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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 per cure ambulatoriali in caso di ma-
lattia, infortunio e maternità nonché per urgenze all’estero.

L’assicurazione corrisponde prestazioni per cure mediche e dentarie, misure 
preventive, strumenti ausiliari, terapie e metodi di cura alternativi, spese di 
trasporto, ricerca, salvataggio e azioni di recupero, medicinali non ammessi, 
rimedi naturali e paga un’indennità di allattamento.

L’assicurazione corrisponde prestazioni in complemento all’assicurazio-
ne obbligatoria delle cure medico-sanitarie ai sensi della Legge federale 
sull’assicurazione malattie (LAMal). Delle spese complessive viene assunta 
al massimo solo quella parte di costi non coperta da un’altra assicurazione 
sociale.

1.4	 Condizioni per le prestazioni
L’assicurazione accorda prestazioni se la cura è necessaria per ragioni me-
diche e viene eseguita da fornitori di prestazioni riconosciuti a tale scopo 
dall’assicuratore.

1.5	 Validità territoriale
L’assicurazione corrisponde prestazioni in Svizzera e all’estero se non stabi-
lito diversamente.

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

2.	 Trattamento ambulatoriale
2.1	 Trattamenti medici a scelta all’estero
L’assicurazione corrisponde il 90 % delle prestazioni in caso di trattamenti 
ambulatoriali di medicina tradizionale eseguiti da medici all’estero.

2.2	 Trattamento medico all’estero per casi d’urgenza
Se la persona assicurata si trova temporaneamente all’estero, l’assicurazio-
ne si assume i costi delle cure mediche per casi d’urgenza.

2.3	 Psicoterapia eseguita da personale non medico
2.3.1	 Entità delle prestazioni
L’assicurazione corrisponde il 50 % delle spese, fino a CHF 1’000 per anno 
civile, per la cura di malattie psichiche eseguita da psicoterapisti qualificati 
non medici in possesso del permesso cantonale per la gestione indipendente 
di uno studio medico.

2.3.2	 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.

L’assicurazione non corrisponde prestazioni per trattamenti di psicotera-
pia che abbiano quali obiettivi la realizzazione personale, lo sviluppo della 

personalità o finalità educative, e nemmeno per trattamenti contemporanei 
presso altri psicologi o psichiatri.

2.4	 Bagni termali
L’assicurazione 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.

2.5	 Sterilizzazione
L’assicurazione corrisponde il 50 % delle spese fino a CHF 1’000 per steriliz-
zazione e vasectomia di persone adulte.

2.6	 Intervento laser agli occhi
L’assicurazione corrisponde fino a CHF 1000 una tantum per interventi laser 
agli occhi per correggere la vista. Condizioni: la persona assicurata deve 
essere maggiorenne e il contratto assicurativo deve essere attivo da almeno 
tre anni (periodo di attesa).

3.	 Maternità
3.1	 Preparazione al parto
L’assicurazione corrisponde fino a CHF 200 a gravidanza per corsi di prepa-
razione al parto (incl. ginnastica durante la gravidanza e post-parto) realiz-
zati da esperti qualificati.

3.2	 Indennità di allattamento 
L’assicurazione corrisponde un’indennità allattamento di CHF 250, se la ma-
dre allatta il neonato per dieci settimane.

4.	 Prevenzione
4.1	 Esame ginecologico preventivo
L’assicurazione 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 dall’assicurazione obbligatoria per le 
cure medico-sanitarie secondo LAMal per durante l’anno civile in corso per 
un esame ginecologico preventivo conforme.

4.2	 Check up
L’assicurazione corrisponde il 90% dei costi, fino a CHF 500 per anno civile, 
per check up medici.

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

4.3	 Vaccinazione
L’assicurazione corrisponde il 90 %, fino a un massimo di CHF 300, per vacci-
nazioni mediche riconosciute.

4.4	 Conto della salute
L’assicurazione corrisponde il 50 % delle spese fino a un massimo di CHF 
300 per anno civile per misure preventive scelte tra settori pecifici ovvero 
Famiglia, Alimentazione, Movimento e Misure preventive generiche.

Nel caso, nel corso di un anno, si ricorra a più misure preventive da diversi 
settori, l’assicurazione corrisponde al massimo a CHF 600 per anno.

L’entità del contributo per singole misure preventive riconosciute può essere 
limitato.

Le misure preventive e i corsi devono essere riconosciuti dall’assicuratore.

Presso l’assicuratore è possibile visionare le singole misure preventive rico-
nosciute dall’assicuratore.
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5.	 Strumenti ausiliari
5.1	 Mezzi ausiliari per la vista
L’assicurazione corrisponde fino a CHF 200 per anno civile per lenti per oc-
chiali o lenti a contatto necessarie alla correzione della vista.

5.2	 Altri strumenti ausiliari
L’assicurazione corrisponde il 50 % delle spese fino a CHF 300 per anno civile 
per mezzi ausiliari su prescrizione medica, per i quali l’assicurazione obbli-
gatoria delle cure medico-sanitarie secondo LAMal non fornisce prestazioni.

Gli strumenti ausiliari devono essere riconosciuti dall’assicuratore. Non sono 
assicurati i costi generati da usura, manutenzione e riparazione di tali stru-
menti ausiliari.

6.	 Cure odontoiatriche
6.1	 Visite di controllo e profilassi
L’assicurazione corrisponde fino a CHF 100 per anno civile per visite di con-
trollo dentarie comprese radiografie o profilassi dentaria.

6.2	 Denti del giudizio
L’assicurazione corrisponde il 90 % delle spese per l’estrazione dei denti del 
giudizio.

Se il trattamento è stazionario, l’assicurazione si assume i costi per l’am-
montare della tariffa relativa al reparto comune del cantone di residenza 
stabilita contrattualmente.

6.3	 Trattamento ortodontico
L’assicurazione corrisponde il 70 % per trattamenti ortodontici di bambini e 
giovani fino a 25 anni conformemente alla tariffa riconosciuta.

L’assicurazione corrisponde tali prestazioni dopo una durata assicurativa 
di almeno tre anni (periodo di attesa). Il periodo di attesa decade, se alla 
stipula esiste una copertura equivalente presso l’assicuratore precedente.

6.4	 Trattamento all’estero
Le prestazioni vengono corrisposte dall’assicurazione anche se il trattamen-
to avviene in un Paese confinante della Svizzera.

6.5	 Tariffa
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.

L’assicurazione addebita le prestazioni a cantoni e comuni in un periodo, 
provvedendo alla corresponsione successivamente.

7.	 Medicina alternativa
7.1	 Trattamenti di medicina alternativa
L’assicurazione corrisponde il 70 % delle spese fino a CHF 10’000 per anno 
civile per trattamenti di medicina alternativa, se il metodo terapeutico 
(come ad esempio alcuni trattamenti di medicina tradizionale cinese, pra-
tiche di medicina naturale) ed i terapisti o i medici sono riconosciuti dall’as-
sicurazione.

L’assicurazione designa i metodi terapeutici, i terapisti e i medici riconosciuti 
e redige una lista dei metodi terapeutici riconosciuti.

L’assicurazione corrisponde il 50 % delle spese fino a CHF 1000 per anno 
civile per ulteriori trattamenti di medicina alternativa eseguiti da personale 
qualificato. Resta riservata la verifica del medico di fiducia relativa all’indi-
cazione medica ed alle qualifiche professionali di medici e terapisti.

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

7.2	 Trattamento all’estero
Le prestazioni vengono corrisposte dall’assicurazione anche se il trattamen-
to avviene in un Paese confinante della Svizzera.

8.	 Medicinali e rimedi
8.1	 Medicinali non ammessi
L’assicurazione corrisponde il 90 % dei costi per medicinali prescritti dal 
medico che non sono riportati nella Lista di medicinali con tariffa (LMT), 
nell’Elenco delle specialità farmaceutiche (ES) secondo la LAMal o nella lista 
negativa (LN) dell’assicuratore.

8.2	 Rimedi naturali
L’assicuratore corrisponde il 90 % dei costi per rimedi fitoterapici, omeopa-
tici, antroposofici e oligosoluzioni, a condizione che non figurino sulla lista 
negativa dell’assicuratore.

9.	 Costi di trasporto, ricerca, soccorso e salva-
taggio

9.1	 Costi di trasporto, azioni di soccorso e salvataggio in casi 
d’urgenza

9.1.1	 Entità delle prestazioni 
L’assicurazione provvede ai costi di

	− trasporti necessari per ragioni mediche nel più vicino ospedale confacen-
te con un mezzo di trasporto idoneo,

	− trasporti di rimpatrio in un ospedale confacente nel cantone di domicilio 
della persona assicurata per la continuazione del trattamento stazionario,

	− azioni di soccorso e salvataggio 
complessivamente fino a CHF 100’000 per anno civile.

I costi generati da trasporti con veicoli aerei vengono assunti solo se assolu-
tamente indispensabile per ragioni mediche.

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

9.1.3	 Prestazioni di terzi
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 
di salvataggio o ad organizzazioni simili.

9.2	 Azioni di ricerca
L’assicurazione si assume in aggiunta ai costi per soccorso e salvataggio, 
i costi generati da azioni di ricerca di una persona assicurata fino ad un 
massimo di CHF 20’000 per anno civile.

9.3	 Spese di viaggio
L’assicurazione si assume il 90 % delle spese fino a CHF 400, delle spese per 
l’utilizzo dei mezzi di trasporto pubblici dalla località di residenza a quella del 
trattamento, a condizione che tale trattamento non possa essere eseguito 
nella località di residenza o nelle sue immediate vicinanze, ovvero nel raggio 
di 30 chilometri.
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10.	 Variante CASAMED
10.1	 Altre condizioni
Per le persone assicurate che nell’assicurazione obbligatoria delle cure me-
dico-sanitarie ai sensi della LAMal hanno limitato il loro diritto di scelta a 
determinati fornitori di prestazioni valgono inoltre le condizioni seguenti.

10.2	 Principio del medico di famiglia 
L’assicurazione corrisponde prestazioni in base al principio del medico di fa-
miglia. Le prestazioni devono essere fornite, prescritte o disposte dal medico 
di famiglia scelto dalla persona assicurata.

L’assicurazione può riconoscere le istituzioni telemediche quali medico di 
famiglia.

10.3	 Eccezioni del principio del medico di famiglia
L’assicurazione remunera i costi generati da controlli di routine presso ocu-
listi, ginecologi e pediatri senza consultazione del medico di famiglia. Nel 
caso vengano effettuati ulteriori trattamenti, va consultato sempre il medico 
di famiglia.

L’assicurazione remunera i costi generati da trattamenti di medicina alter-
nativa, misure preventive nell’ambito del Conto della salute, corsi di prepa-
razione al parto, trasporti, ricerca, salvataggio e recupero, visite di controllo 
dentistiche senza consultazione del medico di famiglia.

10.4	 Ospedali
L’assicurazione può designare gli ospedali ai quali accordare in maniera 
esclusiva l’assistenza medica della persona assicurata.

10.5	 Altri specialisti
L’assicurazione può designare al posto del medico di famiglia altri specialisti 
del ramo, che possono fornire, prescrivere o disporre prestazioni.
 
10.6	 Altri fornitori di prestazioni
L’assicurazione può designare altri fornitori di prestazioni, quali farmacie, 
terapisti, centri sanitari specializzati o fornitori di prestazioni simili, ai quali 
affidare in maniera esclusiva le cure o l’assistenza medica della persona 
assicurata.

10.7	 Urgenze
In casi d’urgenza l’assicurazione eroga prestazioni senza applicare il princi-
pio del medico di famiglia.

È fatta salva la verifica dell’indicazione medica da parte del medico di fi-
ducia.

10.8	 Esclusione di prestazioni, esclusione della variante del 
medico di famiglia

10.8.1	 Esclusione di prestazioni
Se, eccettuati i casi eccezionali elencati, la persona assicurata consulta un 
fornitore di prestazioni che non è autorizzato in base al suo diritto di scelta, 
tutte le spese andranno a suo carico.

10.8.2	 Esclusione della variante del medico di famiglia 
L’assicuratore è autorizzato a trasferire la persona assicurata in caso di 
comportamento recidivo non conforme alle condizioni della variante assicu-
rativa alla copertura assicurativa ordinaria.

10.9	 Disbrigo delle prestazioni
10.9.1	 Conteggio forfetario
L’assicurazione può concordare con il medico di famiglia che le prestazioni 
vengano conteggiate forfetariamente.

10.9.2	 Prestazioni disposte
L’assicurazione può, in caso di prestazioni disposte, richiedere alla persona 
assicurata o al medico di famiglia la comprova che le prestazioni siano avve-
nute secondo il principio del medico di famiglia.
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