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1.	 Fondamenti assicurativi
1.1	 Fondamenti
I fondamenti del contratto «ÖKK CAPITALE DI RISCHIO IN CASO DI DECESSO 
O INVALIDITÀ IN SEGUITO A MALATTIA» sono composti dalla domanda indi-
viduale di ammissione, dalla conferma di assicurazione, dalle Disposizioni 
comuni (DC) e dalle Condizioni generali di assicurazione (CGA CDI-M) in 
merito all’assicurazione capitale di rischio in caso di decesso o invalidità in 
seguito a malattia, nonché, a titolo sussidiario, dalle disposizioni della Legge 
federale sul contratto d’assicurazione (LCA).

1.2	 Scopo e contenuto dell’assicurazione
Lo scopo della presente assicurazione capitale di rischio consiste nella pro-
tezione delle persone assicurate contro le conseguenze economiche in caso 
di decesso e invalidità conseguente a malattia. 

Il contenuto della presente assicurazione capitale di rischio consiste in una 
prestazione in capitale unica per la copertura delle conseguenze economiche 
in caso di decesso o invalidità conseguente a malattia.

1.3	 Disposizioni comuni
Fanno stato le Disposizioni comuni (DC) della linea di prodotti ÖKK UNO 
o ÖKK LIVE riportate nella conferma d’assicurazione. Esse sono parte in-
tegrante delle disposizioni del presente prodotto assicurativo. Qualora le 
disposizioni del presente prodotto assicurativo divergano dalle DC, le dispo-
sizioni del presente prodotto assicurativo hanno la precedenza sulle DC.

1.4	 Parti contrattuali e rapporti assicurativi
ÖKK Versicherungen AG (di seguito: ÖKK), in qualità di beneficiaria dell’ 
assicurazione, ha stipulato un contratto di assicurazione collettiva con  
Squarelife Insurance AG, 9491 Ruggell, Liechtenstein (di seguito: Squarelife), 
in qualità di assicuratore.

In virtù di questo contratto, le persone assicurate godono di un diritto di 
credito diretto nei confronti di ÖKK (art. 95a LCA e art. 98 LCA).

1.5	 Persone assicurate
Sono assicurabili le persone singole con domicilio in Svizzera.

1.6	 Anno assicurativo
L’anno assicurativo inizia il 1° gennaio e termina il 31 dicembre.

1.7	 Determinazione dell’età
L’età determinante per l’assicurazione (età effettiva) della persona assicura-
ta corrisponde alla differenza tra l’anno civile e l’anno di nascita.

1.8	 Ammissione all’assicurazione
La persona richiedente deve trasmettere la domanda di ammissione dopo 
averla compilata in modo completo e veritiero. L’ammissione non è sempre 
possibile. 

Se l’ammissione all’assicurazione viene richiesta nei primi 90 giorni di vita 
a decorrere dalla nascita della persona assicurata, non è necessaria alcuna 
verifica dello stato di salute.

2.	 Domanda di ammissione
2.1	 Inizio della copertura assicurativa
La copertura assicurativa inizia il giorno comunicato per iscritto da ÖKK al 
partner contrattuale, tuttavia non prima della data indicata sulla conferma 
di assicurazione se la persona assicurata al momento dell’inizio della coper-
tura assicurativa dispone della completa capacità lavorativa.

2.2	 Domanda di ammissione
La persona richiedente deve compilare in modo completo e veritiero la do-
manda di ammissione, firmarla e trasmetterla a ÖKK. La persona assicurata 
o il suo rappresentante legale deve rispondere in modo completo e veritiero 
alle domande in merito allo stato di salute e ad altre caratteristiche di rischio.

2.3	 Nessuna protezione assicurativa
Non sussiste alcuna copertura assicurativa se il sinistro è da ricondurre a 
una malattia, un’infermità o a conseguenze di un infortunio presenti già pri-
ma dell’inizio della copertura assicurativa. 

Inoltre, non sussiste alcuna copertura assicurativa per neonati nei primi 90 
giorni di vita, nonché per casi assicurativi riconducibili a una malattia, a un’in-
fermità o a conseguenze di un infortunio insorte nei primi 90 giorni di vita.

2.4	 Cessazione della copertura assicurativa
Se la persona assicurata partecipa a interventi militari in zone di crisi per l’at-
tuazione di misure di mantenimento della pace (ad es. partnership con caschi 
blu dell’ONU, berretti gialli dell’OCSE, ecc.), la copertura assicurativa cessa.

2.5	 Validità territoriale della copertura assicurativa
La copertura assicurativa vale in tutto il mondo.

3.	 Inizio, durata e fine dell’assicurazione
3.1	 Inizio e durata dell’assicurazione
L’assicurazione inizia al più presto con la nascita e al più tardi il giorno del 
compimento del 60esimo anno di età della persona assicurata (età di stipula).

Il rapporto assicurativo dura al massimo fino al giorno del compimento del 
65esimo anno di età della persona assicurata (limite d’età).

Prima del raggiungimento dell’età di stipula, la stipula dell’assicurazione è 
sempre possibile, anche durante l’anno civile. L’assicurazione può essere ri-
chiesta con validità a partire da ogni primo giorno del mese.

3.2	 Modifica dell’assicurazione
Per aumentare la somma assicurata nel quadro delle fasce di età e delle 
somme assicurate predefinite, la persona assicurata può inoltrare una corri-
spondente domanda prima del raggiungimento dell’età di stipula. ÖKK non è 
tuttavia obbligata ad accettarla.

3.3	 Sospensione dell’assicurazione
La sospensione dell’assicurazione non è consentita.

3.4	 Fine dell’assicurazione
L’assicurazione termina

	− in caso di decesso della persona assicurata,
	− con il pagamento del capitale di decesso in caso di malattia mortale ai 

sensi del punto 4.5.3,
	− in caso di invalidità totale della persona assicurata,
	− in caso di raggiungimento del limite d’età il giorno successivo al compi-

mento del 65esimo anno di età. 

L’assicurazione termina anticipatamente
	− in caso di recesso o disdetta del partner contrattuale di ÖKK,
	− in caso di disdetta a seguito di reticenza (art. 6 e segg. LCA), recesso 

conseguente a danno parziale (art. 42 LCA) o disdetta per grave motivo 
(art. 35b LCA),

	− se il partner contrattuale di ÖKK o la persona assicurata prende il proprio 
domicilio al di fuori della Svizzera o soggiorna fuori della Svizzera per più 
di 12 mesi,

	− nei casi previsti dalla legge, soprattutto in presenza di ritardi nei paga-
menti dovuti. 
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L’assicurazione cessa inoltre in caso di scioglimento del contratto di assi-
curazione collettiva tra ÖKK e Squarelife. Lo scioglimento deve essere co-
municato per iscritto al partner contrattuale al più tardi due mesi prima 
dell’estinzione della copertura assicurativa.

4.	 Prestazioni
4.1	 Panoramica delle prestazioni
Nel quadro della copertura assicurativa, in caso di decesso e di invalidità 
conseguente a malattia ÖKK eroga alle persone aventi diritto le prestazioni 
seguenti:

	− in caso di decesso: capitale di decesso
	− in caso di presumibile incapacità lavorativa duratura (invalidità): capitale 

di invalidità

4.2	 Definizione dei termini
4.2.1	 Invalidità
Per invalidità si intende l’incapacità al guadagno conseguente a malattia 
che si protrae presumibilmente per tutta la vita. Viene riconosciuta dall’as-
sicuratore

	− se complessivamente la continuazione del trattamento medico non fa 
sperare in un miglioramento significativo della capacità di guadagno e 

	− se nonostante i provvedimenti di integrazione l’incapacità di guadagno è 
destinata a perdurare e

	− se questa persiste da almeno 12 mesi. 

Se l’invalidità viene accertata prima della scadenza di 24 mesi, l’assicuratore 
può riconoscerla prima.

4.2.2	 Malattia
È considerato malattia qualsiasi danno alla salute fisica, mentale o psichica 
che non sia la conseguenza di un infortunio e che richieda un esame o una 
cura medica oppure provochi un’incapacità al lavoro.

4.2.3	 Incapacità lavorativa
È considerata incapacità lavorativa qualsiasi incapacità, totale o parziale, 
derivante da un danno alla salute fisica, mentale o psichica, di compiere 
un lavoro ragionevolmente esigibile nella professione o nel campo d’attività 
abituale.

4.2.4	 Incapacità al guadagno
È considerata incapacità al guadagno la perdita, totale o parziale, della pos-
sibilità di guadagno sul mercato del lavoro equilibrato che entra in consi-
derazione, provocata da un danno alla salute fisica, mentale o psichica e 
che perdura dopo essersi sottoposti alle cure e alle misure d’integrazione 
ragionevolmente esigibili.

La persona assicurata è considerata incapace al guadagno se a seguito di un 
danno alla salute fisica, mentale o psichica comprovabile oggettivamente a 
livello medico, non è in grado di svolgere il proprio lavoro o un’altra attività 
lucrativa ragionevolmente esigibile e per tale motivo al contempo subisce 
una perdita di guadagno.

Un’incapacità al guadagno viene riconosciuta come permanente se la per-
sona assicurata ha fornito la prova che la continuazione del trattamento 
medico non fa sperare in un miglioramento significativo della capacità al 
guadagno e che l’incapacità al guadagno durerà presumibilmente per tutta 
la vita.

4.2.5	 Esigibilità
Un’attività è esigibile se corrisponde alle capacità e alla posizione sociale 
precedenti della persona assicurata, anche se le nozioni necessarie devono 
essere acquisite con una riqualificazione professionale.

4.3	 Somme assicurate
4.3.1	 Entità delle somme assicurate
Sono determinanti le somme assicurate indicate nella conferma di assi-
curazione. 

4.3.2	 Somme assicurate minime
La somma assicurata minima per un capitale di decesso e un capitale di 
invalidità è di CHF 10’000.

Per i bambini che non hanno ancora compiuto due anni e mezzo il capitale 
legale in caso di decesso ammonta a massimo CHF 2’500.

4.3.3	 Somme assicurate massime
Le somme assicurate massime dipendono dall’età della persona assicurata 
conformemente alla tabella seguente.

Decesso

Fascia di età 	 Somma assicurata massima
	 Decesso (CHF)

0–12* anni	 20’000* 
13–20 anni	 300’000 
21–65** anni	 500’000 

*	 Per i bambini che non hanno ancora compiuto due anni e mezzo il capitale  
	 legale in caso di decesso ammonta a massimo CHF 2’500.

** Fino al limite d’età conformemente ai punti 3.1 e 3.4

Invalidità

Fascia di età 	 Somma assicurata massima
	 Invalidità (CHF)

0–20 anni	 300’000 
21–60 anni	 500’000 
61–65** anni	 100’000 

**	Fino al limite d’età conformemente  ai punti 3.1 e 3.4

Al raggiungimento di una nuova fascia di età le somme assicurate vengono 
ridotte automaticamente alle somme assicurate massime della corrispon-
dente fascia di età e gli indennizzi vengono adeguati di conseguenza. Diver-
samente le somme assicurate rimangono invariate.

4.3.4	 Causalità sorpassante
Se la persona assicurata muore prima del versamento della prestazione 
relativa al capitale di invalidità, viene versato solo un capitale di decesso 
assicurato. 

4.4	 Capitale di invalidità
4.4.1	 Diritto al capitale di invalidità
Il diritto della persona assicurata al capitale in caso di invalidità concordato 
sussiste se la persona assicurata diventa presumibilmente inabile al guada-
gno in modo permanente prima di raggiungere il limite d’età.

4.4.2	 Momento del diritto al capitale di invalidità
L’assicuratore versa il capitale di invalidità non prima di un periodo di attesa 
di 24 mesi. Il periodo di attesa inizia il giorno in cui la persona assicurata ha 
consultato per la prima volta un medico in merito alla malattia che ha pro-
vocato l’incapacità al lavoro e il medico ha attestato un’incapacità al lavoro 
pari ad almeno il 40%. 

In caso di ricaduta o di nuova incapacità al lavoro a seguito del disturbo 
precedente entro 12 mesi dalla fine di un’incapacità al lavoro già annunciata 
non viene conteggiato un nuovo periodo di attesa. 
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Se vengono prima versate delle prestazioni dell’assicurazione federale per 
l’invalidità o se l’incapacità al guadagno permanente è definitivamente sta-
bilita, oppure se si è di fronte a una diagnosi che attesta con assoluta certez-
za un’invalidità ai sensi del punto 4.4.3, il capitale di invalidità assicurato può 
essere versato, parzialmente o interamente, in anticipo.

L’assicuratore decide in merito al singolo caso.

4.4.3	 Diagnosi che attestano con assoluta certezza un’invalidità
In caso di diagnosi che attesta con assoluta certezza un’invalidità, l’assi-
curatore effettua un pagamento parziale immediato per un importo fino a 
CHF 20’000 a titolo di acconto sul capitale di invalidità, senza attendere il 
periodo di attesa.

Si è di fronte a una diagnosi che attesta con assoluta certezza un’invalidità 
se tale diagnosi è stata espressa dal medico specialista curante e conferma-
ta dal perito incaricato dall’assicuratore.

Le prestazioni derivanti dalla presente assicurazione verranno erogate 
esclusivamente in presenza di diagnosi che attestano con assoluta certezza 
un’invalidità di cui di seguito viene fornito l’elenco esaustivo:

	− perdita totale della vista
	− perdita totale dell’udito
	− sclerosi multipla con indice di gravità EDSS (Expanded Disability Status 

Scale) a partire da 3.5
	− morbo di Parkinson a partire dallo stadio 3 secondo la scala di Hoehn  

e Yahr
	− demenza
	− paraplegia
	− tetraplegia
	− amputazione di almeno una mano o di entrambe le gambe al di sopra  

del ginocchio

4.4.4	 Basi di calcolo della prestazione in capitale di invalidità
Per il calcolo della prestazione in capitale sono determinanti il capitale in 
caso di invalidità assicurato, l’età all’inizio del periodo di attesa che prova 
per la prima volta l’incapacità al lavoro dal punto di vista medico, e il grado di 
incapacità al guadagno della persona assicurata stabilito dall’assicuratore.

4.4.5	 Graduazione della prestazione in capitale di invalidità
La prestazione in capitale di invalidità viene graduata e stabilita in relazione 
al grado di incapacità al guadagno della persona assicurata. 

	− In caso di incapacità al guadagno compresa tra il 70% e il 100%, la per-
sona assicurata ha diritto al versamento dell’intero capitale di invalidità.

	− In caso di incapacità al guadagno compresa tra il 40% e il 70%, la perso-
na assicurata ha diritto al versamento del capitale di invalidità in propor-
zione al grado di invalidità stabilito.

	− In caso di incapacità al guadagno inferiore al 40% non vi è alcun diritto al 
versamento di un capitale di invalidità.

4.4.6	 Cambiamento del grado di incapacità al guadagno
In caso di cambiamenti del grado di incapacità al guadagno successivi al 
versamento del capitale di invalidità, le prestazioni non vengono adeguate in 
base al nuovo grado di incapacità al guadagno.

4.4.7	 Determinazione del grado di incapacità al guadagno per adulti  
con attività lucrativa

Per le persone con attività lucrativa, il grado di incapacità al guadagno viene 
stabilito sulla base della perdita di guadagno subita dalla persona assicurata. 
In linea di principio viene riconosciuto il grado di invalidità determinato in 
modo giuridicamente vincolante dall’assicurazione federale per l’invalidità. 

Per le persone esercitanti attività lucrativa con reddito regolare, il reddito 
soggetto all’AVS del mese precedente all’inizio del periodo di attesa fun-

ge da base per la determinazione del grado di incapacità al guadagno. Per 
determinare la perdita di guadagno di persone esercitanti attività lucrativa 
con reddito variabile o irregolare viene considerato il reddito medio soggetto 
all’AVS degli ultimi due anni civili prima dell’inizio del periodo di attesa.

Nel caso di lavoratori indipendenti, il grado di incapacità al guadagno viene 
determinato in base al reddito medio soggetto all’AVS degli ultimi due anni 
civili prima dell’inizio del periodo di attesa, oppure in base alla perdita di 
guadagno effettivamente subita dalla persona assicurata negli ultimi due 
anni di esercizio. A questo scopo si paragona il reddito ottenuto da attività 
lucrativa prima del verificarsi dell’incapacità al guadagno con quello che 
la persona assicurata consegue ancora dopo il verificarsi dell’incapacità di 
guadagno, oppure quello che potrebbe ancora conseguire in un mercato del 
lavoro equilibrato. La differenza, espressa in percentuale del reddito prece-
dente, corrisponde al grado di incapacità al guadagno.

4.4.8	 Determinazione del grado di incapacità al guadagno per adulti 
senza attività lucrativa o con attività lucrativa a tempo parziale

Nel caso di persone senza attività lucrativa e di persone che rinunciano com-
pletamente o in parte alla loro attività lucrativa per motivi non legati alla 
salute, il grado di incapacità al guadagno viene stabilito grazie a un con-
fronto di attività. A questo scopo vengono calcolati, ponderati e confrontati i 
compiti e le attività della persona assicurata prima e dopo il verificarsi della 
malattia. I compiti e le attività svolti prima del verificarsi dell’incapacità al 
guadagno vengono messi in relazione con quelli che possono ancora essere 
svolti dopo il verificarsi dell’incapacità al guadagno. L’impossibilità di essere 
attivi nella professione e nel campo di attività precedenti viene equiparata 
all’incapacità al guadagno. La differenza, espressa in percentuale dell’atti-
vità precedente, corrisponde al grado di incapacità al guadagno. In linea di 
principio viene riconosciuto il grado invalidità determinato in modo giuridica-
mente vincolante dall’assicurazione per l’invalidità (AI).

Per le persone che esercitano un’attività lucrativa a tempo parziale, la deter-
minazione del grado di incapacità al guadagno avviene in maniera analoga al 
metodo misto adottato dall’AI.

4.4.9	 Determinazione del grado di incapacità al guadagno di bambini  
e ragazzi

L’incapacità al guadagno di bambini e ragazzi viene calcolata in base alla 
misura in cui la persona assicurata non sarà in grado di svolgere un’attività 
lucrativa. Nel caso di ragazzi che non hanno ancora iniziato una formazio-
ne professionale, l’incapacità al guadagno viene calcolata verificando se e 
in quale misura la persona assicurata sarà in grado in futuro di svolgere 
un’attività professionale. Il grado di incapacità al guadagno corrisponde alla 
riduzione del reddito presumibile a seguito della capacità di guadagno ridot-
ta rispetto al reddito che si orienta al valore mediano aggiornato ogni anno 
conformemente al rilevamento della struttura dei salari dell’Ufficio federale 
di statistica.

In caso di ragazzi che stanno svolgendo una formazione professionale, la 
base di calcolo è costituita dal reddito che sarebbe stato conseguito alla fine 
della formazione professionale iniziata sul mercato del lavoro di riferimen-
to. Il grado di incapacità al guadagno corrisponde alla riduzione del reddito 
presumibile a seguito della capacità di guadagno ridotta rispetto al reddito 
che si orienta al valore mediano aggiornato ogni anno conformemente al 
rilevamento della struttura dei salari dell’Ufficio federale di statistica e che 
corrisponde alla professione per cui è stata iniziata la formazione.

4.5	 Capitale di decesso
4.5.1	 Diritto al capitale in caso di decesso
Se la persona assicurata muore nel periodo coperto dall’assicurazione, sus-
siste un diritto al capitale di decesso.

L’assicuratore rinuncia a ridurre la prestazione di capitale in caso di decesso 
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se il decesso è stato provocato in modo gravemente negligente dalla persona 
assicurata.

4.5.2	 Basi di calcolo per la prestazione di capitale in caso di decesso
Per il calcolo della prestazione di capitale sono determinanti il capitale assicurato 
in caso di decesso e l’età della persona assicurata al momento del decesso.

4.5.3	 Malattia mortale
Se dopo l’inizio della copertura assicurativa e almeno 12 mesi prima della 
fine del periodo assicurato alla persona assicurata viene diagnosticata una 
malattia grave con un’aspettativa di vita non superiore a 12 mesi, l’assicu-
ratore versa – quando la persona assicurata è ancora in vita – la somma 
assicurata per il caso di decesso valida al momento in cui è stata fatta la 
diagnosi se tale diagnosi è stata espressa dal medico specialista curante e 
confermata dal perito incaricato dall’assicuratore e se ciò non contrasta con 
eventuali limitazioni, risultanti dalle presenti CGA CDI-M, DC o altre norme 
di legge applicabili.

La copertura assicurativa termina con il pagamento della somma assicurata 
per la malattia grave con un’aspettativa di vita prognosticata di massimo 12 
mesi. Allo scopo di questo contratto, per «malattia grave con un’aspettativa 
di vita prognosticata di massimo 12 mesi» si intende una malattia incurabile, 
in stadio avanzato e a decorso rapido, che secondo il medico specialista 
curante e il perito incaricato dall’assicuratore dà luogo a un’aspettativa di 
vita non superiore ai 12 mesi. 

Se una persona assicurata si procura intenzionalmente una malattia grave 
con un’aspettativa di vita prognosticata di massimo 12 mesi (a prescindere 
dal fatto che in quel momento la persona assicurata fosse o non fosse sana 
di mente), l’assicuratore è esonerato dalla prestazione assicurativa.

4.5.4	 Beneficiari
Salvo diversamente concordato, per il pagamento del capitale in caso di 
decesso sono considerati beneficiari, in ordine, le seguenti persone:

	− nel caso del punto 4.5.3 la persona assicurata;
	− in caso di decesso di quest’ultima, il coniuge o il partner registrato della 

persona assicurata;
	− in sua assenza, i figli della persona assicurata;
	− in loro assenza, i genitori della persona assicurata;
	− in loro assenza, gli eredi rimanenti della persona assicurata, esclusi gli 

enti pubblici.

Il partner contrattuale può modificare la sequenza dei beneficiari prima della 
morte della persona assicurata in ogni momento, escludere dei beneficiari 
o definire altre persone come tali, a condizione che non abbia precedente-
mente definito in via irrevocabile i beneficiari. Possono essere inserite tra 
i beneficiari anche persone giuridiche. Eventuali modifiche dei beneficiari 
vanno comunicate per iscritto.

4.6	 Nessun diritto a prestazioni assicurative
4.6.1	 In caso di infortunio
Non vi è alcun diritto a prestazioni in caso di decesso e di incapacità la-
vorativa dovuta a malattia se l’evento assicurato è stato provocato da un 
infortunio conformemente alle DC applicabili in base alla conferma di assi-
curazione. Anche le malattie professionali ai sensi della LAINF non motivano 
un diritto a prestazioni in caso di decesso e incapacità al guadagno a seguito 
di malattia.

4.6.2	 In caso di lesioni corporali simili a infortuni
Per le lesioni corporali simili a infortuni non vi è diritto a prestazioni in caso 
di decesso e incapacità al guadagno a seguito di malattia.

Sono considerati lesioni corporali simili a infortuni e non malattie:

	− i danni alla salute e le loro conseguenze causati dall’inalazione involon-
taria di gas e vapori o dall’assunzione per errore di sostanze velenose e 
caustiche;

	− le lesioni corporali equiparate a infortuni elencate nelle DC, che sono ap-
plicabili secondo la conferma di assicurazione, a condizione che non siano 
principalmente riconducibili a malattia o usura;

	− congelamenti, colpi di calore, insolazioni, nonché danni alla salute dovuti 
alla radiazione ultravioletta e alle sue conseguenze, escluse le scottature 
solari e l’annegamento involontario.

4.6.3	 In caso di incapacità al guadagno causata intenzionalmente
Il diritto a prestazioni per incapacità al guadagno non sussiste se la persona 
assicurata ha causato intenzionalmente la sua incapacità al guadagno o la 
malattia (tra le altre cose autolesionismo, tentato suicidio). Ciò vale anche 
se la persona assicurata ha svolto l’azione che ha portato alla sua incapacità 
al guadagno in uno stato di incapacità di discernimento.

L’assicuratore rinuncia a ridurre la prestazione di capitale di invalidità se 
l’incapacità al guadagno è stata provocata in modo gravemente negligente 
dalla persona assicurata.

4.6.4	 In caso di lesioni corporali prenatali, infermità congenite e relative 
conseguenze

Non vi è alcun diritto a prestazioni in caso di incapacità al guadagno e deces-
so se l’incapacità al guadagno o il decesso della persona assicurata deriva da 
lesioni corporali prenatali, infermità congenite o dalle relative conseguenze.

4.6.5	 In caso di suicidio e di decesso a seguito di tentativo di suicidio
Non vi è alcun diritto a prestazioni in caso di decesso se la persona assicu-
rata muore a seguito di un suicidio o delle conseguenze di un tentativo di 
suicidio entro tre anni dalla domanda di ammissione. Ciò vale anche se la 
persona assicurata ha compiuto l’azione che ha portato al decesso in uno 
stato di incapacità di discernimento o di capacità di discernimento ridotta.

4.6.6	 In caso di radiazioni ionizzanti e danni provocati  
dall’energia nucleare

Non vi è alcun diritto a prestazioni in caso di decesso e incapacità di gua-
dagno se la persona assicurata è stata esposta agli influssi delle radiazioni 
ionizzanti provenienti dall’energia nucleare e a causa di essi si è ammalata.

4.6.7	 Altre esclusioni di prestazioni
Non vi è inoltre alcun diritto a prestazioni assicurative nei casi indicati al 
punto 6.4.2 delle DC (esclusione di prestazioni).

4.7	 Diritto a prestazioni assicurative ridotto
4.7.1	 Concomitanza di cause diverse
Se sono presenti contemporaneamente diverse cause, vengono riconosciuti 
quei diritti parziali che non sono oggetto dell’assicurazione contro gli infor-
tuni o dell’assicurazione militare.

4.7.2	 Concomitanza della prestazione in capitale di invalidità e della 
prestazione in capitale in caso di decesso

In caso di decesso, il capitale di invalidità già versato in vita alla persona 
assicurata viene dedotto dal capitale in caso di decesso.

4.7.3	 Altre limitazioni di prestazioni
Sono altresì previste limitazioni delle prestazioni assicurative nei casi indi-
cati al punto 6.4.3 delle DC (esclusione di prestazioni).

4.7.4	 Verifica del diritto a prestazioni assicurative
La documentazione da inoltrare per la verifica del diritto comprende in linea 
di principio
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in caso di decesso:
	− estratto dal registro delle famiglie / certificato di decesso rilasciato dal 

medico / certificato di decesso rilasciato dall’autorità;

in caso di incapacità al guadagno:
	− certificato medico / documentazione sulla malattia / decisione AI / atti AI 

/ estratto AVS / certificati di salario, conteggi salariali e bilanci.

L’assicuratore è autorizzato a richiedere ulteriori informazioni e prove o a 
raccoglierle direttamente, nonché a sottoporre la persona assicurata in ogni 
momento alla visita di un medico di fiducia. Il medico della persona assicu-
rata è esonerato dal segreto professionale nei confronti di ÖKK e dell’assi-
curatore.

4.7.5	 Versamento delle prestazioni assicurative
La prestazione assicurativa viene versata se la persona avente diritto ha 
fornito tutta la documentazione necessaria alla verifica e alla valutazione del 
diritto a prestazioni e se l’esito della verifica è positivo. 

La prestazione assicurativa è esigibile dopo quattro settimane dal momento 
in cui l’assicuratore ha ricevuto tutta la documentazione e tutte le indica-
zioni che gli consentono di verificare l’esattezza della pretesa, nel caso di 
invalidità, comunque, non prima della scadenza del periodo di attesa. Fino a 
quel momento la quota è dovuta. 

La prestazione assicurativa avviene in franchi svizzeri (CHF) su un conto 
designato dalla persona avente diritto presso una banca svizzera o presso 
la Posta svizzera.

5.	 Obblighi della persona assicurata
5.1	 Obbligo di notifica e verifica dello stato di salute
Nella domanda di ammissione occorre indicare in modo completo e veritiero 
tutti i fatti rilevanti per l’apprezzamento del rischio, nella misura in cui e 
così come sono o devono essere noti. Qualora tali fatti vengano comuni-
cati in modo inesatto o vengano taciuti, ÖKK può disdire il contratto con 
dichiarazione scritta entro quattro settimane dal momento in cui è venuta a 
conoscenza della violazione dell’obbligo di notifica. Il recesso ha effetto dal 
momento in cui perviene al partner contrattuale.

Se il contratto viene sciolto per disdetta, si estingue anche l’obbligo di pre-
stazione per i danni già intervenuti se il fatto oggetto della reticenza ha 
influito sull’insorgere o sulla portata del danno. Qualora le prestazioni siano 
già state fornite, sussiste un diritto al rimborso. Non sussiste alcun diritto al 
rimborso delle quote per la copertura. 

5.2	 Comportamento in caso di sinistro
Il verificarsi di una malattia che comporta presumibilmente un obbligo di 
prestazione deve essere notificato immediatamente.

Un eventuale decesso va notificato immediatamente, al più tardi entro 10 
giorni.

Inoltre, per la verifica e la valutazione del diritto a prestazioni occorre inol-
trare immediatamente la documentazione necessaria.

5.3	 Obbligo di collaborazione in caso di malattia
Nel quadro del suo obbligo di collaborazione e di contenimento dei danni, la 
persona assicurata è tenuta a rilasciare all’assicuratore l’autorizzazione per 
richiedere informazioni e atti a ospedali, medici, uffici, società assicurative, 
istituzioni delle assicurazioni sociali e terzi, nonché a esonerarli dall’obbligo 
del segreto.

La persona assicurata è tenuta a fornire immediatamente all’assicuratore 
ogni informazione richiesta in merito a condizioni di salute precedenti e at-
tuali, nonché in merito al decorso della malattia.

L’assicuratore si riserva il diritto di far visitare la persona assicurata da 
medici designati da lui stesso. La persona assicurata deve sottoporsi alle 
visite e alle prescrizioni dei medici incaricati dall’assicuratore a spese di 
quest’ultimo.

Se la persona avente diritto non adempie a uno di questi obblighi, l’esigi-
bilità del diritto a prestazioni non subentra e l’assicuratore è autorizzato a 
negare le prestazioni, a meno che, in base alle circostanze, la violazione non 
sia da considerare come commessa senza colpa o la persona avente diritto 
non dimostri che la violazione non ha avuto alcuna influenza sul verificarsi 
dell’evento temuto e sull’entità della prestazione dovuta dall’assicuratore. 
In ogni caso l’obbligo di versamento della quota continua per tutta la durata 
della copertura.

5.4	 Comunicazioni e avvisi
Tutte le comunicazioni e gli avvisi vanno indirizzati a ÖKK e hanno efficacia 
giuridica se giungono per iscritto tramite mail o per posta.

6.	 Quota
La quota per la copertura è calcolata in base all’appartenenza alla fascia di 
età della persona assicurata e all’entità delle somme assicurate. Le quote 
sono sempre garantite per un anno civile. Non vi è garanzia delle tariffe.

Le fasce di età sono da 0 a 3 anni e da 4 a 15 anni. Dopodiché una fascia di 
età comprende sempre cinque anni, ovvero dai 16 ai 20 anni, dai 21 ai 25 
anni, ecc. L’ultima fascia di età va dai 61 ai 65 anni.

7.	 Disposizioni particolari
7.1	 Servizio militare
Il servizio attivo per la salvaguardia della neutralità svizzera e per il mante-
nimento di tranquillità e ordine nazionali senza azioni belliche è considerato 
servizio militare in tempo di pace e come tale è compreso nella presente 
assicurazione. Nel caso in cui la Svizzera conduca una guerra o sia coinvolta 
in azioni simili a guerra si applicano le apposite prescrizioni rilasciate dal 
Consiglio federale.

7.2	 Luogo di adempimento
Il luogo di adempimento corrisponde al domicilio in Svizzera della persona 
avente diritto. In assenza di un simile domicilio, la sede di ÖKK vale come 
luogo di adempimento.

7.3	 Foro competente e diritto applicabile
In caso di controversie derivanti dal presente contratto, le persone aventi 
diritto possono adire il foro competente al proprio domicilio svizzero o presso 
la sede sociale di ÖKK. Al presente contratto si applica esclusivamente il 
diritto svizzero.


