
Art. 1 Basi del contratto
d’assicurazione
1.	 La proposta d’assicurazione, le presenti condizioni gene-

rali d’assicurazione (CGA), la polizza d’assicurazione e le 
sue clausole addizionali costituiscono le basi del contratto 
d’assicurazione.

2.	 Per tutte le questioni che non rientrano nella competenza 
delle suddette basi, il contratto d’assicurazione è discipli-
nato dalle norme della Legge federale sul contratto d’assi-
curazione (LCA) del 2 aprile 1908.

Art. 2 Scopo dell’assicurazione
Lo scopo della presente assicurazione è di fornire agli assicu-
rati prestazioni specifiche a completamento:
–	 dell’assicurazione obbligatoria delle cure medico-sanitarie 

(AOMS), secondo la legge sull’assicurazione malattie (LA-
Mal);

–	 di un’assicurazione facoltativa delle cure secondo la legge 
sul contratto d’assicurazione (LCA), conformemente all’arti-
colo 7a dell’Ordinanza sull’assicurazione malattie (OAMal).

Art. 3 Rischi coperti
Le prestazioni sono erogate in caso di malattia, d’infortunio e 
di maternità.

Art. 4 Definizioni
1.	 Per malattia s’intende qualsiasi danno alla salute fisica, 

mentale o psichica che non sia dovuto a un infortunio e 
che esiga un esame o una cura medica o provochi un’inca-
pacità lavorativa.

2.	 Per infortunio s’intende qualsiasi influsso dannoso, im-
provviso e involontario, apportato al corpo umano da un 
fattore esterno straordinario che comprometta la salute fi-
sica, mentale o psichica o provochi la morte.

	 Le lesioni corporali ai sensi dell’articolo 6 cpv. 2 della Leg-
ge federale sull’assicurazione contro gli infortuni (LAINF) 
sono assimilati agli infortuni.

3.	 La maternità comprende la gravidanza, il parto e la succes-
siva convalescenza.

4.	 Il concetto e la portata di membri della famiglia sono defi-
niti nella polizza d’assicurazione.

Art. 5 Contraente
1.	 Il contraente è la persona giuridica che stipula un contratto 

d’assicurazione con l’assicuratore per poter fa beneficiare 
i terzi di una protezione assicurativa.

2.	 Il contraente deve essere domiciliato in Svizzera.

Condizioni generali d’assicurazione (CGA)	 GW 
Assicurazione complementare Global Corporate
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Art. 6 Persone assicurate e  
condizioni d’adesione
1.	 Sono assicurate le persone che appartengono alla cerchia 

degli assicurati definita nella polizza d’assicurazione.
2.	 Le condizioni d’adesione sono definite nella polizza d’assi-

curazione.

Art. 6a Proposta d’assicurazione
1.	 L’invio di una proposta d’assicurazione non costituisce 

una richiesta di offerta, bensì una dichiarazione formale del 
proponente all’assicuratore di voler stipulare un contratto 
d’assicurazione. Il proponente rimane vincolato all’assicu-
ratore in conformità alle disposizioni dell’articolo 1 LCA, 
ossia per 14 giorni oppure quattro settimane se sono ne-
cessarie informazioni mediche.

2.	 Il proponente può revocare la proposta al massimo entro 14 
giorni dalla richiesta di stipula del contratto. Il termine è rispet-
tato se il proponente consegna la revoca all’assicuratore ai 
sensi dell’articolo 25 delle CGA oppure se consegna la notifi-
ca di revoca all’ufficio postale l’ultimo giorno del termine.

3.	 Se la proposta proviene dall’assicuratore, il contraente può 
revocare il contratto al massimo entro 14 giorni dall’accet-
tazione da parte sua.

4.	 L’assicuratore si riserva il diritto di accettare o di rifiutare 
la proposta d’assicurazione. L’assicuratore non è tenuto a 
motivare la propria decisione. 

Art. 7 Coperture a scelta
1.	 L’assicurazione Global Corporate prevede tre livelli di co-

pertura:
–	 Livello 1 (reparto comune);
–	 Livello 2 (reparto semiprivato);
–	 Livello 3 (reparto privato).

2.	 All’atto della stipula del contratto, il contraente sceglie le 
categorie di persone assicurate e il livello di copertura loro 
applicabile.

Art. 8 Inizio, durata e fine del  
contratto
1.	 Il contratto è sottoscritto non appena l’assicuratore comu-

nica al proponente che accetta la proposta.
2.	 Il contratto decorre dalla data d’entrata in vigore indicata 

nella polizza d’assicurazione.
3.	 Al termine della durata convenuta nella polizza, il contratto 

si rinnova tacitamente da un anno all’altro, se non è di-
sdetto con preavviso di tre mesi dalla scadenza. Confor-
memente all’articolo 35a cpv. 4 LCA, soltanto il contraente 
può esercitare tale diritto di disdetta.

4.	 Per essere valida, la disdetta deve essere recapitata all’as-
sicuratore al massimo entro il giorno che precede l’inizio 
del termine di tre mesi.

5.	 Dopo ogni sinistro per cui l’assicuratore deve erogare una 
prestazione, il contraente ha il diritto di recedere dal con-
tratto al massimo entro 14 giorni da quando è venuto a 
conoscenza del pagamento dell’indennizzo. Se il contra-
ente recede dal contratto, l’assicurazione cessa di produr-
re i propri effetti 14 giorni dopo che l’assicuratore riceve la 
notifica di disdetta.

6.	 Il diritto di disdetta per inosservanza del dovere di informa-
zione da parte dell’assicuratore al momento della stipula 
del contratto decade quattro settimane dopo che il con-
traente è venuto a conoscenza dell’inosservanza e delle 
informazioni, ma non oltre due anni dopo l’inosservanza. 
La disdetta produce i propri effetti non appena è recapitata 
all’assicuratore. Il premio è dovuto soltanto fino alla fine del 
contratto, se il contratto è disdetto o finisce prima della sua 
scadenza.

7.	 Il contraente o l’assicuratore può disdire il contratto per 
gravi motivi ai sensi dell’articolo 35b LCA. L’assicuratore 
ha in particolare il diritto di recedere dal contratto in caso 
di false dichiarazioni, dolo o loro tentativi.

8.	 Il contratto cessa di produrre i propri effetti se l’assicurato-
re recede dal contratto a seguito del mancato pagamento 
dei premi conformemente all’articolo 21 cpv. 1 LCA.

9.	 L’assicuratore può disdire il contratto in caso di violazione 
colposa degli obblighi definiti nell’articolo 21 cpv. 1-4 del-
le presenti condizioni generali d’assicurazione. In questo 
caso, il contratto d’assicurazione cessa di produrre i propri 
effetti quattordici giorni dopo la notifica della disdetta da 
parte dell’assicuratore.

10.Qualsiasi disdetta deve essere notificata conformemente 
all’articolo 25 delle presenti condizioni generali d’assicu-
razione.

Art. 9 Inizio e fine della copertura 
d’assicurazione
1.	 Per ogni dipendente, la copertura d’assicurazione comin-

cia a decorrere dal giorno in cui inizia la propria attività la-
vorativa presso il contraente.

2.	 La copertura d’assicurazione cessa di produrre i propri ef-
fetti allorquando l’assicurato esce dalla cerchia degli assi-
curati definita nella polizza.

3.	 Le regole d’entrata in vigore e di cessazione della copertu-
ra definite per il dipendente assicurato si applicano altresì 
ai componenti della famiglia dello stesso, se la cerchia di 
assicurati include tale categoria.

4.	 Ogni assicurato può richiedere di non beneficiare più della 
copertura d’assicurazione Global Corporate. Una simile ri-
chiesta deve essere formulata per iscritto ed è irrevocabile.

5.	 In ogni caso, la copertura d’assicurazione per ogni compo-
nente della famiglia di un dipendente del contraente cessa 
di produrre i propri effetti allorquando il dipendente non 
beneficia più della copertura d’assicurazione Global Cor-
porate.

6.	 La copertura d’assicurazione e il diritto alle prestazioni 
cessano alla fine del contratto d’assicurazione.

Art. 9a Tipo d’assicurazione
1.	 La copertura d’assicurazione Global Corporate rientra nel-

la categoria di assicurazioni di danni.
2.	 Le coperture d’assicurazione che rientrano nella categoria 

di assicurazioni di danni indennizzano il danno effettivo su-
bito fino a concorrenza delle prestazioni assicurate. 
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Art. 10 Uscita dalla cerchia degli  
assicurati

1.	 In caso di uscita dalla cerchia degli assicurati definita nel-
la polizza d’assicurazione, le persone assicurate possono 
mantenere la copertura assicurativa a titolo individuale, 
senza esame dello stato di salute - a condizione che siano 
coperte dall’assicurazione obbligatoria delle cure medi-
co-sanitarie (AOMS) ai sensi della Legge sull’assicurazio-
ne malattie (LAMal) o da un’assicurazione facoltativa delle 
cure medico-sanitarie ai sensi della Legge sul contratto 
d’assicurazione (LCA) secondo l’articolo 7a dell’Ordinanza 
sull’assicurazione malattie (OAMal) - nel seguente prodotto 
equivalente di Groupe Mutuel Assicurazioni GMA SA:
–	 Global Solution, Livello 2 (categoria GO) con opzioni 
	 «Prestazioni ampliate» e «Dentaire plus» classe 1, per 

gli assicurati che erano titolari dell’assicurazione Global 
Corporate Livello 1 (reparto comune);

–	 Global Solution, Livello 3 – reparto semiprivato (cate-
goria GO) con opzioni «Prestazioni ampliate» e «Den-
taire plus» classe 1, per gli assicurati che erano titolari 
dell’assicurazione Global Corporate Livello 2 (reparto 
semiprivato);

–	 Global Solution, Livello 3 – reparto privato (categoria 
GO) con opzioni «Prestazioni ampliate» e «Dentaire plus» 
classe 1, per gli assicurati che erano titolari dell’assicura-
zione Global Corporate Livello 3 (reparto privato).

	 Gli assicurati devono esercitare tale diritto entro 90 gior-
ni dal giorno in cui escono dalla cerchia degli assicurati. 
Possono altresì scegliere un livello inferiore del prodotto 
d’assicurazione in questione.

	 Le tariffe e le condizioni d’assicurazione in vigore corri-
spondenti a tale prodotto assicurativo si applicano agli as-
sicurati interessati.

2.	 La stessa regola si applica nei confronti dei componenti 
della famiglia in caso di decesso del dipendente del con-
traente, a condizione che il dipendente e i componenti del-
la famiglia fossero assicurati al momento del decesso.

3.	 La durata dell’assicurazione e le prestazioni percepite pri-
ma dell’uscita dalla cerchia degli assicurati sono conside-
rate per calcolare le prestazioni massime.

4.	 Il contraente deve informare l’assicuratore per iscritto, en-
tro 30 giorni, dell’uscita di una qualsiasi persona dalla cer-
chia degli assicurati.

5.	 In caso di disdetta del contratto, le persone assicurate 
possono mantenere la copertura d’assicurazione a titolo 
individuale ai sensi del presente articolo 10 cpv. 1-3, salvo 
se la disdetta è richiesta dal contraente e se questi stipula 
un contratto collettivo o un contratto quadro nell’ambito 
dell’assicurazione malattia complementare, senza esame 
dello stato di salute, presso un altro assicuratore, in favore 
degli assicurati in questione.

6.	 Non appena la copertura d’assicurazione cessa di produr-
re i propri effetti per il dipendente e i componenti della sua 
famiglia, ai sensi dell’articolo 9 cpv. 4 delle presenti condi-
zioni generali d’assicurazione, la copertura d’assicurazione 
cessa senza alcun diritto per gli assicurati di mantenere la 
copertura ai sensi del presente articolo 10 cpv. 1-3

Art. 11 Validità territoriale
L’assicurazione è valida in tutto il mondo.
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Assunzione Descrizione

Ospedalizzazione (incluso 
il parto)

Reparto comune (Livello 1)

Reparto semiprivato (Livello 2)

Reparto privato (Livello 3)

Descrizione
–	 Libera scelta in Svizzera, secondo il livello sottoscritto, di un ente ospedaliero per 

cure generiche o psichiatriche, per le malattie di tipo acuto, la maternità e gli infortuni.

Osservazioni
–	 L’assicuratore assume i costi degli enti ospedalieri o dei medici riconosciuti, vale a 

dire quelli con cui l’assicuratore ha stipulato una convenzione tariffale.
–	 Se un assicurato usufruisce di prestazioni da parte di un ente ospedaliero o di un me-

dico non riconosciuto, avrà diritto, a seconda del tipo di cura (acuta, di riabilitazione o 
psichiatrica) e del reparto (semiprivato o privato), al rimborso delle prestazioni d’ospe-
dalizzazione con degenza effettivamente fatturate, ma non superiori agli importi che 
figurano nell’allegato A, per notte d’ospedalizzazione.

–	 L’elenco dei fornitori di prestazioni e degli importi massimi è disponibile sul sito Inter-
net dell’assicuratore o può essere ottenuto su richiesta. L’elenco valido al momento 
del trattamento è determinante. 

–	 L’assicuratore può modificare in qualunque momento l’elenco dei fornitori di presta-
zioni. Tale modifica dell’elenco non fa scaturire alcun diritto di disdetta per il contraen-
te.

–	 Le prestazioni d’ospedalizzazione in un centro psichiatrico non sono più erogate dopo 
180 giorni durante un anno civile.

–	 Dopo 180 giorni d’ospedalizzazione nel reparto semiprivato o privato, durante un 
anno civile, le prestazioni d’ospedalizzazione non sono più erogate.

–	 La durata delle prestazioni d’ospedalizzazione in un centro psichiatrico è imputata 
sulla durata delle prestazioni d’ospedalizzazione nel reparto semiprivato o privato.

–	 Se un assicurato rinuncia di sua spontanea volontà o su proposta dell’assicuratore a 
un’ospedalizzazione nel reparto semiprivato o privato in favore del reparto comune, 
l’assicuratore può erogare un’indennità pari fino al 50% dei costi risparmiati e da lui 
stimati, ma al massimo Fr. 5’000.– per ogni ospedalizzazione.

Obbligo dell’assicurato
–	 L’assicurato è tenuto ad informarsi se l’ente ospedaliero, il reparto scelto o la clinica 

dove si farà curare fa parte degli enti riconosciuti dall’assicuratore.

Medicinali limitati e fuori 
lista

90% Descrizione
–	 Medicinali prescritti da un medico o da un fornitore di cure riconosciuto ai sensi della 

LAMal, non rimborsati dall’assicurazione obbligatoria delle cure medico-sanitarie 
(AOMS).

Esclusione
–	 Prodotti che figurano nell’elenco dei preparati farmaceutici per applicazioni speciali 

(EPFA).

Medicina alternativa 75% Descrizione
–	 Terapie secondo la lista sottostante (art. 12 cpv. 3 lista delle terapie) effettuate da un 

medico diplomato o da uno specialista in terapie naturali riconosciuto dall’assicuratore.

Osservazioni
–	 L’assicuratore dispone di una lista di terapeuti riconosciuti per la terapia prevista.
–	 Tale lista è disponibile nel sito Internet dell’assicuratore o è trasmessa su richiesta del 

contraente o di una persona assicurata.
–	 L’assicuratore può modificare tale lista in qualunque momento. Tale modifica non fa 

scaturire alcun diritto di disdetta per il contraente.

Cure di convalescenza e 
cure termali

90%,
max Fr. 1’000.–/anno civile

Descrizione
–	 Spese di cura e di alloggio in caso di cura di convalescenza in Svizzera nei centri 

di cura riconosciuti dall’assicuratore, a condizione che la cura sia stata prescritta in 
seguito ad un’ospedalizzazione.

–	 Spese di cura e di alloggio in caso di cure termali nei centri di cure balneari rico-
nosciuti dall’Ordinanza sulle prestazioni dell’assicurazione obbligatoria delle cure 
medico-sanitarie (OPre).

–	 Le prestazioni sono erogate se prescritte da un medico riconosciuto ai sensi della 
LAMal.

Osservazioni
–	 L’assicuratore dispone di una lista dei centri riconosciuti.
–	 Tale lista è disponibile nel sito Internet dell’assicuratore o è trasmessa su richiesta del 

contraente o di una persona assicurata.
–	 L’assicuratore può modificare tale lista in qualunque momento. Tale modifica non fa 

scaturire alcun diritto di disdetta per il contraente.

Obbligo dell’assicurato
–	 Pena decadenza del diritto alle prestazioni, una richiesta d’assunzione dei costi e 

la ricetta medica devono essere trasmesse all’assicuratore almeno 20 giorni prima 
dell’inizio della cura.

Art. 12 Prestazioni assicurate
1.	 In Svizzera
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Assunzione Descrizione

Occhiali da vista, lenti 
a contatto o correzione 
chirurgica della vista

Occhiali e lenti a contatto
–	 bambini fino a 18 anni, 

Fr. 200.– ogni anno
–	 adulti dai 19 anni, Fr. 500.– ogni 

cinque anni

Correzione chirurgica della vista
–	 partecipazione del 90%,  

max Fr. 800.– ogni tre anni

Descrizione
–	 L’importo previsto per l’acquisto di occhiali da vista o di lenti a contatto che non sono 

assunti/e dall’assicurazione obbligatoria delle cure medico-sanitarie.
–	 La partecipazione prevista per la correzione chirurgica della vista è corrisposta oltre ai 

costi degli occhiali da vista o delle lenti a contatto.

Mezzi ausiliari 90%,
max Fr. 1’000.–/anno civile

Descrizione
- 	 Costi di noleggio o di acquisto di apparecchi ortopedici e di mezzi ausiliari (escluse le 

protesi dentarie), secondo la lista definita dall’assicuratore.

Indennizzo per parto

Corsi di preparazione al 
parto

Fr. 300.- per parto

Fr. 150.- per gravidanza

Descrizione
–	 Indennizzo erogato indipendentemente dal fatto che il parto dia luogo alla nascita di 

uno o più figli.
–	 Corsi di preparazione al parto indolore o di preparazione alla nascita i cui costi non 

sono assunti dall’assicurazione obbligatoria delle cure medico-sanitarie.

Vaccinazioni 90%, max Fr. 500.–/anno civile Descrizione
–	 Rimborso delle spese per le vaccinazioni prescritte per motivi medici per la Svizzera 

(non incluse nell’ordinanza sulle prestazioni dell’assicurazione obbligatoria delle cure 
medio-sanitarie - OPre) e per quelle raccomandate dall’Ufficio federale della sanità 
pubblica per i viaggi all’estero.

Spese di trasporto, ricerca 
e soccorso

100%, illimitato (trasporti)

90%, max Fr. 75 000.–/anno civile 
(ricerca e soccorso)

Descrizione
–	 Fino all’ente ospedaliero o dal medico più vicino, a condizione che tale trasporto sia 

necessario dal punto di vista medico.

Osservazioni
–	 Questo contributo è corrisposto soltanto in caso di trasporto in ambulanza o in elicot-

tero o per le attività di ricerca e di soccorso.
–	 Sono altresì rimborsate le spese per i mezzi di trasporto pubblici (treno, autobus) 

necessari per effettuare un trattamento ambulatoriale il cui obiettivo è di evitare un’o-
spedalizzazione.

Psicoterapia 90%,
max Fr. 1’200.–/anno civile

Descrizione
–	 Assunzione dei costi relativi a terapie prescritte dal medico ed effettuate da psicotera-

peuti non medici e da psicologi indipendenti riconosciuti dall’assicuratore.

Osservazioni
–	 L’assicuratore dispone di una lista dei terapeuti riconosciuti.
–	 Tale lista è disponibile nel sito Internet dell’assicuratore o è trasmessa su richiesta del 

contraente o di una persona assicurata.
–	 L’assicuratore può modificare tale lista in qualunque momento. Tale modifica non fa 

scaturire alcun diritto di disdetta per il contraente.

Spese di accompagnamen-
to in ambito ospedaliero

90%,
max Fr. 700.–/anno civile

Descrizione
–	 Assunzione dei costi di occupazione di un letto d’ospedale da parte di un compo-

nente della famiglia, a condizione che tale misura sia giustificata dal punto di vista 
medico.

Assistenza domiciliare
e spese di collocamento

90%,
max Fr. 3’000.–/anno civile

Descrizione
–	 Le spese derivanti dall’assunzione, necessaria dal punto di vista medico, di un’assistenza 

domiciliare appartenente a un servizio ufficiale, che si occupa dei lavori domestici e delle 
esigenze quotidiane al posto dell’assicurato. Tutte le altre spese (grandi pulizie ecc.) sono 
escluse.

–	 I costi di collocamento temporaneo dei componenti della famiglia che vivono nella stessa 
economia domestica con l’assicurato e dipendono da lui a causa dell’età o dello stato di 
salute, quando quest’ultimo deve, per motivi medici, essere ospedalizzato. Il colloca-
mento temporaneo dei componenti della famiglia dovrà essere effettuato presso un ente 
ufficiale.

Obbligo dell’assicurato
–	 L’assicurato deve richiedere l’accordo preliminare dell’assicuratore.

Sterilizzazione volontaria 90%, max Fr. 500.– Descrizione
–	 Assunzione dei costi di intervento.

Logopedia 90%,
max Fr. 500.–/anno civile

Descrizione
–	 Assunzione dei costi di un trattamento di logopedia non riconosciuto dalla LAMal, a 

condizione che sia prescritto da un medico ed eseguito da un logopedista riconosciu-
to dall’assicuratore.
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Assunzione Descrizione

Trattamenti dentari 75%,
max Fr. 5’000.–/anno civile

Descrizione
–	 Assunzione dei costi di:

•	 trattamenti dentari eseguiti da un medico dentista diplomato;
•	 controllo dentistico preventivo annuo;
•	 cure di ortopedia dento-facciale;
•	 corone, ponti e protesi;
•	 laboratorio.

Osservazioni
–	 Per i trattamenti dentari derivanti da un infortunio avvenuto dopo l’entrata in vigore 

dell’assicurazione, il diritto alle prestazioni è immediato.
–	 Le prestazioni per interventi protesici (sostituzione di denti, applicazione di corone, perni, 

ponti, protesi parziali o totali, ecc.) sono erogate subito dopo l’entrata in vigore dell’assicu-
razione, in caso di infortunio; dopo almeno 12 mesi di affiliazione negli altri casi.

–	 Per gli altri trattamenti dentari, le prestazioni d’assicurazione sono corrisposte al più 
presto dopo tre mesi d’adesione. 

–	 La tariffa ufficiale LAINF (nomenclatura e valore di punto) è determinante per calcolare 
le prestazioni assunte; un’eventuale maggiorazione non può superare il 50%.

2.	 Fuori della Svizzera
a.	 Le seguenti prestazioni sono valide in tutto il mondo, ad 

esclusione della Svizzera, in supplemento o a comple-
tamento delle assicurazioni sociali svizzere, rispettiva-
mente in supplemento o a completamento del catalo-
go delle prestazioni di cui l’assicurato può beneficiare 
in virtù di una convenzione internazionale di sicurezza 
sociale con la Svizzera. In caso di trattamenti eseguiti 
fuori dal paese di residenza dell’assicurato, che non ri-
entrano nei criteri di emergenza definiti nell’articolo 36 
cpv. 2 OAMal, le prestazioni dell’assicurazione Global 
Corporate includono anche la parte che sarebbe assun-
ta dall’AOMS in caso di emergenza.

b.	Con riserva dei casi che rientrano nell’ambito dell’as-
sistenza in materia di prestazioni applicabile nei paesi 
dell’UE e dell’AELS, le prestazioni assicurate corrispon-
dono a quelle coperte in Svizzera in caso di problemi di 
salute simili.

c.	 Le ospedalizzazioni volontarie fuori dell’UE e dell’AELS 
devono essere oggetto di una richiesta scritta da parte 
dell’assicurato e sono assunte esclusivamente previo 
accordo dell’assicuratore. L’assicuratore può esigere un 
preventivo dettagliato.

d.	Le seguenti prestazioni sono assunte se eseguite da 
persone o in centri titolari della formazione, del ricono-
scimento e dell’autorizzazione necessari degli organi-
smi sociali esteri.

e.	 Pena decadenza del diritto alle prestazioni, le ospeda-
lizzazioni e gli altri trattamenti onerosi oggetto di una 
richiesta di garanzia finanziaria da parte del fornitore 
di cure devono essere previamente notificati al Groupe 
Mutuel Assistance tramite il modulo «notifica per richie-
sta di garanzia finanziaria».

	 Le emergenze devono essere immediatamente notifica-
te al Groupe Mutuel Assistance.

 

f.	 Pagamento delle prestazioni
–	 Se diversi componenti della famiglia si ammalano o 

sono vittima di un infortunio contemporaneamente, 
si deve richiedere al medico, all’ospedale, al farmaci-
sta o altro, una fattura separata per ogni assicurato.

–	 Per ottenere il rimborso delle spese sostenute, l’as-
sicurato è tenuto a fornire qualsiasi documento giu-
stificativo necessario originale o in formato elettroni-
co (fatture dettagliate, certificati medici, prescrizioni 
ecc.). L’assicuratore si riserva il diritto di esigere la 
produzione di documenti originali e di prove di paga-
mento.

–	 Per le fatture provenienti dall’estero, il cambio rico-
nosciuto è quello del corso ufficiale delle valute-fran-
co svizzero in vigore l’ultimo giorno di cura.

–	 L’assicuratore riconosce le tariffe abituali valide nel 
Paese o nella regione di cura. L’assicuratore si riserva 
il diritto di ridurre le fatture esageratamente elevate.

g.	 In deroga all’articolo 12 cpv. 2 let. c delle presenti condi-
zioni generali d’assicurazione, le persone residenti fuori 
dell’UE e dell’AELS che rimangono soggette all’assicu-
razione obbligatoria delle cure medico-sanitare LAMal 
o che hanno scelto di mantenere la copertura assicu-
rativa conformemente all’articolo 7a dell’OAMal tramite 
la stipulazione di un’assicurazione facoltativa delle cure 
secondo la LCA, non devono richiedere il previo accor-
do dell’assicuratore per le ospedalizzazioni volontarie 
programmate nel loro paese di residenza.
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Assunzione Descrizione

Ospedalizzazione (incluso 
il parto)

camera con più di due letti (Livello 1)

camera con due letti (Livello 2)

camera con un letto (Livello 3)

Descrizione
–	 Libera scelta, secondo il livello sottoscritto, di un ente ospedaliero per cure generiche 

o psichiatriche, per le malattie di tipo acuto, la maternità e gli infortuni.
–	 Costi delle cure riconosciute dalla LAMal, delle spese alberghiere in ospedale e degli 

onorari dei medici.

Osservazioni
–	 Gli enti ospedalieri devono essere riconosciuti dalle autorità sanitarie competenti del 

Paese in cui è effettuato il trattamento.
–	 Le prestazioni d’ospedalizzazione in un centro psichiatrico non sono più erogate dopo 

180 giorni durante un anno civile.
–	 Dopo 180 giorni d’ospedalizzazione in camera con due letti o un letto durante un 

anno civile, le prestazioni ospedaliere non sono più erogate.
–	 La durata delle prestazioni d’ospedalizzazione in un centro psichiatrico è imputata 

sulla durata delle prestazioni d’ospedalizzazione in camera con due letti o un letto.  

Obbligo dell’assicurato
–	 L’assicurato è tenuto ad informarsi presso l’assicuratore se l’ente ospedaliero, il re-

parto scelto o la clinica dove si farà curare fa parte degli enti riconosciuti dalle autorità 
sanitarie competenti del Paese in cui è effettuato il trattamento.

Trattamenti ambulatoriali 90% Descrizione
–	 Consulti, analisi, radiografie e medicinali riconosciuti.

Partecipazioni legali 100% Descrizione
–	 Assunzione delle partecipazioni legali estere nell’ambito di un trattamento ambulato-

riale od ospedaliero, conformemente all’accordo sulla libera circolazione delle perso-
ne UE/ AELS o di altre convenzioni internazionali di sicurezza sociale, con riserva del 
diritto estero.

Medicina alternativa 75% Descrizione
–	 Terapie secondo la lista sottostante (art. 12 cpv. 3 lista delle terapie) effettuate da un 

medico diplomato o da uno specialista in terapie naturali riconosciuto dall’assicuratore.

Osservazioni
–	 Prima di ogni trattamento, l’assicurato è tenuto a informarsi presso l’assicuratore se il 

professionista presso cui si farà curare è riconosciuto dall’assicuratore per la terapia 
prevista. Per emettere la propria decisione, l’assicuratore si basa per analogia sui 
criteri applicabili in Svizzera.

Cure di convalescenza e 
cure termali

90%,
max Fr. 1’000.–/anno civile

Descrizione
–	 Spese di cura e di alloggio in caso di cura di convalescenza nei centri di cura ricono-

sciuti dall’assicuratore per analogia ai criteri applicabili in Svizzera e a condizione che 
la cura sia prescritta a seguito di un’ospedalizzazione.

–	 Spese di cura e di alloggio in caso di cure termali nei centri di cure balneari ricono-
sciuti dall’assicuratore per analogia ai criteri applicabili in Svizzera.

–	 Le prestazioni sono erogate se prescritte da un medico riconosciuto dalle autorità 
sanitarie competenti.

Obbligo dell’assicurato
–	 Pena decadenza del diritto alle prestazioni, una richiesta d’assunzione dei costi e 

la ricetta medica devono essere trasmesse all’assicuratore almeno 20 giorni prima 
dell’inizio della cura.

Occhiali da vista, lenti a 
contatto o correzione chi-
rurgica della vista

Occhiali e lenti
–   �bambini fino a 18 anni, 

Fr. 200.– ogni anno
–   �adulti dai 19 anni,  

Fr. 500.– ogni cinque anni

Correzione chirurgica della vista
–   �partecipazione del 90%,  

max Fr. 800.– ogni tre anni

Descrizione
–	 L’importo previsto per l’acquisto di occhiali da vista o di lenti a contatto che non sono 

assunti/e dall’assicurazione obbligatoria delle cure medico-sanitarie.
–	 La partecipazione prevista per la correzione chirurgica della vista è corrisposta oltre ai 

costi degli occhiali da vista o delle lenti a contatto.

Mezzi ausiliari 90%,
max Fr. 1’000.–/anno civile

Descrizione
–	 Costi di noleggio o di acquisto di apparecchi ortopedici e di mezzi ausiliari (escluse le 

protesi dentarie), secondo la lista definita dall’assicuratore.
–	 Per il riconoscimento delle prestazioni, l’assicuratore si basa per analogia sui criteri di 

riconoscimento applicabili in Svizzera.

Indennizzo per parto

Corsi di preparazione al 
parto

Fr. 300.- per parto

Fr. 150.- per gravidanza

Descrizione
–	 Indennizzo erogato indipendentemente dal fatto che il parto dia luogo alla nascita di 

uno o più figli.
–	 Corsi di preparazione al parto indolore o di preparazione alla nascita i cui costi non 

sono assunti dall’assicurazione obbligatoria delle cure medico-sanitarie.

Vaccinazioni 90%, max Fr. 500.–/anno civile Descrizione
–	 Rimborso delle spese per le vaccinazioni prescritte per motivi medici per la Svizzera 

(non incluse nell’ordinanza sulle prestazioni dell’assicurazione obbligatoria delle cure 
medico-sanitarie - OPre) e per quelle raccomandate dalle autorità sanitarie competenti.
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Assunzione Descrizione

Spese di trasporto, ricerca 
e soccorso

100%, illimitato (trasporti)

90%, max Fr. 75 000.–/anno civile
(ricerca e soccorso)

Descrizione
–	 Fino all’ente ospedaliero o dal medico più vicino, a condizione che tale trasporto sia 

necessario dal punto di vista medico.

Osservazioni
–	 Questo contributo è corrisposto soltanto in caso di trasporto in ambulanza o in elicot-

tero o per le attività di ricerca e di soccorso.
–	 Sono altresì rimborsate le spese per i mezzi di trasporto pubblici (treno, autobus) 

necessari per effettuare un trattamento ambulatoriale il cui obiettivo è di evitare un’o-
spedalizzazione.

Psicoterapia 90%,
max Fr. 1’200.–/anno civile

Descrizione
–	 Assunzione dei costi relativi a terapie prescritte dal medico ed effettuate da psicotera-

peuti non medici e da psicologi indipendenti riconosciuti dall’assicuratore.

Osservazione
–	 Prima di ogni trattamento, l’assicurato è tenuto a informarsi presso l’assicuratore se il 

professionista presso cui si farà curare è riconosciuto dall’assicuratore per la terapia 
prevista. Per emettere la propria decisione, l’assicuratore si basa per analogia sui 
criteri applicabili in Svizzera.

Spese di accompagnamen-
to in ambito ospedaliero

90%,
max Fr. 700.–/anno civile

Descrizione
–	 Assunzione dei costi di occupazione di un letto d’ospedale da parte di un compo-

nente della famiglia, a condizione che tale misura sia giustificata dal punto di vista 
medico.

Assistenza domiciliare
e spese di collocamento

90%,
max Fr. 3’000.–/anno civile

Descrizione
–	 Le spese derivanti dall’assunzione, necessaria dal punto di vista medico, di un’assi-

stenza domiciliare appartenente a un servizio ufficiale, che si occupa dei lavori dome-
stici e delle esigenze quotidiane al posto dell’assicurato. Tutte le altre spese (grandi 
pulizie ecc.) sono escluse.

–	 I costi di collocamento temporaneo dei componenti della famiglia che vivono nella 
stessa economia domestica con l’assicurato e dipendono da lui a causa dell’età o 
dello stato di salute, quando quest’ultimo deve, per motivi medici, essere ospe-
dalizzato. Il collocamento temporaneo dei componenti della famiglia dovrà essere 
effettuato presso un ente ufficiale.

Obbligo dell’assicurato
–	 L’assicurato deve richiedere l’accordo preliminare dell’assicuratore.

Sterilizzazione volontaria 90%, max Fr. 500.– Descrizione
- Assunzione dei costi di intervento.

Logopedia 90%,
max Fr. 500.–/anno civile

Descrizione
–	 Assunzione dei costi di un trattamento di logopedia non riconosciuto dalla LAMal, a 

condizione che sia prescritto da un medico ed eseguito da un logopedista riconosciu-
to dall’assicuratore.

Trattamenti dentari 75%,
max Fr. 5’000.–/anno civile

Descrizione
–	 Assunzione dei costi di:

•	 trattamenti dentari eseguiti da un medico dentista diplomato;
•	 controllo dentistico preventivo annuo;
•	 cure di ortopedia dento-facciale;
•	 corone, ponti e protesi;
•	 laboratorio.

Osservazioni
–	 Per i trattamenti dentari derivanti da un infortunio avvenuto dopo l’entrata in vigore 

dell’assicurazione, il diritto alle prestazioni è immediato.
–	 Le prestazioni per interventi protesici (sostituzione di denti, applicazione di corone, 

perni, ponti, protesi parziali o totali, ecc.) sono erogate subito dopo l’entrata in vigore 
dell’assicurazione, in caso di infortunio; dopo almeno 12 mesi di affiliazione negli altri 
casi.

–	 Per gli altri trattamenti dentari, le prestazioni d’assicurazione sono corrisposte al più 
presto dopo tre mesi d’adesione.  

–	 La tariffa ufficiale LAINF (nomenclatura e valore di punto) è determinante per calcolare 
le prestazioni assunte; un’eventuale maggiorazione non può superare il 50%.

–	 I trattamenti fuori dalla Svizzera sono assunti a condizione che il personale medico 
estero abbia una formazione equivalente a quella svizzera e che i costi non superino 
quelli che sarebbero fatturati in Svizzera.
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3.	 Elenco delle terapie di «medicina alternativa»

Naturopatia Tecniche di massaggio Altro

Agopuntura
Aromaterapia
Auricoloterapia
Biorisonanza
Bioterapia
Cromoterapia
Consulenze nutrizionali
Elettroagopuntura
Geobiologia
Erboristeria
Omeopatia
Iridologia
Irrigazione del colon
Laserterapia
Magnetismo
Magnetoterapia
Moraterapia
Naturopatia
Ossigenoterapia
Fitoterapia
Simpaticoterapia
Ventose

Digitopressione
Drenaggio linfatico
Etiopatia
Fasciaterapia
Integrazione posturale
Chinesiologia
Massaggi
Medicina antroposofica
Mesoterapia
Metamorfosi
Ortobionomia
Osteopatia
Polarità
Riequilibrio energetico
Riflessologia
Reiki
Rolfing
Shiatsu
Trager
Training autogeno

Biodinamica
Euritmia
Rebirthing
Sofrologia
Metodo tomatis

4.	 Groupe Mutuel Assistance
a.	 Validità territoriale
	 L’assicurato beneficia delle prestazioni del «Groupe Mu-

tuel Assistance» in tutto il mondo, incluso nel suo paese 
di domicilio, oltre un raggio di 20 km dalla sua residenza 
principale.

b.	Prestazioni assicurate
1.	 Ricerca, soccorso e trasporto

–	 Organizzazione delle operazioni di ricerca e di soc-
corso coperte secondo l’articolo 12 cpv. 1 e 2 delle 
presenti condizioni generali d’assicurazione, allor-
quando l’assicurato si trova in una situazione di pro-
vato pericolo che giustifica i costi da sostenere.

–	 Organizzazione dei trasporti coperti secondo l’art. 12 
cpv. 1 e 2 delle presenti condizioni generali d’assi-
curazione, verso l’ospedale o il medico più vicino e 
adeguato alle cure di cui l’assicurato ha bisogno.

2.	 Rimpatrio sanitario
–	 Organizzazione e assunzione dei costi di rimpatrio 

sotto sorveglianza medica verso l’ospedale più vici-
no al luogo di domicilio dell’assicurato.

–	 Organizzazione e assunzione dei costi di rimpatrio 
senza accompagnamento medico verso il luogo di 
domicilio dell’assicurato a seguito di un’ospedalizza-
zione.

3.	 Rimpatrio della salma
	 In caso di decesso dell’assicurato, organizzazione e as-

sunzione dei costi di trasporto della salma in una bara a 
bordo di un normale aereo di linea o di un carro funebre, 
nel rispetto delle normative nazionali o delle conven-
zioni internazionali applicabili al trasporto delle salme, 
fino al domicilio dell’assicurato e a condizione che tale 
trasporto possa essere effettuato e che la famiglia o il 
rappresentante dell’assicurato prendano tutte le dispo-
sizioni necessarie per ricevere la salma.

–	 Le prestazioni sono erogate fino a concorrenza di  
Fr. 10’000.– per tutte le spese assicurate.

–	 I costi d’inumazione e altri costi funerari sono esclusi.
–	 Il rimpatrio verso regioni sconsigliate dal Dipartimen-

to federale degli affari esteri (DFAE) o in stato di guer-
ra, rivoluzione, rivolta o altri disordini interni è esclu-
so.

4.	 Rimpatrio di bambini
	 Organizzazione e assunzione dei costi di rimpatrio di 

bambini di età inferiore a 18 anni dell’assicurato rimasto 
sul posto, con accompagnamento se necessario, fino al 
domicilio dell’assicurato o di un componente della sua 
famiglia, se a seguito di un evento che dà diritto a presta-
zioni di assistenza, nessuno può occuparsene.

5.	 Anticipo delle spese di cura
	 Se la persona assicurata deve essere ospedalizzata o 

subire una cura costosa fuori dalla Svizzera, il centralino 
telefonico d’emergenza del «Groupe Mutuel Assistance» 
provvede, se necessario, a un anticipo delle spese.

6.	 Invio di medicinali
	 In caso di emergenza, il centralino telefonico d’emer-

genza «Groupe Mutuel Assistance» può inviare qualsiasi  
medicinale essenziale che non può essere ottenuto sul 
posto. Il centralino telefonico d’emergenza assume i 
costi di spedizione tramite servizio di linea standard o 
posta; il costo dei medicinali è a carico dell’assicurato.

7.	 Spese di trasporto per terzi
	 Se l’assicurato che viaggia da solo fuori dal suo pae-

se di domicilio è ospedalizzato da più di sette giorni, il 
centralino telefonico d’emergenza «Groupe Mutuel As-
sistance» mette a disposizione della persona designata 
dall’assicurato e domiciliata nel suo stesso paese, un 
buono di trasporto aereo andata e ritorno, classe eco-
nomica, per fargli visita. Le spese di alloggio rimangono 
a carico della suddetta persona.

c.	 Obblighi del contraente e dell’assicurato
	 In complemento alle disposizioni degli articoli 21 e 22 

delle presenti condizioni generali d’assicurazione, il 
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contraente o l’assicurato deve immediatamente avvisa-
re il centralino telefonico d’emergenza «Groupe Mutuel 
Assistance» (il numero di telefono figura nella polizza 
e nell’attestato d’assicurazione) non appena si verifica 
l’evento per cui è necessaria l’assistenza. In ogni caso, 
i medici del centralino telefonico d’emergenza «Groupe 
Mutuel Assistance» decidono, se necessario insieme al 
medico curante dell’assicurato, quali servizi possono 
essere forniti e come sono assunti. L’assicurato man-
tiene il proprio diritto di interporre ricorso per vie lega-
li. Le prestazioni previste dal presente articolo 12 cpv. 
4 non sono accordate, se non sono prima approvate 
dal centralino telefonico d’emergenza «Groupe Mutuel 
Assistance». L’assicuratore rinuncia tuttavia a rifiutare 
le prestazioni, se l’assicurato è in grado di provare che 
erano giustificate dal punto di vista medico.

	 D’altro canto, in caso di inosservanza dell’obbligo di 
contattare immediatamente il centralino telefonico d’e-
mergenza «Groupe Mutuel Assistance», questa non è 
considerata una colpa tenuto conto delle circostanze e 
non è soggetta a una riduzione della copertura, se dalle 
circostanze risulta che l’inosservanza non è imputabile 
al contraente o al beneficiario.

d.	Limitazioni
	 L’assicuratore declina qualsiasi responsabilità nel caso 

in cui, in particolare a causa di scioperi o di circostanze 
indipendenti dalla propria volontà, inclusi i casi di forza 
maggiore (guerra, invasione, aggressione nemica, osti-
lità dichiarate o no, guerra civile, ribellione, rivoluzione, 
insurrezione, sommosse o tumulti civili, divieti di volo o 
divieti imposti dalla normativa locale) gli fosse impossi-
bile garantire i propri servizi o fornirli a tempo debito.

e.	 Esclusioni di prestazioni
	 In complemento alle disposizioni dell’articolo 14 delle 

presenti condizioni generali d’assicurazione, non sus-
siste alcuna copertura delle prestazioni previste dal 
presente articolo 12 cpv. 4, se il centralino telefonico 
d’emergenza «Groupe Mutuel Assistance» non è stato 
chiamato.
Sono altresì esclusi:
–	 le affezioni o lesioni benigne che possono essere cu-

rate sul posto e che non impediscono all’assicurato 
di continuare il proprio viaggio;

–	 i casi in cui lo stato di salute dell’assicurato gli per-
mette di viaggiare tranquillamente seduto e senza as-
sistenza medica, a meno che i medici del centralino 
telefonico d’emergenza «Groupe Mutuel Assistance» 
ne accettino l’assunzione;

–	 gli stati di gravidanza, salvo complicazioni chiare e 
imprevedibili;

–	 le malattie mentali che sono già state trattate.

 

Art. 13 Diritto alle prestazioni e 
limitazioni
1.	 Le prestazioni sono imputate in funzione delle date di
	 cura. Le spese sostenute dopo aver esaurito i propri diritti 

(prestazioni con limite di durata o di importo) non possono 
essere riportate all’anno successivo.

2.	 Non è possibile accumulare le prestazioni assicurate in 
Svizzera e fuori della Svizzera.

3.	 Gli assicurati che lo richiedono possono indicare all’assi-
curatore un indirizzo di pagamento all’estero.

4.	 Se reclama prestazioni assicurative, l’assicurato deve tra-
smettere all’assicuratore tutti i certificati medici, i referti, le 
pezze giustificative e le fatture dei vari fornitori di cure en-
tro i termini previsti nell’articolo 26 delle presenti condizioni 
generali d’assicurazione. 

5.	 Se un trattamento medico o una terapia di medicina alter-
nativa non è più giustificato/a dal punto di vista medico 
e non apporta più miglioramenti terapeutici, l’assicurato-
re informa l’assicurato della riduzione o della cessazione 
dell’erogazione delle prestazioni.

6.	 Nei limiti previsti nelle presenti condizioni generali d’assi-
curazione, l’assicuratore rimborsa le spese non assunte 
dall’AOMS quando le prestazioni sono fornite da un medi-
co il cui diploma è riconosciuto dal diritto svizzero o da una 
persona debitamente autorizzata e riconosciuta dall’assi-
curatore. L’assicurazione disciplinata dalle presenti dispo-
sizioni non può in alcun caso coprire le aliquote e le fran-
chigie legali dell’AOMS. 

	 La copertura assicurativa assume tuttavia le partecipazioni 
legali estere nell’ambito di una cura effettuata al di fuori 
della Svizzera, in applicazione dell’accordo sulla libera cir-
colazione delle persone UE/AELS o di altre convenzioni in-
ternazionali di sicurezza sociale e a condizione che la legge 
del paese in questione non lo vieti.

7.	 Estensione e durata delle prestazioni in caso d’ospedaliz-
zazione
a.	 In caso di malattia o di infortunio, le prestazioni ospe-

daliere sono limitate alla fase acuta della malattia. In 
caso di trattamenti di affezioni stabilizzate o croniche, o 
quando la degenza in ospedale non serve più a miglio-
rare lo stato di salute dell’assicurato, il diritto alle presta-
zioni si estingue.

b.	Se un assicurato titolare dell’assicurazione Global Cor-
porate Livello 2 o 3 rinuncia di sua spontanea volontà o 
su proposta dell’assicuratore a un’ospedalizzazione nel 
reparto semiprivato o privato in favore del reparto comu-
ne, l’assicuratore può erogare un’indennità pari fino al 
50% dei costi risparmiati e da lui stimati, ma al massimo  
Fr. 5’000.– per ogni ospedalizzazione. Tale prestazione non 
è erogata in caso di parto ambulatoriale o a domicilio.

c.	 Le prestazioni d’ospedalizzazione in un centro psichia-
trico e le prestazioni d’ospedalizzazione nel reparto 
semiprivato o privato non sono più erogate dopo 180 
giorni durante un anno civile. La durata delle prestazioni 
d’ospedalizzazione in un centro psichiatrico è imputata 
sulla durata delle prestazioni d’ospedalizzazione nel re-
parto semiprivato o privato.

8.	 Assunzione delle prestazioni in caso di maternità
a.	 Le prestazioni in caso di degenza in ospedale per gravidan-

za e parto sono erogate soltanto dopo un periodo di caren-
za di 12 mesi, con riserva dei casi di libero passaggio.

b.	 In caso di interruzione della gravidanza ai sensi della 
LAMal e per qualsiasi altra prestazione concernente 
la maternità, si applica il periodo di carenza previsto 
nell’articolo 13 cpv. 8 let. a delle presenti condizioni ge-
nerali d’assicurazione.

c.	 Alle assicurate titolari dell’assicurazione Global Corpo-
rate Livello 2 o 3 che per il parto soggiornano in ospe-
dale per un periodo inferiore a sei giorni nel reparto se-
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miprivato o privato, l’assicuratore versa un indennizzo di 
Fr. 200.– per ogni giorno  d’ospedalizzazione evitato. Le 
degenze ospedaliere oggetto di una fatturazione forfet-
taria globale non danno diritto a tale indennizzo.

	 Le disposizioni dell’articolo 13 cpv. 8 let. a soprastante 
rimangono riservate.

d.	 In caso di parto ambulatoriale o a domicilio, le assicu-
rate titolari dell’assicurazione Global Corporate Livello 2 
ricevono un indennizzo unico di Fr. 800.– e quelle tito-
lari del Livello 3 un indennizzo unico di Fr. 1’200.–, con 
riserva del periodo di carenza indicato nell’articolo 13 
cpv. 8 let. a soprastante.

9.	 In caso di notifica tardiva di un sinistro, l’assicuratore si 
riserva il diritto di ridurre o di rifiutare le prestazioni. Tale di-
sposizione non si applica se, tenuto conto delle circostan-
ze, l’inosservanza degli obblighi non è frutto di una colpa 
del contraente o dell’assicurato o se il contraente o l’as-
sicurato produce la prova che l’inosservanza dell’obbligo 
non ha avuto alcuna ripercussione sul sinistro e sull’esten-
sione delle prestazioni (cfr. articolo 45 LCA). 

10.	L’assicuratore non risponde di un aggravamento delle 
conseguenze di un evento assicurato dovuto alla consul-
tazione tardiva di un terapeuta o all’inosservanza delle sue 
prescrizioni.

11.	Il beneficiario della prestazione gode di un diritto proprio 
contro l’assicuratore.

Art. 14 Esclusioni di prestazioni
1.	 Non sussiste alcuna copertura per:

a.	 le malattie, la maternità, gli infortuni e i loro postumi 
dopo l’estinzione del contratto d’assicurazione o dopo 
l’uscita dalla cerchia degli assicurati, anche se delle pre-
stazioni sono state erogate durante la durata del con-
tratto d’assicurazione;

b.	 i costi di un trattamento inefficace, inappropriato o non 
economico. Con il termine inefficace si intende un trat-
tamento la cui efficacia non è stata dimostrata secondo 
metodi scientifici. Con il termine inappropriato si intende 
un trattamento che è controindicato o non è adeguato 
oppure l’indicazione medica non è chiaramente definita. 
Con il termine non economico si intende un trattamento 
che avrebbe potuto essere sostituito da un altro tratta-
mento meno caro o un trattamento che si rivela inutile;

c.	 i trattamenti dell’infertilità; 
d.	 - gli interventi destinati a correggere o eliminare difetti o 

imperfezioni fisici/che prettamente estetici, a meno che 
non siano resi necessari da un trattamento assicurato; 
- le cure di ringiovanimento o gli interventi volti a miglio-
rare le prestazioni fisiche; 

e.	 i trattamenti derivanti da un caso di suicidio, mutilazione 
volontaria e tentativi dell’uno o dell’altra;

f.	 i danni alla salute derivanti dall’azione dei raggi ioniz-
zanti e i danni causati dall’energia atomica;

g.	 le conseguenze di eventi di guerra:
–	 in Svizzera;
–	 fuori della Svizzera, a meno che l’assicurato non sia 

stato colto di sorpresa dagli eventi nel Paese in cui 
soggiorna e che la malattia o l’infortunio si sia mani-
festata/o nei primi 15 giorni dall’inizio di tali eventi;

h.	 le conseguenze di disordini di qualsiasi tipo e le misure 
prese per combatterli, a meno che l’assicurato provi di 
non aver partecipato attivamente a questi disordini ac-
canto ai perturbatori o di non averli fomentati;

i.	 le malattie dovute all’abuso di alcool;
j.	 le malattie e gli infortuni dovuti all’abuso di medicinali o 

all’uso di sostanze stupefacenti (droghe); 
k.	 i cambiamenti di sesso, incluso per i trattamenti e i po-

stumi;
l.	 i trapianti di organi per i quali la Federazione svizzera 

per i compiti comunitari degli assicuratori malattia di 
Soletta (SVK) ha convenuto un forfait per ogni caso. Tale 
regola vale anche per gli enti ospedalieri;

m.	i casi in cui siano state emesse fatture false o falsifica-
te dall’assicurato e/o dal contraente, nonché in caso di 
frode o tentata frode nei confronti dell’assicurazione da 
parte dell’assicurato e/o del contraente;

n.	 i casi in cui vi è stata violazione colposa da parte del 
contraente o dell’assicurato degli obblighi stipulati 
nell’articolo 22 cpv. 3 delle presenti condizioni generali 
d’assicurazione. Le disposizioni dell’articolo 45 LCA si 
applicano se, tenuto conto delle circostanze, l’inosser-
vanza degli obblighi non è frutto di una colpa del con-
traente o dell’assicurato o se il contraente o l’assicurato 
produce la prova che l’inosservanza dell’obbligo non ha 
avuto alcuna ripercussione sul sinistro e sull’estensione 
delle prestazioni. In tal caso, l’azione ritardata deve es-
sere realizzata il prima possibile.

2.	 Sono altresì esclusi le malattie e gli infortuni che l’assicura-
to subisce:
a.	 durante il servizio militare fuori della Svizzera;
b.	 in occasione di terremoti;
c.	 in caso di crimini o di delitti commessi o tentati intenzio-

nalmente, come pure in caso di partecipazione ad atti di 
guerra o di terrorismo;

d.	 in caso di incidente stradale in cui l’assicurato presenta 
un tasso di alcolemia tale da costituire un reato grave ai 
sensi della legge sulla circolazione stradale;

e.	 in caso di partecipazione a risse e tafferugli, salvo se l’assi-
curato è stato ferito dai protagonisti pur non partecipando 
o mentre prestava soccorso ad una persona indifesa;

f.	 in caso di pericoli ai quali l’assicurato si espone provo-
cando gravemente un’altra persona;

g.	 in caso di partecipazione ad atti temerari, vale a dire atti 
attraverso i quali l’assicurato si espone a un pericolo 
particolarmente grande senza prendere le adeguate mi-
sure volte a ridurre il rischio ad un livello ragionevole o 
senza poter prendere tali misure.

Art. 15 Molteplicità di assicuratori e 
prestazioni di terzi
1.	 Tutte le prestazioni secondo le presenti condizioni generali 

d’assicurazione sono erogate a completamento delle 
prestazioni degli assicuratori sociali e privati o di un terzo 
responsabile.

2.	 In caso di molteplicità di assicurazioni secondo la LCA, 
ogni assicuratore risponde del danno in proporzione 
della somma da lui assicurata e del totale delle somme 
assicurate. 
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3.	 Dal verificarsi del caso assicurato, l’assicuratore è 
surrogato, fino a concorrenza delle prestazioni erogate, ai 
diritti dell’assicurato contro qualsiasi terzo responsabile. 
L’assicuratore non è vincolato da eventuali accordi convenuti 
tra l’assicurato e i terzi tenuti a erogare prestazioni.

Art. 16 Fornitori di prestazioni
1.	 L’assicuratore assume i costi delle cure dispensate da 

fornitori di prestazioni riconosciuti dall’assicurazione 
obbligatoria delle cure medico-sanitare LAMal e da lui 
stesso.

2.	 L’assicuratore può riconoscere altri fornitori di prestazioni 
non riconosciuti dall’assicurazione obbligatoria delle cure 
medico-sanitare LAMal.

3.	 L’assicuratore può avere una lista dei fornitori di 
prestazioni riconosciuti o esclusi. Le liste sono disponibili 
sul sito Internet dell’assicuratore o fornite su richiesta della 
persona assicurata. 

4.	 L’assicuratore può modificare in qualunque momento la 
cerchia di fornitori di prestazioni riconosciuti o esclusi. 

5.	 Tale modifica non fa scaturire alcun diritto di disdetta per il 
contraente.

Art. 17 Tariffa dei fornitori di  
prestazioni
1.	 L’assicuratore assume le tariffe valide per le assicurazioni 

sociali svizzere, come pure le tariffe private applicate 
secondo convenzione, alle quali aderisce, o le tariffe 
private nelle norme usuali.

2.	 Gli accordi sugli onorari convenuti tra i fornitori di prestazioni 
e le persone assicurate non vincolano l’assicuratore. 

3.	 In caso di controversia sulla tariffa delle prestazioni, 
l’assicurato cede all’assicuratore i propri diritti nei confronti 
del fornitore di prestazioni. 

Art. 18 Franchigia
Una franchigia di Fr. 300.– per anno civile è prelevata sulle 
prestazioni di ogni assicurato, ad eccezione delle prestazioni 
per occhiali da vista, lenti a contatto o correzione chirurgica 
della vista.

Art. 19 Premi
1.	 Il premio assicurativo viene calcolato in base all’età delle 

persone assicurate.
2.	 L’assicurato che, durante l’anno, raggiunge l’età massima 

della propria classe d’età è automaticamente trasferito nella 
classe d’età superiore all’inizio dell’anno civile successivo. 
Le classi d’età determinanti sono le seguenti:
-	 da 0 a 18 anni;
-	 da 19 a 25 anni;
-	 da 26 anni e fino a 85 anni, le classi d’età sono 

scaglionate in gruppi di cinque anni.
3.	 Un cambiamento di classe comporta in genere un 

adeguamento automatico del premio. 
4.	 Il premio iniziale è indicato nella polizza d’assicurazione.
5.	 Qualsiasi modifica notificata dal contraente e derivante 

dai propri obblighi stipulati nell’articolo 21 cpv. 2 e 3 delle 
presenti condizioni generali d’assicurazione comporta un 
successivo adeguamento dei premi.

Art. 19a Pagamento dei premi
Il contraente paga il premio d’assicurazione secondo la 
periodicità definita nella polizza d’assicurazione.

Art. 20 Modifica del tariffario dei 
premi
1.	 L’assicuratore può adeguare ogni anno il tariffario dei premi 

in particolare in funzione: 
-	 dell’evoluzione della frequenza o dell’onere dei sinistri;  
-	 dell’adeguamento dell’estensione della copertura 

d’assicurazione, conformemente all’articolo 24 delle 
presenti CGA. 

2.	 L’assicuratore deve informare il contraente delle nuove 
disposizioni del contratto almeno trenta giorni prima della 
scadenza del periodo d’assicurazione. 

3.	 In caso di aumento del tariffario dei premi (cfr. cpv. 1 
soprastante), il contraente ha il diritto di disdire il contratto 
d’assicurazione cui si applica l’aumento, con effetto per la 
fine del periodo d’assicurazione in corso, entro 30 giorni dal 
ricevimento della polizza o dalla notifica dell’aumento. La 
disdetta deve pervenire all’assicuratore entro trenta giorni. 
Se il contraente non disdice il contratto, gli adeguamenti 
effettuati a livello dei premi sono considerati accettati.

4.	 In caso di diminuzione del tariffario dei premi (cfr. cpv. 1 
soprastante), non sussiste alcun diritto di disdetta per il 
contraente.

Art. 21 Obblighi del contraente
1.	 Il contraente ha in particolare l’obbligo di informare le 

persone assicurate del contenuto essenziale del presente 
contratto, delle sue modifiche e della disdetta. A tal fine 
riceve dall’assicuratore il documento “Informazioni pratiche 
e giuridiche conformemente alla Legge sul  contratto 
d’assicurazione (LCA)» e le presenti condizioni generali 
d’assicurazione (CGA).

2.	 L’assicuratore deve essere informato entro trenta giorni di 
qualsiasi nuova persona che integra la cerchia di persone 
assicurate.

3.	 Il contraente deve informare l’assicuratore per iscritto, 
entro trenta giorni, dell’uscita di una qualsiasi persona 
dalla cerchia degli assicurati.

4.	 Il contraente si impegna a verificare che gli assicurati 
facciano parte delle persone assicurabili, entro trenta 
giorni dall’invio annuo della lista degli assicurati da parte 
dell’assicuratore al contraente.

5.	 Gli scambi tra assicuratore e contraente (datore di lavoro) 
sono limitati alle informazioni amministrative. Nessun dato 
personale sensibile può essere scambiato tra il datore di 
lavoro e l’assicuratore senza il consenso esplicito della 
persona assicurata (dipendente).

Art. 22 Obblighi in caso di sinistro
1.	 L’assicurato è tenuto ad informarsi presso l’assicuratore se 

l’ente ospedaliero, il centro di cura, il reparto scelto o la cli-
nica dove si farà curare fanno parte degli enti riconosciuti 
dall’assicuratore.

2.	 Prima di qualsiasi trattamento, l’assicurato è tenuto ad infor-
marsi se il fornitore di prestazioni presso cui si farà curare fa 
parte dei fornitori di prestazioni riconosciuti dall’assicuratore.
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3.	 L’assicurato o il contraente deve:
a.	 informare l’assicuratore, entro cinque giorni al massimo, 

dell’ammissione dell’assicurato in un ospedale o in 
una clinica. Se è richiesta una garanzia di assunzione 
dei costi, la notifica deve essere effettuata prima 
dell’ammissione.

b.	avvertire l’assicuratore di qualsiasi infortunio dell’assi-
curato il più rapidamente possibile, ma al massimo en-
tro dieci giorni. Deve fornire qualsiasi informazione in 
merito:
•	 al momento, al luogo, alle circostanze e alle 

conseguenze dell’infortunio;
•	 al medico o all’ospedale;
•	 agli eventuali responsabili e alle assicurazioni 

coinvolte.
c.	 fornire alla compagnia di assicurazione tutte le 

informazioni sui fatti a lui noti che possano essere utili 
per determinare le circostanze in cui si è verificato il 
sinistro o per determinare le conseguenze del sinistro, 
al più tardi entro i termini previsti dall’articolo 26 delle 
presenti condizioni. L’assicurato deve inoltre fornire 
qualsiasi documento giustificativo necessario originale 
o elettronico (fatture dettagliate, certificati medici, 
prescrizioni ecc.), purché li possa ottenere senza grandi 
spese. 

	 L’assicuratore si riserva il diritto di esigere la produzione 
di documenti originali e di prove di pagamento. 

d.	 trasmettere, prima dell’inizio di ogni cura termale o di 
convalescenza, una richiesta di assunzione dei costi 
corredata dalla prescrizione medica. 

e.	 autorizzare espressamente i terapeuti che l’hanno curato 
a fornire al medico di fiducia dell’assicuratore qualsiasi 
informazione di cui ha bisogno per la valutazione del 
caso. Li libera a tal fine dal segreto professionale.

f.	 sottoporsi - in qualità di persona assicurata - a perizie 
mediche volte a determinare la diagnosi e il diritto alle 
prestazioni. Tali perizie sono richieste dall’assicuratore - 
a sue spese - e sono effettuate da medici o specialisti 
di sua scelta al fine di determinare lo stato di salute 
dell’assicurato.

g.	 richiedere anticipatamente l’accordo preliminare 
dell’assicuratore per le ospedalizzazioni volontarie 
programmate fuori dall’UE e dall’AELS e dal suo paese 
di residenza.

h.	 comunicare preventivamente al Groupe Mutuel 
Assistance, tramite il modulo “Notifica per richiesta di 
garanzia finanziaria”, i casi di ospedalizzazione e altri 
trattamenti costosi al di fuori della Svizzera. Le emergenze 
fuori della Svizzera devono essere immediatamente 
notificate al centralino telefonico d’emergenza Groupe 
Mutuel Assistance (il numero di telefono figura nella 
polizza e nell’attestato d’assicurazione).

4.	 In caso di inosservanza dell’obbligo indicato nell’articolo 
22 cpv. 3 lettera c delle presenti CGA, l’assicuratore può 
rifiutare di erogare le prestazioni fino a quando non riceve 
informazioni e documenti giustificativi che gli consentano 
di determinare la fondatezza della richiesta del contraente 
o dell’assicurato.

5.	 In caso di inosservanza dell’obbligo indicato nell’articolo 
22 cpv. 3 lettere e, f, g e h delle presenti CGA, l’assicuratore 
può ridurre o rifiutare le prestazioni. Conformemente 

all’articolo 14 cpv. 1 lettera n delle presenti CGA, tali 
sanzioni non si applicano se l’inosservanza degli obblighi 
non è imputabile alla persona assicurata o se la persona 
assicurata può dimostrare che l’inosservanza dell’obbligo 
non ha alcuna incidenza sul verificarsi dell’evento temuto e 
sull’entità delle prestazioni.

Art. 23 Dovere di ridurre il danno
1.	 Dall’inizio della malattia e/o dell’infortunio, l’assicurato 

deve consultare un terapeuta diplomato in possesso 
dell’autorizzazione di esercitare l’attività e seguirne le 
prescrizioni. Deve evitare tutto ciò che potrebbe nuocere 
alla sua guarigione o prolungare la sua malattia e deve 
attenersi alle indicazioni che il terapeuta gli ha dato per 
quanto concerne le ore di uscita autorizzate.

2.	 L’assicurato non può indurre il terapeuta ad effettuare 
dei trattamenti e dei controlli inutili o non economici (per 
esempio visite a domicilio inutili, trattamenti di degenza al 
posto di trattamenti in ambulatorio, turismo medico...).

Art. 24 Adeguamento delle condi-
zioni generali d’assicurazione
1.	 L’assicuratore ha il diritto di adeguare le presenti condizioni 

generali d’assicurazione, in particolare se vi sono evoluzioni 
considerevoli nei seguenti campi:
a.	 sviluppo della medicina moderna;
b.	 istituzione di forme di terapia nuove od onerose, come 

per esempio le tecniche operatorie, i medicinali e altri 
casi simili;

c.	 ampliamento del numero o creazione di nuovi generi di 
fornitori di prestazioni;

d.	modifica delle prestazioni dell’assicurazione obbligatoria 
delle cure. 

2.	 Le nuove condizioni si applicano al contraente se sono 
adeguate, conformemente al primo capoverso, durante la 
validità dell’assicurazione.

3.	 L’assicuratore comunica tali adeguamenti ai contraenti. Se 
il contraente non li accetta, può disdire il relativo contratto 
con effetto alla data d’entrata in vigore degli adeguamenti. 
Se l’assicuratore non riceve alcuna disdetta entro trenta 
giorni, le nuove disposizioni sono accettate.

Art. 25 Comunicazioni
1.	 Le comunicazioni del contraente, dell’assicurato e dell’assi-

curatore possono essere validamente indirizzate per iscritto 
o tramite qualsiasi altra forma che consenta la prova per te-
sto (e-mail o mezzi di comunicazione messi a disposizione 
dall’assicuratore), ad eccezione dei social network.

2.	 Le comunicazioni del contraente o dell’assicurato devono 
essere inviate agli indirizzi postali o elettronici che figurano 
nei documenti ufficiali dell’assicuratore.

3.	 Le comunicazioni dell’assicuratore sono validamente 
effettuate all’ultimo indirizzo di posta o elettronico che il 
contraente o l’assicurato ha indicato all’assicuratore.

Art. 26 Prescrizione
I crediti derivanti dal contratto d’assicurazione cadono in 
prescrizione dopo cinque anni dal momento in cui si verifica 
l’evento da cui nasce l’obbligo. 
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Art. 27 Giurisdizione e diritto  
applicabile
1.	 Salvo disposizioni particolari contrarie, gli obblighi derivanti 

dal contratto devono essere adempiuti sul territorio e in 
franchi svizzeri.

2.	 Si applica soltanto il diritto svizzero.

Art. 28 Foro 
In caso di litigi, il contraente, l’assicurato o l’avente diritto può 
scegliere sia i tribunali del suo domicilio in Svizzera, sia quelli 
della sede dell’assicuratore, sia quelli del luogo di lavoro in 
Svizzera, per gli assicurati domiciliati all’estero.

Art. 29 Protezione dei dati
Dati personali e sensibili
Groupe Mutuel Services SA tratta i dati personali e sensibili del 
contraente, della persona assicurata e, se del caso, dei loro 
aventi diritto o delle persone vincolate (qui di seguito: le persone 
interessate) per conto di Groupe Mutuel Assicurazioni GMA SA, 
l’assicuratore. Il trattamento dei dati è delegato a Groupe Mutuel 
Services SA (qui di seguito: Groupe Mutuel), una società di 
Groupe Mutuel Holding SA. Queste due società sono soggette 
alla Legge federale sulla protezione dei dati (LPD).
Con l’espressione “dati personali” si intendono le informazioni 
relative alle persone interessate, che includono le informazioni 
relative alla gestione del contratto d’assicurazione.
Con l’espressione “dati sensibili” si intendono le informazioni 
relative allo stato di salute delle persone assicurate e ai 
sinistri. Sono soprattutto trattate le seguenti categorie di dati 
personali e sensibili: i dati personali dichiarativi delle persone 
interessate, vale a dire quei dati che il Groupe Mutuel può 
raccogliere dalle persone interessate in caso di interesse 
manifesto e/o in caso di sottoscrizione di prodotti e servizi 
che fornisce o distribuisce; i dati relativi alle prestazioni 
fornite o al funzionamento di prodotti e servizi o al loro 
utilizzo, in particolare quando si utilizzano i servizi online; i 
dati provenienti da terzi, da altri servizi o da informazioni 
pubbliche quando ciò è autorizzato.

Base giuridica
Il Groupe Mutuel tratta i dati personali e sensibili delle 
persone interessate e implementa il trattamento dei dati 
secondo le seguenti basi giuridiche: il consenso delle persone 
interessate, rispettivamente l’esplicito consenso per i dati 
sensibili; le disposizioni di legge applicabili alle attività del 
Groupe Mutuel (in particolare la LPD); il contratto stipulato tra 
il Groupe Mutuel e le persone interessate; l’interesse pubblico 
preponderante o l’interesse privato preponderante del Groupe 
Mutuel o delle persone interessate.

Finalità
I dati personali sono utilizzati in particolare per valutare i 
rischi da assicurare, trattare i sinistri, garantire il monitoraggio 
amministrativo, statistico e finanziario del contratto, 
consentire la gestione delle sue attività (statistiche, audit 
interno ed esterno ecc.) e il rispetto dei suoi obblighi legali, il 
miglioramento e lo sviluppo dei servizi forniti, l’ottimizzazione 
e l’economia dei costi assicurativi, l’esecuzione di operazioni 
di prospezione e di marketing, la gestione dei debiti e dei 

contenziosi, la lotta contro la frode, il riciclaggio di denaro, il 
finanziamento del terrorismo e la sottrazione fiscale. A tal fine, 
questi dati potranno essere comunicati, condivisi e scambiati 
tra il Groupe Mutuel e terzi (vedere sotto). Questi scambi 
sono oggetto di contratti che specificano gli obblighi e le 
responsabilità di ciascuna delle parti, oppure si basano su una 
disposizione di legge.

Sicurezza
Nell’ambito del trattamento dei dati personali e considerando 
i rischi presentati dal trattamento, il Groupe Mutuel, i suoi 
intermediari assicurativi e altri mandatari (ad esempio un 
riassicuratore) si impegnano ad attuare tutte le disposizioni 
necessarie per conformarsi alla normativa sulla protezione 
dei dati. Tali disposizioni includono, in particolare, le misure 
tecniche, fisiche e organizzative necessarie per tutelare 
la sicurezza dei dati personali e impedirne la modifica, il 
danneggiamento o l’accesso da parte di terzi non autorizzati.

Trasferimento dei dati
I dati vengono trattati in modo riservato e possono essere 
comunicati a terzi (ad esempio intermediari assicurativi, 
riassicuratori, medici, aventi diritto, ufficio AI, sicurezza 
sociale del paese di residenza della persona assicurata), 
anche all’estero. Tale comunicazione avviene, ad esempio, 
sulla base di obblighi giuridici, decisioni giudiziarie, 
condizioni generali di assicurazione o consenso delle persone 
interessate. Il consenso deve essere dato esplicitamente se si 
tratta di dati sensibili. Se il trattamento dei dati è oggetto di 
un contratto di subappalto, outsourcing o collaborazione con 
terzi, questi ultimi si impegnano, nell’ambito del loro rapporto 
contrattuale con il Groupe Mutuel, a rispettare la normativa in 
materia di protezione dei dati personali.
Il Groupe Mutuel seleziona i subappaltatori che presentano 
le necessarie garanzie. I dati affidati agli intermediari 
assicurativi saranno registrati e trasmessi al Groupe Mutuel 
per il trattamento delle domande di assicurazione e per il 
monitoraggio amministrativo e finanziario tra l’intermediario 
d’assicurazione e il Groupe Mutuel. Quest’ultimo non è 
responsabile del trattamento dei dati personali che la persona 
interessata può avere autorizzato presso terzi o che è 
realizzato indipendentemente dal Groupe Mutuel.
Spetta alle persone interessate riferirsi alle politiche di 
protezione dei dati dei terzi per verificare le condizioni del 
trattamento effettuato o per esercitare i propri diritti rispetto a 
tale trattamento.

Profilatura
Durante il rapporto contrattuale con il Groupe Mutuel, la 
persona interessata può essere oggetto di profilatura a scopo 
di marketing, in modo che l’assicuratore possa proporre 
servizi e prodotti che soddisfino le sue aspettative, il suo 
profilo e le sue esigenze. I dettagli di questa profilatura sono 
indicati nella relativa informativa sulla protezione dei dati. Altri 
tipi di profilatura possono essere effettuati per le finalità di cui 
sopra.

Durata di conservazione
I dati personali sono conservati per tutto il tempo necessario 
per legge, per la gestione del contratto d’assicurazione, 
per i sinistri, per i diritti di ricorso, per la riscossione e/o 
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Allegato A  
	 Importi massimi rimborsati per le prestazioni d’ospedalizzazione fornite dagli enti ospedalieri e dai medici non riconosciuti 

dall’assicuratore (cfr. articolo 12 cpv. 1 delle presenti condizioni particolari d’assicurazione, sezione Ospedalizzazione in Sviz-
zera).

per eventuali controversie tra il Groupe Mutuel, la persona 
assicurata, l’intermediario d’assicurazione o i terzi.

Diritti di accesso e di rettifica
Le persone interessate hanno il diritto di accedere ai loro 
dati personali, far rettificare tali dati, far cancellare i loro dati 
nei limiti delle disposizioni di legge applicabili, far limitare 
il trattamento dei dati, chiedere il trasferimento dei dati, 
revocare il consenso al trattamento dei dati personali con 
riserva del trattamento dei dati necessari per l’esecuzione del 
contratto, rivolgersi all’autorità di vigilanza competente.

Data Protection Officer
Il Groupe Mutuel ha designato un Data Protection Officer 
(addetto alla protezione dei dati) che può essere contattato al 
seguente indirizzo: dataprotection@groupemutuel.ch.
Maggiori informazioni sulla protezione dei dati sono disponibili 
nel sito Internet del Groupe Mutuel: www.groupemutuel.ch.

 Importi per notte d’ospedalizzazione

Cure acute Riabilitazione e Psichiatria

Semiprivato Privato Semiprivato Privato

Medico non riconosciuto
Rimborso delle spese mediche CHF 500.- CHF 500.- CHF 0.- CHF 0.-

Ospedale non riconosciuto
Rimborso delle spese ospedaliere CHF 300.- CHF 500.- CHF 100.- CHF 150.-

Ospedale e Medico non riconosciuti:
Rimborso totale

-   Spese mediche 
-   Spese ospedaliere

CHF 800.-
–   CHF 500.-
–   CHF 300.-

CHF 1,000.-
–   CHF 500.-
–   CHF 500.-

CHF 100.-
–   CHF 0.-
–   CHF 100.- 

CHF 150.-
–   CHF 0.-
–   CHF 150.- 
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