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1. Fondamenti assicurativi

1.1 Ente assicuratore

Uente assicuratore & OKK Versicherungen AG, Landquart (in seguito: assi-
curatore).

1.2 Disposizioni comuni

Le Disposizioni comuni GKK UNO (DC OKK UNO) sono parte integrante delle
disposizioni della presente copertura assicurativa. Qualora le disposizioni
della presente copertura assicurativa divergano dalle DC OKK UNO, le di-
sposizioni della presente copertura assicurativa hanno la precedenza sulle
DC OKK UNO.

1.3 Scopo

Lassicurazione corrisponde prestazioni per trattamenti ambulatoriali e sta-
zionari in caso di malattia, infortunio o gravidanza e per emergenze all'e-
stero.

Lassicurazione corrisponde prestazioni per misure preventive, strumenti au-
siliari, cure odontoiatriche, metodi terapeutici o di trattamento alternativi,
spese di trasporto, ricerca, salvataggio e azioni di recupero, medicinali non
ammessi, rimedi naturali, cure, assistenza a domicilio esterna alla struttura
ospedaliera e paga un’indennita allattamento.

Lassicurazione corrisponde prestazioni in complemento all’assicurazione di
base obbligatoria (BASE). Delle spese complessive viene assunta solo quella
parte di costi non coperta da un’altra assicurazione sociale (incl. BASE pres-
s0 un altro assicuratore).

Le prestazioni dell'assicurazione vengono fornite prima di tutte le altre assi-
curazioni secondo LCA stipulate presso 'assicuratore. Da ogni assicurazione
viene detratta la relativa partecipazione individuale.

1.4 Gondizioni per le prestazioni

Lassicurazione corrisponde prestazioni se il trattamento & indicato per ra-
gioni mediche e se viene svolto da personale riconosciuto dall'assicuratore
per tale trattamento.

L'assicurazione corrisponde prestazioni per trattamenti stazionari se questi
avvengono in un ospedale convenzionato o riportato nell’elenco ospedaliero.
Il trattamento deve essere svolto da fornitori di prestazioni riconosciuti per
tale trattamento conformemente alla LAMal.

1.5 Campo di applicazione territoriale
L'assicurazione copre le prestazioni in Svizzera se non stabilito diversamen-
te.

1.6 Stipula assicurativa
Lassicurazione puo essere stipulata fino alla fine del 60esimo anno d’eta.

2. Trattamento ambulatoriale

2.1 Cure mediche urgenti all’estero

Lassicurazione copre le spese di cure mediche urgenti all'estero in caso di
un soggiorno all’estero transitorio.

2.2 Psicoterapia eseguita da personale non medico

2.21  Entita delle prestazioni

Lassicurazione corrisponde il 50% delle spese, fino a CHF 1°000 per anno
civile, per la cura di malattie psichiche eseguite da psicoterapisti qualificati
non medici in possesso del permesso cantonale per la gestione indipendente
di uno studio medico.

2.2.2  Condizioni per le prestazioni
L'assicurazione corrisponde prestazioni in base al permesso accordato dal
medico di fiducia in merito alla richiesta di garanzia di assunzione dei costi.

Lassicurazione non corrisponde prestazioni per trattamenti di psicotera-
pia che abbiano quali obiettivi la realizzazione personale, lo sviluppo della
personalita o finalita educative, e nemmeno per trattamenti contemporanei
presso altri psicologi o psichiatri.

2.3 Bagni termali

Lassicurazione corrisponde per la frequentazione di bagni termali prescritti
da un medico, il 50% delle spese fino ad un massimo di dodici entrate per
anno civile.

2.4 Sterilizzazione
L'assicurazione copre il 50% fino a CHF 1000 delle spese per sterilizzazione
e vasectomia praticate su adulti.

3. Cura stazionaria

31 Trattamento ospedaliero

311 Condizioni per le prestazioni

Lassicurazione fornisce prestazioni se la persona assicurata risulta avere
necessita di degenza ospedaliera ai sensi della BASE.

31.2  Estensione delle prestazioni

Lassicurazione si assume a complemento delle prestazioni della BASE, le
spese in caso di degenza ospedaliera. Viene riscossa la partecipazione ai
costi della BASE.

La persona assicurata sceglie il reparto con relativa partecipazione ai costi
prima del ricovero.

3.1.3  Reparto assicurato e partecipazione ai costi
La persona assicurata pud scegliere tra i seguenti reparti:

Partecipazione ai costi per anno civile:
nessuna

Reparto:

Reparto comune

Reparto comune,

soluzione Confort, camera doppia
Reparto comune,

soluzione Confort, camera singola
Reparto comune,

soluzione Confort, camera familiare
(solo in caso di parto) 10%, max. CHF 200
Reparto semiprivato 15%, max. CHF 1500
Reparto semiprivato, camera familiare

(solo in caso di parto) 15%, max. CHF 1°500.

In caso di parto in un ospedale dell'elenco ospedaliero o convenzionato, la
partecipazione ai costi nella camera Confort del reparto comune (camera
singola, doppia, familiare) decade.

10%, max. CHF 200

10%, max. CHF 200

La partecipazione ai costi per famiglie, i cui componenti vivono nello stesso
domicilio, & limitata a CHF 3'000 per anno civile. La partecipazione ai costi
pud essere adeguata all’'evoluzione dei costi.

Lassicurazione copre fino a CHF 200 al giorno delle spese supplementari
in una camera con soluzione Confort (singola, doppia, famigliare) o nella
camera famigliare del reparto semiprivato.
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3.2 Riabilitazione stazionaria

Se il trattamento medico avviene in una clinica di riabilitazione riconosciuta
dall'assicuratore, I'assicurazione corrisponde per un massimo di 60 giorni
per anno civile nel reparto assicurato, conformemente alle condizioni per
trattamenti in ospedale di cui alla cifra 3.1.3.

3.3 CGura psichiatrica

In caso di degenza stazionaria in una clinica psichiatrica, di cura psichiatrica
in un ospedale acuto o in una clinica specialistica, I'assicurazione fornisce
prestazioni fino a 90 giorni ogni tre anni civili nel reparto assicurato ai sensi
delle disposizioni per cure ospedaliere definite alla cifra 3.1.3.

34 Emergenza all’estero

L'assicurazione corrisponde prestazioni per il trattamento stazionario nel
reparto assicurato di un ospedale acuto in caso di emergenza nel corso di un
soggiorno all’estero temporaneo conformemente alle condizioni per tratta-
menti stazionari di cui alla cifra 3.1.3. finché il rimpatrio non & possibile per
motivi medici. All'assicuratore deve essere subito inoltrato, al pili tardi entro
i dieci giorni successivi all'ingresso in ospedale, una richiesta di garanzia di
assunzione dei costi.

3.5 Gure

3.5.1  Cure di ristabilimento

Per le cure di ristabilimento prescritte successive ad una degenza ospeda-
liera I'assicurazione corrisponde CHF 50 al giorno fino a un massimo di 21
giorni per anno civile.

E concessa la libera scelta tra i sanatori a conduzione medica riconosciuti
dall'assicuratore.

3.5.2  Balneoterapia
Lassicurazione corrisponde CHF 30 al giorno, fino a un massimo di 21 giorni
per anno civile.

E concessa la libera scelta tra gli stabilimenti termali a conduzione medica
riconosciuti dall’assicuratore.

All'assicuratore & concessa la facolta di richiedere una visita d’entrata da
parte di un medico dello stabilimento termale, nonché un controllo d'uscita
con rapporto finale all’attenzione del medico che ha prescritto la cura.

3.5.3  Altre cure

Lassicurazione puo, su richiesta del medico di fiducia, in caso di indicazione
medica speciale per altre cure prescritte dal medico, indennizzare un forfait
fino al’ammontare del contributo della cura termale.

3.5.4  Comportamento in caso di cura
La prescrizione medica per una cura termale deve essere presentata all’as-
sicuratore due settimane prima dell'inizio della cura, inclusa la diagnosi.

In caso d'interruzione di una cura, le spese parziali possono essere assunte
solo se I'interruzione avviene a causa di malattia o altri motivi imperativi, e
che per questo ci sia un attestato da parte di un medico termale.

3.6 Assistenza domiciliare

3.6.1  Aspetti generali

Se, in caso di malattia o infortunio, una degenza in ospedale pud essere
evitata o accorciata, I'assicurazione si assume le spese su prescrizione me-
dica per contributi a servizi domiciliari extraospedalieri, a condizione che le
circostanze famigliari o domiciliari lo permettano.

3.6.2  Entita delle prestazioni

L'assicurazione si assume le spese di servizi domiciliari riconosciuti fino a
CHF 50 al giorno, fino a un massimo di CHF 1’000 per anno civile. La pre-
stazione viene corrisposta anche in assenza di convenzione tra fornitori di
prestazioni e assicuratore.

Se la persona assicurata & responsabile dell’accudimento di almeno un bam-
bino con eta inferiore a dodici anni, I'assicurazione corrisponde fino a CHF
100 al giorno, al massimo fino a CHF 2°000 per anno civile.

Nessuna prestazione viene corrisposta in caso di degenza in casa di cura.

3.6.3  Fornitori di prestazioni

Come aiuto domestico viene riconosciuto chi, professionalmente o contrat-
tualmente per un'organizzazione riconosciuta dall’assicuratore, esegue i
lavori casalinghi della persona assicurata.

Laiuto prestato da famigliari della persona assicurata viene riconosciuto se
al famigliare deriva una perdita di guadagno.

3.7 Servizio custodia infantile

3.11  Ingenerale

Lassicurazione corrisponde contributi a servizi di assistenza e cure per ham-
bini con eta inferiore a dodici anni.

La base per I'attuazione & fornita da una regolamentazione contrattuale tra
I'assicuratore e le organizzazioni di servizi di custodia infantile riconosciuti
dall'assicuratore.

3.1.2  Condizioni per le prestazioni

Le prestazioni vengono corrisposte dal momento che l'infante necessita di
assistenza e cure a causa di una malattia acuta o di un infortunio. Lapporto
di prestazioni & limitato esclusivamente al personale specialistico dell’'orga-
nizzazione riconosciuta dall'assicuratore.

Le prestazioni risultano a beneficio degli infanti ed estese alla durata di
assistenza necessaria, a condizione che le persone cui & affidata la loro
educazione perseguano un’attivita lavorativa.

3.1.3  Estensione delle prestazioni
Lassicurazione corrisponde per il servizio assistenza e cure fino a CHF 30 a
ora, per un massimo di CHF 600 per anno civile.

3.8 Rooming-in

Se un bambino di eta inferiore a 12 anni necessita di cure stazionarie, I'as-
sicurazione del bambino copre i costi per la permanenza in ospedale di una
parte parentale nella camera del bambino.

Se una parte parentale necessita di cure stazionarie, I'assicurazione della
parte parentale copre i costi per la permanenza in ospedale del bambino di
eta inferiore ai 12 anni nella camera della parte parentale.

4, Maternita

4.1 Spese per la cura stazionaria

Se il neonato non & assicurato presso I'assicuratore, |'assicurazione della
madre rimborsa i costi ospedalieri non coperti del bambino nel reparto assi-
curato ai sensi delle disposizioni per cure ospedaliere definite alla cifra 3.1.3.

4.2 Parto in clinica neonatale

Lassicurazione corrisponde fino a CHF 2'000 per parto, in caso esso avvenga
in una clinica neonatale riconosciuta dall'assicuratore che non sia riportata
nell'elenco ospedaliero cantonale.
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4.3 Aiuto domiciliare post-parto

4.31  Aspetti generali

Lassicurazione corrisponde dei contributi alle spese per aiuti domiciliari pre-
scritti da un medico e dispensati da personale riconosciuto dall’assicuratore.

Tali contributi sono corrisposti in sostituzione delle prestazioni ordinarie ai
sensi della cifra 3.6.

| contributi sono parimenti corrisposti se I'aiuto & dispensato da famigliari
della persona assicurata e il famigliare & in grado di dimostrare di aver subi-
to una perdita di guadagno.

4.3.2  Entita prestazioni in caso di parto in ospedale
Lassicurazione corrisponde a seguito di un parto in ospedale fino a CHF 100
al giorno, al massimo CHF 700 per anno civile.

4.3.3  Entita prestazioni in caso di parto casalingo o parto ambulatoriale
Lassicurazione corrisponde a seguito di parto casalingo o parto ambulato-
riale fino a CHF 100 al giorno al massimo CHF 1°200 per anno civile.

4.4 Preparazione al parto

Lassicurazione corrisponde fino a CHF 200 per gravidanza per spese di
un corso di preparazione al parto (incl. ginnastica durante la gravidanza e
post-parto), a condizione che i corsi vengano gestiti da esperti qualificati.

4.5 Indennita allattamento

Lassicurazione corrisponde un’indennita allattamento di CHF 250. Lindenni-
ta allattamento viene versata qualora la madre allatti I'infante durante dieci
settimane.

5. Prevenzione

5.1 CGheck up

Lassicurazione corrisponde il 90% dei costi, fino a CHF 300 per anno civile,
per check up medici.

Presso I'assicuratore & possibile visionare la descrizione di un check up.

5.2 Esame ginecologico preventivo

Lassicurazione corrisponde il 90% dei costi di un esame ginecologico pre-
ventivo secondo LAMal alla tariffa LAMal per anno civile, a condizione che
non venga versata alcuna prestazione per un esame ginecologico preventivo
conforme dall’assicurazione BASE per I'anno civile corrente.

5.3 Conto della salute

5.31  Estensione delle prestazioni

L'assicurazione si assume i costi di misure preventive scelte tra i settori
indicati dall'assicuratore, ovvero Famiglia, Alimentazione, Movimento, e Mi-
sure preventive generiche, per il 50% per ogni settore fino a CHF 200 per
anno civile.

Lentita del contributo corrisposto dall’assicurazione a singole misure pre-
ventive riconosciute pud essere limitato.

Nel caso, nel corso di un anno, si ricorra a pitl misure preventive da diversi
ambiti, I'assicurazione corrisponde al massimo CHF 500 per anno.

5.3.2  Condizioni per le prestazioni

Le misure preventive e i corsi devono essere riconosciuti dall’assicuratore.
Presso I'assicuratore & possibile visionare le singole misure preventive rico-
nosciute dall’assicuratore.

5.4 Vaccinazione
Lassicurazione copre il 90% dei costi fino a CHF 200 per anno civile per
vaccinazione medicalmente riconosciute.

6. Strumenti ausiliari

6.1 Mezzi ausiliari per la vista

Lassicurazione provvede alle spese di lenti oftalmiche (per occhiali 0 a con-
tatto) necessarie alla correzione della vista fino a CHF 200 per anno civile.

6.2 Altri strumenti ausiliari

L'assicurazione puo assumersi, su prescrizione medica, il 50% dei costi di
noleggio e di acquisto di mezzi ausiliari necessari, adeguati allo stato di sa-
lute, per i quali da BASE non vengono fornite prestazioni, fino a un importo
massimo complessivo di CHF 250 per anno civile. Le prestazioni vengono
fornite per mezzi ausiliari che migliorano l'uso di funzioni corporali limitate,
che sono economici e che corrispondono allo stato della ricerca medica. L'as-
sicuratore stabilisce quali sono i mezzi ausiliari riconosciuti.

Non sono assicurati i costi risultanti da usura, manutenzione e riparazione
di tali mezzi ausiliari.

7. Cure odontoiatriche

(Al Denti del giudizio

Lassicurazione corrisponde il 90% dei costi per I'estrazione dei denti del
giudizio.

Se il trattamento & stazionario, vengono assunti i costi fino all'ammontare
della tariffa del reparto comune del cantone di residenza stabilita contrat-
tualmente.

7.2 Prestazione complementare per bambini e giovani

Per bambini e giovani fino a 25 anni di eta, inoltre, I'assicurazione si assume:

— le spese per una visita di controllo incluse le radiografie, fino a CHF 60
per anno civile

— T0% dei costi per cure ortodontiche conformi alle tariffe riconosciute.

Le prestazioni per il trattamento ortodontico vengono corrisposte dopo una
durata assicurativa di almeno tre anni (periodo di attesa).

Se al momento dell'affiliazione esiste un’assicurazione equivalente prece-
dente presso un altro assicuratore, I'assicuratore rinuncia ad un periodo di
carenza a condizione che almeno un genitore sia assicurato presso |'assi-
curatore.

73 Prestazione della collettivita

Lassicurazione indennizza le prestazioni in complemento ad eventuali pre-
stazioni dei cantoni e comuni. |'assicurazione corrisponde le prestazioni suc-
cessivamente.

74 Fornitori di prestazioni e taritfe

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

Lassicurazione corrisponde prestazioni alla tariffa massima delle assicura-
zioni sociali (valore del punto e punti) della struttura tariffale utilizzata dal
fornitore di prestazioni.
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75 Trattamento all’estero

Lassicurazione corrisponde le prestazioni anche se il trattamento avviene in
una nazione vicina alla Svizzera. Per nazioni vicine alla Svizzera si considera-
no quegli stati che confinano direttamente con la Svizzera.

8. Medicina alternativa
Lassicurazione corrisponde prestazioni per trattamenti di medicina alter-
nativa.

L'assicurazione si assume il 70% dei costi, fino a un massimo di CHF 10°000
per anno civile, quando tanto metodo terapeutico che terapeuta praticante o
naturopata, sono riconosciuti dall’assicuratore.

Lassicuratore designa le forme terapeutiche (come ad esempio alcuni trat-
tamenti di medicina tradizionale cinese, pratiche di medicina naturale) ed i
terapeuti riconosciuti. Lassicuratore redige una lista dei metodi terapeutici
riconosciuti.

Lassicurazione si assume il 50% dei costi, fino a un massimo di CHF 1°000
per anno civile, per ulteriori trattamenti di medicina alternativa eseguiti da
personale qualificato.

Lassicurazione non corrisponde prestazioni per metodi terapeutici e per
trattamenti effettuati da terapeuti ritenuti nella lista negativa (LN) dell’as-
sicuratore.

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

Resta riservata la verifica medico fiduciaria relativa all'indicazione medica
ed alle qualifiche professionali di medici e terapeuti.

Non si corrispondono prestazioni per trattamenti paralleli dai quali non ci si
aspetta alcun beneficio.

9. Medicinali e rimedi

9.1 Medicinali non ammessi

Lassicurazione corrisponde il 30% dei costi di medicinali prescritti dal me-
dico che non sono riportati nella Lista di medicinali con tariffa (LMT), nell-
Elenco delle specialita farmaceutiche (ES) secondo la LAMal né nella lista
negativa (LN) dell'assicuratore.

9.2 Rimedi naturali

Lassicurazione corrisponde il 30% dei costi per rimedi fitoterapici, omeopa-
tici, antroposofici e oligosoluzioni, nella misura in cui questi non siano coper-
ti dalla BASE e non siano riportati nella lista negativa (LN) dell’assicuratore.

10. Costi di trasporto, ricerca, recupero e

salvataggio

10.1  Costi di trasporto, azioni di soccorso e salvataggio in casi

d’urgenza

10.1.1  Estensione delle prestazioni

L'assicurazione provvede ai costi

- di trasporti medicalmente necessari nel piu vicino ospedale confacente
con un mezzo di trasporto idoneo,

— di trasporti di rimpatrio in un ospedale confacente nel cantone di do-
micilio della persona assicurata, per la continuazione del trattamento
stazionario,

- per azioni di soccorso e salvataggio

complessivamente fino a CHF 50’000 per anno civile.

| trasporti con veicoli aerei vengono assunti soltanto se assolutamente indi-
spensabile per ragioni mediche e tecniche.

10.1.2  Partecipazione ai costi
La persona assicurata & tenuta ad assumere una partecipazione di CHF 100
per caso assicurativo.

10.1.3  Prestazioni di terzi

Non & prevista alcuna copertura assicurativa per i costi di trasporto rimbor-
sati a seguito di un’affiliazione (qualita di sostenitore) ad una guardia aerea
0 ad organizzazioni simili.

10.2  Azioni di ricerca

L'assicurazione si assume in aggiunta ai costi per soccorso e salvataggio,
i costi per la ricerca di una persona assicurata fino ad un massimo di CHF
20°000 per anno civile.

10.3  Spese di viaggio

In caso di terapie cicliche I'assicurazione rimborsa il 90% dei costi, fino a
CHF 100 per anno civile, generati dall’utilizzo dei mezzi di trasporto pubblici
per tragitti superiori a 30 chilometri dal luogo di residenza.

Lassicurazione copre inoltre il 90% dei costi, fino a CHF 300 per anno civile,
alla persona assicurata che deve sottoporsi a dialisi, radioterapia o chemio-
terapia.

11.  Variante CASAMED

111 In generale

Per le persone assicurate presso I'assicuratore nella variante BASE CASAMED
si applicano le disposizioni aggiuntive seguenti.

11.2  Principio del medico di famiglia

Lassicurazione fornisce prestazioni in base al principio del medico di fami-
glia. Le prestazioni devono essere fornite, prescritte o ordinate dal medico di
famiglia CASAMED presso cui la persona assicurata @ iscritta.

Le istituzioni telemediche possono essere riconosciute dall'assicuratore
quali medici di famiglia CASAMED.

11.3  Eccezioni del principio del medico di famiglia

Lassicurazione remunera i costi di trattamenti di routine presso medici
oculisti, ginecologi e pediatri, senza consultazione del medico di famiglia
CASAMED. Le prestazioni per interventi chirurgici ambulatoriali o stazionari,
ordinati da queste persone mediche, vengono assunte soltanto dopo consul-
tazione del medico di famiglia CASAMED.

Lassicurazione remunera i costi di trattamenti di medicina alternativa, mi-
sure preventive nell’ambito del conto della salute, preparazione al parto,
indennita allattamento, trasporti, ricerca, salvataggio e recupero, visita di
controllo dentaria senza consultazione del medico di famiglia CASAMED.

11.4  Ospedali
Lassicuratore puo designare gli ospedali ai quali accordare in maniera esclu-
siva I'assistenza medica degli assicurati CASAMED.

11.5  Altri specialisti
Lassicuratore pud designare al posto del medico di famiglia CASAMED altri
specialisti del ramo, che possono fornire, prescrivere o ordinare prestazioni.

Linea di prodotti OKK UNO

Condizioni generali di assicurazione (CGA) 5

E/10.24

0KK320i



11.6  Misure preventive, medicina alternativa, medicinali non
ammessi, rimedi naturali

Lassicuratore pud autorizzare il medico di famiglia CASAMED o gli specialisti

del ramo indicati a fornire, prescrivere o ordinare misure preventive, trat-

tamenti di medicina alternativa, medicinali non ammessi o rimedi naturali

diversi da quelli stabiliti.

11.7  Altri fornitori di prestazioni

Lassicuratore puo designare altri fornitori di prestazioni, quali farmacie, te-
rapeuti, centri sanitari specializzati o fornitori di prestazioni simili, ai quali
affidare I'assistenza degli assicurati CASAMED in maniera esclusiva.

11.8  Emergenza

L'assicurazione copre le urgenze indipendentemente dal principio del medico
di famiglia. Resta riservata la verifica da parte del medico fiduciario relativa
all'indicazione medica.

11.9  Esclusione di prestazioni, esclusione della variante
CASAMED

11.91  Esclusione prestazioni

Se, eccettuati i casi eccezionali elencati in maniera esaustiva, la persona

assicurata consulta un fornitore di prestazioni non autorizzato dal suo diritto

di scelta, la totalita dei costi che ne deriva va completamente a suo carico.

11.9.2  Esclusione variante CASAMED

Lassicuratore & autorizzato a trasferire la persona assicurata in caso di re-
cidivo comportamento non conforme alle condizioni della variante CASAMED
alla variante assicurativa ordinaria.

11.10  Disbrigo prestazioni

11101 Conteggio forfetario

Lassicuratore pud concordare con il medico di famiglia CASAMED che le
prestazioni vengano conteggiate forfetariamente.

11.10.2 Prestazioni disposte

Lassicuratore pud in caso di prestazioni ordinate prima di bonificare le
prestazioni, se lo ritiene necessario, richiedere alla persona assicurata o al
medico di famiglia CASAMED la comprova che le prestazioni sono avvenute
secondo il principio del medico di famiglia.
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