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1.	 Fondamenti assicurativi
1.1	 Ente assicuratore
L’ente assicuratore è ÖKK Versicherungen AG, Landquart (in seguito: assi-
curatore).

1.2	 Disposizioni comuni
Fanno stato le Disposizioni comuni (DC) della linea di prodotti ÖKK UNO o 
ÖKK LIVE riportate nella polizza assicurativa. Esse sono parte integrante 
delle disposizioni del presente prodotto assicurativo. Qualora le disposizioni 
del presente prodotto assicurativo divergano dalle DC, le disposizioni del 
presente prodotto assicurativo hanno la precedenza sulle DC.

1.3	 Scopo
La ÖKK COMPENSA (assicurazione contro la perdita di guadagno per persone 
singole secondo LCA) viene eseguita conformemente alle disposizioni della 
Legge federale sul contratto d’assicurazione.

Essa serve alla copertura della perdita di guadagno derivante da incapacità 
lavorativa dovuta a malattia, infortunio o maternità.

ÖKK COMPENSA viene offerta anche a persone senza attività lucrativa.

2.	 Validità territoriale
2.1	 Aspetti generali
La copertura assicurativa vale in tutto il mondo.

2.2	 Incapacità lavorativa all’estero
In caso di viaggi privati per vacanze all’estero, le prestazioni di indennità 
giornaliera assicurate vengono versate solo in caso di ricovero in ospedale. 
Questa regolamentazione vale anche per frontalieri al di fuori della Svizzera, 
nonché lontano del loro luogo di domicilio. È fatto salvo un soggiorno per 
motivi professionali.

2.3	 Soggiorno all’estero in caso di incapacità lavorativa
Se una persona assicurata inabile al lavoro avente diritto a prestazioni si 
reca all’estero senza il consenso dell’assicuratore, per il periodo del soggior-
no all’estero non ha diritto a prestazioni. Questa limitazione non vale per il 
soggiorno in Svizzera di frontalieri.

3.	 Stipula dell’assicurazione
3.1	 Condizioni di ammissione
Persone con attività lucrativa indipendente, impiegati e persone senza atti-
vità lucrativa (casalinghe e casalinghi, persone in formazione e familiari che 
collaborano nell’impresa di famiglia senza un salario in contanti) possono 
essere ammesse in ÖKK COMPENSA se:

	− hanno compiuto almeno il 15esimo anno di età ma non ancora il 60esimo,
	− al momento della domanda sono completamente abili al lavoro 
	− sono domiciliate in Svizzera.

3.2	 Certificato medico
L’assicuratore può richiedere un certificato medico o una visita medica da un 
medico di fiducia. L’assicuratore può definire il medico e si assume le spese.

3.3	 Uscita dall’assicurazione collettiva
 Per il passaggio dall’assicurazione collettiva a quella individuale fanno stato 
le CGA di ÖKK ASSICURAZIONE CONTRO LA PERDITA DI GUADAGNO (LCA) 
per le aziende.

I lavoratori frontalieri possono passare dall’assicurazione collettiva di inden-
nità giornaliera a questa assicurazione individuale se continuano a lavorare 
in Svizzera immediatamente dopo l’uscita dall’assicurazione collettiva di in-
dennità giornaliera e se non possono passare a nessun’altra assicurazione 
collettiva di indennità giornaliera o se sono considerati persone disoccupate 
ai sensi della Legge federale sull’assicurazione obbligatoria contro la disoc-
cupazione e l’indennità per insolvenza (LADI) e possono pretendere indenni-
tà giornaliere dall’assicurazione contro la disoccupazione.

3.4	 Età AVS
Le persone assicurate che continuano l’attività lucrativa anche dopo l’età 
AVS possono richiedere una protrazione dell’assicurazione. Essa dura al 
massimo fino al compimento del 70esimo anno di età.

4.	 Disdetta
4.1	 Disdetta straordinaria
Se, per via di una nuova situazione lavorativa, la persona assicurata è assi-
curata contro la perdita di guadagno in modo equivalente tramite il nuovo 
datore di lavoro, la disdetta può avvenire a fine mese con un termine di 
disdetta di un mese, in deroga alla disdetta ordinaria e previa approvazione 
dell’assicuratore.

4.2	 Altri motivi di risoluzione
Oltre ai motivi di risoluzione menzionati nelle DC applicabili in base alla poliz-
za, l’assicurazione cessa nei casi seguenti:

a)	 cessazione dell’attività commerciale della persona assicurata con attivi-
tà lucrativa indipendente;

b)	 trasferimento della sede aziendale all’estero, a eccezione del trasferi-
mento nelle regioni estere confinanti;

c)	 pensionamento; su richiesta è comunque possibile protrarre l’assicura-
zione fino a 70 anni compiuti;

d)	 trasferimento all’estero, a eccezione della presa di domicilio nelle regioni 
estere confinanti.

L’assicuratore può recedere dal contratto entro quattro settimane:

e)	 se la persona assicurata si oppone ripetutamente e in maniera grave a 
disposizioni dell’assicuratore o a prescrizioni del medico;

f)	 in caso di reticenza al momento della domanda nonché in caso di tentata 
o perpetrata frode assicurativa.

5.	 Varianti assicurative proposte
Possono essere scelte le seguenti varianti assicurative:

	− Indennità giornaliera in caso di malattia
	− Indennità giornaliera in caso di infortunio
	− Indennità giornaliera in caso di malattia e infortunio

Queste varianti assicurative possono essere stipulate con durate di presta-
zione diverse.

6.	 Entità dell’assicurazione
6.1	 Ammontare dell’indennità giornaliera assicurata
L’ammontare dell’indennità giornaliera viene concordato tra la persona assi-
curata e l’assicuratore.

6.2	 Base di calcolo delle indennità giornaliere
L’indennità giornaliera corrisponde a un trecentosessantacinquesimo della 
perdita di guadagno assicurata di un anno. Le indennità giornaliere così de-
terminate vengono versate per ogni giorno di calendario.
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6.3	 Copertura massima
6.3.1	 Indennità giornaliera assicurabile
L’indennità giornaliera assicurabile è limitata a CHF 200’000 all’anno. Per 
persone che escono da un’assicurazione collettiva dell’assicuratore essa è 
limitata a CHF 250’000 all’anno.

6.3.2	 Persone con attività lucrativa indipendente
Le persone assicurate il cui reddito deriva da un’attività lucrativa indipen-
dente possono assicurare, oltre al reddito soggetto all’AVS secondo l’ultima 
decisione di contribuzione, anche le spese di conseguimento del reddito di-
mostrabili. Si tratta di costi in relazione diretta con l’attività che concernono 
direttamente la persona assicurata. Essi persistono anche durante l’inca-
pacità lavorativa e sono composti in particolare da costi fissi per la pigione 
aziendale, per l’automobile, per le assicurazioni, per gli ammortamenti delle 
macchine, ecc.

6.3.3	 Lavoratori dipendenti
Le persone assicurate che traggono il loro reddito da un rapporto di lavoro 
dipendente possono assicurare al massimo il salario lordo soggetto all’AVS.

6.3.4	 Persone senza attività lucrativa
Casalinghe e casalinghi, persone in formazione e familiari che collaborano 
nell’impresa di famiglia senza un salario in contanti possono assicurarsi fino 
all’importo massimo della rendita AVS semplice.

6.3.5	 Persone disoccupate
La copertura massima per persone disoccupate corrisponde all’indennità di 
disoccupazione persa.

6.4	 Copertura contro gli infortuni
La copertura contro gli infortuni può essere integrata o assicurata separa-
tamente.

6.5	 Parto
Nell’indennità giornaliera per malattia è inclusa la copertura della perdita di 
guadagno in seguito al parto.

6.6	 Inizio delle prestazioni e periodi di attesa
L’assicuratore offre assicurazioni d’indennità giornaliera con differenti ter-
mini di inizio delle prestazioni. 

Il diritto a prestazioni inizia dopo la scadenza del periodo di attesa. Il perio-
do di attesa inizia il giorno in cui subentra l’incapacità lavorativa secondo 
l’attestazione del medico, al più presto tuttavia 3 giorni prima del primo 
trattamento medico. I periodi di attesa fino a 21 giorni vengono calcolati 
nuovamente per ogni caso di malattia o infortunio. I periodi di attesa più 
lunghi valgono solo una volta per anno civile. 

Sono considerati giorni di attesa i giorni in cui vi è un’incapacità lavorativa 
di almeno il 25%. 

L’assicuratore versa l’indennità giornaliera secondo l’inizio delle prestazioni 
scelto e dopo l’insorgere del diritto a prestazioni per i giorni in cui sussiste 
un’incapacità lavorativa attestata dal medico. 

Al raggiungimento dell’età AVS, i periodi di attesa concordati a 60 e più giorni 
vengono trasformati in un periodo di attesa di 30 giorni.

6.7	 Adeguamento dell’assicurazione
6.7.1	 Adeguamento al rincaro
La persona assicurata può richiedere l’adeguamento della sua assicurazione 
al rincaro annuo conformemente all’indice nazionale dei prezzi al consumo. 
L’assicuratore concede tale adeguamento senza valutazione dei rischi se ne-

gli ultimi 2 anni non si è verificata un’incapacità lavorativa e non sono state 
fruite indennità giornaliere. L’adeguamento è possibile per gli ultimi due anni 
civili conclusi.

Inoltre, la persona assicurata può richiedere in qualsiasi momento l’adegua-
mento della sua assicurazione allo sviluppo salariale reale, alle condizioni 
della copertura assicurativa più elevata.

6.7.2	 Persone disoccupate
Con un corrispondente adeguamento del premio, le persone disoccupate 
possono trasformare la loro assicurazione in un’assicurazione con un periodo 
di attesa di 30 giorni, indipendentemente dal loro stato di salute. Dall’inizio 
della disoccupazione l’importo dell’indennità giornaliera assicurata viene ri-
dotto al livello dell’indennità di disoccupazione.

7.	 Prestazioni assicurative
7.1	 Condizioni per le prestazioni
7.1.1	 Inabilità al lavoro
Sussiste un’incapacità lavorativa se la persona assicurata non è in grado di 
svolgere parzialmente o interamente l’attività lucrativa svolta finora o un’al-
tra attività esigibile in seguito a malattia, infortunio o parto.

L’incapacità lavorativa è parziale se sussiste un’incapacità lavorativa di al-
meno il 25%.

7.1.2	 Certificato medico
Le prestazioni di indennità giornaliera presuppongono un’attestazione di un 
medico in merito all’incapacità lavorativa della persona assicurata. Il certifi-
cato deve essere emesso da un medico o chiropratico riconosciuto dall’assi-
curatore (conformemente alla cifra 6.1.9 delle DC ÖKK LIVE e alla cifra 6.1.11 
delle DC ÖKK UNO).

I certificati medici e le notifiche di malattia o infortunio possono essere 
retrodatati di tre giorni al massimo.

7.2	 Entità delle prestazioni
7.2.1	 Aspetti generali
Le prestazioni si calcolano secondo l’entità dell’assicurazione stabilita e se-
condo le presenti condizioni di assicurazione.

7.2.2	 Persone con attività lucrativa indipendente e persone senza 
attività lucrativa

In caso di persone con attività lucrativa indipendente e persone senza attivi-
tà lucrativa l’assicuratore versa le somma dell’indennità giornaliera stabilita.

7.2.3	 Lavoratori dipendenti
Per i lavoratori dipendenti la totalità delle prestazioni di indennità giornaliera 
erogate non può superare il guadagno perso della persona assicurata.

7.2.4	 Incapacità lavorativa parziale
In caso di incapacità lavorativa pari ad almeno il 25% l’indennità giornaliera 
viene ridotta di conseguenza.

Alle persone disoccupate con un’incapacità lavorativa compresa tra il 25% e 
il 50% viene versata la metà dell’indennità giornaliera. Se l’incapacità lavo-
rativa supera il 50% viene versata l’intera indennità giornaliera.

7.2.5	 Infortunio
Se il rischio di infortunio è assicurato, le prestazioni in caso di infortunio 
vengono versate nella stessa entità come in caso di malattia.
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7.2.6	 Parto
Le indennità giornaliere in caso di parto vengono versate se prima del parto 
è esistita una copertura equivalente presso l’assicuratore o presso un altro 
assicuratore per almeno 270 giorni senza interruzione (periodo di carenza in 
caso di maternità).

Le persone assicurate che interrompono la loro attività lucrativa più di 8 
settimane prima del parto o che non ottengono un’indennità di maternità 
secondo la Legge sulle indennità di perdita di guadagno (LIPG) sono conside-
rate persone senza attività lucrativa.

In caso di parto, ÖKK COMPENSA versa prestazioni complementari all’in-
dennità di maternità secondo la LIPG fino al reddito effettivo, al massimo 
tuttavia fino alla somma dell’indennità giornaliera stabilita.

7.3	 Durata delle prestazioni
7.3.1	 Principio
Per malattia e infortunio combinati l’indennità giornaliera viene pagata per 
un periodo massimo di 730 o 365 giorni. La durata delle prestazioni è indica-
ta nella polizza di assicurazione e viene calcolata per singolo sinistro.

La malattia o le conseguenze di un infortunio sono considerate come un 
nuovo caso assicurativo se la persona assicurata è stata abile al lavoro inin-
terrottamente per 12 mesi dopo la fine dell’ultima riscossione di prestazioni.

Il periodo di attesa concordato viene dedotto dalla durata massima delle 
prestazioni. Nel calcolo della durata delle prestazioni, i giorni d’incapacità 
lavorativa parziale vengono considerati per intero.

7.3.2	 Parto
Il diritto a prestazioni inizia il giorno del parto.

Per un’indennità giornaliera che è stata assicurata per lo stesso importo per 
almeno 3 anni di assicurazione pieni prima del parto, la durata massima delle 
prestazioni si estende a 16 settimane, vale a dire due settimane in più rispet-
to all’indennità di maternità secondo la LIPG, per l’ammontare dell’indennità 
giornaliera assicurata in caso di parto. In caso di durata assicurativa più 
breve, la durata delle prestazioni ammonta a 8 settimane.

Per il parto si applica lo stesso periodo di attesa della malattia. Il periodo di 
attesa viene dedotto dalla durata delle prestazioni in caso di parto, indipen-
dentemente dal verificarsi di una malattia o di un infortunio. Se il periodo di 
attesa è stato dedotto dalla durata delle prestazioni a seguito di complica-
zioni durante la gravidanza, per l’indennità di parto si rinuncia a una nuova 
deduzione del periodo di attesa.

Le indennità giornaliere in caso di parto vengono dedotte dalla durata mas-
sima di prestazione di un caso assicurativo.

7.3.3	 Età AVS
In caso di protrazione dell’assicurazione durante l’età AVS sussiste un diritto 
all’indennità giornaliera per 90 giorni. Per persone che escono da un’assicu-
razione collettiva dell’assicuratore i giorni sono 180, tuttavia al massimo fino 
al compimento del 70esimo anno di età.

7.3.4	 Persone disoccupate
Le persone disoccupate ricevono l’indennità giornaliera assicurata al mas-
simo fino al termine della durata di erogazione massima conformemente 
alle disposizioni della Legge federale sull’assicurazione obbligatoria contro la 
disoccupazione e l’indennità per insolvenza.

7.3.5	 Uscita dall’assicurazione collettiva
Per persone assicurate che sono uscite dalla cerchia degli assicurati dell’as-
sicurazione collettiva e che erano assicurate secondo la copertura scalare 
conformemente alle Condizioni generali di assicurazione dell’assicurazione 

contro la perdita di guadagno per aziende (LCA), la durata massima delle 
prestazioni ammonta a 365 giorni.

7.4	 Limitazioni delle prestazioni
7.4.1	 Esclusione di prestazioni
Oltre alle esclusioni di prestazioni menzionate nelle DC applicabili in base 
alla polizza, non si ha diritto a prestazioni assicurative nel caso in cui:

a)	 le conseguenze di infortuni e malattie professionali devono essere coper-
te da un altro assicuratore;

b)	 la certificazione di un’incapacità lavorativa è stata rilasciata da un medi-
co o da un chiropratico non riconosciuto dall’assicuratore;

c)	 la persona assicurata percepisce o cerca di percepire prestazioni non 
legittimate in modo intenzionale;

d)	 il grado di incapacità lavorativa della persona assicurata è inferiore al 
25%;

e)	 gli impiegati trascorrono un periodo di congedo non pagato e
f)	 il contratto di assicurazione è scaduto, ma sono fatti salvi obblighi di 

prestazione periodici ai sensi dell’art. 35c LCA.

7.4.2	 Limitazioni delle prestazioni
Oltre alle limitazioni delle prestazioni menzionate nelle DC applicabili in base 
alla polizza, è possibile ridurre le prestazioni nel caso in cui:

a)	 la malattia o le conseguenze dell’infortunio sono solo una delle cause 
dell’incapacità lavorativa;

b)	 la persona assicurata si oppone ripetutamente e in maniera grave a prov-
vedimenti dell’assicuratore o a prescrizioni mediche;

c)	 la persona assicurata si rifiuta di sottoporsi a una visita di controllo da un 
medico di fiducia richiesta dall’assicuratore;

d)	 la persona assicurata si rifiuta di svolgere un’altra attività lucrativa esi-
gibile.

Sono fatte salve le disposizioni secondo l’art. 45 LCA.

7.4.3	 Obbligo di restituzione
Le prestazioni percepite erroneamente o ingiustamente devono essere resti-
tuite dalla persona assicurata all’assicuratore.

8.	 Obblighi di collaborare in caso di malattia e 
infortunio

8.1	 Obbligo di notifica
Per ogni caso d’incapacità lavorativa che giustifichi un diritto all’ottenimen-
to di prestazioni d’indennità giornaliera, la persona assicurata è tenuta a 
informare l’assicuratore entro cinque giorni dal subentrare dell’evento assi-
curato, indicando al contempo se si tratta di malattia o infortunio. Nel caso 
in cui il periodo d’attesa convenuto sia superiore ai 21 giorni, la notifica deve 
avvenire al più tardi una settimana prima del subentrare di un’eventuale 
richiesta di prestazioni.

Il certificato rilasciato dal medico o dal chiropratico deve essere inoltrato 
all’assicuratore al più tardi dieci giorni dopo l’inizio dell’incapacità lavorativa. 
In caso di periodi d’attesa superiori ai 21 giorni occorre allegare la notifica 
concernente l’incapacità lavorativa.

Con riserva dell’art. 45 LCA, in caso di omissione senza sufficiente giustifi-
cazione, l’assicuratore corrisponde prestazioni solo a partire dal momento in 
cui la notifica gli è pervenuta. Le retrodatazioni di certificati medici e noti-
fiche di malattia o infortunio sono ammesse fino a un massimo di tre giorni.

I dipendenti devono fornire la prova della perdita di guadagno non coperta.

Eventuali riduzioni del grado d’incapacità lavorativa devono essere immedia-
tamente comunicate all’assicuratore.
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8.2	 Obbligo d’informazione
In caso d’infortunio la persona assicurata è tenuta a mettere a disposizione 
dell’assicuratore tutte le informazioni necessarie sulla dinamica dell’infortu-
nio, nonché su eventuali terzi coinvolti.

In caso di assenze brevi frequenti in un periodo breve, l’assicuratore è au-
torizzato a richiedere alla persona assicurata di recarsi dal medico il primo 
giorno dell’incapacità lavorativa.

L’assicuratore può verificare in ogni caso l’incapacità lavorativa e la per-
dita di guadagno e se necessario può adottare provvedimenti di controllo 
adeguati.

Per il resto si applicano gli obblighi di informazione ai sensi delle DC applica-
bili in base alla polizza.

9.	 Premi e pagamenti
9.1	 Ammontare dei premi
L’ammontare dei premi viene fissato in base al rischio, come ad esempio 
l’età, il luogo di residenza, la riscossione di prestazioni o il settore di attività 
della persona assicurata. Le persone che vengono riprese dall’assicurazione 
contro la perdita di guadagno per imprese nell’assicurazione individuale for-
mano un gruppo di rischio separato.

Per determinazione dei premi, pagamento dei premi, pagamenti tardivi non-
ché adeguamenti dei premi si applicano le DC applicabili in base alla polizza.

9.2	 Ribasso per assenza di prestazioni
9.2.1	 Principio
In caso di assenza di prestazioni viene concesso un ribasso sui premi.

9.2.2	 Periodo di osservazione
Come periodo di osservazione si considera l’intervallo di tempo che intercor-
re tra il 1° settembre o la data di decorrenza dell’assicurazione e il 31 ago-
sto dell’anno seguente. Per il calcolo delle prestazioni durante il periodo 
di osservazione è determinante la data di elaborazione di un conteggio di 
indennità giornaliere.

9.2.3	 Fasce di ribasso
Vengono applicate le fasce di ribasso e i premi seguenti:

Fascia di ribasso 	 Premio

0 	 100%
1 	   64%

La determinazione delle fasce di ribasso può essere adeguata all’evoluzione 
dei costi.

9.2.4	 Adeguamento della fascia in caso di riscossione di prestazioni
Se la persona assicurata durante un periodo di osservazione ha riscosso pre-
stazioni, il 1° gennaio dell’anno successivo avviene l’adeguamento alla fascia 
di ribasso 0, salvo quando la persona assicurata si trova già in questa fascia.

9.2.5	 Adeguamento della fascia in caso di assenza di prestazioni
Se la persona assicurata durante tre periodi di osservazione successivi nella 
fascia di ribasso 0 non ha riscosso prestazioni, dal 1° gennaio del quarto 
anno avviene l’adeguamento alla fascia di ribasso 1.

9.2.6	 Modifica della copertura assicurativa
In caso di modifica della copertura assicurativa all’interno di ÖKK COMPENSA, 
la fascia di ribasso rimane uguale.

9.3	 Erogazione di prestazioni
9.3.1	 Versamento di indennità giornaliere
L’indennità giornaliera viene versata sulla base dei certificati medici, dopo il 
recupero della capacità lavorativa. Se l’incapacità lavorativa dura più di un 
mese, di regola l’indennità giornaliera viene versata mensilmente.

9.3.2	 Indennità giornaliere in caso di parto
Le indennità giornaliere in caso di parto vengono versate alle persone con 
attività lucrativa indipendente e ai dipendenti solo se l’assicuratore è in pos-
sesso del conteggio dell’indennità di maternità conformemente alla LIPG.

10.	 Prestazioni di terzi
10.1	 Dipendenti e persone senza attività lucrativa
Per il calcolo della durata di prestazione e del periodo di attesa, i giorni con 
prestazioni parziali a seguito di riduzione a causa di diritto a prestazioni di 
terzi contano come giorni interi.

Per il resto si applicano le regolamentazioni concernenti le prestazioni di 
terzi ai sensi delle DC applicabili in base alla polizza.

La persona assicurata cede all’assicuratore eventuali diritti a pagamenti 
supplementari nei confronti delle assicurazioni sociali nel caso e nella misu-
ra in cui l’assicuratore abbia fornito prestazioni anticipate.

10.2	 Persone con attività lucrativa indipendente
Per persone con attività lucrativa indipendente, l’entità delle prestazioni cor-
risponde alla somma dell’indennità giornaliera convenuta. 

Per il resto si applicano le regolamentazioni concernenti le prestazioni di 
terzi ai sensi delle DC applicabili in base alla polizza, eccetto la regolamenta-
zione sulla sovrassicurazione.

La persona assicurata cede all’assicuratore eventuali diritti a pagamenti 
supplementari nei confronti delle assicurazioni sociali nel caso in cui l’assi-
curatore abbia fornito prestazioni anticipate.
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