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

1.3	 Scopo
L’assicurazione corrisponde prestazioni in caso di trattamenti stazionari do-
vuti a malattia, infortunio e maternità. Essa eroga contributi a soggiorni 
curativi, trattamenti a lungo termine, aiuto domestico (SPITEX) e spese di 
trasporto.

Le prestazioni sono corrisposte in maniera complementare alle prestazioni 
obbligatorie dell’assicurazione legale per le cure sanitarie secondo LAMal 
(BASE). Delle spese complessive viene assunta soltanto quella parte di costi 
non coperta dall’assicurazione BASE oppure da un’altra assicurazione per le 
cure sanitarie obbligatoria. Se sussistono già altre assicurazioni per l’inden-
nità ospedaliera e/o per le cure ospedaliere presso l’assicuratore, queste 
precedono le prestazioni COMBI.

1.4	 Conclusione assicurativa
L’assicurazione può essere conclusa fino alla fine del 60esimo anno di età.

1.5	 Condizioni per le prestazioni
1.5.1	 Aspetti generali
L’assicurazione copre i costi solo se la cura è necessaria per motivi medici e 
se viene eseguita in un ospedale convenzionato o rientrante nell’elenco ospe-
daliero. La cura deve essere eseguita da fornitori di prestazioni riconosciuti 
per questo scopo secondo la LAMal.

1.5.2	 Cura in altri ospedali
In caso di trattamenti in altri ospedali sono assicurate prestazioni solo in 
caso di trattamenti acuti nella misura stabilita dai punti 2.1.4. e 2.2.

1.6	 Copertura in caso d’infortunio
È possibile escludere la copertura assicurativa.

1.7	 Possibilità d’assicurazione
1.7.1	 Categorie delle prestazioni
L’assicurazione prevede le categorie seguenti:

COMBI COMUNE: 	� Reparto comune in Svizzera (camera a più letti); 
secondo la tariffa riconosciuta dall’assicuratore

COMBI SEMIPRIVATA: 	�Reparto semiprivato in Svizzera (camera doppia); 
secondo la tariffa riconosciuta dall’assicuratore

COMBI PRIVATA: 	� Reparto privato in Svizzera (camera singola); secondo 
la tariffa riconosciuta dall’assicuratore

COMBI GLOBAL: 	� Reparto privato in tutto il mondo (camera singola)
COMBI FLEX: 	� Reparto comune, semiprivato o privato in Svizzera; 

secondo la tariffa riconosciuta dall’assicuratore; con 
rispettiva partecipazione ai costi

COMBI CONFORT: 	� Reparto comune ospedali convenzionati Confort, ca-
mera singola o doppia.

	� Questa categoria è riservata solo a persone assicura-
te residenti in una determinata regione.

Si considerano ospedali convenzionati Confort quelli con i quali l’assicura-
tore ha pattuito degli accordi sulla definizione delle tariffe. L’assicuratore 
dispone di un elenco degli ospedali convenzionati che può essere visionato 
presso lo stesso assicuratore.

1.7.2	 Criteri mancanti, tariffe massime
Se un ospedale non ha criteri di classificazione per i reparti ospedalieri op-
pure ha criteri diversi rispetto a quelli indicati nelle presenti condizioni, dal 
punto di vista assicurativo questi vengono considerati alla stregua di reparti 
privati. Per il reparto comune e semiprivato l’assicuratore può determinare 
delle tariffe massime che servono da criterio di classificazione nei reparti 
ospedalieri assicurati.

Tali tariffe massime si orientano alle tariffe e alle convenzioni di un ospedale 
paragonabile dell'elenco ospedaliero o convenzionato, situato nella regione 
di residenza della persona assicurata e/o a ospedali con un'entità di pre-
stazioni supplementari paragonabile. Per valutare l'entità delle prestazioni 
vengono considerate le prestazioni mediche e cliniche, nonché le prestazioni 
alberghiere e le prestazioni riferite al comfort, che si orientano alle tariffe 
standard del mercato.

Eventuali tariffe massime fissate dall’assicuratore possono essere visionate 
presso l’assicuratore.

1.7.3	 Classificazione degli ospedali
Gli ospedali i quali non corrispondono a questi criteri di classificazione, che 
non hanno un reparto comune e/o nessun reparto semiprivato, ma soltanto 
un reparto privato nel senso di queste condizioni, sono nominati in un elenco 
dell’assicuratore che può essere visionato.

2.	 Cura stazionaria
2.1	 Trattamento acuto
2.1.1	 Condizioni per le prestazioni
L’assicurazione corrisponde prestazioni se la persona assicurata deve essere 
ricoverata in ospedale ai sensi della BASE.

2.1.2	 Estensione delle prestazioni
L’assicurazione copre, a integrazione delle prestazioni dell’assicurazione 
BASE, i costi del reparto assicurato, in base alla categoria di assicurazione 
scelta.

Non è assicurata la partecipazione alle spese compresi contributi giornalieri 
alle spese della degenza all’ospedale, che nell’assicurazione BASE vanno a 
carico del membro.

2.1.3	 Trattamento in reparto ospedaliero di categoria superiore
Se il trattamento avviene in un reparto ospedaliero di categoria superiore 
rispetto a quello assicurato, sono coperte le seguenti prestazioni:

COMBI COMUNE: 	� i costi che sarebbero insorti nel reparto ospedaliero 
assicurato. Se tali costi non sono accertabili, COMBI 
corrisponde un forfait di CHF 30 al giorno.

COMBI SEMIPRIVATA: �	i costi che sarebbero stati generati nel reparto ospe-
daliero assicurato. Se tali costi non sono accertabili, 
la COMBI corrisponde un forfait di CHF 120 al giorno.

COMBI CONFORT: 	� i costi della camera assicurata in ospedali convenzio-
nati Confort.

2.1.4	 Trattamento in altri ospedali
Se il trattamento avviene in un ospedale che non figura nell’elenco degli 
ospedali o che non è convenzionato, sono coperti i costi seguenti:
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COMBI COMUNE/CONFORT: 	 un forfait di CHF 30 al giorno.
COMBI SEMIPRIVATA/PRIVATA/FLEX:	� costi supplementari che sarebbero 

risultati in caso di ricovero in un ospe-
dale dell’elenco ospedaliero nel canto-
ne di residenza paragonando il reparto 
comune al reparto assicurato e scelto.

COMBI GLOBAL: 	 copertura integrale dei costi.

2.1.5	 Cura in ospedale pubblico non riconosciuto
Se una persona assicurata con COMBI CONFORT si fa curare in un ospe-
dale che non risulta nell’elenco degli ospedali pubblici riconosciuti Confort, 
vengono fornite al massimo le prestazioni corrispondenti a reparto comune 
oppure a tariffa di riferimento per un ospedale pubblico riconosciuto Confort 
nel cantone di residenza.

2.2	 Cura a lunga durata
L’assicurazione corrisponde i seguenti forfait giornalieri, se

	− la cura di un ammalato cronico richiede la sua degenza in un ospedale 
convenzionato o rientrante nell’elenco ospedaliero, oppure

	− per la persona ammalata, la degenza in ospedale assume carattere di 
trattamento di lunga durata. Con preavviso di un mese, l’assicuratore può 
in questi casi ridurre le proprie prestazioni.

	 da 1 a 90 giorni	 da 91 a 180 giorni
COMBI SEMIPRIVATA/FLEX: 	 CHF 50 	 CHF 25
COMBI PRIVATA: 	 CHF 70 	 CHF 35
COMBI GLOBAL: 	 CHF 90 	 CHF 45

In caso di trattamento nel reparto assicurato, queste prestazioni vengono 
corrisposte una volta nell’arco di tre anni civili. Se il trattamento avviene 
in un reparto ospedaliero di grado inferiore rispetto a quello assicurato, le 
prestazioni vengono corrisposte secondo la variante COMBI per quel reparto, 
nel quale è avvenuto il trattamento.

2.3	 Riabilitazione stazionaria
Se il trattamento medico avviene in una clinica di riabilitazione riconosciuta 
dall’assicuratore, l’assicurazione si assume la copertura totale dei costi per 
i primi 60 giorni, conformemente alle condizioni per trattamenti acuti. In 
seguito l’assicurazione versa le prestazioni a lungo termine tenendo conto 
della durata del soggiorno precedente.

Le cliniche di riabilitazione riconosciute sono riportate in un elenco che può 
essere consultato presso l’assicuratore.

2.4	 Cura psichiatrica
In caso di degenza stazionaria in clinica psichiatrica, di cura psichiatrica 
in ospedale acuto o in clinica specialistica, secondo le condizioni per i trat-
tamenti acuti, l’assicurazione garantisce piena copertura dei costi per 90 
giorni.

Se la cura si protrae ad oltranza, per il trattamento nel corrispondente re-
parto vengono corrisposti i seguenti forfait giornalieri:

	 da 91 fino a 180 giorni
COMBI COMUNE/CONFORT:	 CHF 20
COMBI SEMIPRIVATA/FLEX:	 CHF 50
COMBI PRIVATA:	 CHF 70
COMBI GLOBAL: 	 CHF 90

Queste prestazioni vengono versate una volta durante tre anni civili. Se la 
cura avviene in un reparto di livello inferiore rispetto a quello per il quale 
è stata stipulata l’assicurazione, le prestazioni verranno riferite secondo la 
variante COMBI per quel reparto nel quale avviene la cura.

2.5	 Prestazioni all’estero
2.5.1	 Casi d’emergenza
L’assicurazione si assume in complemento alle prestazioni dell’assicurazione 
BASE le spese per una cura stazionaria in caso d’emergenza in un ospedale 
acuto durante un soggiorno all’estero fino alla completa copertura delle spe-
se nel reparto assicurato. Le prestazioni vengono fornite finché il rimpatrio 
non è ritenuto opportuno.

2.5.2	 Trattamento a scelta all’estero
Le prestazioni della COMBI GLOBAL vengono concesse anche nel caso in 
cui la persona assicurata si rechi appositamente all’estero per farsi curare.

Per altre categorie di prestazioni vengono fornite le stesse prestazioni come 
per la cura in altri ospedali.

2.5.3	 Comportamento in caso di degenza all’ospedale
In caso di una cura stazionaria deve essere inoltrata immediatamente all’as-
sicuratore, al più tardi entro 10 giorni dopo l’entrata in ospedale, una richie-
sta di garanzia delle spese.
 

3.	 Cure
3.1	 Cure di ristabilimento
Sussiste per principio la libera scelta tra gli istituti di cura con conduzione 
medica riconosciuti dall’assicuratore. Gli istituti di cura con conduzione me-
dica riconosciuti sono ritenuti in un elenco che può essere visionato presso 
l’assicuratore.

Per cure di convalescenza prescritte dal medico e successive a un tratta-
mento acuto, l’assicuratore corrisponde le seguenti prestazioni per caso e 
durante al massimo 21 giorni:

COMBI COMUNE/CONFORT: 	 CHF 50 al giorno 
COMBI SEMIPRIVATA/FLEX: 	 CHF 70 al giorno 
COMBI PRIVATA: 	 CHF 90 al giorno
COMBI GLOBAL: 	 CHF 110 al giorno

3.2	 Cure termali
L’assicurazione corrisponde le seguenti prestazioni durante un massimo di 
21 giorni per anno civile:

COMBI COMUNE/CONFORT: 	 CHF 30 al giorno 
COMBI SEMIPRIVATA/FLEX: 	 CHF 30 al giorno 
COMBI PRIVATA: 	 CHF 50 al giorno
COMBI GLOBAL: 	 CHF 50 al giorno

È concessa la libera scelta fra gli stabilimenti termali a conduzione medica 
riconosciuti dall’assicuratore. L’elenco degli stabilimenti termali riconosciuti 
viene aggiornato o completato di continuo e può in ogni momento essere 
visionato presso l’assicuratore.

Il contributo alle cure termali viene corrisposto indipendentemente dal fatto 
che la persona assicurata venga trattata stazionariamente nello stabilimen-
to termale oppure risieda in un albergo, una pensione o presso privati al 
luogo dello stabilimento termale.

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

3.3	 Altre cure
Su richiesta del medico di fiducia dell’assicuratore può venir indennizzato un 
globale fino ad un ammontare del contributo della cura termale in caso di 
indicazione medica speciale per altre cure prescritte dal medico.
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3.4	 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 l’interruzione avviene a causa di malattia o altri motivi imperativi, e 
che per questo ci sia un attestato da parte di un medico termale.
 

4.	 Prestazioni speciali
4.1	 Spitex
4.1.1	 Principio
Se una degenza in ospedale può essere evitata o accorciata, l’assicurazione 
si assume le spese su prescrizione medica per contributi a servizi domiciliari 
extraospedalieri (SPITEX), nel limite che le condizioni familiari o domiciliari 
lo permettano.

4.1.2	 Estensione delle prestazioni
Alle spese per l’assistenza domiciliare riconosciuta, l’assicurazione concede 
un contributo per anno civile. Le prestazioni vengono corrisposte anche in 
assenza di convenzione tra fornitori di prestazioni e assicuratore.

Le prestazioni sono concesse come segue: 

COMBI COMUNE/CONFORT: 	 fino a CHF 40/giorno, max. CHF 400
COMBI SEMIPRIVATA/FLEX: 	fino a CHF 50/giorno, max. CHF 500
COMBI PRIVATA: 	 fino a CHF 60/giorno, max. CHF 630 
COMBI GLOBAL: 	 fino a CHF 60/giorno, max. CHF 800

Se la persona assicurata è responsabile dell’accudimento di almeno un bam-
bino con età inferiore a dodici anni, le prestazioni vengono corrisposte così 
come segue:

COMBI COMUNE/CONFORT:	 fino a CHF   40/giorno, max. CHF   600 
COMBI SEMIPRIVATA/FLEX: 	fino a CHF   70/giorno, max. CHF 1’000
COMBI PRIVATA: 	 fino a CHF 100/giorno, max. CHF 1’300 
COMBI GLOBAL: 	 fino a CHF 110/giorno, max. CHF 1’600

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

4.1.3	 Fornitori di prestazioni
Quale aiuto domestico viene riconosciuto chi – come indipendente e su fattu-
ra o per contratto per un’organizzazione SPITEX riconosciuta dall’assicura-
tore – svolge i lavori domestici al posto della persona assicurata.

I contributi vengono pure versati se questo aiuto viene effettuato da familiari 
della persona assicurata e gli stessi familiari, per questo motivo, vengono 
gravati da una probabile perdita di guadagno oppure possono dimostrare le 
relative spese di viaggio.

Invece delle prestazioni per l’aiuto domestico possono essere versati gli 
stessi contributi per le prestazioni di cura da parte di imprese commerciali di 
aiuti domestici extraospedalieri (SPITEX), se queste non dovessero essere 
indennizzate dall’assicurazione BASE.

4.2	 Costi di trasporto, azioni di soccorso e salvataggio in caso 
d’urgenza

Alle spese per
	− trasporti d’urgenza, necessari dal punto di vista medico, fino al prossimo 

ospedale più vicino con un mezzo di trasporto adatto alle circostanze,
	− trasporti di rientro in un ospedale idoneo nel cantone di residenza della 

persona assicurata, per effettuare un trattamento stazionario,
	− azioni di soccorso e salvataggio,

dall’assicurazione vengono erogati complessivamente i seguenti contributi:

COMBI COMUNE/CONFORT: 	� CHF 10’000 per anno civile, se l’importo sco-
perto supera i CHF 100 per caso.

COMBI SEMIPRIVATA/FLEX: 	CHF 20’000 per anno civile.
COMBI PRIVATA: 	 CHF 30’000 per anno civile.
COMBI GLOBAL: 	 illimitati.

I trasporti aerei vengono assunti unicamente se medicalmente o tecnica-
mente inevitabili.

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

4.3	 Spese di viaggio
L’assicurazione rimborsa il 90 % delle spese, fino a CHF 300 per anno civile, 
per l’utilizzo di mezzi pubblici di trasporto alla persona assicurata che deve 
sottoporsi a trattamenti ciclici di dialisi, radioterapia o chemioterapia per 
tragitti superiori a 30 chilometri dal luogo di residenza.

4.4	 Servizio custodia infantile
4.4.1	 Principio
L’assicurazione dell’infante assicurato copre i costi di il servizio di assistenza 
e cure effettuato da una sezione della Croce Rossa Svizzera (CRS) per bam-
bini con età inferiore a dodici anni.

La base per l’attuazione è fornita da una regolamentazione contrattuale tra 
assicuratore e la CRS.

4.4.2	 Presupposto per l’elargizione di prestazioni
L’assicurazione copre i costi quando sulla base degli accertamenti della CRS, 
l’infante necessita di assistenza e cure a causa di una malattia acuta o di un 
infortunio. L’apporto di prestazioni è limitato esclusivamente all’assistenza 
e alle cure corrisposte dal personale della CRS competente, in tal senso 
formato ed autorizzato.

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

4.4.3	 Estensione delle prestazioni
L’assicurazione rimborsa CHF 30 all’ora, fino a CHF 600 per anno civile.

4.5	 Rooming-in 
Se un bambino con età inferiore a dodici anni necessita di cure stazionarie, 
in caso di permanenza di una parte parentale in ospedale nella camera del 
bambino, l’assicurazione del bambino rimborsa fino a CHF 50 al giorno.

Se una parte parentale necessita di cure stazionarie, in caso di permanenza 
di un bambino con età inferiore a dodici anni in ospedale nella camera della 
parte parentale, l’assicurazione della parte parentale rimborsa fino a CHF 
50 al giorno.

4.6	 Indennità giornaliera ospedaliera
L’assicurazione versa, dopo un termine di attesa pari a 5 giorni, un’indennità 
giornaliera di CHF 15 fino a 730 giorni. Il menzionato periodo di attesa s’in-
tende per anno civile.

5.	 Maternità
5.1	 Spese per la cura stazionaria
In virtù del grado d’assicurazione sottoscritto dalla madre, l’assicurazione 
assume per la madre ed il bambino, i costi non coperti in occasione di un 
parto.

Se il neonato non è assicurato presso l’assicuratore, l’assicurazione della 
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madre ne assume i costi non coperti in complemento all’assicurazione del 
neonato conclusa altrove.

Se la madre non è assicurata con l’assicuratore, l’assicurazione del neonato 
ne assume i costi non coperti in complemento all’assicurazione della madre.

5.2	 Parto in clinica neonatale
In caso di parto in una clinica neonatale – riconosciuta dall’assicuratore ma 
non ritenuta nell’elenco ospedaliero cantonale – vengono corrisposte le se-
guenti prestazioni:

COMBI COMUNE/CONFORT: 	 fino a CHF 1’000 per parto 
COMBI SEMIPRIVATA/FLEX: 	fino a CHF 2’000 per parto 
COMBI PRIVATA/GLOBAL: 	 piena copertura dei costi

Per gli assicurati COMBI FLEX decade l’ulteriore partecipazione ai costi con-
formemente alle condizioni COMBI FLEX.

5.3	 Aiuto domiciliare post-parto
5.3.1	 Principio
L’assicurazione 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 
SPITEX.

Le prestazioni sono parimenti corrisposte, anche se l’aiuto è concesso da 
familiari della persona assicurata, in grado di dimostrare di aver subito per 
questo motivo una perdita di guadagno.

5.3.2	 Parto in ospedale
Successivamente ad un parto in ospedale vengono corrisposti i seguenti 
contributi:

COMBI COMUNE/CONFORT: 	 fino a CHF   60/giorno, max. CHF   600 
COMBI SEMIPRIVATA/FLEX: 	 fino a CHF 100/giorno, max. CHF 1’000
COMBI PRIVATA: 	 fino a CHF 100/giorno, max. CHF 1’300 
COMBI GLOBAL: 	 fino a CHF 110/giorno, max. CHF 1’600

5.3.3	 Parto in casa
In caso di parto in casa o a seguito di un parto ambulatoriale vengono corri-
sposti i seguenti contributi:

COMBI COMUNE/CONFORT: 	 fino a CHF   60/giorno, max. CHF   840 
COMBI SEMIPRIVATA/FLEX: 	 fino a CHF 105/giorno, max. CHF 1’500
COMBI PRIVATA: 	 fino a CHF 135/giorno, max. CHF 1’900 
COMBI GLOBAL: 	 fino a CHF 165/giorno, max. CHF 2’310
 

6.	 Complemento per gli infortuni
In seguito ad una degenza ospedaliera a causa di un infortunio vengono as-
sunte le spese per i mezzi ausiliari necessari per la cura delle conseguenze 
d’infortunio secondo la prassi dell’assicurazione obbligatoria contro gli in-
fortuni.

Allo stesso modo vengono assunte le spese per i mezzi ausiliari i quali so-
stituiscono una parte oppure una funzione del corpo, se questi sono stati 
danneggiati a causa di un infortunio che ha richiesto una cura ospedaliera.

7.	 Variante CASAMED
7.1	 In generale
Per le persone assicurate che hanno stipulato BASE con variante CASAMED, 
nell’assicurazione si applicano le condizioni supplementari seguenti.

7.2	 Categorie delle prestazioni
Sono disponibili tutte le categorie di prestazioni dell’assicurazione.

7.3	 Premesse generali per le prestazioni
Le prestazioni vengono corrisposte se sono avvenute secondo il principio del 
medico di famiglia. Le prestazioni devono essere prescritte o ordinate dal 
medico di famiglia CASAMED a cui fa capo la persona assicurata.

Le istituzioni telemediche possono essere riconosciute quali medici di fami-
glia CASAMED.

7.4	 Scelta dell’ospedale
L’assicuratore può selezionare ospedali in funzione di una cura più conve-
niente. Gli assicurati CASAMED possono pertanto rivolgersi solo a tali strut-
ture per essere curati.

7.5	 Oculisti, ginecologi, pediatri 
Per assicurati CASAMED che si sottopongono a visite di routine da oculisti, 
ginecologi e pediatri vengono assunte le spese per le operazioni ambulato-
riali o stazionarie prescritte da personale medico dopo aver consultato il 
medico CASAMED.

7.6	 Urgenze 
Le urgenze sono coperte indipendentemente dal fornitore di prestazioni scelto. 
Su riserva di verifica del medico di fiducia in merito all’indicazione medica.

7.7	 Esclusione di prestazioni
Nel caso in cui la persona assicurata si reca tranne che per i menzionati casi 
eccezionali in cura presso un fornitore di prestazioni che non rientra nel suo 
diritto di scelta, tutte le spese vanno a suo carico.
 

8.	 ECOPIANO, variante con scelta d’ospedale 
limitata

8.1	 In generale
Nel quadro delle assicurazioni COMBI SEMIPRIVATA e PRIVATA esiste la va-
riante con scelta d’ospedale limitata ECOPIANO.

L’assicurazione ECOPIANO può essere limitata a persone assicurate con do-
micilio in una regione particolare.

8.2	 Scelta / disdetta di ECOPIANO
L’assicurazione ECOPIANO può essere scelta nel momento d’affiliazione 
all’assicurazione oppure in un qualsiasi momento per l’inizio di ogni mese 
come da calendario.

Il passaggio dall’assicurazione ECOPIANO all’ordinaria assicurazione può 
aver luogo per ogni fine d’anno civile con osservanza di un termine di di-
sdetta di tre mesi.

8.3	 Entità delle prestazioni
Per l’assicurazione ECOPIANO vengono fornite le prestazioni dell’assicura-
zione. Sono coperte le spese in caso di degenza ospedaliera, a condizione 
che la cura venga eseguita in un ospedale designato esclusivamente dall’as-
sicuratore.

L’assicuratore designa gli ospedali riconosciuti per questa variante di co-
pertura. L’elenco con gli ospedali ECOPIANO può essere visionato presso 
l’assicuratore.

8.4	 Cura in un altro ospedale
Nel caso in cui la persona assicurata si dovesse far curare in un ospedale che 
non rientra nell’assicurazione ECOPIANO, tranne nei casi eccezionali menzio-
nati in seguito, tutte le spese vanno a suo carico.
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Casi d’emergenza e cure necessarie per motivi medici in un ospedale non 
ECOPIANO sono coperti nel quadro dell’assicurazione, indipendentemente 
dal fornitore di prestazioni scelto. Tranne per i casi d’emergenza questa 
prestazione viene fornita solo dopo previa richiesta all’assicuratore. Rimane 
riservato il controllo dell’indicazione medica da parte di un medico di fiducia.

9.	 Franchigia e rimborso nella 
­COMBI ­SEMIPRIVATA, PRIVATA e GLOBAL

9.1	 Franchigia
9.1.1	 Aspetti generali
Beneficiando di una corrispondente riduzione di premio, è concessa alle per-
sone adulte assicurate la possibilità di optare per una franchigia in caso di 
trattamenti ospedalieri.

La franchigia opzionale viene riscossa con un importo annuo fisso.

La franchigia decade se la persona assicurata si reca nel reparto comune 
(camera a più letti) di un ospedale dell’elenco ospedaliero o convenzionato.

La mezza franchigia decade se la persona assicurata con COMBI PRIVATA o 
GLOBAL si reca nel reparto semiprivato (camera a due letti) di un ospedale 
dell’elenco ospedaliero o convenzionato.

La partecipazione ai costi decade anche quando secondo le presenti con-
dizioni assicurative, vengono corrisposti unicamente dei rimborsi forfetari. 
Fanno eccezione le prestazioni ottenute all’estero. Sulle stesse viene riscos-
sa una corrispondente partecipazione ai costi.

9.1.2	 Cambio / disdetta della franchigia
Il cambio da una franchigia bassa ad una più elevata può verificarsi solo per 
l’inizio di un anno civile.

La cessazione o il cambio ad una franchigia più bassa può verificarsi al più 
presto un anno dopo l’ammissione alla variante con franchigia opzionale con 
osservanza di un termine di disdetta di tre mesi per la fine di un anno civile. 
La cessazione e/o il cambio ad una franchigia più bassa viene considerata 
come domanda di contratto d’assicurazione nuovo.

9.1.3	 Ammontare della franchigia
Sono previste le seguenti franchigie a scelta:

CHF 2’000 per anno civile 
CHF 5’000 per anno civile

La franchigia può essere adattata allo sviluppo delle spese.

La partecipazione alle spese legale della BASE viene riscossa ulteriormente.

9.2	 Rimborso
COMBI SEMIPRIVATA, PRIVATA e GLOBAL prevede un rimborso per le per-
sone assicurate che abbiano compiuto il 16° anno di età se questi scelgono 
in ospedali acuti svizzeri un reparto più conveniente di quello che hanno 
assicurato.

COMBI SEMIPRIVATA: 	 reparto comune fino a CHF 300 al giorno
	� reparto comune soluzione Confort camera singo-

la e doppia fino a CHF 200 al giorno

COMBI PRIVATA/GLOBAL:	 reparto comune fino a CHF 400 al giorno
	� reparto comune soluzione Confort, camera sin-

gola e doppia fino a CHF 300 al giorno
	 reparto semiprivato fino a CHF 200 al giorno

Gli importi possono essere adeguati all’andamento delle spese ospedaliere. 
In caso di riduzione degli importi si applica il diritto di recesso conforme-
mente all’art. 8.2. delle DC ÖKK UNO.

Il rimborso viene versato se non è stata concordata una franchigia.

10.	 Partecipazione alle spese nella COMBI FLEX
10.1	 Ammontare della partecipazione ai costi
La persona assicurata sceglie il reparto al momento del ricovero. La scelta 
determina la partecipazione ai costi.

Vengono riscosse le partecipazioni seguenti:

Reparto:	 Partecipazione ai costi per anno civile:
Reparto comune	 nessuna 
Reparto comune,
soluzione Confort camera doppia	 10 % fino a max. CHF 200
Reparto comune,
soluzione Confort camera singola	 10 % fino a max. CHF 200 
Reparto semiprivato	 15 % fino a max. CHF 1’500 
Reparto privato	 25 % fino a max. CHF 4’500 

La partecipazione ai costi vale anche in caso di maternità.

La partecipazione ai costi decade quando vengono versate retribuzioni for-
fettarie conformemente alle presenti Condizioni di assicurazione. Fanno ec-
cezione le prestazioni assicurate all’estero. Su queste ultime viene riscossa 
una corrispondente partecipazione ai costi.

Essa può essere adeguata allo sviluppo dei costi.

La partecipazione ai costi obbligatoria per legge della BASE viene riscossa 
in aggiunta.

10.2	 Massima partecipazione alle spese per famiglie
Se due o più persone che vivono nella stessa economia domestica sono assi-
curate con COMBI FLEX può essere richiesto il rimborso delle partecipazioni 
ai costi che superano l’importo di CHF 4’500 per anno civile.
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