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1.	 Fondamenti assicurativi
1.1	 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.

1.2	 Scopo 
L’assicurazione corrisponde prestazioni per i trattamenti ambulatoriali e 
straordinari, nonché per le urgenze all’estero.

L’assicurazione corrisponde prestazioni per vaccinazioni, mezzi ausiliari, 
estrazioni dei denti del giudizio, costi per trasporti, azioni di ricerca, soccor-
so e salvataggio e per corsi di promozione della salute.

L’assicurazione si prefigge inoltre l’assunzione dei costi non coperti per trat-
tamenti di malattia, infortunio e maternità in ospedale acuto.

In aggiunta L’assicurazione corrisponde prestazioni ai costi non coperti per 
trattamenti d’urgenza all’estero in caso di malattia, infortunio o parto pre-
maturo, nonché per prestazioni di servizio durante viaggi d’affari o di vacan-
za, e/o di soggiorni fuori domicilio.

Le prestazioni assicurative vengono fornite sussidiariamente a tutte le altre 
assicurazioni secondo la LCA stipulati presso l’assicuratore.

L’assicurazione corrisponde prestazioni in complemento all’assicurazione di 
base obbligatoria (BASE). Dei costi complessivi viene assunta soltanto quel-
la parte non coperta da un’altra assicurazione sociale (incl. assicurazione di 
base presso un altro assicuratore).

1.3	 Persone assicurate
L’assicurazione può essere conclusa dal 19esimo anno di età fino al compi-
mento del 30esimo anno di età.

1.4	 Passaggio automatico in ÖKK COMPLEMENTARE GENERALE 
o a ÖKK OPTIMA, ÖKK COMBI COMUNE e ÖKK TOURIST

L’assicurazione si estingue il 31 dicembre dell’anno in cui viene compiuto 
il 32esimo anno di età. Il passaggio automatico in ÖKK COMPLEMENTARE 
GENERALE (per contratti con decorrenza assicurativa entro il 31.12.2009) 
o a ÖKK OPTIMA (per contratti con decorrenza dal 1.1.2010), ÖKK COMBI 
COMUNE e ÖKK TOURIST avviene il 1° gennaio dell’anno successivo. Il pas-
saggio automatico avviene senza nuova dichiarazione sullo stato di salute. 
Eventuali limitazioni di copertura esistenti secondo le DC UNO vengono ripre-
se e continuate senza modifiche.

1.5	 Passaggio anticipato in ÖKK COMPLEMENTARE GENERALE 
o a ÖKK OPTIMA, ÖKK COMBI COMUNE e ÖKK TOURIST 

Un passaggio anticipato in ÖKK COMPLEMENTARE GENERALE (per contratti 
con decorrenza assicurativa entro il 31.12.2009) o a ÖKK OPTIMA (per con-
tratti con decorrenza dal 1.1.2010), ÖKK COMBI COMUNE e ÖKK TOURIST 
è possibile senza nuova dichiarazione sullo stato di salute, con effetto dal 
1° gennaio di ogni anno. Lo stesso diritto di passaggio viene garantito per un 
trapasso nell’assicurazione ÖKK MONDIAL. In caso di gravidanza, il passag-
gio, e/o trapasso è possibile durante l’anno. Eventuali limitazioni di coper-
tura esistenti secondo le DC ÖKK UNO vengono riprese e continuate senza 
modifiche.

1.6	 Condizioni per le prestazioni 
1.6.1	 Aspetti generali
Le prestazioni vengono corrisposte soltanto se il trattamento è necessario 
per ragioni mediche e se viene eseguito da persone riconosciute dall’Assi-

curatore. Per quanto attiene al riconoscimento delle rispettive persone è 
necessario richiedere informazioni all’assicuratore.

L’assicuratore 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.

1.6.2	 Trattamenti in altri ospedali
In caso di trattamenti in altri ospedali, sono assicurate le prestazioni secon-
do la cifra 3.1.4.

1.6.3	 Trattamenti medici fuori cantone con indicazione medica 
Il cantone di domicilio assume i costi supplementari di un’ospedalizzazione 
fuori cantone, motivata dal punto di vista medico, secondo le condizioni di 
legge (art. 41 cpv. 3 LAMal).

1.7	 Classi di prestazione stazionarie e tariffe ospedaliere
1.7.1	 Classi di prestazioni
L’assicurazione conosce le seguenti classi di prestazioni:

	− reparto comune (camera a più letti) di un ospedale con tariffa convenzio-
nata in tutta la Svizzera.

1.7.2	 Criteri mancanti, tariffe massime
Se per i reparti ospedalieri, un ospedale non conosce nessun criterio o co-
nosce criteri diversi da quelli descritti nelle presenti disposizioni, a livello 
assicurativo questi vengono considerati come reparto ospedaliero privato. 
L’assicuratore ha la facoltà di determinare tariffe massime per il reparto 
comune e per quello semiprivato, che fungono da criteri di classificazione 
per i 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.

Le eventuali tariffe massime stabilite dall’Assicuratore possono essere visio-
nate presso l’assicuratore.

1.7.3	 Classificazione ospedali
Ospedali che non adempiono questi criteri di classificazione, vale a dire che 
non dispongono di reparto comune e/o reparto semiprivato, e/o che, secondo 
le presenti condizioni, gestiscono soltanto un reparto privato, sono ritenuti in 
un elenco che può essere visionato presso l’assicuratore.

2.	 Trattamenti ambulatoriali
2.1	 Trattamenti d’urgenza all’estero
In caso di trattamento medico d’urgenza all’estero, l’assicurazione prevede 
la piena copertura dei costi in maniera complementare alle prestazioni della 
BASE.

2.2	 Durata prestazioni
A meno che le disposizioni dell’assicurazione non prevedano diversamente, le 
prestazioni vengono corrisposte senza limiti di tempo.

3.	 Trattamenti stazionari
3.1	 Trattamenti acuti 
3.1.1	 Premesse per le prestazioni
L’assicurazione corrisponde prestazioni stazionarie nella misura in cui e fino 
a quando la persona assicurata ha necessità d’ospedalizzazione ai sensi del-
la BASE.
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3.1.2	 Estensione delle prestazioni
L’assicurazione assume i costi per le degenze ospedaliere secondo la classe 
di prestazioni assicurata, in complemento alle prestazioni della BASE.

Non assicurata è la partecipazione ai costi della BASE, unitamente alla trat-
tenuta ospedaliera giornaliera di partecipazione ai costi di degenza.

3.1.3	 Trattamenti in reparto ospedaliero di categoria superiore 
Se il trattamento avviene in un reparto ospedaliero di categoria superiore 
rispetto a quello assicurato, l’assicurazione copre al massimo le seguenti 
prestazioni:

	− i costi che sarebbero insorti nel reparto ospedaliero assicurato. Se questi 
costi non si lasciano determinare, l’assicurazione prevede un importo for-
fetario di CHF 30 al giorno.

3.1.4	 Trattamento in altri ospedali
Se il trattamento avviene in un ospedale non ritenuto nell’elenco ospedaliero 
cantonale, è coperto al massimo un importo forfetario di CHF 30 al giorno.

3.2	 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 disposizioni per trattamenti acuti.

Le cliniche di riabilitazione sono riportate in un elenco che può essere con-
sultato in ogni momento presso l’assicuratore.

3.3	 Cura psichiatrica
In caso di degenza in una clinica psichiatrica, di trattamento psichiatrico in 
un ospedale acuto o in una clinica specializzata, durante 90 giorni, l’assicu-
razione garantisce la piena copertura dei costi secondo la regolamentazione 
per i trattamenti acuti.

Queste prestazioni vengono corrisposte una volta sull’arco di tre anni civili.

3.4	 Prestazioni all’estero in caso di urgenze
In complemento alle prestazioni della BASE, durante un soggiorno all’estero, 
l’assicurazione assume i costi per i trattamenti stazionari d’urgenza in un 
ospedale acuto fino alla piena copertura nel reparto comune. 

Le prestazioni vengono corrisposte fino a quando un trasporto di rimpatrio 
non è esigibile dal punto di vista medico, al massimo tuttavia per un anno. 

In caso di trattamento stazionario va immediatamente, o al più tardi entro 10 
giorni dopo il ricovero, presentata all’assicuratore una garanzia d’assunzione 
dei costi.

4.	 Maternità
4.1	 Costi per il trattamento stazionario 
L’assicurazione copre i costi di un parto in ospedale non coperti dalla BASE, 
in reparto comune in tutta la Svizzera per la madre.

Se per il neonato non sussiste alcuna assicurazione propria corrispondente, 
l’assicurazione della madre si assume i costi non coperti del bambino in 
ospedale, in reparto comune in tutta la Svizzera.

4.2	 Parto in clinica ostetrica
In caso di parto in una clinica ostetrica riconosciuta dall’assicuratore, non ri-
portata nell’elenco ospedaliero cantonale, l’assicurazione corrisponde il 90 % 
dei costi, fino ad un massimo di CHF 1’000 per parto.

5.	 Servizi aggiuntivi all’estero
5.1	 Copertura massima
Per eventuali costi non coperti in occasione di viaggi fino a 100 giorni per 
anno civile, vengono corrisposti in caso d’urgenza ulteriori CHF 50’000.

5.2	 Viaggi di visita e di rimpatrio straordinario
Se quando si trova all’estero, una persona assicurata si ammala seriamente 
o subisce un grave infortunio, e deve essere ricoverata in ospedale per più di 
7 giorni, l’assicuratore organizza e paga un viaggio di visita di una persona 
cara alla persona assicurata, fino al luogo della degenza ospedaliera (bigliet-
to ferroviario 1a classe, biglietto aereo classe economica).

Quando per necessità mediche, per il trattamento stazionario, una persona 
assicurata deve essere trasportata in patria in un ospedale confacente nel 
cantone di domicilio, la centrale di soccorso ÖKK organizza il rimpatrio stra-
ordinario dei familiari in viaggio assieme o di una persona cara. Sono coperti 
i costi supplementari risultanti. 

Se una persona assicurata si ammala o s’infortuna e a causa di una degenza 
ospedaliera non è in grado di affrontare il rientro, la centrale di soccorso 
ÖKK organizza il rimpatrio straordinario della persona assicurata, dei fami-
liari in viaggio con lei o di una persona cara. Sono coperti i costi supplemen-
tari risultanti.
 
5.3	 Anticipo spese ad un ospedale
Se una persona assicurata deve essere ricoverata in un ospedale all’este-
ro, l’assicuratore versa, se necessario, un anticipo alle spese di degenza 
fino a CHF 20’000. Se una parte dell’importo anticipato non risulta coperto 
dall’assicurazione esistente, la quota viene fatturata alla persona assicurata. 
L’importo richiesto in restituzione va versato entro 30 giorni.

5.4	 Informazione ai congiunti in patria
Quando la centrale di soccorso ÖKK organizza dei provvedimenti, essa in-
forma i familiari della persona assicurata in merito alle circostanze ed alle 
misure adottate.

5.5	 Intermediazione di ospedali e contatti medici all’estero 
All’occorrenza, la centrale di soccorso ÖKK procura ai propri assicurati un 
medico o un ospedale nelle vicinanze del luogo di soggiorno. In caso di pro-
blemi linguistici, la centrale di soccorso ÖKK fornisce aiuto nelle traduzioni.

5.6	 Consulenza medica da parte di medici
Quando durante il viaggio una persona assicurata necessita di aiuti medici 
e questi non possono essere richiesti sul luogo di soggiorno, i medici della 
centrale di soccorso ÖKK forniscono consulenza medica. Tale consulenza va 
intesa unicamente come consigli e non può in nessun caso essere conside-
rata diagnosi.

5.7	 Esclusione di prestazioni 
In aggiunta alle limitazioni di prestazioni delle DC ÖKK UNO, nessun diritto 
alle prestazioni assicurative sussiste
a)	 per malattie e conseguenze d’infortuni esistenti già al momento della 

partenza per il viaggio, e/o il cui subentrare poteva dalla persona assicu-
rata essere individuato già al momento della partenza per il viaggio, e un 
trattamento medico era quindi prevedibile,

b)	 se la persona assicurata si è recata all’estero a scopo di trattamento, 
cura o parto,

c)	 se la centrale di soccorso ÖKK non ha concesso il proprio benestare ad 
azioni di ricerca, trasporti di rimpatrio o viaggi di rimpatrio straordinari.
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Se i trasporti d’urgenza o di rimpatrio sono resi impossibili da circostanze 
esterne, quali scioperi, disordini, atti di violenza, disastri industriali di grosse 
dimensioni, radioattività, catastrofi naturali, epidemie o forza maggiore, la 
loro organizzazione ed esecuzione non può essere pretesa.

5.8	 Obblighi in caso di sinistro
5.8.1	 Informazione alla centrale di emergenza ÖKK
La centrale di soccorso ÖKK va in ogni caso immediatamente avvisata in 
caso di malattia improvvisa, infortunio o parto prematuro in Svizzera o all’e-
stero, che rendono necessarie ospedalizzazione o misure d’intervento.

5.8.2	 Esonero dall’obbligo del segreto
La persona assicurata svincola i medici curanti e l’ulteriore personale me-
dico, nonché altri assicuratori, dal segreto professionale nei confronti della 
centrale di soccorso ÖKK.

5.8.3	 Rivendicazione del diritto
La persona assicurata è tenuta a rivendicare immediatamente il proprio 
diritto alle prestazioni presso l’assicuratore e a mettere a disposizione di 
questa tutte le necessarie informazioni di natura medica ed amministrativa. 
Vengono riconosciute unicamente fatture originali dettagliate. Allorquan-
do i dettagli della fattura sono insufficienti e, su richiesta, le informazioni 
supplementari non vengono fornite, le prestazioni vengono stabilite secondo 
equo apprezzamento.

5.8.4	 Compensazione di biglietti ferroviari e aerei
I biglietti ferroviari o aerei inutilizzati vanno spontaneamente inoltrati all’as-
sicuratore. Nel caso in cui biglietti divenuti inutilizzabili vengono venduti o 
riscossi da terzi, gli indennizzi ricevuti sono dedotti dalle prestazioni assicu-
rative. In caso d’inosservanza di questo obbligo, l’assicuratore è legittimato 
a richiedere il rimborso di un importo stabilito secondo equo apprezzamento 
oppure a compensarlo con un diritto alle prestazioni.

6.	 Complemento infortuni
In seguito ad una degenza ospedaliera causata da un infortunio vengono as-
sunti i mezzi ausiliari necessari al proseguimento del trattamento, secondo 
la prassi dell’assicurazione contro infortuni obbligatoria.

Nella stessa misura vengono assunti i costi per i mezzi ausiliari che sostitui-
scono una parte o una funzione corporea, se questi sono stati danneggiati da 
un infortunio necessitante trattamento ospedaliero.

Su queste prestazioni viene riscossa una partecipazione del 10 %.

7.	 Prevenzione
7.1	 Vaccinazioni
Per le vaccinazioni di prevenzione per infezioni vengono rimborsati il 90 % 
dei costi effettivi, al massimo tuttavia CHF 200 per anno civile. Non vengono 
corrisposte prestazioni per vaccinazioni effettuate per scopi di lavoro, il cui 
effetto dal punto di vista medico è alquanto discusso oppure ancora in fase 
sperimentale.

7.2	 Visite ginecologiche preventive
Per anno civile sono assicurati i costi per una visita ginecologica preventiva 
secondo il tariffario LAMal, premesso che nel rispettivo anno le stesse pre-
stazioni non vengano corrisposte dalla BASE. Su queste prestazioni è dovuta 
una partecipazione del 10 %.

7.3	 Corsi per la promozione della salute
Per le spese di un corso per la promozione della salute (p. es. disassuefazio-
ne al fumo) prescritto da un medico e eseguito da persone qualificate, l’as-
sicurazione rifonde il 90 % dei costi, al massimo tuttavia CHF 300 nell’arco 
di due anni civili.

L’assicuratore determina i corsi di promozione della salute riconosciuti. L’e-
lenco dei corsi riconosciuti può essere visionato presso l’assicuratore.
 
7.4	 Ulteriori misure preventive 
Per ulteriori misure preventive riconosciute si possono ottenere dei contri-
buti.

Presso l’assicuratore è possibile visionare le singole misure preventive rico-
nosciute dall’assicuratore.

8.	 Mezzi ausiliari
8.1	 Mezzi ausiliari visivi
Per le spese di lenti oftalmiche (occhiali o lenti a contatto) necessarie alla 
correzione della vista, le persone assicurate beneficiano di un contributo di 
CHF 420 nell’arco di 5 anni civili.

8.2	 Altri mezzi ausiliari
Su prescrizione medica può essere bonificato il 50 % dei costi di noleggio 
e di acquisto di mezzi ausiliari necessari, adeguati allo stato di salute, 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’assicuratore 
stabilisce quali sono i mezzi ausiliari riconosciuti. L’elenco dei mezzi ausiliari 
riconosciuti è consultabile presso l’assicuratore.

Non sono assicurati i costi risultanti dall’esercizio, dalla manutenzione e dal-
la riparazione di tali mezzi ausiliari.

9.	 Cure odontoiatriche / denti del giudizio
9.1	 Aspetti generali
L’assicurazione copre i costi per l’estrazione dei denti del giudizio. Se il 
trattamento avviene in maniera stazionaria, vengono assunti i costi fino 
all’ammontare della tariffa stabilita per il reparto comune nel cantone di 
domicilio, stabilita contrattualmente. Su queste prestazioni viene riscossa 
una partecipazione del 10 %.

9.2	 Fornitori di prestazioni e tariffe
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.

9.3	 Trattamento all’estero
Le prestazioni vengono corrisposte anche quando il trattamento avviene in 
una nazione di frontiera con la Svizzera. Per nazione di frontiera s’intendono 
quelle nazioni che hanno un confine comune con la Svizzera.
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10.	 Costi per trasporti, azioni di ricerca, soccorso 
e salvataggio

10.1	 Costi per trasporti, azioni di soccorso e salvataggio in 
situazioni d’emergenza

10.1.1	 Entità delle prestazioni 
Per i costi

	− di trasporti medici nel più vicino ospedale confacente con un mezzo di 
trasporto idoneo

	− di trasporti di rimpatrio in un ospedale confacente nel cantone di domici-
lio della persona assicurata, per la continuazione del trattamento

	− per azioni di soccorso e salvataggio

viene corrisposto un contributo di complessivamente CHF 20’000 per anno 
civile.

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

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

10.1.3	 Prestazioni di terzi
Se esiste un’affiliazione (in qualità di sostenitore) ad una guardia aerea di 
soccorso o ad un’organizzazione analoga, i costi vengono assunti soltanto 
nella misura in cui queste organizzazioni non corrispondono nessuna presta-
zione. Restano riservati accordi contrattuali di tenore diverso.

10.2	 Azioni di ricerca
In aggiunta ai costi per soccorso e salvataggio, vengono assunti i costi per 
la ricerca di una persona assicurata fino ad un massimo di CHF 20’000 per 
anno civile.

11.	 Variante CASAMED
11.1	 In generale
Per le persone assicurate presso l’assicuratore nella variante BASE CASAMED  
si applicano le disposizioni aggiuntive seguenti.

11.2	 Premesse generali per le prestazioni 
Le prestazioni assicurative vengono corrisposte soltanto se avvengono 
secondo il principio del medico di famiglia. Le prestazioni devono essere 
fornite, prescritte o ordinate dal medico di famiglia CASAMED presso cui la 
persona assicurata è iscritta.

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

11.3	 Eccezioni al principio del medico di famiglia
L’assicurazione copre costi generati da trattamenti di routine presso oculi-
sti, ginecologi e pediatri, senza precedente consulto del medico di famiglia 
CASAMED. In caso di ulteriori trattamenti, va consultato il medico di famiglia 
CASAMED.

L’assicurazione copre costi generati da misure di prevenzione nell’ambito 
dei corsi di comportamento orientato alla salute, trasporto, azioni di ricerca, 
soccorso e salvataggio, estrazioni dei denti del giudizio, servizi supplemen-
tari all’estero senza consulto del medico di famiglia CASAMED.

11.4	 Scelta dell’ospedale
In prospettiva di un approvvigionamento meno costoso, l’assicuratore può 
designare gli ospedali ai quali accordare in maniera esclusiva l’assistenza 
medica degli assicurati CASAMED.

11.5	 Altri specialisti del ramo
Al posto del medico di famiglia CASAMED l’assicuratore può designare altri 
specialisti del ramo, che possono fornire, prescrivere o ordinare prestazioni 
coperte dall’assicurazione.

11.6	 Ulteriori fornitori di prestazioni
In prospettiva di un approvvigionamento meno costoso, l’Assicuratore può 
designare altri fornitori di prestazioni, quali farmacie, terapeuti, centri sani-
tari specializzati o fornitori di prestazioni simili, ai quali affidare l’assistenza 
degli assicurati CASAMED in maniera esclusiva.

11.7	 Urgenze
L’assicurazione copre le urgenze indipendentemente dal fornitore di presta-
zioni scelto. Resta riservata la verifica medico fiduciaria relativa all’indica-
zione medica.

11.8	 Esclusione di prestazioni
Nel caso in cui un membro si reca tranne che per i menzionati casi eccezio-
nali in cura presso un fornitore di prestazioni che non rientra nel suo diritto 
di scelta, tutte le spese vanno a suo carico.

11.9	 Disbrigo prestazioni
11.9.1	 Conteggio forfetario
L’assicuratore può concordare con il medico di famiglia CASAMED che le 
prestazioni assicurative vengano conteggiate forfetariamente.

11.9.2	 Prestazioni ordinate
In caso di prestazioni ordinate, prima di bonificare le prestazioni, l’ assicu-
ratore può, 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.


