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Informazioni pratiche e giuridiche
Nel presente foglio informativo per i clienti sono precisati in modo chiaro e succinto l’identità dell’assicuratore e i principali elementi 
del contratto.

Chi è l’assicuratore?  
L’assicuratore è indicato nel contratto d’assicurazione.  

Quali sono i rischi coperti dall’assicurazione e qual è 
la portata della copertura assicurativa?  
L’assicurazione copre le conseguenze economiche di un’in-
capacità lavorativa (qui di seguito «incapacità») derivante da 
una malattia, termine con cui si intende qualsiasi danno alla 
salute fisica, mentale o psichica che non è dovuto a un infor-
tunio e che esige un esame o una cura medica o provoca 
un’incapacità.
L’assicurazione copre altresì le conseguenze economiche 
della maternità. La maternità include la gravidanza, il parto e 
la successiva convalescenza.

Il contratto può anche comprendere la copertura d’assicura-
zione per il rischio infortunio. E’ considerato infortunio qual-
siasi influsso dannoso, improvviso e involontario, apportato al 
corpo umano da un fattore esterno straordinario che compro-
mette la salute fisica, mentale o psichica o provoca la morte.

In caso di decesso dell’assicurato in seguito ad un’incapacità 
che dà diritto a prestazioni, l’assicuratore versa l’indennità 
giornaliera nei limiti della copertura assicurativa e delle dispo-
sizioni dell’articolo 338 CO.

Se è sottoscritta nel contratto, la perdita di guadagno addi-
zionale assicura il guadagno ottenuto grazie alla capacità di 
lavoro residua che l’assicurato utilizza concretamente a lungo 
termine nell’azienda, dopo aver esaurito il proprio diritto alle 
prestazioni ai sensi dell’articolo 6 cpv. 3 delle condizioni ge-
nerali d’assicurazione. Questa è erogata per una durata sup-
plementare di 180 giorni nell’arco di cinque anni dall’esauri-
mento del diritto. 

La copertura assicurativa concerne l’incapacità, vale a dire 
qualsiasi perdita, totale o parziale, della capacità dell’assicu-
rato di esercitare nell’ambito della propria professione o del 
proprio campo d’attività il lavoro che si può ragionevolmente 
esigere da lui, se tale perdita deriva da un danno alla sua sa-
lute fisica, mentale o psichica. 
In caso d’incapacità di lunga durata, l’attività che si può esi-

gere dall’assicurato può anche rientrare in un’altra profes-
sione o un altro campo d’attività.

Nel contratto d’assicurazione sono precisati tutti i dettagli 
della copertura assicurativa, in particolare i rischi assicurati, 
l’importo del salario massimo considerato per il calcolo delle 
prestazioni, la percentuale del salario assicurato, il termine 
d’attesa, la durata delle prestazioni e le eventuali condizioni 
particolari.

Durata di versamento delle prestazioni:
L’indennità giornaliera è versata per una o più incapacità che 
durano 730 giorni in un arco di 900 giorni. 
I termini di attesa a carico del datore di lavoro sono imputati 
sulla durata del diritto alle prestazioni.
Tutte le incapacità che hanno dato diritto a prestazioni collet-
tive sono a carico del contratto collettivo.

Tutti i dettagli relativi alla portata delle prestazioni sono 
contemplati nelle condizioni generali d’assicurazione.

Com’è calcolato il premio? 
Il salario AVS dovuto dall’azienda assicurata costituisce la 
base di calcolo del premio. Sono altresì presi in considera-
zione il salario e la parte di salario non soggetti all’AVS tenuto 
conto dell’età della persona assicurata, nonché gli assegni 
familiari.
I tassi di premio dipendono dai rischi assicurati e dalla coper-
tura desiderata. 

Chi è il contraente e chi sono le persone assicurate?
Il contraente è il datore di lavoro ha sottoscritto il contratto 
d’assicurazione. 
La cerchia di persone assicurate è indicata nel contratto.

Quali sono gli obblighi del contraente (datore di la-
voro)?
Gli obblighi del contraente sono definiti nelle condizioni gene-
rali d’assicurazione.

Il contraente ha in particolare l’obbligo di informare per iscritto 
gli assicurati sui diritti e sugli obblighi derivanti dall’assicura-
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zione, in particolare sulla possibilità di mantenere la coper-
tura assicurativa quando non rientrano più nella cerchia delle 
persone assicurate o quando il contratto cessa. Per questo, 
l’assicurazione mette a disposizione i documenti necessari.
Il contraente è altresì tenuto a informare gli assicurati sugli 
elementi essenziali del contratto.

Il contraente è tenuto altresì ad adempiere i seguenti obblighi:
–	 notificare le incapacità entro 15 giorni dal loro insorgere; 
–	 comunicare immediatamente all’assicuratore la fine dei 

rapporti di lavoro dell’assicurato in incapacità;
–	 trasmettere all’assicuratore, entro 30 giorni, il modulo di 

dichiarazione dei salari al momento della fatturazione de-
finitiva e, su richiesta, i conteggi AVS delle persone assi-
curate;

–	 autorizzare l’assicuratore, rispettivamente i terzi delegati, 
a consultare, se necessario, i libri e i documenti contabili 
dell’azienda e/o i documenti trasmessi alla cassa di com-
pensazione AVS;  

–	 fornire qualsiasi documento necessario per definire il di-
ritto alle prestazioni; 

–	 informare l’assicuratore su un eventuale aggravamento 
del rischio (ad esempio: modifica del tipo di azienda o 
della professione assicurata).

Quali sono gli obblighi dell’assicurato?
L’assicurato è tenuto ad adempiere i seguenti obblighi: 
– 	 consultare un medico autorizzato nel suo studio, al mas-

simo entro tre giorni dall’inizio dell’incapacità;
– 	 liberare il personale medico consultato dal segreto me-

dico e professionale nei confronti del medico di fiducia 
dell’assicuratore;

– 	 collaborare con l’assicuratore e i terzi designati da 
quest’ultimo (ispettore dei sinistri, collaboratori, medici 
ecc.), come pure con gli altri enti delle assicurazioni so-
ciali;

– 	 far di tutto per ridurre il danno;
– 	 presentare una domanda di prestazioni presso l’Assicura-

zione per l’Invalidità al massimo entro sei mesi dall’inizio 
dell’incapacità o, dietro suggerimento dell’assicuratore, 
presso un altro ente sociale;

– 	 rimanere raggiungibile dall’assicuratore per controlli am-
ministrativi e medici (ad esempio, per farsi esaminare da 
un medico designato dall’assicuratore) durante l’incapa-
cità;

– 	 informare l’assicuratore prima di assentarsi dalla zona di 
domicilio (raggio di 200 km), conformemente all’articolo 
16 cpv. 1 let. b delle condizioni generali d’assicurazione;

– 	 in caso di frode o di tentativo di frode all’assicura-
zione, l’assicurato dovrà assumere i costi delle ri-
cerche effettuate per verificare la sua incapacità e per 
la gestione dell’incarto. 

Tutti dettagli degli obblighi dell’assicurato sono contemplati  
nelle condizioni generali d’assicurazione. 

In quali casi l’assicuratore può ridurre o rifiutare le 
prestazioni assicurative?
Le prestazioni sono rifiutate:
–	 in caso di frode o di tentativo di frode all’assicurazione;
–	 in caso d’incapacità durante il servizio militare all’estero;

Le prestazioni possono essere, temporaneamente o definiti-
vamente, ridotte o rifiutate:
–	 se l’infortunio è causato per colpa dell’assicurato, in 

caso di pericoli straordinari e di atti temerari ai sensi della 
LAINF;

–	 se il contraente o l’assicurato non rispetta gli obblighi pre-
visti negli articoli 23 e 24 delle presenti condizioni gene-
rali;

–	 se l’assicurato rifiuta di collaborare alle misure istrutto-
rie (ad esempio farsi esaminare da un medico designato 
dall’assicuratore) o non si presenta a una convocazione 
imposta dall’assicuratore, senza valido motivo. In questi 
casi, l’assicuratore si riserva inoltre il diritto di richiedere 
il rimborso delle prestazioni già anticipate e di fatturare 
all’assicurato i costi della convocazione alla quale non si 
è presentato;

– 	 se l’assicurato rifiuta di fornire tutte le informazioni neces-
sarie su fatti di sua conoscenza che possono servire a 
determinare il diritto alle prestazioni;

–	 se l’assicurato non inoltra o non inoltra entro i termini una 
domanda di prestazioni presso l’Assicurazione per l’inva-
lidità. In questi casi le indennità giornaliere sono sospese 
fino al giorno in cui inoltra la domanda;

–	 se l’assunzione della persona da assicurare non rispetta 
le regole della buona fede (in particolare per evitare una 
valutazione del rischio per riacquisire un nuovo diritto alle 
prestazioni) o se il lavoro proposto è palesemente incom-
patibile con le capacità fisiche e mentali, le conoscenze 
professionali o le risorse materiali (patente ecc.) dell’assi-
curato.

Tutte le limitazioni di prestazioni sono dettagliate nelle condi-
zioni generali d’assicurazione.

Quando comincia il contratto?
La data d’entrata in vigore è indicata nel contratto, come pure 
la data di scadenza, fissata al 31 dicembre di un anno civile.

Quando finisce il contratto?
–	 In caso di cessazione dell’attività o all’apertura della pro-

cedura di fallimento dell’azienda assicurata;
-	 In caso di mancato pagamento dei premi ai sensi dell’arti-

colo 19 cpv. 7 delle presenti condizioni generali d’assicu-
razione;

– 	 Al momento del trasferimento all’estero della sede o del 
domicilio del contraente;

–	 In caso di disdetta da parte del contraente o dell’assicu-
ratore;

–	 In caso di disdetta a seguito dell’adeguamento del tasso 
dei premi ai sensi dell’articolo 20 delle presenti condizioni 
generali.

Nella lista soprastante sono indicate le possibilità più usuali 
in cui può essere disdetto il contratto. Altre possibilità sono 
specificate nelle condizioni generali d’assicurazione.

Quando inizia la copertura assicurativa? 
Per ogni assicurato, la copertura d’assicurazione inizia il 
giorno in cui entra in vigore il proprio contratto di lavoro, ma in 
ogni caso non prima dell’entrata in vigore del contratto d’assi-
curazione.



Quando finisce la copertura assicurativa e il diritto 
alle prestazioni?
Per ogni assicurato, la copertura assicurativa e il diritto alle 
prestazioni cessano:
–	 alla fine del contratto di lavoro. Tuttavia, la copertura è 

mantenuta per l’incapacità in corso a tale data;
–	 alla fine del contratto d’assicurazione;
–	 all’esaurimento del diritto alle prestazioni previste nell’ar-

ticolo 6 cpv. 3;
–	 alla fine del mese durante il quale l’assicurato raggiunge 

l’età ordinaria della pensione o va in prepensionamento. 
	 In caso di mantenimento del contratto di lavoro oltre l’età 

ordinaria della pensione e se, a tale data, non vi sono 
incapacità lavorative in corso, il dipendente ha ancora 
diritto a 180 indennità giornaliere al massimo, fino alla fine 
del mese durante il quale compie 70 anni;

–	 alla fine della copertura assicurativa LAINF per i lavoratori 
distaccati.

Come l’assicuratore tratta i dati personali?
L’assicuratore tratta i dati personali del contraente e della per-
sona assicurata. 
Con l’espressione «dati personali» si intendono i dati relativi 
alla persona assicurata, al contraente, alla gestione amminis-
trativa del contratto, allo stato di salute della persona assicu-
rata, ai sinistri.
Tali dati servono a valutare i rischi da assicurare, a trattare i 
casi di sinistro e a garantire il monitoraggio amministrativo, 
statistico e finanziario del contratto. A tal fine, i dati possono 
essere scambiati tra il contraente, l’assicuratore, il Groupe 
Mutuel e terzi (ad esempio, il riassicuratore, l’ufficio AI, le as-
sicurazioni sociali del paese di residenza della persona assi-
curata).
Durante il trattamento dei dati personali o sensibili, il Groupe 
Mutuel, i suoi assicuratori e le sue società affiliate o ammi-
nistrate, i suoi agenti e altri mandatari autorizzati (ad esem-
pio il riassicuratore), si impegnano ad adottare tutte le misure 
necessarie per rispettare le disposizioni legali in materia di 
protezione dei dati.
I dati sono trattati con la dovuta riservatezza e sono comuni-
cati a terzi (ad esempio riassicuratore, medici, aventi diritto, 
ufficio AI, assicurazioni sociali del paese di residenza della 
persona assicurata) soltanto in base a obblighi legali, decisio-
ni giudiziarie, condizioni generali d’assicurazione o consenso 
della persona interessata. Se il trattamento dei dati è oggetto 
di un contratto di subappalto, d’outsourcing o di collabora-
zione con terzi (ad esempio un riassicuratore), questi ultimi 
sono sensibilizzati alle esigenze in materia di protezione dei 
dati e soggetti all’obbligo di mantenere il segreto. I dati affidati 
ad agenti autorizzati del Groupe Mutuel saranno registrati e 
trasmessi al Groupe Mutuel per trattare le domande d’assicu-
razione e per il monitoraggio amministrativo e finanziario tra 
l’agente e l’assicuratore. 
Gli agenti del Groupe Mutuel sono sensibilizzati alle esigenze 
di riservatezza e di protezione dei dati e sono obbligati a ris-
pettarle per contratto. I dati personali sono conservati per 
tutto il tempo necessario alla gestione del contratto d’assicu-
razione, dei sinistri, dei diritti di ricorso, della riscossione e/o 
di eventuali litigi tra l’assicuratore, il contraente, l’assicurato, 
l’agente o i terzi.
Il contraente e l’assicurato hanno il diritto di accedere ai loro 

dati personali, far rettificare tali dati, far cancellare i loro dati 
nei limiti delle disposizioni legali applicabili, far limitare il trat-
tamento 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. 
Maggiori informazioni relative alla protezione dei dati si tro-
vano nel seguente link: www.groupemutuel.ch.


