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1.	 Fondamenti assicurativi
1.1	 Scopo 
COMPLEMENTARE GENERALE e COMPLEMENTARE PRIVATA offrono pre-
stazioni per misure preventive, mezzi ausiliari, cure odontoiatriche, metodi 
alternativi di cura o trattamento e cure; coprono le spese di trasporto, azioni 
di ricerca, salvataggio e recupero, medicinali non obbligatori e pagano in-
dennità di allattamento.

COMPLEMENTARE PRIVATA si assume le spese non coperte dalla LAMal di 
una cura medica da parte di medici non soggetti a LAMal. Essa versa inoltre 
i contributi per le prestazioni mediche alternative all’estero e le spese di 
viaggio.

Le prestazioni vengono normalmente fornite in complemento a tutti le altre 
categorie assicurative delle presenti CGA ÖKK UNO.

Le prestazioni dell’assicurazione medico-sanitaria obbligatoria (BASE) pre-
cedono quelle di questa categoria assicurativa.

1.2	 Persone assicurate
A COMPLEMENTARE GENERALE vengono ammesse persone senza limiti 
d’età. A COMPLEMENTARE PRIVATA possono essere ammesse persone fino 
alla fine del 60esimo anno di età.

1.3	 Condizioni per le prestazioni
Vengono rilasciate prestazioni solo se la cura è predisposta da motivi medici 
ed eseguita da persone per quel compito riconosciute dall’assicuratore. Le 
informazioni sul riconoscimento delle relative persone vanno richieste pres-
so l’assicuratore.

1.4	 Prestazioni all’estero
Le prestazioni di COMPLEMENTARE PRIVATA vengono indennizzate anche 
all’estero, se non è stato concordato nient’altro.

2.	 Cura medica
2.1	 Cura da parte di medici non soggetti a LAMal
COMPLEMENTARE PRIVATA garantisce le prestazioni secondo la tariffa della 
LAMal per le cure eseguite da medici non soggetti a LAMal.

Per trattamenti psicoterapeutici vengono indennizzate le prestazioni fino ad 
un massimo di 50 ore.

2.2	 Visita medica privata presso medici in ospedale non  
soggetti a LAMal

COMPLEMENTARE PRIVATA indennizza le visite private presso medici diri-
genti di ospedali universitari non soggetti a LAMal secondo la tariffa rico-
nosciuta.

Per trattamenti psicoterapeutici COMPLEMENTARE PRIVATA copre presta-
zioni fino ad un massimo di 50 ore secondo la tariffa LAMal.
 
2.3	 Cura medica all’estero
2.3.1	 Scelta della cura
Per cure mediche all’estero COMPLEMENTARE PRIVATA si assume le spese 
al massimo fino alla doppia tariffa LAMal valida al luogo di domicilio della 
persona assicurata. Per coloro che hanno sottoscritto l’assicurazione glo-
bale viene fornita l’intera copertura delle spese conformemente alle tariffe 
locali vigenti.

Per trattamenti psicoterapeutici vengono indennizzate le prestazioni fino ad 
un massimo di 50 ore.

2.3.2	 Trattamenti di emergenza
In caso di trattamenti medici di emergenza all’estero COMPLEMENTARE 
PRIVATA prevede assieme all’assicurazione BASE la copertura completa 
delle spese.

2.4	 Durata delle prestazioni
Se le condizioni di COMPLEMENTARE GENERALE e COMPLEMENTARE 
PRIVATA non prevedono diversamente, le prestazioni vengono versate illimi-
tatamente nel tempo.

3.	 Prevenzione
3.1	 Vaccinazioni
Per vaccinazioni contro infezioni, viene indennizzato il 90 % delle spese ef-
fettive, per un massimo di CHF 200 per ogni anno civile. Non vengono però 
coperte le spese per vaccinazioni determinate dalla professione, la cui effi-
cacia è contestata medicalmente o ancora in via sperimentale.

3.2	 Check up
Per i check up viene riconosciuto un contributo delle spese, nel caso in cui 
la persona assicurata non abbia usufruito delle prestazioni dell’assicurazione 
BASE durante due anni civili di seguito:

COMPLEMENTARE GENERALE:	 90 % delle spese, max. CHF 300
COMPLEMENTARE PRIVATA:	 90 % delle spese, max. CHF 600

Presso l’assicuratore è possibile visionare la descrizione di un check up.

3.3	 Esami ginecologici preventivi 
Per ogni anno civile vengono assunte le spese di un esame ginecologico pre-
ventivo secondo la tariffa della LAMal, a condizione che non vengano versate 
delle prestazioni dall’assicurazione BASE per l’anno civile corrente.

3.4	 Maternità
3.4.1	 Preparazione al parto
Dalle spese derivanti da un corso per la preparazione al parto (inclusa la 
ginnastica) presso personale qualificato, viene attribuito un contributo per 
un massimo di CHF 200 per gravidanza.

3.4.2	 Indennità di allattamento
Sussiste il diritto di un’indennità di allattamento di CHF 250. L’indennità di 
allattamento viene versata se la madre assicurata allatta il/la figlio/a duran-
te dieci settimane in modo totale o parziale. La prova deve essere fornita sul 
modulo d’indennità di allattamento dell’assicuratore.
 
3.5	 Corsi per un comportamento salutare
Dalle spese derivanti da un corso per l’apprendimento di un comportamento 
salutare ordinato dal medico ed eseguito da personale qualificato (p. es. 
corsi anti-fumo, scuola per la schiena, consulenza alimentare) vengono cor-
risposti i seguenti importi su due anni civili:

COMPLEMENTARE GENERALE:	 90 % costi, max. CHF 300
COMPLEMENTARE PRIVATA:	 90 % costi, max. CHF 500

L’assicuratore designa i corsi riconosciuti per l’apprendimento di un com-
portamento salutare. L’elenco dei corsi riconosciuti può essere visionato in 
qualsiasi momento presso l’assicuratore.

3.6	 Altre misure preventive
Possono essere versati ulteriori contributi per misure preventive riconosciu-
te tali.

Le singole misure preventive riconosciute dall’assicuratore possono essere 
visionate presso l’assicuratore.
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4.	 Mezzi ausiliari
4.1	 Mezzi ausiliari visivi
Per le spese d’acquisto di lenti oftalmiche necessarie alla correzione visiva, 
alle persone assicurate di età superiore a 18 anni sono corrisposti, i seguenti 
contributi nell’arco di 5 anni civili:
COMPLEMENTARE GENERALE: 	 CHF 270
COMPLEMENTARE PRIVATA:	 CHF 420

Alle persone fino ai 18 anni vengono corrisposti i seguenti contributi annui:
COMPLEMENTARE GENERALE: 	 CHF 270
COMPLEMENTARE PRIVATA: 	 CHF 420

4.2	 Altri mezzi ausiliari
Per le spese di noleggio o di acquisto di mezzi ausiliari riconosciuti per i 
quali non vengono versate prestazioni dall’assicurazione BASE, può essere 
indennizzato con indicazione medica il 50 % delle spese fino ad un importo 
massimo totale di CHF 250 per anno civile. L’assicuratore designa i mezzi 
ausiliari riconosciuti. L’elenco dei mezzi ausiliari riconosciuti può essere vi-
sionato presso l’assicuratore.

Non sono coperte le spese derivanti da utilizzo, mantenimento e riparazione 
di tali mezzi ausiliari.

5.	 Cura dentaria
5.1	 Denti del giudizio
L’assicurazione si assume le spese dell’estrazione dei denti del giudizio. Se 
la cura avviene stazionariamente, le spese vengono indennizzate fino all’am-
montare della tariffa stabilita contrattualmente per il reparto comune del 
cantone di residenza.

5.2	 Prestazioni per bambini e giovani 
Per bambini e giovani fino al 25esimo anno d’età, sussiste il seguente diritto 
di prestazioni:

	− le spese per una visita di controllo incluse le radiografie fino ad un massi-
mo di CHF 60 per anno civile, solo nel caso in cui non debba avvenire con-
temporaneamente una cura dentaria (per la conservazione, protesi, ecc.)

	− le spese per una cura ortopedica mascellare secondo la tariffa ricono-
sciuta:

COMPLEMENTARE GENERALE:	 70 % delle spese, al massimo CHF 5’000
COMPLEMENTARE PRIVATA:	 70 % delle spese, al massimo CHF 12’000

Queste prestazioni vengono fornite per cure dopo una durata assicurativa di 
almeno tre anni. Condizione di prestazione è un certificato di una diagnosi 
dell’anomalia posizionale, di mezzi di cura previsti e di un preventivo.

Se al momento dell’affiliazione esiste un’assicurazione equivalente prece-
dente presso un altro assicuratore, l’assicuratore rinuncia ad un periodo di 
carenza a condizione che almeno un genitore sia assicurato presso l’assi-
curatore. Prestazioni già riscosse presso assicuratori precedenti, vengono 
addizionate alle summenzionate prestazioni.

5.3	 Prestazioni della collettività
Le prestazioni vengono indennizzate in complemento ad eventuali presta-
zioni dei cantoni e comuni in base alla loro legislazione sulla cura dentaria 
pubblica. I contributi dei cantoni e dei comuni vengono addizionati alle pre-
stazioni di questa categoria assicurativa.

5.4	 Fornitori di prestazioni e tariffe
La determinazione delle prestazioni odontoiatriche dipende dal tariffario dei 
medici dentisti SSO (Società svizzera odontoiatri) attualmente in vigore. 
Esistono due strutture tariffali: la «tariffa LAMal» e la revisione della «tarif-
fa odontoiatrica AINF/AM/AI».

L’assicurazione corrisponde prestazioni alla tariffa massima delle assicura-
zioni sociali (valore del punto e punti) della struttura tariffale utilizzata dal 
fornitore di prestazioni.

5.5	 Trattamento all’estero
Le prestazioni sono pure corrisposte, se il trattamento avviene in una nazio-
ne vicina alla Svizzera. Per nazioni vicine alla Svizzera si considerano quegli 
stati che confinano direttamente con la Svizzera.

6.	 Medicina alternativa
6.1	 Trattamento medico
Se e nella misura in cui non vengono coperti dall’assicurazione obbligatoria 
delle cure medico-sanitarie, con COMPLEMENTARE GENERALE e COMPLE-
MENTARE PRIVATA, l’assicuratore rifonde il 90 % dei costi per trattamenti 
medici di uno dei seguenti metodi della medicina alternativa:

	− medicina antroposofica
	− medicina tradizionale cinese
	− omeopatia
	− terapia neurale
	− fitoterapia.

Premessa per le prestazioni è una corrispondente formazione supplementa-
re riconosciuta del medico nel rispettivo metodo terapeutico.
 
6.2	 Metodi di medicina empirica
In presenza di una indicazione medica, vengono assunti i costi per i metodi 
della medicina empirica, eseguiti da un medico. In un elenco, l’Assicuratore 
ritiene i metodi riconosciuti e l’entità delle prestazioni.

6.3	 Terapeuti e metodi curativi alternativi
L’assicuratore corrisponde contributi per la medicina alternativa, quando 
tanto metodo terapeutico che terapeuta praticante o naturopata, sono rico-
nosciuti dall’assicuratore. Vengono corrisposti i seguenti contributi:

COMPLEMENTARE GENERALE:	 fino ad un massimo di CHF 70  
	 per ora di terapia (60 minuti)
COMPLEMENTARE PRIVATA:	 fino ad un massimo di CHF 100  
	 per ora di terapia (60 minuti)

L’assicuratore designa le forme terapeutiche ed i terapeuti riconosciuti. 
L’elenco delle forme terapeutiche e dei terapeuti riconosciuti può essere 
visionato presso l’assicuratore.

Non vengono assunti costi per forme terapeutiche e per trattamenti effet-
tuati da terapeuti ritenuti nella lista negativa (LN) dell’assicuratore.

L’assicuratore fissa, conformemente alla necessità medica, il numero delle 
ore per le quali vengono corrisposti i contributi.

6.4	 Prestazioni supplementari di COMPLEMENTARE PRIVATA 
Alle comprovate spese per ulteriori trattamenti, eseguiti da personale qua-
lificato, COMPLEMENTARE PRIVATA corrisponde un contributo massimo di 
CHF 50 per ora di terapia (60 minuti) fino ad un ammontare complessivo 
massimo di CHF 1’000 per anno civile.

I trattamenti di medicina alternativa effettuati in una nazione confinante con 
la Svizzera, sono, in virtù delle presenti condizioni, coperti al massimo fino 
alla tariffa usuale, valevole nel luogo di trattamento.

6.5	 Rimedi naturali
L’assicuratore rifonde il 90 % dei costi per rimedi fitoterapici, omeopatici, 
antroposofici e oligosoluzioni, nella misura in cui questi non siano coperti 
dalla BASE e non siano riportati nella lista negativa (LN) dell’Assicuratore.
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6.6	 Beneficio di prestazioni massimo
Per la medicina alternativa, le prestazioni vengono limitate

	− dall’ammontare dei contributi per ora di terapia
	− dalla quantità di ore di terapia
	− dall’elenco dei metodi terapeutici alternativi riconosciuti dall’assicuratore
	− dall’elenco dei terapeuti e/o naturopati riconosciuti dall’assicuratore
	− alla partecipazione ai costi per i trattamenti medici e per i rimedi naturali
	− dall’estensione temporale (per anno civile)

Presso le forme terapeutiche con limitazioni nell’importo, si rinuncia alla 
riscossione di una partecipazione supplementare.

I limiti complessivi per la medicina alternativa ammontano ad un massimo di:

COMPLEMENTARE GENERALE:	 CHF 3’000 per anno civile 
COMPLEMENTARE PRIVATA:	 CHF 6’000 per anno civile

6.7	 Premesse per le prestazioni
Le prestazioni vengono corrisposte dopo preventiva richiesta all’assicura-
tore. Resta riservata la verifica medico fiduciaria relativa all’indicazione 
medica ed alle qualifiche professionali di medici e terapeuti. Le prestazioni 
possono essere fatte dipendere dal fatto che non avvenga contemporanea-
mente un trattamento parallelo.

7.	 Medicinali non obbligatori
Le spese per medicinali che non sono comprese né nella lista dei medicinali 
con tariffa (LMT) né nella lista delle specialità (LS) secondo la LAMal né 
nella lista negativa (LN) dell’assicuratore, vengono assunte per anno civile 
nel modo seguente:

COMPLEMENTARE GENERALE:	 50 %, fino a massimo CHF 2’500 
COMPLEMENTARE PRIVATA:	 90 %, fino a massimo CHF 5’000

8.	 Bagni termali
Per la frequentazione di bagni termali prescritti da un medico, viene corri-
sposto un contributo pari al 50 % dei costi, per un massimo di 12 entrate.

9.	 Cura psicoterapeutica
9.1	 Entità delle prestazioni
L’assicurazione indennizza prestazioni fino a 100 ore per la cura di malattie 
psichiche effettuate da psicoterapeuti qualificati (non medici), in possesso 
del permesso cantonale per la conduzione indipendente di uno studio. Per le 
prime 50 ore viene indennizzata una partecipazione massima di CHF 60, per 
le rimanenti CHF 50.

9.2	 Condizioni per l’ottenimento di prestazioni 
Le prestazioni sono rimborsate dall’assicuratore previa approvazione della 
richiesta d’assunzione dei costi da parte del medico di fiducia dell’assicu-
ratore. Alla scadenza delle ore di terapia autorizzate dall’assicuratore, al 
più tardi tuttavia dopo le prime 50 ore di terapia, il terapeuta è tenuto ad 
orientare nuovamente il medico di fiducia in merito al decorso terapeutico ed 
alla pianificazione dell’ulteriore terapia.

Nessuna prestazione viene rifusa per psicoterapie che perseguono scopi di 
autorealizzazione, sviluppo della personalità oppure di apprendimento. Non 
vengono inoltre rimborsate prestazioni in caso di trattamenti paralleli presso 
altri psicologi e/o psichiatri.

9.3	 Rapporto con l’assicurazione base per la cura medico-
sanitaria obbligatoria

Le prestazioni psicoterapeutiche vengono fornite da questa categoria as-
sicurativa solo fin quando vengono coperte come prestazioni obbligatorie 
dell’assicurazione BASE.
 

10.	 Costi di trasporti, azioni di ricerca, soccorso 
e salvataggio e spese di viaggio

10.1	 Costi di trasporti, azioni di ricerca, soccorso e salvataggio 
in casi d’emergenza 

10.1.1	 Entità delle prestazioni 
Per le spese

	− effettive di trasporto d’urgenza fino al prossimo stabilimento ospedaliero 
mediante un mezzo di trasporto idoneo,

	− di ritorno in un ospedale confacente, nel cantone di residenza della perso-
na assicurata per la cura stazionaria,

	− per azioni di salvataggio e recupero
viene indennizzata una somma massima di CHF 15’000 per anno civile.

I trasporti aerei vengono indennizzati solo se sono medicalmente o tecnica-
mente senza alternativa.

10.1.2	 Partecipazione
Per ogni caso la persona assicurata deve assumersi una partecipazione di 
CHF 100.

10.1.3	 Azioni di ricerca
Oltre alle spese per le azioni di salvataggio o di recupero di una persona 
assicurata vengono indennizzate le spese per la ricerca al massimo fino a 
CHF 20’000 per ogni anno civile.

10.1.4	 Prestazioni di terzi
In caso di affiliazione (qualità di sostenitore) ad una guardia aerea o ad una 
simile organizzazione, le spese vengono indennizzate solo se non sono state 
versate delle prestazioni da parte di queste organizzazioni. Esistono riserve 
per altre condizioni contrattuali.

10.2	 Spese di viaggio
In caso di regolare trattamento medico fuori località di residenza,  
COMPLEMENTARE GENERALE e COMPLEMENTARE PRIVATA coprono il 90 % 
delle spese che si determinano per l’utilizzo dei mezzi di trasporto pubblici 
dalla località di residenza e quella del trattamento. Premessa per la corre-
sponsione di prestazione è che tale trattamento non possa essere eseguito 
nella località di residenza o nelle sue immediate vicinanze. Per anno civile 
sono assunti al massimo CHF 100.

COMPLEMENTARE PRIVATA copre il 90 % dei costi del taxi per i trasporti 
necessari tra l’abitazione e il luogo di cura durante un trattamento ambula-
toriale nel limite però che alla persona assicurata per motivi medici non gli 
sia possibile utilizzare i mezzi di trasporto pubblici o il suo veicolo privato. 
Annualmente vengono rimborsati al massimo CHF 400.

11.	 Variante CASAMED
11.1	 Aspetti generali 
Per le persone assicurate presso l’assicuratore che nell’assicurazione BASE 
sono assicurate nella variante CASAMED, valgono le seguenti disposizioni 
supplementari.
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11.2	 Premesse generali per le prestazioni 
Le prestazioni di COMPLEMENTARE GENERALE e COMPLEMENTARE PRIVATA  
vengono corrisposte se avvengono secondo il principio del medico di fami-
glia. Le prestazioni devono essere fornite, prescritte o ordinate dal medico 
CASAMED presso il quale la persona assicurata è iscritta.

Le istituzioni telemediche possono essere riconosciute dall’assicuratore 
come medici di famiglia CASAMED.

11.3	 Medici non soggetti a LAMal
Per le cure da parte di medici (inclusi i medici di ospedale) non aderenti alla 
LAMal nonché per le cure mediche a scelta all’estero, la variante CASAMED 
prevede che dalla COMPLEMENTARE PRIVATA non vengano fornite delle pre-
stazioni.

11.4	 Eccezioni al principio del medico di famiglia 
COMPLEMENTARE GENERALE e COMPLEMENTARE PRIVATA coprono costi 
generati da trattamenti di routine presso oculisti, ginecologi e pediatri senza 
precedente consulto del medico di famiglia CASAMED. In caso di ulteriori 
trattamenti, va consultato il medico di famiglia CASAMED.

COMPLEMENTARE GENERALE e COMPLEMENTARE PRIVATA coprono costi  
generati da trattamenti di medicina alternativa, misure di prevenzione 
nell’ambito dei corsi di comportamento orientato alla salute, preparazione al 
parto, trasporto, azioni di ricerca, soccorso e salvataggio e visite di controllo 
odontoiatriche senza consulto del medico di famiglia CASAMED.

11.5	 Altre persone specializzate
Al posto del medico CASAMED l’assicuratore può designare altri speciali-
sti che possono fornire, prescrivere o ordinare le prestazioni che sono co-
perte dall’assicuratore COMPLEMENTARE GENERALE e COMPLEMENTARE 
PRIVATA.

11.6	 Misure preventive, medicina alternativa, medicinali non 
obbligatori

L’assicuratore può autorizzare i medici CASAMED oppure gli specialisti de-
signati a fornire, prescrivere o ordinare altre misure preventive, prestazioni 
mediche alternative o medicinali non obbligatori di quelli che sono elencati in 
COMPLEMENTARE GENERALE e COMPLEMENTARE PRIVATA.

11.7	 Altri fornitori di prestazioni
In vista di una cura economica l’assicuratore può designare altri fornitori di 
prestazioni come farmacie, terapeuti, negozi specializzati sanitari oppure 
simili fornitori di prestazioni ai quali viene affidata esclusivamente l’assi-
stenza o la cura medica della persona assicurata CASAMED.

11.8	 Casi d’emergenza
I casi d’emergenza sono coperti indipendentemente dal fornito-
re di prestazioni scelto nell’ambito di COMPLEMENTARE GENERALE e  
COMPLEMENTARE PRIVATA. Rimane riservata la verifica dell’indicazione 
medica da parte del medico di fiducia.

11.9	 Esclusione di prestazioni
Nel caso in cui un membro si reca tranne che per casi di emergenza in cura 
presso un fornitore di prestazioni che non rientra nel suo diritto di scelta, 
tutte le spese vanno a suo carico.
 
11.10	 Attuazione delle prestazioni
11.10.1	 Conteggio forfettario
L’assicuratore può accordare con i medici CASAMED che le prestazioni di 
COMPLEMENTARE GENERALE e COMPLEMENTARE PRIVATA vengano fattu-
rate in modo forfettario.

11.10.2	 Prestazioni ordinate
Per le prestazioni ordinate, l’assicuratore può richiedere alla persona assi-
curata o al medico di famiglia CASAMED la comprova che la prestazione è 
avvenuta secondo il principio del medico di famiglia.

Se un fornitore di prestazioni, al quale la persona assicurata è stata rinviata 
dal proprio medico di famiglia CASAMED, intende a sua volta effettuare un 
ulteriore trasferimento, egli deve richiedere il benestare del medico di fami-
glia CASAMED competente.

L’assicuratore o i partner cooperativi CASAMED possono mettere a disposi-
zione dei fornitori di prestazioni dei mezzi ausiliari elettronici. Questi servono 
ad una più veloce e sicura comunicazione tra i vari fornitori di prestazioni, 
nonché ad un coordinamento ed un controllo ottimale sulle prestazioni.

L’assicuratore si fa garante del rispetto delle normative in materia di prote-
zione dei dati.

12.	 Partecipazione ai costi
Per quanto non delimitate o non disposto diversamente nel singolo caso, 
sulle prestazioni delle presenti assicurazioni viene riscossa una partecipa-
zione del 10 %.

In caso di trattamento medico volontario all’estero (COMPLEMENTARE 
PRIVATA) presso gli assicurati maggiorenni viene riscossa una franchigia 
annua pari alla franchigia ordinaria secondo la LAMal.

In caso di trattamenti di medicina alternativa eseguiti da medici, presso gli 
assicurati maggiorenni può essere riscossa una franchigia annua pari alla 
franchigia ordinaria secondo la LAMal.
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