulvio

Laser ed irrigazione canalare: dove siamo? | Dott. Giovanni Olivi

Lunch

Presidenti di sessione: Dott. Pier Luigi Schirosa, Dott. Roberto Strafella

La gestione del dolore in Endodonzia | Dott. Giuseppe Carrieri

MTA: un valido alleato nella moderna Endodonzia 
Dott. Francesco Manfredonia

Strumenti manuali: ancora una chance per la soluzione di casi 
complessi | Dott. Giuseppe Squeo

Tecniche di sagomatura canalare: evoluzione degli attuali 
files endodontici | Dott.ssa Katia Greco

Protocolli per la soluzione dei casi complessi 
Dott. Alfonso D’Alessandro

Chiusura Lavori e Compilazione KIT ECM

L’EVENTO HA OTTENUTO NR. 7 
CREDITI FORMATIVI

MATERA 27 maggio 2017

Dott. Mauro Rigolone

Responsabile Scientifico 

degli Eventi SIE

Attività NON accreditata ECM: 
Tavole Cliniche a cura di
DENTALICA, SIMIT DENTAL e 
DENTSPLY SIRONA

ECM: Educazione Continua
in Medicina
L’evento è inserito nel Piano Formativo 
anno 2017 di CIC - Provider nr. 696 ed 
è stato accreditato presso la Commis-
sione Nazionale per la Formazione Con-
tinua con Obiettivo Formativo tecnico 
professionale: “Contenuti tecnico-pro-
fessionali (conoscenze e competenze) 
specifici di ciascuna professione, di 
ciascuna specializzazione e di ciascu-
na attività ultraspecialistica. Malattie 
rare (18)” esclusivamente per la Figura 
Professionale dell’ODONTOIATRA con 
specializzazione nella seguente disci-
plina ODONTOIATRIA per un numero 
massimo di 100 partecipanti. Oltre tale 
numero e per professioni/discipline 
differenti da quelle accreditate non 
sarà possibile rilasciare i crediti forma-
tivi. Si precisa che i crediti verranno ero-
gati a fronte di una partecipazione del 
90% ai lavori scientifici e al superamen-
to della prova di apprendimento con al-
meno il 75% delle risposte corrette.


