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ÖKK Kranken- und Unfallversicherungen AG
Prestazioni Indennità giornaliera 
Bahnhofstrasse 13, casella postale, 7302 Landquart
taggeld@oekk.ch, 058 456 10 22

Notifica di malattia

�Persona assicurata
Nome:	 Cognome:

Data di nascita:	 Polizza n.:

Numero AS / numero AVS:	 Telefono:

Indirizzo:	 NPA:
Soggetta a imposta alla fonte:	  sì	  no

Impiego
Attualmente ha un impiego?	  sì	  no	 Se sì, a quale percentuale?

Se sì, quale professione esercita?

Incapacità al lavoro
Ha interrotto l’attività lavorativa in seguito alla malattia?	  sì	  no	 Se sì, a partire da quale data?

Indirizzi dei medici
Primo medico risp. ospedale  / clinica curante

Medico risp. ospedale / clinica per cure successive

Versamento
Il versamento dell’indennità giornaliera deve avvenire sul seguente conto postale o bancario: 

Nome della persona titolare del conto:

Altre assicurazioni
La persona assicurata ha già diritto a indennità giornaliera o rendita erogata da un’assicurazione malattie, dalla Suva o da un’altra 
assicurazione infortuni obbligatoria, dall’assicurazione invalidità, dall’assicurazione vecchiaia e superstiti, da un istituto di preven-
zione, dall’assicurazione militare o dalla cassa di disoccupazione?

Se sì, presso quale istituto?

Osservazioni per l’assicurazione
 

 

Luogo e data:	 Firma della persona assicurata:
Copia per ÖKK (si prega di inviare a ÖKK entro 3 giorni)
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ÖKK Kranken- und Unfallversicherungen AG
Prestazioni Indennità giornaliera 
Bahnhofstrasse 13, casella postale, 7302 Landquart
taggeld@oekk.ch, 058 456 10 22

Rapporto medico con diagnosi
ÖKK è tenuta a mantenere la riservatezza sulla diagnosi.

Persona assicurata
Nome:	 Cognome:

Data di nascita:	 Polizza n.:

Numero AS / numero AVS:	 Telefono:

Via / località:	 Indirizzo, NPA:

Soggetta a imposta alla fonte:	  sì	  no

Impiego
Attualmente ha un impiego?	  sì	  no	 Se sì, a quale percentuale?

Se sì, quale professione esercita?

Diagnosi	 ICD code:

Inizio del trattamento	  	

Incapacità al lavoro	  no     sì	

	   % da

�Durata
Qual è la durata prevista dell’incapacità lavorativa?
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ÖKK Kranken- und Unfallversicherungen AG
Prestazioni Indennità giornaliera 
Bahnhofstrasse 13, casella postale, 7302 Landquart
taggeld@oekk.ch, 058 456 10 22

Motivo
L’attuale incapacità lavorativa:
a) è la conseguenza di una malattia?				     sì	  no 
b) è la conseguenza di un infortunio?				     sì	  no 
c) si è sviluppata durante il servizio militare?				    sì	  no 
d) è dovuta a una malattia professionale ai sensi della LAINF?		   sì	  no
e) è una lesione equiparabile a malattia ai sensi della LAINF?		   sì	  no
f) è la conseguenza di una gravidanza?				     sì	  no

Data di nascita prevista:

Trattamento
La persona assicurata è già stata in cura da lei o da un altro medico per la stessa malattia o  
per lo stesso infortunio?�  sì     no

Quando?

Trattamento successivo
La persona assicurata è stata raccomandata per un trattamento successivo 
(ricovero in ospedale, altri medici, ecc.)?�  sì     no

Se sì, dove?

Danni
Si deve prevedere un danno permanente alla salute?�  sì     no

Osservazioni

 
Luogo e data:	 Firma e timbro del medico:

Si prega di inviare il certificato medico compilato e firmato entro 7 giorni. In questo modo possiamo versare l’indennità giornaliera alla persona 
assicurata o al datore di lavoro senza eccessivi ritardi.

Copia per: primo medico/ospedale curante   ÖKK
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ÖKK Kranken- und Unfallversicherungen AG
Prestazioni Indennità giornaliera 
Bahnhofstrasse 13, casella postale, 7302 Landquart
taggeld@oekk.ch, 058 456 10 22

Controllo dei giorni di malattia
Persona assicurata
Nome:	 Cognome:

Data di nascita:	 Polizza n.:

Numero AS / numero AVS:	 Telefono:

Via / località:	 Indirizzo, NPA:

Soggetta a imposta alla fonte:	  sì	  no

Impiego
Attualmente ha un impiego?	  sì	  no	 Se sì, a quale percentuale?

Se sì, quale professione esercita?

Data in cui si è manifestata la malattia?	  	

Incapacità al lavoro
Ha interrotto l’attività lavorativa in seguito alla malattia	  sì	  no

Se sì, a partire da quale data?

Informazioni per la persona in malattia 

Controllo dei giorni di malattia : il presente controllo dei giorni di malattia  rimane in suo possesso per tutto il periodo 
di convalescenza. Si ricordi di fare in modo che il medico curante registri ogni visita medica sulla scheda di controllo 
dei giorni di malattia . Una volta terminato il trattamento, consegni la scheda di controllo dei giorni di malattia  al suo 
datore di lavoro. 

Obbligo di prestazione: la presente scheda di controllo dei giorni di malattia  non vale come riconoscimento di 
un obbligo di prestazione.

Cambiamento del medico: qualora dovesse cambiare medico informi ÖKK al riguardo.  

Incapacità lavorativa: il suo medico registra l’incapacità lavorativa sulla scheda di controllo dei giorni di malattia.  
Le persone con una capacità lavorativa parziale sono tenute a rispettare l’intero tempo di lavoro. Il medico certificherà 
le eccezioni (v. casella in basso a sinistra*).
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ÖKK Kranken- und Unfallversicherungen AG
Prestazioni Indennità giornaliera 
Bahnhofstrasse 13, casella postale, 7302 Landquart
taggeld@oekk.ch, 058 456 10 22

Annotazioni del medico:

Data Incapacità al lavoro Firma

della visita avvenuta Grado
In vigore 
dal al del medico

* ev. osservazioni relative alla capacità lavorativa parziale

1)	 % ovvero Ore/giorno al %

2)	 % ovvero Ore/giorno al %

3)	 % ovvero Ore/giorno al %

Data Incapacità al lavoro Firma

della visita avvenuta Grado
In vigore 
dal al del medico

Fine del trattamento medico 
(data):

Farmaci forniti da  
(nome e indirizzo della farmacia):

Copia per: persona malata  ÖKK
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ÖKK Kranken- und Unfallversicherungen AG
Prestazioni Indennità giornaliera 
Bahnhofstrasse 13, casella postale, 7302 Landquart
taggeld@oekk.ch, 058 456 10 22

Procura
Persona assicurata
Nome:	 Cognome:

Data di nascita:	 Polizza n.:

Numero AS / numero AVS:	 Telefono:

Via / località:	 Indirizzo, NPA:

Soggetta a imposta alla fonte:	  sì	  no

Impiego
Attualmente ha un impiego?	  sì	  no	 Se sì, a quale percentuale?

Se sì, quale professione esercita?

Con la presente la persona in malattia autorizza, in relazione all’esame e al disbrigo del caso di prestazione del 

	— i medici curanti, i terapisti e il personale paramedico
	— tutti gli assicuratori sociali coinvolti
	— le assicurazioni private di responsabilità civile, malattia e indennità giornaliera per malattia
	— gli istituti di previdenza privata (3° pilastro)
	— la polizia e il tribunale
	— le autorità, come l’amministrazione delle contribuzioni, i servizi sociali, il controllo abitanti
	— i partner cooperanti di ÖKK (periti e case manager interpellati)
	— i medici di fiducia di ÖKK
	— ÖKK Case Management (di seguito «mandatari»)

dalla sottoscrizione del presente documento, per tutta la durata della pratica e per un massimo di 36 mesi, a fornire 
informazioni

ai collaboratori del reparto Prestazioni Indennità giornaliera di ÖKK (di seguito «IG ÖKK»)

e a consentire loro di visionare gli atti, tra cui anche quelli medici, quando e nella misura in cui ciò si renda necessario 
per l’esame e il disbrigo del caso di prestazione menzionato previamente (esame e imposizione della riduzione dei 
danni inclusi). La/Il sottoscritta/o solleva le persone e le istituzioni sopra citate dal proprio obbligo di segreto d’ufficio e 
professionale o da ulteriori obblighi di mantenere il segreto o di discrezione.

Inoltre autorizza IG ÖKK, purché sia necessario per l’esame e il disbrigo del caso di prestazione in essere, al trattamento 
e all’inoltro di dati nello stesso contesto ai mandatari sopra citati.

La/Il sottoscritta/o conferma di aver letto e compreso la presente dichiarazione di consenso. Nello specifico, è con-
sapevole dell’identità dei potenziali addetti al trattamento dei dati nonché di tipologia, entità e finalità dei possibili 
trattamenti di dati. Inoltre, è consapevole di poter ritirare in qualunque momento il consenso al trattamento dei dati e 
di poter richiedere informazioni a ÖKK circa la finalità del trattamento dei dati. Le informazioni sono fornite dal collabo-
ratore IG ÖKK competente o dal responsabile aziendale protezione dati di ÖKK.

 
Luogo e data:	 Firma della persona assicurata:

Copia per ÖKK (si prega di inviare a ÖKK entro 3 giorni)
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