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1.	 Fondamenti assicurativi
1.1	 Assicuratore
L’assicuratore è ÖKK Kranken- und Unfallversicherungen AG, Landquart. 
L’assicuratore è riportato sulla polizza.

1.2	 Basi legali
Le presenti Condizioni generali di assicurazione hanno la precedenza sulla 
Legge federale sull’assicurazione malattie (LAMal) e sulla Legge federale 
sulla parte generale delle assicurazioni sociali (LPGA).

1.3	 Scopo
ÖKK BASE è l’assicurazione obbligatoria delle cure medico-sanitarie ai sensi 
della LAMal.

Essa fornisce prestazioni in caso di malattia, infortunio e maternità.

2.	 Assicurazione
2.1	 Persone assicurate
Sono assicurate nello specifico le persone residenti nell’area di attività 
dell’assicuratore. La cerchia degli assicurati è disciplinata dall’art. 3 LAMal.

2.2	 Procedura di ammissione
2.2.1	 Presentazione della domanda
La domanda viene presentata tramite modulo prestampato. Alle domande 
stampate sul modulo occorre rispondere in modo completo e veritiero.

2.2.2	 Polizza assicurativa e CGA
Dopo l’ammissione, la persona assicurata riceve una polizza assicurativa e 
le presenti CGA.

2.3	 Durata dell’assicurazione
Decorrenza e termine dell’assicurazione sono disciplinati dall’art. 5 LAMal.

2.4	 Trasferimento del domicilio
2.4.1	 Aspetti generali
Eventuali cambiamenti d’indirizzo e trasferimenti del domicilio devono esse-
re notificati all’assicuratore entro 30 giorni. È considerato cambiamento di 
domicilio il trasferimento del domicilio civile.

2.4.2	 Trasferimento all’estero
Lavoratori dipendenti inviati all’estero dalla propria azienda con sede in 
Svizzera restano assicurati per altri due anni, su richiesta fino a sei anni. 
Le persone che, in virtù dell’Accordo sulla libera circolazione delle persone, 
risiedono in uno Stato membro dell’UE e sono soggette all’obbligo assicurati-
vo in Svizzera nonché le persone al servizio di una collettività pubblica attive 
all’estero hanno un obbligo assicurativo illimitato. La stessa estensione di 
copertura può essere mantenuta per i famigliari.

In caso di trasferimento deve essere indicato un indirizzo di contatto in Sviz-
zera. 

In caso di trattamenti in uno Stato membro dell’UE, ÖKK BASE copre i costi 
in base alle tariffe delle assicurazioni sociali e alle regole di partecipazione 
ai costi vigenti nello Stato in questione.

Nel resto del mondo, in caso di emergenza ÖKK BASE si assume al massimo 
il doppio dell’importo delle tariffe valide presso l’ultimo domicilio svizzero.

2.5	 Copertura contro gli infortuni
2.5.1	 Sospensione della copertura contro gli infortuni
Le persone assicurate obbligatoriamente contro gli infortuni professionali e 
non professionali possono chiedere la sospensione della copertura contro gli 

infortuni. Il premio adeguato entra in vigore dall’inizio del mese successivo 
alla richiesta.

2.5.2	 Uscita dall’assicurazione contro gli infortuni
Se la persona assicurata esce dall’assicurazione contro gli infortuni ai sensi 
della LAINF deve comunicarlo all’assicuratore entro un mese.

2.6	 Cambiamento di forme assicurative
Il cambiamento della franchigia avviene all’inizio dell’anno civile. In caso di 
passaggio a una franchigia inferiore il termine di preavviso è di tre mesi per 
la fine dell’anno civile.

Il passaggio da ÖKK BASE a ÖKK BASE CASAMED o ÖKK BASE ECOPIANO è 
possibile con effetto dal mese successivo. 

Il termine di preavviso per passare da ÖKK BASE CASAMED o ÖKK BASE 
ECOPIANO a ÖKK BASE è di tre mesi per la fine dell’anno civile.

2.7	 Fine dell’assicurazione
2.7.1	 Aspetti generali
L’assicurazione termina in caso di

	− disdetta;
	− trasferimento all’estero, a eccezione della continuazione dell’obbligo as-

sicurativo;
	− decesso.
	−

2.7.2	 Disdetta
Rispettando un preavviso di tre mesi, la persona assicurata può disdire  
l’assicurazione per la fine del semestre civile.

In occasione della comunicazione dei nuovi premi, la persona assicurata può 
disdire il rapporto assicurativo rispettando un preavviso di un mese per la 
fine del mese che precede l’entrata in vigore dei nuovi premi.

In entrambi i casi è determinante la data della ricezione della disdetta pres-
so l’assicuratore (e non la data del timbro postale).

Il rapporto assicurativo termina solo nel momento in cui il nuovo assicu-
ratore ha comunicato la continuazione senza interruzione della copertura 
assicurativa a favore della persona assicurata.

2.7.3	 Conseguenze della fine dell’assicurazione
Dopo la fine dell’assicurazione, nei confronti dell’assicuratore non sussistono 
pretese legali di alcun tipo, fatte salve le prestazioni assicurative ancora 
pendenti.

La persona assicurata deve adempiere agli obblighi finanziari verso l’assi-
curatore.

3.	 Prestazioni
3.1	 Condizioni generali per le prestazioni
3.1.1	 Diritto alle prestazioni
Il diritto alle prestazioni permane per la durata dell’assicurazione.

3.1.2	 Prestazioni in caso di malattia, infortunio, infermità congenita, 
maternità

ÖKK BASE si assume i costi per diagnosi e trattamento di malattie, infortuni, 
infermità congenite e maternità.

Le prestazioni comprendono nello specifico:
	− controlli medici e chiropratici, trattamenti e misure terapeutiche;
	− farmaci, analisi e mezzi ausiliari prescritti dal medico;
	− misure preventive mediche o prescritte dal medico;
	− degenza ospedaliera che corrisponde allo standard del reparto comune;
	− provvedimenti medici di riabilitazione;
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	− misure terapeutiche in una casa di cura;
	− prestazioni di cura esterne all’ospedale;
	− cure balneari prescritte dal medico;
	− spese di salvataggio e spese per trasporti necessari dal punto di vista 

medico;
	− cure odontoiatriche e
	− prestazioni in caso di maternità.

3.1.3	 Prestazioni all’estero
Per trattamenti necessari dal punto di vista medico in uno Stato membro 
dell’UE/AELS, ÖKK BASE copre i costi in base alle tariffe delle assicurazioni 
sociali e alle regole di partecipazione ai costi vigenti nello Stato in questione. 
Nel resto del mondo, in caso di emergenza ÖKK BASE si assume fino al dop-
pio dell’importo delle tariffe valide al domicilio svizzero.

Non vengono erogate prestazioni all’estero se il trattamento è lo scopo del 
soggiorno all’estero; fatto salvo l’art. 34 cpv. 2 LAMal.

In virtù delle disposizioni dell’Accordo sulla libera circolazione delle persone, 
le persone assoggettate all’obbligo assicurativo residenti in uno Stato mem-
bro dell’UE possono farsi curare nel loro Paese di residenza.

3.1.4	 Condizione per le prestazioni
ÖKK BASE si assume i costi per prestazioni efficaci, appropriate ed econo-
miche. Vengono considerate economiche le prestazioni commisurate all’inte-
resse della persona assicurata e necessarie all’obiettivo terapeutico.

L’assicuratore rimborsa prestazioni di fornitori riconosciuti ai sensi della 
LAMal.

3.1.5	 Fatturazione, rimborso
La persona assicurata deve al fornitore di prestazioni le prestazioni fattu-
rate qualora tra l’assicuratore e il fornitore di prestazioni non avvenga un 
conteggio diretto.

Se la persona assicurata richiede un rimborso all’assicuratore, deve farlo 
inoltrando fatture e prescrizioni mediche. Dopo la verifica del diritto a pre-
stazioni l’assicuratore rimborsa alla persona assicurata l’importo della fattu-
ra con deduzione della partecipazione ai costi.

Prima del pagamento la persona assicurata può sottoporre le fatture all’as-
sicuratore per una verifica.

3.1.6	 Obbligo di contenimento danni e obbligo di collaborare
La persona assicurata deve adoperarsi in ogni modo per favorire la propria 
guarigione ed evitare ciò che la possa ostacolare. Sono in particolar modo da 
rispettare tutte le prescrizioni rilasciate dal personale medico.

Se sono necessari e ragionevolmente esigibili esami medici o specialistici 
per la valutazione del caso, la persona assicurata deve sottoporvisi.

La persona assicurata fornisce gratuitamente all’assicuratore tutte le infor-
mazioni necessarie per accertare i suoi diritti e per stabilire le prestazioni 
assicurative. In particolar modo, la persona assicurata è tenuta a informare 
in merito a qualsiasi prestazione di terzi in relazione a malattia, infortunio 
e invalidità.

Nel singolo caso la persona assicurata è tenuta ad autorizzare tutte le per-
sone e gli uffici, segnatamente datori di lavoro, medici, assicurazioni e au-
torità, a rilasciare le informazioni necessarie per l’accertamento del diritto 
a prestazioni, se le persone o gli uffici in questione non sono già tenuti per 
legge a rilasciare informazioni.

Su richiesta, la persona assicurata deve lasciarsi visitare da un secondo 
medico o dal medico di fiducia dell’assicuratore. Le spese sono a carico 
dell’assicuratore.

La persona assicurata deve notificare un infortunio all’assicuratore entro 
dieci giorni. Essa mette a disposizione dell’assicuratore tutte le informazioni 
necessarie.

Se, in modo ingiustificato, la persona assicurata non ottempera al proprio 
obbligo d’informare o di collaborare, l’assicuratore può decidere in merito 
al diritto a prestazioni in base agli atti oppure non entrare nel merito della 
richiesta di prestazioni.

3.2	 Trattamento ambulatoriale
3.2.1	 Durata delle prestazioni
In caso di trattamento ambulatoriale le prestazioni vengono accordate 
secondo la LAMal per un periodo di tempo indeterminato.

3.2.2	 Fornitori di prestazioni
Fornitori di prestazioni riconosciuti sono nello specifico:

	− medici;
	− farmacisti;
	− chiropratici;
	− ostetriche;
	− laboratori;
	− centri di consegna di mezzi e apparecchi;
	− fisioterapisti;
	− ergoterapisti;
	− infermieri;
	− logopedisti.

3.2.3	 Entità delle prestazioni
ÖKK BASE eroga prestazioni in caso di trattamento ambulatoriale in Sviz-
zera.

3.2.4	 Scelta del fornitore di prestazioni
La persona assicurata può scegliere tra i fornitori di prestazioni autorizzati 
al trattamento ai sensi della LAMal.

Le prestazioni vengono calcolate in base ai contratti e alle tariffe concordati 
tra i fornitori di prestazioni e l’assicuratore.

3.2.5	 Farmaci
ÖKK BASE assume le spese per i farmaci prescritti dal medico secondo l’e-
lenco dei medicamenti con tariffa (EMT) e l’elenco delle specialità (ES) del 
Dipartimento federale dell’interno (DFI).

3.2.6	 Analisi
ÖKK BASE assume le spese per le analisi prescritte dal medico per diagnosi o 
controllo terapeutico, a condizione che siano previste nell’elenco delle analisi 
(EA) del DFI e che vengano eseguite da un farmacista o da un laboratorio.

3.2.7	 Mezzi ausiliari
ÖKK BASE assume le spese per i mezzi e gli apparecchi riportati nell’Elenco 
dei mezzi e degli apparecchi (EMAp).

3.2.8	 Medicina alternativa
ÖKK BASE assume le spese di trattamenti di medicina alternativa ai sensi 
dell’Ordinanza sulle prestazioni (OPre).

3.2.9	 Prevenzione medica
ÖKK BASE assume le spese per visite o misure di prevenzione prescritte da 
un medico in virtù dell’OPre, nello specifico per vaccinazioni per bambini ed 
esami ginecologici preventivi.
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3.3	 Trattamento stazionario
3.3.1	 Ospedale
ÖKK BASE assume le spese per trattamenti stazionari acuti e riabilitazione 
medica conformemente agli standard del reparto comune di un ospedale.

La persona assicurata può scegliere un ospedale in Svizzera che sia riportato 
in un elenco ospedaliero cantonale (ospedale dell’elenco).

ÖKK BASE assume le spese fino all’ammontare della tariffa valida in un 
ospedale dell’elenco del cantone di residenza.

ÖKK BASE assume le spese in caso di trattamenti necessari dal punto di 
vista medico e di emergenza fino all’ammontare della tariffa valida nell’ospe-
dale dell’elenco del cantone di ubicazione.

ÖKK BASE assume le spese in caso di trattamento nel reparto semiprivato o 
privato di un ospedale dell’elenco fino all’ammontare della tariffa valida nel 
reparto comune di un ospedale dell’elenco nel cantone di residenza.

3.3.2	 Garanzia di assunzione dei costi, fatturazione
In presenza di una diagnosi di ammissione, l’assicuratore accorda alla per
sona assicurata una garanzia di assunzione dei costi nell’ambito del suo di-
ritto a prestazioni.

3.4	 Prestazioni di cura
ÖKK BASE assume le spese per prestazioni di cura ambulatoriali prescritte 
dal medico e fornite a domicilio da organizzazioni o personale infermieristico 
riconosciuti, esterni alla struttura ospedaliera.

ÖKK BASE assume le spese per prestazioni di cura prescritte dal medico 
fornite in case di cura riconosciute ai sensi dell’art. 39 cpv. 3 LAMal.

3.5	 Cure balneari
ÖKK BASE contribuisce con CHF 10 al giorno fino a 21 giorni per anno civile 
alle spese di cure balneari prescritte dal medico.

La persona assicurata può scegliere tra gli stabilimenti termali svizzeri rico-
nosciuti con direzione medica.

ÖKK BASE versa il contributo anche se la persona assicurata non è ricovera-
ta nello stabilimento termale.

La prescrizione medica con la diagnosi deve essere inviata all’assicuratore 
due settimane prima dell’inizio della cura.

In caso di interruzione della cura, ÖKK BASE assume le spese parziali solo se 
l’interruzione è dovuta a malattia o ad altri motivi imperativi e dietro esibi-
zione del relativo certificato del medico dello stabilimento termale.

3.6	 Spese di trasporto e di salvataggio
ÖKK BASE copre il 50% fino a un massimo di CHF 500 per anno civile delle 
spese per trasporti necessari dal punto di vista medico.

ÖKK BASE copre il 50% fino a un massimo di CHF 5’000 per anno civile delle 
spese di salvataggio in Svizzera.

3.7	 Cure odontoiatriche
ÖKK BASE assume le spese per cure odontoiatriche provocate da gravi ma-
lattie o infortuni ai sensi dell’OPre.

ÖKK BASE assume le spese in base agli accordi contrattuali e tariffali a 
condizione che il dentista sia autorizzato al trattamento ai sensi della LAMal 
e che siano disponibili diagnosi, piano terapeutico e preventivo di spesa.

3.8	 Maternità
3.8.1	 Entità delle prestazioni
ÖKK BASE assume le spese per le visite di controllo necessarie dal punto di 
vista medico eseguite da medici od ostetriche o prescritte dal medico duran-
te la gravidanza ed entro dieci settimane dal parto. In assenza di particolari 

indicazioni mediche vengono assunte le spese per al massimo sette visite 
durante la gravidanza nonché un controllo dopo il parto.

ÖKK BASE assume le spese per il parto in casa, in ospedale o in una casa 
parto secondo gli accordi contrattuali e tariffali.

3.8.2	 Spese di cura del figlio
La copertura ÖKK BASE della madre assume le spese di cura del figlio fino 
al termine della degenza ospedaliera assieme alla madre a condizione che il 
bambino venga assicurato presso l’assicuratore.

3.8.3	 Preparazione al parto e consulenza per l’allattamento
ÖKK BASE versa fino a CHF 150 per un corso di preparazione al parto e rim-
borsa le spese pari al massimo a tre consulenze per l’allattamento.

3.9	 Limitazioni delle prestazioni
3.9.1	 Riduzione e sospensione delle prestazioni
Non vi è un diritto a prestazioni quando i trattamenti di malattie o conse-
guenze di infortuni sono a carico di un’altra assicurazione o di terzi.

Le prestazioni possono essere ridotte temporaneamente o durevolmente o, 
in casi particolarmente gravi, rifiutate se la persona assicurata non si sot-
topone o si oppone a un trattamento ragionevolmente esigibile oppure se 
non partecipa di propria iniziativa con un contributo ragionevole. La persona 
assicurata va informata mediante previo sollecito scritto che le prestazioni 
saranno ridotte o rifiutate.

3.9.2	 Fatturazione maggiorata e trattamento non economico
In caso di fatturazione maggiorata o di trattamento non economico l’assicu-
ratore può rifiutare o ridurre il rimborso o far dipendere il proprio pagamento 
dalla cessione del credito della riduzione. L’assicuratore o la persona assicurata 
possono richiedere il rimborso delle prestazioni al fornitore di prestazioni.

3.9.3	 Obbligo di restituzione
L’assicuratore può richiedere il rimborso delle prestazioni fornite per errore 
o indebitamente.

3.10	 Prestazioni di terzi, sovraindennizzo
3.10.1	 Prestazioni di terzi
Se un terzo risponde di una malattia o di un infortunio per legge, contratto 
o colpa, le pretese della persona assicurata nei confronti del terzo passano 
all’assicuratore nella misura delle prestazioni fornite. In caso di più respon-
sabili, essi garantiscono in maniera solidale per i diritti di rivalsa dell’assi-
curatore.

Se l’obbligo di prestazione spetta ad altre assicurazioni sociali, l’assicuratore 
ha l’obbligo di anticipare le prestazioni.

3.10.2	 Sovraindennizzo
Le prestazioni erogate da assicurazioni sociali e da altri fornitori di pre-
stazioni non possono superare l’ammontare dei costi del caso risultati alla 
persona assicurata.

In caso di sovraindennizzo, l’assicuratore riduce le proprie prestazioni.

4.	 ÖKK BASE CASAMED
4.1	 Scopo
ÖKK BASE CASAMED è una forma particolare di ÖKK BASE. La scelta del 
fornitore di prestazioni è limitata.

4.2	 Principio
D’accordo con l’assicuratore, la persona assicurata può limitare il suo diritto 
di scelta del fornitore di prestazioni. 
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A questo scopo, all’interno di ÖKK BASE CASAMED sono a sua disposizione 
diversi modelli assicurativi.

In questi modelli di assicurazione l’assicuratore può limitare la scelta di 
medici, terapeuti e altri fornitori di prestazioni come strutture ospedaliere, 
farmacie e negozi di articoli sanitari.

ÖKK BASE CASAMED copre le prestazioni obbligatorie previste per legge 
solo se vengono fornite o prescritte da un fornitore di prestazioni ammesso 
nel modello assicurativo scelto (a seconda del modello scelto: medico di 
famiglia, medico HMO, servizio di telemedicina, farmacia, ospedale, ecc.).

I fornitori di prestazioni ammessi possono reindirizzare la persona assicura-
ta. I reindirizzamenti effettuati dai fornitori di prestazioni ai quali il medico 
che ha effettuato la prima cura ha indirizzato la persona assicurata devono 
essere autorizzati dallo stesso medico. In assenza di indirizzamento del me-
dico la prestazione può essere ridotta.

Se la prestazione viene fornita da un fornitore di prestazioni che non figura 
tra quelli messi a disposizione nel modello assicurativo scelto, tali costi pos-
sono essere fatturati alla persona assicurata.

In caso di ripetuta inosservanza delle condizioni, l’assicuratore può riasse-
gnare la persona assicurata alla copertura ÖKK BASE.

In caso di soggiorno all’estero della durata di oltre sei mesi, l’assicuratore, 
dopo la ricezione di una comunicazione da parte della persona assicurata, 
può procedere a una riassegnazione in ÖKK BASE siccome il trattamento 
da parte dei fornitori di prestazione ammessi nel modello di assicurazione 
scelto non può essere garantito.

Nei modelli assicurativi con fornitori di prestazioni scelti in modo fisso  
(medico di famiglia, medico di famiglia online o centri HMO) è possibile 
cambiare il fornitore di prestazioni scelto all’interno dello stesso modello.  
Gli eventuali cambiamenti devono essere notificati all’assicuratore. Il cam-
biamento avviene a partire dal 1° giorno del mese successivo. La documen-
tazione necessaria al trattamento viene trasmessa al nuovo medico di fami-
glia, al nuovo medico di famiglia online o al nuovo centro HMO.

Per i trattamenti presso pediatri si applica un limite d’età di 18 anni.

4.3	 Eccezioni
ÖKK BASE CASAMED assume le spese per i trattamenti di routine presso oculi-
sti, ginecologi e pediatri senza previa consultazione del fornitore di prestazioni 
ammesso secondo il modello di assicurazione scelto. Se questi medici svolgono 
ulteriori trattamenti, la persona assicurata deve informare il proprio medico 
di famiglia, il medico di famiglia online o il proprio centro HMO (a seconda del 
modello scelto).

In caso di emergenza, ÖKK BASE CASAMED assume le spese delle prestazioni 
senza limitazioni nella scelta di medici e altri fornitori di prestazioni. La perso-
na assicurata deve informare il proprio medico di famiglia, il medico di famiglia 
online o il proprio centro HMO in merito al caso di emergenza (a seconda del 
modello scelto) entro 20 giorni.

È fatta salva una verifica dell’indicazione medica da parte del medico di fiducia.

5.	 ÖKK BASE ECOPIANO
5.1	 Scopo
ÖKK BASE ECOPIANO è una forma particolare di ÖKK BASE. La scelta delle 
strutture ospedaliere è limitata.

5.2	 Principio
L’assicuratore definisce le strutture ospedaliere cui è affidato il trattamento 
della persona assicurata.

ÖKK BASE ECOPIANO non copre alcuna spesa se la prestazione viene fornita 

da una struttura ospedaliera che non figura tra quelle messe a disposizione. 
I costi sono a carico della persona assicurata.

In caso di ripetuta inosservanza delle condizioni, l’assicuratore può riasse-
gnare la persona assicurata alla copertura ÖKK BASE.

In caso di soggiorno all’estero della durata di oltre sei mesi, l’assicuratore, 
dopo la ricezione di una comunicazione da parte della persona assicurata, 
può procedere a una riassegnazione in ÖKK BASE a partire dalla fine del 
mese in corso siccome il trattamento da parte dell’ospedale competente non 
può essere garantito.

5.3	 Eccezioni
ÖKK BASE ECOPIANO assume le spese per trattamenti che non possono es-
sere prestati in un ospedale ECOPIANO.

In caso di emergenza, ÖKK BASE ECOPIANO assume le spese delle prestazio-
ni senza limitazioni nella scelta della struttura ospedaliera.

È fatta salva una verifica dell’indicazione medica da parte del medico di fiducia.

6.	 Partecipazione ai costi
6.1	 Partecipazione ai costi ordinaria
6.1.1	 Franchigia e partecipazione individuale
La persona assicurata partecipa con una franchigia e una partecipazione 
individuale ai costi delle prestazioni corrisposte.

Per gli adulti la franchigia standard ammonta a CHF 300 per anno civile; per 
i bambini essa decade.

La partecipazione individuale è pari al 10% delle prestazioni eccedenti la fran-
chigia, per anno civile al massimo CHF 700 per adulti e CHF 350 per bambini.

La partecipazione ai costi di tutti i figli di una famiglia assicurata con ÖKK 
BASE è limitata a CHF 1’000 per anno civile.

Per prestazioni medico-sanitarie dalla 13a settimana di gravidanza, durante 
il parto e fino a 8 settimane successive al parto non viene riscossa alcuna 
partecipazione ai costi. Per i dettagli si rimanda alla Legge federale sull’assi-
curazione malattie LAMal e all’Ordinanza sull’assicurazione malattie OAMal.

6.1.2	 Partecipazione individuale per farmaci
La persona assicurata partecipa all’acquisto di un farmaco assumendosi di 
principio il 10% dei costi. Per i preparati originali, molto più costosi rispetto 
ai farmaci con la stessa composizione di principi attivi, vale una partecipa-
zione individuale del 20%. I dettagli sono disciplinati nell’Ordinanza sulle 
prestazioni dell’assicurazione delle cure medico-sanitarie (OPre).

6.1.3	 Contributo ospedaliero
La persona assicurata partecipa con un contributo di CHF 15 al giorno ai 
costi di un ricovero in una struttura ospedaliera.

Sono esonerati da tale contributo i bambini fino a 18 anni compiuti, i giovani 
fino a 25 anni compiuti se sono in formazione e le donne dalla 13a settimana 
di gravidanza, durante il parto e fino a 8 settimane successive al parto. Per 
i dettagli si rimanda alla Legge federale sull’assicurazione malattie LAMal e 
all’Ordinanza sull’assicurazione malattie OAMal.

6.2	 Franchigia opzionale
Invece della franchigia ordinaria, la persona assicurata può optare per una 
franchigia dall’importo più elevato:

Adulti	 CHF 500
	 CHF 1’000
	 CHF 1’500
	 CHF 2’000
	 CHF 2’500
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Bambini	 CHF 200
	 CHF 400
	 CHF 600

La partecipazione ai costi di tutti i bambini di una famiglia assicurati con 
ÖKK BASE è limitata al doppio della partecipazione ai costi (franchigia opzio-
nale e partecipazione individuale) di un bambino.

Se i bambini hanno franchigie opzionali diverse, la partecipazione ai costi di 
tutti i bambini di una famiglia assicurati con ÖKK BASE si calcola in base alla 
franchigia più elevata.

7.	 Premi
7.1	 Determinazione dei premi
L’assicuratore determina i premi. Essi possono essere graduati a livello can-
tonale e regionale, a seconda delle differenze dei costi.

7.2	 Riduzioni dei premi
I premi ridotti valgono per persone assicurate

	− fino al compimento dei 18 anni;
	− fino al compimento dei 25 anni;
	− in caso di sospensione della copertura contro gli infortuni;
	− con franchigia opzionale;
	− con ÖKK BASE CASAMED e
	− con ÖKK BASE ECOPIANO.

7.3	 Riduzione dei premi
La riduzione individuale dei premi è disciplinata dall’art. 65 LAMal.

7.4	 Esenzione dai premi durante il servizio militare o civile
Sono esonerate dal pagamento del premio le persone assicurate assoggetta-
te all’assicurazione militare (AM) che prestano servizio per più di 60 giorni 
consecutivi.

7.5	 Pagamento dei premi
7.5.1	 Scadenza e periodo di pagamento
Il premio deve essere pagato in anticipo. Il periodo di pagamento più breve è il 
mese civile. Il premio deve essere versato senza interruzioni anche in caso di ma-
lattia, infortunio, incapacità lavorativa o di sospensione del diritto alle prestazioni.

7.5.2	 Spese di pagamento
La persona assicurata ha diverse possibilità per pagare i suoi premi e le sue 
partecipazioni ai costi senza spese supplementari. L’assicuratore può adde-
bitare alla persona assicurata un importo aggiuntivo, ad esempio le spese 
derivanti dai pagamenti effettuati allo sportello postale. 

7.5.3	 Ritardo nei pagamenti
Se la persona assicurata non paga premi o partecipazioni ai costi entro la 
scadenza, l’assicuratore, dopo almeno un sollecito scritto, le invia un’ingiun-
zione di pagamento. Nell’ingiunzione l’assicuratore assegna un termine sup-
plementare di 30 giorni e indica alla persona assicurata le conseguenze della 
mora. Se, nonostante l’ingiunzione, la persona assicurata non paga i premi, 
le partecipazioni ai costi e gli interessi di mora entro il termine assegnato, 
l’assicuratore avvia l’esecuzione. 

Le spese amministrative e di sollecito generate dai mancati pagamenti sono 
a carico della persona assicurata.

Finché la persona assicurata non salda i premi, le partecipazioni ai costi e gli 
interessi di mora in arretrato, non può cambiare assicuratore.

7.5.4	 Costituzione in pegno e cessione
I crediti nei confronti dell’assicuratore non possono essere costituiti in pe-
gno e sono cedibili unicamente nei casi previsti dalla LAMal.

8.	 Contratto amministrativo
8.1	 Aspetti generali
L’assicuratore può sottoscrivere contratti amministrativi per determinati 
gruppi di persone.

8.2	 Condizioni divergenti
Valgono di principio le stesse prestazioni e gli stessi premi come per altre 
persone assicurate.

Le condizioni di assicurazione possono divergere dalle presenti CGA. Le con-
dizioni del contratto amministrativo hanno la precedenza sulle presenti CGA.

Le condizioni divergenti riguardano nello specifico:
	− una procedura di ammissione semplificata;
	− un’altra modalità di pagamento dei premi;
	− i partner del contratto amministrativo come terzi paganti;
	− la trasmissione dell’obbligo di informazione ai partner del contratto am-

ministrativo;
	− una procedura divergente nel disbrigo delle prestazioni e della parteci-

pazione ai costi e
	− una procedura semplificata per l’esclusione della copertura infortuni.

9.	 Amministrazione della giustizia
9.1	 Decisione
Se una persona assicurata o un richiedente non è d’accordo con una decisio-
ne, su richiesta l’assicuratore rilascia entro 30 giorni una decisione scritta e 
motivata con indicazione dei rimedi giuridici.

9.2	 Opposizione
Contro tale decisione è possibile presentare opposizione entro 30 giorni dal-
la ricezione. L’assicuratore esamina l’opposizione ed emana una decisione 
scritta e motivata con indicazione dei rimedi giuridici.

9.3	 Tribunale cantonale delle assicurazioni
Contro decisioni su opposizione è possibile presentare ricorso al Tribunale 
cantonale delle assicurazioni entro 30 giorni dalla ricezione della decisione 
su opposizione.

È legittimato al ricorso chi è interessato dalla decisione impugnata o dalla 
decisione su opposizione e ha un interesse legittimo alla sua revoca o alla 
sua modifica.

È competente il Tribunale delle assicurazioni del cantone di residenza della 
persona assicurata o del terzo ricorrente. È possibile adire il Tribunale delle 
assicurazioni anche se l’assicuratore non emana una decisione o una deci-
sione su opposizione entro il termine.

Se il domicilio della persona assicurata o del terzo ricorrente si trova all’e-
stero, è competente il Tribunale delle assicurazioni del cantone dell’ultimo 
domicilio svizzero o della sede dell’ultimo datore di lavoro svizzero. Se non è 
possibile determinare nessuno dei luoghi in questione, la competenza è del 
Tribunale delle assicurazioni della sede dell’assicuratore.

9.4	 Passaggio in giudicato
La decisione o la decisione su opposizione dell’assicuratore passa in giu-
dicato una volta trascorso inutilizzato il termine di opposizione o di ricor-
so oppure con il passaggio in giudicato del rigetto del ricorso. Le decisioni 
cresciute in giudicato riguardanti pagamenti in denaro sono equiparate a 
decisioni giudiziarie esecutive ai sensi dell’art. 80 della legge sull’esecuzione 
e fallimenti (LEF).

9.5	 Protezione giuridica
In caso di controversie concernenti l’onorario tra la persona assicurata e il 
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fornitore di prestazioni ai sensi della LAMal l’assicuratore può assumere la 
rappresentanza della persona assicurata davanti ai tribunali competenti, su 
richiesta e a spese della persona assicurata, a condizione che la causa abbia 
qualche probabilità di successo.

10.	 Disposizioni finali
10.1	 Modifiche
Eventuali modifiche alle presenti CGA vengono comunicate alla persona as-
sicurata mediante comunicazione scritta, nella rivista per gli assicurati o 
mediante pubblicazione ufficiale.

10.2	 Entrata in vigore
Le presenti CGA entrano in vigore il 1º gennaio 2026 e sostituiscono tutte le 
edizioni precedenti. 
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