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1.	 Fondamenti assicurativi
1.1	 Enti assicuratori
L’ente assicuratore è ÖKK Versicherungen AG, Landquart (di seguito: 
assicuratore).

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 disposizioni 
della presente copertura assicurativa hanno la precedenza sulle DC ÖKK UNO.

1.3	 Scopo
L’assicurazione corrisponde prestazioni in caso di infortunio. Sono coperti i trat-
tamenti stazionari, i soggiorni curativi, i trattamenti a lungo termine, le organiz-
zazioni esterne alla struttura ospedaliera che prestano aiuto domestico e le spese 
di trasporto.

L’assicurazione corrisponde contributi a integrazione dell’assicurazione obbliga-
toria delle cure medico-sanitarie ai sensi della Legge federale sull’assicurazione 
malattie (LAMal) per prestazioni supplementari documentate. Dei costi comples-
sivi viene assunta al massimo la parte non coperta da un’altra assicurazione 
sociale. In caso di obbligo di prestazione da parte di più assicuratori privati, si ap-
plicano le regole di coordinamento conformemente al punto 9.1.3 CG ÖKK UNO. 

Se presso l’assicuratore sono in essere altre assicurazioni che includono presta-
zioni per trattamenti ambulatoriali o stazionari, le prestazioni di tali assicurazioni 
hanno la precedenza su quelle di ÖKK INFORTUNI PRIVATA.

1.4	 Condizione per le prestazioni
L’assicurazione corrisponde prestazioni se il trattamento è indicato per ragioni 
mediche e se viene svolto da personale riconosciuto dall’assicuratore per tale 
trattamento conformemente al punto 6.3.3 DC ÖKK UNO.

L’assicurazione corrisponde prestazioni per trattamenti stazionari se questi ven-
gono effettuati da un fornitore di prestazioni riconosciuto ai sensi del punto 1.6. 

In nessun caso vengono corrisposte prestazioni per cure psichiatriche.

Un infortunio e le relative conseguenze sono assicurati se l’infortunio si è verifi-
cato nel corso della durata della copertura assicurativa.

1.5	 Ambito di validità territoriale
L’assicurazione corrisponde prestazioni in Svizzera, in caso di emergenza in tutto 
il mondo.

1.6	 Fornitori di prestazioni riconosciuti
Affinché un fornitore di prestazioni venga riconosciuto dall’assicuratore, deve 
soddisfare le condizioni conformemente al punto 6.3.3 DC ÖKK UNO e, cumulati-
vamente, i criteri riportati di seguito:

	− ospedali acuti svizzeri, cliniche di riabilitazione svizzere, cliniche psichiatriche 
svizzere che compaiono nell’elenco ospedaliero del cantone di residenza o 
di ubicazione e hanno ricevuto un mandato di prestazioni valido per il trat-
tamento previsto (struttura che figura nell’elenco ospedaliero secondo l’art. 
39 LAMal), o che hanno concluso una convenzione secondo l’art. 49a cpv. 4 
LAMal (ospedale convenzionato); e

	− che all’inizio del trattamento stazionario hanno concluso con l’assicuratore 
una convenzione tariffale (= tariffa riconosciuta) sulla cui base dette struttu-
re e i medici curanti e/o i medici (o gruppi di medici) esterni effettuano i con-
teggi. Qualora, all’inizio del trattamento stazionario, fossero in vigore accordi 
separati per la fatturazione dei medici esterni, si applicano tali disposizioni.

1.7	 Assunzione parziale dei costi da parte dell’assicuratore / 
elenco delle tariffe massime 

Per determinati fornitori di prestazioni e medici (o gruppi di medici) esterni non 
riconosciuti ai sensi del punto 1.6, l’assicuratore decide in merito all’assunzione 
dei costi a una tariffa massima definita in anticipo. Nell’elenco delle tariffe mas-
sime, l’assicuratore definisce tali fornitori di prestazioni e i medici (o gruppi di 
medici) esterni. Le tariffe massime si orientano alle tariffe applicate da un ospe-
dale dell’elenco ospedaliero o convenzionato paragonabile, situato nella regione 
del luogo di trattamento, e/o alle tariffe applicate da ospedali con prestazioni 
supplementari di entità paragonabile con una convenzione tariffale valida. A tali 
tariffe si applica una riduzione del 10%.

L’entità della partecipazione viene esaminata prima dell’inizio del trattamento 
nell’ambito della procedura di garanzia di assunzione dei costi.

Se il fornitore di prestazioni richiede un indennizzo superiore rispetto alla tariffa 
massima definita dall’assicuratore, la persona assicurata si prende carico della 
differenza tra la tariffa massima e la fattura del fornitore di prestazioni.

1.8	 Fornitori di prestazioni non riconosciuti / elenco negativo
In caso di fornitori di prestazioni che, al momento della degenza o del trattamento, 
non soddisfano le condizioni di cui al punto 1.6 e che non figurano nemmeno  
nell’elenco delle tariffe massime, non sussiste alcun diritto all’assunzione dei costi.

L’assicuratore tiene un elenco di tali fornitori di prestazioni non riconosciuti non-
ché dei medici (o gruppi di medici) esterni con i quali non ha concluso una con-
venzione tariffale per il reparto privato per l’intera offerta di prestazioni o singoli 
settori specialistici del fornitore di prestazioni (elenco negativo). 

1.9	 Applicazione dell’elenco delle tariffe massime e  
dell’elenco negativo

Prima di ogni degenza ospedaliera programmabile, la persona assicurata ha l’ob-
bligo di accertarsi che la struttura presso la quale desidera farsi curare non figuri 
nell’attuale «elenco negativo» oppure che sia garantita solo una copertura dei 
costi secondo l’«elenco delle tariffe massime».

Fa fede sempre la versione dell’elenco valida all’inizio del trattamento.

L’assicuratore si riserva il diritto di apportare in qualunque momento modifiche 
unilaterali agli elenchi. L’adeguamento degli elenchi non conferisce alcun diritto 
di disdetta alla persona assicurata. 

Presso l’assicuratore è possibile prendere visione degli elenchi.

2.	 Trattamento stazionario
2.1	 Trattamento ospedaliero
L’assicurazione si assume i costi del reparto privato in caso di degenza ospeda-
liera. Non vengono assunte le partecipazioni ai costi dell’assicurazione delle cure 
medico-sanitarie secondo LAMal.

2.2	 Trattamento a lungo termine
L’assicurazione corrisponde forfait giornalieri di CHF 70 dal 1° al 90° giorno e 
CHF 35 dal 91° al 180° giorno una tantum nell’arco di tre anni civili, se

	− l’assistenza richiede il soggiorno in un ospedale idoneo dell’elenco ospedaliero 
o convenzionato, oppure

	− la degenza in un ospedale acuto assume le caratteristiche di un trattamento 
a lungo termine. In questo caso, l’assicuratore può ridurre le sue prestazioni 
dopo un preavviso di un mese. Ai fini del calcolo della durata della prestazio-
ne, i giorni di degenza vengono conteggiati a partire dalla data del preavviso.

Se il trattamento ha luogo in un reparto inferiore rispetto a quello privato, l’assi-
curazione corrisponde forfait giornalieri di CHF 50 dal 1° al 90° giorno e CHF 25 
dal 91° al 180° giorno.
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2.3	 Riabilitazione stazionaria
Se il trattamento medico avviene in una clinica di riabilitazione riconosciuta 
dall’assicuratore, l’assicurazione versa prestazioni fino a 60 giorni conformemen-
te alle condizioni per trattamenti in ospedale di cui al punto 2.1.

Tenendo conto della durata della degenza precedente, l’assicurazione corrispon-
de prestazioni a partire dal 61° giorno secondo le condizioni previste per il tratta-
mento a lungo termine di cui al punto 2.2.

2.4	 Prestazioni all’estero
2.4.1	 Emergenze
Per il trattamento stazionario d’urgenza in un ospedale acuto durante un sog-
giorno temporaneo all’estero, l’assicurazione copre, a livello mondiale, i costi fino 
all’importo che verrebbe rimborsato per un trattamento simile nel reparto privato 
dell’ospedale di riferimento in Svizzera.

L’ospedale di riferimento è l’ospedale universitario di Zurigo; la tariffa di riferi-
mento è la tariffa massima valida applicabile al reparto privato. 

L’obbligo di prestazioni sussiste fintanto che, secondo una valutazione medi-
co-oggettiva, non risulti appropriato il rimpatrio in Svizzera. A tal fine vengono 
prese in considerazione anche valutazioni di carattere economico (ad es. rappor-
to congruo tra i costi di trasporto e gli ulteriori costi di trattamento). 

2.4.2	 Procedura in caso di degenza ospedaliera
In caso di trattamento stazionario d’emergenza, all’assicuratore deve essere 
inoltrata immediatamente, al più tardi tuttavia entro 10 giorni dal ricovero in 
ospedale, una domanda di garanzia di assunzione dei costi.

Si consiglia di contattare in ogni caso, prima del trattamento, il numero di emer-
genza dell’assicuratore.

2.5	 Soggiorni di cura
2.5.1	 Cure di convalescenza
L’assicuratore corrisponde prestazioni pari a CHF 90 al giorno, fino a 21 giorni per 
anno civile, per una cura rigenerante prescritta dal medico e successiva a una 
degenza ospedaliera.

Vi è libera scelta tra gli istituti di cura con conduzione medica e riconosciuti 
dall’assicuratore. Presso l’assicuratore è possibile prendere visione di un elenco 
di questi istituti riconosciuti. 

2.5.2	 Cure balneari
L’assicuratore corrisponde prestazioni pari a CHF 50 al giorno, fino a 21 giorni 
per anno civile.

Vi è libera scelta tra gli stabilimenti di cura balneare  con conduzione medica e 
riconosciuti dall’assicuratore. Presso l’assicuratore è possibile prendere visione di 
un elenco di questi istituti riconosciuti.

L’assicuratore corrisponde prestazioni sia che la persona assicurata si sot-
toponga a trattamento stazionario sia che abiti privatamente nel luogo dello 
stabilimento di cura.

L’assicuratore ha facoltà di richiedere una visita d’entrata da parte del medico 
dello stabilimento di cura balneare e un controllo conclusivo con rapporto finale 
da parte del medico che ha prescritto la cura.

2.5.3	 Altre cure
Su richiesta, per altre cure prescritte dal medico (cure non contemplate ai punti 
2.5.1 e 2.5.2) è possibile versare una somma forfettaria fino all’importo del con-
tributo alle cure balneari conformemente al punto 2.5.2. Ciò si applica per cure in 
stabilimenti di cura balneare o di cura che non figurano nell’elenco dell’Ordinanza 
sulle prestazioni (OPre). 

L’assicuratore ha facoltà di richiedere una visita d’entrata da parte del medico 

dello stabilimento di cura balneare e un controllo conclusivo con rapporto finale 
da parte del medico che ha prescritto la cura.

2.5.4	 Procedura in caso di soggiorno di cura
La prescrizione medica per un soggiorno di cura, deve essere inviata all’assicura-
tore due settimane prima dell’inizio della cura.

In caso di interruzione della cura è possibile assumere le spese parziali solo se 
l’interruzione è dovuta a malattia o ad altri motivi imperativi e dietro presentazio-
ne del relativo certificato del medico dello stabilimento.

2.6	 Rooming in
Se un bambino fino a dodici anni è costretto a una degenza in ospedale, 
INFORTUNI PRIVATA corrisponde dall’assicurazione del bambino fino a CHF 50 
al giorno per il soggiorno di un genitore nella camera del figlio.

Se un genitore è costretto a una degenza in ospedale, l’assicurazione del genitore 
corrisponde fino a CHF 50 al giorno per il soggiorno di un figlio fino a 12 anni 
nella camera del genitore.

3.	 Prestazioni particolari
3.1	 Assistenza a domicilio
3.1.1	 Aspetti generali
L’assicurazione versa contributi a organizzazioni esterne alla struttura ospedaliera 
che prestano aiuto domestico prescritto dal medico e successivo a una degenza 
ospedaliera, se richiesto da circostanze domestiche e familiari.

3.1.2	 Entità delle prestazioni
L’assicurazione contribuisce ai costi di un aiuto domestico riconosciuto fino a 
CHF 60 al giorno, al massimo CHF 630 per anno civile. La prestazione viene 
erogata anche in assenza di una convenzione tra il fornitore di prestazioni e  
l’assicuratore.

Se la persona assicurata è responsabile per l’assistenza di  un bambino fino a 
12 anni compiuti, l’assicurazione corrisponde fino a CHF 100 al giorno per un  
massimo di CHF 300 per anno civile.

In caso di degenza in una casa di cura non vengono corrisposte prestazioni.

3.1.3	 Fornitori di prestazioni
Viene riconosciuto come aiuto domestico chi, di professione o per conto di un’or-
ganizzazione riconosciuta contrattualmente dall’assicuratore, svolge lavori dome-
stici per la persona assicurata.

L’aiuto prestato da familiari della persona assicurata viene riconosciuto se al 
familiare risulta una perdita di guadagno dimostrabile.

Qualora vengano erogate prestazioni medico-sanitarie a opera di imprese com-
merciali SPITEX, al posto delle prestazioni di aiuto domestico possono essere 
versati gli stessi contributi se per tali prestazioni non vengono corrisposti rimborsi 
dall’assicurazione obbligatoria delle cure medico-sanitarie.

3.2	 Spese di trasporto, operazioni di soccorso e di salvataggio in 
casi di emergenza

L’assicurazione corrisponde prestazioni per i costi di
	− trasporti di emergenza necessari dal punto di vista medico fino all’ospedale 

adeguato più vicino;
	− trasporti di rientro, necessari dal punto di vista medico, in un ospedale ade-

guato del cantone di residenza per il trattamento stazionario; 
	− operazioni di soccorso e di salvataggio; 

complessivamente fino a CHF 30’000 per anno civile.

Un trasporto di rientro è considerato necessario dal punto di vista medico, se 
presso il luogo di soggiorno non è garantita un’assistenza medica sufficiente o se 
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dal punto di vista medico la permanenza nel luogo di soggiorno comporterebbe 
un grave rischio per la salute o per la vita. 

La centrale di emergenza è sempre il primo punto di riferimento in caso di malat-
tia o infortunio all’estero, a meno che non sussista un pericolo imminente. 

Tuttavia, il contatto è obbligatorio solo in caso di rimpatrio in Svizzera. La cen-
trale di emergenza organizza o autorizza il rimpatrio. Inoltre, sceglie il mezzo di 
trasporto tenendo conto delle esigenze mediche, dell’urgenza e dell’adeguatezza 
economica. Possibili mezzi di trasporto sono: ambulanze, aerei di linea con ac-
compagnamento medico, aerei-ambulanza o altri mezzi adatti secondo la valuta-
zione del numero di emergenza. 

La persona assicurata è tenuta a seguire gli ordini della centrale di emergenza 
(art. 38a LCA). Se il trasporto di rientro in Svizzera non è stato organizzato dalla 
centrale di emergenza o previamente autorizzato, non sussiste in alcun caso di-
ritto al rimborso o a un indennizzo. Sono fatte salve le disposizioni secondo l’art. 
45 LCA (nessuna riduzione delle prestazioni per violazione di obblighi in caso di 
sinistro se la violazione non è imputabile a colpa o la violazione non ha esercitato 
alcuna influenza sul verificarsi del sinistro e sull’estensione delle prestazioni).

Non vi è alcuna copertura assicurativa per i costi coperti da una tassa sociale 
quale donatore o socio di una guardia aerea di salvataggio o di un’organizzazione 
paragonabile.

3.3	 Servizi di assistenza dei bambini
3.3.1	 Aspetti generali
L’assicurazione del bambino assicurato corrisponde contributi per servizi di assi-
stenza e di cura per bambini fino a 12 anni compiuti se i servizi vengono svolti da 
un partner riconosciuto dall’assicuratore.

L’assicuratore tiene un elenco dei partner riconosciuti che, su richiesta, può es-
sere visionato.

3.3.2	 Condizione per le prestazioni
L’assicurazione corrisponde prestazioni se al bambino occorre assistenza o cura 
in seguito a un infortunio. La fornitura di prestazioni è limitata esclusivamente 
all’assistenza e alla cura da parte del personale qualificato incaricato. Hanno 
diritto a tali prestazioni, estese alla durata necessaria, quei bambini la cui educa-
zione è affidata a persone che esercitano un’attività lavorativa.

3.3.3	 Entità delle prestazioni
L’assicurazione corrisponde al massimo CHF 30 all’ora, fino a CHF 600 per 
anno civile.

3.4	 Trattamento medico di conseguenze di infortuni
3.4.1	 Trattamento da parte di medici non assoggettati alla LAMal
L’assicurazione rimborsa in caso di trattamenti eseguiti da medici non assogget-
tati alla LAMal, prestazioni conformemente alla tariffa LAMal.

3.4.2	 Consulto privato presso medici di ospedali non assoggettati alla LAMal
Per consulti ambulatoriali privati presso medici di ospedali universitari non as-
soggettati alla LAMal, l’assicurazione rimborsa prestazioni conformemente alla 
tariffa LAMal riconosciuta.

3.4.3	 Cure mediche di emergenza all’estero
Nel caso di cure mediche di emergenza all’estero successive a prestazioni dell’as-
sicurazione delle cure medico-sanitarie ai sensi LAMal, l’assicurazione copre tutti 
i costi se la persona assicurata non ha nessuna copertura con le assicurazioni 
ÖKK COMPLEMENTARE PRIVATA, ÖKK OPTIMA, ÖKK PREMIUM o un’assicura-
zione equivalente dell’assicuratore.
 

3.5	 Mezzi ausiliari
In seguito a una degenza ospedaliera dovuta a infortunio, i mezzi ausiliari neces-
sari per il trattamento delle conseguenze da infortunio vengono assunti secondo 
la prassi dell’assicurazione obbligatoria contro gli infortuni.

Allo stesso modo vengono assunte le spese per i mezzi ausiliari che sostituiscono 
una parte oppure una funzione del corpo, se danneggiati a seguito di un infortu-
nio che ha reso necessari trattamenti ospedalieri.
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