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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 copre i costi di prestazioni corrisposte in caso d’infortunio. 
Si assume i costi di cure ospedaliere, trattamenti che durano a lungo, aiuti 
domestici extraospedalieri e le spese di trasporto.

L’assicurazione rimborsa le prestazioni corrisposte in maniera complemen-
tare alle prestazioni obbligatorie dell’assicurazione obbligatoria delle cure 
medico-sanitarie ai sensi della LAMal. Delle spese complessive viene as-
sunta al massimo la quota dei costi non coperti da un’assicurazione sociale. 
Se presso l’assicuratore sono attive altre assicurazioni che prevedono pre-
stazioni in caso di trattamenti ambulatoriali o stazionari, il rimborso viene 
erogato prima da queste e solo successivamente dall’assicurazione.

1.4	 Condizioni per le prestazioni
L’assicurazione corrisponde prestazioni se la cura è necessaria per ragioni 
mediche e se questa viene eseguita da persone riconosciute dall’assicurato-
re proprio per l’esecuzione di tale cura.

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.

Non vengono corrisposte, in nessun caso, prestazioni per cure psichiatriche.

Se il trattamento avviene in un ospedale senza tariffa riconosciuta, l’assi-
curazione corrisponde prestazioni per l’ammontare dei costi supplementari 
del reparto privato rispetto al reparto comune di un ospedale dell’elenco 
ospedaliero nel cantone di residenza della persona assicurata. In casi di 
emergenza, è prevista la completa copertura dei costi.

Un infortunio e le sue conseguenze sono assicurati se l’infortunio si verifica 
nel periodo in cui la copertura assicurativa risulta attiva a tutti gli effetti.

1.5	 Campo di applicazione territoriale
L’assicurazione copre le prestazioni in Svizzera; in caso di emergenza, in 
tutto il mondo.

1.6	 Stipula dell’assicurazione
L’assicurazione può essere conclusa fino al compimento del 60esimo anno 
di età.

Può essere conclusa o attivata unicamente in combinazione con una delle 
coperture assicurative dell’assicuratore seguenti:

	− ÖKK COMPLEMENTARE GENERALE
	− ÖKK COMPLEMENTARE PRIVATA
	− ÖKK OPTIMA
	− ÖKK PREMIUM
	− ÖKK FAMILY
	− ÖKK FAMILY FLEX
	− ÖKK COMBI

2.	 Cura stazionaria
2.1	 Trattamento ospedaliero 
In caso di ricovero, l’assicurazione copre i costi del reparto privato, ma non 
rimborsa la partecipazione ai costi dell’assicurazione delle cure medico-sa-
nitarie secondo LAMal.

2.2	 Trattamenti a lunga durata
L’assicurazione corrisponde forfait giornalieri pari a CHF 70 dal 1° al 90° 
giorno e a CHF 35 dal 91° al 180° giorno una sola volta nell’arco di tre anni 
civili se

	− l’assistenza di un malato cronico richiede il soggiorno in un ospedale ido-
neo dell’elenco ospedaliero o convenzionato, oppure

	− la degenza assume carattere di trattamento a lunga durata di un malato 
cronico. In questo caso, l’assicuratore può, con preavviso di un mese, ri-
durre le proprie prestazioni. I giorni trascorsi in ospedale saranno dunque 
conteggiati dal primo giorno con la durata delle prestazioni.

Se il trattamento avviene in un reparto ospedaliero di grado inferiore rispet-
to a quello privato, l’assicurazione corrisponde un forfait giornaliero pari a 
CHF 50 dal 1° al 90 giorno e a CHF 25 dal 91° al 180° giorno.

2.3	 Ricovero per cure di riabilitazione
Se il trattamento medico avviene in una clinica di riabilitazione riconosciuta 
dall’assicuratore, l’assicurazione versa prestazioni nei primi 60 giorni con-
formemente alle condizioni per trattamenti in ospedale di cui alla cifra 2.1. 

Tenendo conto della durata della degenza precedente, l’assicurazione copre 
le prestazioni dal 61° giorno, ai sensi delle condizioni in caso di trattamenti 
a lunga durata illustrate alla cifra 2.2.

2.4	 Prestazioni all’estero
2.4.1	 Casi di emergenza
In casi di emergenza che si verificano all’estero, l’assicurazione rimborsa 
trattamenti ospedalieri eseguiti in ospedali acuti del luogo, con completa 
copertura delle spese nel reparto privato fino a quando non sarà possibile, 
dal punto di vista medico, un rimpatrio.

2.4.2	 Garanzia di copertura dei costi
All’assicuratore, in caso ricovero, va inoltrata immediatamente – o al più 
tardi entro dieci giorni dal giorno del ricovero – una richiesta di garanzia 
della copertura dei costi.
 
2.5	 Cure
2.5.1	 Cure di recupero
L’assicurazione corrisponde per le cure di recupero successive ad una de-
genza ospedaliera CHF 90 al giorno, fino a un massimo di 21 giorni per caso.

Vi è libera scelta tra gli istituti di cura gestiti da medici e riconosciuti dall’as-
sicuratore. Gli istituti di cura gestiti da medici riconosciuti sono riportati in 
un elenco che può essere consultato presso l’assicuratore.

2.5.2	 Cure termali
L’assicurazione corrisponde CHF 50 al giorno, fino al 21esimo giorno, per 
anno civile.

Vi è libera scelta tra gli istituti di cura gestiti da medici e riconosciuti dall’as-
sicuratore. Gli istituti di cura gestiti da medici riconosciuti sono riportati in 
un elenco che può essere consultato 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 presso privati nel luogo dello stabilimento termale.



Linea di prodotti ÖKK UNO	 Condizioni generali di assicurazione (CGA)		 3

ÖK
K3

20
i_

L/
10

.2
4

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.

2.5.3	 Altre cure
L’assicurazione può, su incarico del medico di fiducia, in caso di speciale 
indicazione medica per altre cure prescritte dal medico, contribuire con un 
indennizzo. L’ammontare di questo può corrispondere al massimo al contri-
buto destinato alla cura termale.

2.5.4	 Come comportarsi durante un soggiorno curativo
La prescrizione medica per cure termali, corredata di diagnosi, va inoltrata 
all’assicuratore due settimane prima dell’inizio della cura. 

In caso d’interruzione di una cura, le spese parziali possono essere assunte 
solo se l’interruzione ha luogo a causa di malattia o altri motivi imperativi, e 
che per questi ci sia un certificato da parte di un medico termale.

2.6	 Rooming-in
In caso di ricovero di un bambino con età inferiore a dodici anni, l’assicura-
zione corrisponde, se uno dei genitori pernotta nella camera del bambino, 
fino a CHF 50 al giorno, erogandoli dalla copertura del bambino.

In caso di ricovero di un genitore, l’assicurazione corrisponde, se il figlio con 
età inferiore a dodici anni pernotta nella camera del genitore, fino a CHF 50 
al giorno, erogandoli dalla copertura del genitore.

3.	 Prestazioni speciali
3.1	 Aiuti domestici 
3.1.1	 Aspetti di carattere generale
Se una degenza può essere evitata o accorciata, l’assicurazione si assume le 
spese su prescrizione medica per contributi a servizi domestici extraospeda-
lieri, se le condizioni familiari o domestiche lo permettano.
 
3.1.2	 Entità delle prestazioni
Alle spese per l’assistenza domestica riconosciuta, l’assicurazione corri-
sponde fino a CHF 60 al giorno, al massimo CHF 630 per anno civile. Le pre-
stazioni vengono corrisposte anche in assenza di convenzione tra fornitori di 
prestazioni e assicuratore.

Se la persona assicurata è responsabile dell’accudimento di un bambino con 
età inferiore a dodici anni, l’assicurazione corrisponde fino a CHF 100 al 
giorno, al massimo CHF 1’300 per anno civile. 

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

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

Viene riconosciuto quale aiuto domestico anche quello prestato da famigliari 
della persona assicurata, qualora essi subiscano una eventuale perdita di 
guadagno oppure sostengano 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 obbligatoria delle cure medico-sanitarie se-
condo LAMal.

3.2	 Spese di trasporto, azioni di soccorso e salvataggio in caso 
di emergenza 

L’assicurazione copre i costi di
	− 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 domicilio della 

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

per un totale di CHF 30’000 per anno civile.

Le spese generate da trasporti aerei vengono coperte se questi si rivelano 
medicalmente o tecnicamente 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.

3.3	 Servizio di custodia infantile 
3.3.1	 Aspetti di carattere generale
L’assicurazione del bambino assicurato versa un contributo per il servizio 
di assistenza e cure effettuato da una sezione della Croce Rossa Svizzera 
(CRS) per bambini con età inferiore a dodici anni. La base per l’attuazione 
è fornita da una regolamentazione contrattuale tra l’assicuratore e la CRS.

3.3.2	 Presupposti per la corresponsione delle prestazioni
Le prestazioni vengono corrisposte dal momento in cui, sulla base degli ac-
certamenti della CRS, il bambino necessita di assistenza e cure a causa 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.

Hanno diritto a tali prestazioni, estese alla durata necessaria, quei bambini 
la cui educazione è affidata a persone che esercitano un’attività lavorativa.

3.3.3	 Entità delle prestazioni
L’assicurazione corrisponde per il servizio di assistenza e cure un importo 
massimo di CHF 30 all’ora fino a un massimo di CHF 600 per anno civile.

3.4	 Cure mediche per postumi d’infortunio 
3.4.1	 Trattamenti eseguiti da medici non soggetti a LAMal
Per trattamenti da parte di medici non soggetti a LAMal, l’assicurazione 
corrisponde prestazioni in base alle tariffe LAMal.

3.4.2	 Consulti privati presso medici specialisti non soggetti a LAMal
Per consulti privati ambulatoriali presso specialisti primari in cliniche uni-
versitarie non soggetti a LAMal, le prestazioni vengono corrisposte secondo 
il tariffario ufficiale.

3.4.3	 Trattamento medico di emergenza eseguito all’estero
Se la persona assicurata non dispone di ÖKK COMPLEMENTARE PRIVATA, 
ÖKK OPTIMA, ÖKK PREMIUM o di una copertura equivalente in caso di trat-
tamento medico di emergenza all’estero, l’assicurazione garantisce piena 
copertura delle spese in maniera complementare alle prestazioni dell’assicu-
razione delle cure medico-sanitarie secondo LAMal.

3.5	 Mezzi ausiliari per gli infortuni
In seguito a 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.
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Allo stesso modo vengono assunte le spese per i mezzi ausiliari che sostitu-
iscono una parte oppure una funzione del corpo, se danneggiati a seguito di 
un infortunio che ha reso necessari trattamenti ospedalieri.

4.	 Variante CASAMED
4.1	 Condizioni supplementari
Per gli assicurati che nell’assicurazione obbligatoria delle cure medico-sani-
tarie ai sensi della LAMal hanno circoscritto il loro diritto di scelta a deter-
minati fornitori di prestazioni, si fa riferimento alle condizioni supplementari 
seguenti.

4.2	 Sistema del medico di famiglia
L’assicurazione copre le prestazioni in base al sistema del medico di fiducia. 
Le prestazioni devono essere fornite, prescritte o disposte dal medico di 
famiglia che la persona assicurata ha scelto. L’assicurazione può riconoscere 
i centri di telemedicina come medico di famiglia.

4.3	 Eccezioni al sistema del medico di famiglia
L’assicurazione copre le prestazioni per visite di routine presso oculisti, gine-
cologi e pediatri – senza prescrizione precedente del medico di famiglia. Se 
è necessario proseguire con i trattamenti, è necessario consultare il medico 
di famiglia.

4.4	 Strutture ospedaliere
L’assicurazione può selezionare gli ospedali a cui la persona assicurata deve 
rivolgersi per essere curata.
 
4.5	 Emergenze
Le emergenze sono coperte indipendentemente dal fornitore di prestazioni 
scelto.

Su riserva di accertamenti da parte del medico di fiducia in merito all’indi-
cazione medica.

4.6	 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.
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