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Le seguenti disposizioni sono disciplinate dalle condizioni generali per le assicurazioni malattia e infortunio complementari (CGC), 
la cui data d’edizione è indicata nella polizza d’assicurazione.

Art. 1 Scopo dell’assicurazione
Questa assicurazione copre le conseguenze economiche  
della malattia e dell’infortunio, ad eccezione della maternità.

Art. 2 Condizioni di adesione
1. Chiunque può aderire all’assicurazione «H-Capital», senza

limite di età.
2. L’assicurazione entra in vigore all’inizio di ogni mese, ma al

più presto tre mesi dopo la nascita della persona assicurata.

Art. 3 Diritto alle prestazioni
1. Il capitale in caso di ospedalizzazione è concesso nel caso

di una degenza ospedaliera di tipo acuto, di una durata
superiore a 24 ore o inferiore a 24 ore durante le quali un
letto è occupato per una notte.

2. Il capitale è versato nel caso di:
– un’ospedalizzazione in un ente ospedaliero svizze-

ro riconosciuto, in cure generali o psichiatriche, per i
malati di tipo acuto;

– un’ospedalizzazione all’estero;
– un’ospedalizzazione in un centro balneare o di riabili-

tazione riconosciuto dall’assicuratore ai sensi della
legge federale sull’assicurazione malattie (LAMal).

3. Il capitale assicurato è concesso una sola volta per anno
civile e per ospedalizzazione.

4. Se la degenza ospedaliera si estende su due anni civili, la
prestazione è erogata una sola volta ed è imputata sull’an-
no della data di ammissione in ospedale, a meno che non
sia già stata erogata una prestazione d’assicurazione du-
rante questo periodo. In questo caso, il capitale è imputato
sull’anno in cui si è conclusa la degenza ospedaliera.

5. Le prestazioni non sono erogate nei casi seguenti:
– la maternità;
– le cure ambulatoriali;
– l’ospedalizzazione risultante da cure non riconosciute

dalla legge federale sull’assicurazione malattie (LAMal);

– la semi-ospedalizzazione;
– i soggiorni di competenza esclusiva della legge federale

sull’assicurazione contro gli infortuni (LAINF), della
legge federale sull’assicurazione invalidità (LAI), della
legge sull’assicurazione militare federale (LAM).

Art. 4 Capitale annuo assicurato
I capitali annui seguenti possono essere assicurati: 
Fr. 300.–; Fr. 500.–; Fr. 600.–; Fr. 900.–; Fr. 1’000.–; 
Fr. 1’200.–; Fr. 1’500.–; Fr. 2’000.–; Fr. 2’500.–; Fr. 3’000.–;  
Fr. 3’500.–.

Art. 5 Prestazioni assicurate
1. In caso di degenza ospedaliera di tipo acuto conforme

all’articolo 3, l’assicurazione «H-Capital» concede il capi-
tale assicurato (art. 4); l’articolo 3 capoverso 3 rimane ri-
servato.

2. Le prestazioni dell’assicurazione «H-Capital» rientrano nel-
la categoria di assicurazioni di somme.

Art. 6 Versamento delle prestazioni
1. Il versamento delle prestazioni dell’assicurazione si effettua

previa presentazione della fattura dell’ente ospedaliero. La
persona assicurata autorizza il medico di fiducia dell’as-
sicuratore a domandare al medico curante la diagnosi o
qualsiasi informazione utile per determinare il diritto alle
prestazioni.

2. Il capitale è versato alla persona assicurata.
In caso di decesso, il capitale viene versato alle persone
beneficiarie  nel seguente ordine: il coniuge, in sua man-
canza, i figli, in loro mancanza il padre e la madre, in loro
mancanza, le altre persone aventi diritto alla successione.
La persona assicurata ha la possibilità di modificare l’ordi-
ne delle persone beneficiarie previa domanda al suo assi-
curatore malattia.
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Art. 7 Premio
1.	I premi sono stabiliti in funzione del sesso e delle classi di età.
2.	La persona assicurata che, durante l’anno, raggiunge l’e-

tà massima della sua classe di età, è automaticamente  
trasferita nella classe di età superiore all’inizio dell’anno  
civile successivo. Le classi di età determinanti sono:
–	 da 0 a 18 anni;
–	 da 19 a 25 anni;
–	 a partire dal 26° anno, le classi di età si suddividono in 

gruppi di cinque anni.
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Le seguenti disposizioni sono disciplinate dalle condizioni generali per le assicurazioni malattia e infortunio complementari (CGC), 
la cui data d’edizione è indicata nella polizza d’assicurazione.

Art. 1 Definizioni
1.	 Incapacità lavorativa in attività domestiche (ILAD)
	 E’ considerata incapacità lavorativa in attività domestiche 

(qui di seguito ILAD), qualsiasi incapacità totale o parziale 
della persona assicurata a compiere le attività domesti-
che ragionevolmente esigibili, derivante da un danno alla 
salute fisica o mentale.

2.	 Attività domestiche
	 Per attività domestiche, s’intendono le attività effettuate a 

domicilio, volte alla buona gestione dell’economia dome-
stica, come ad esempio: preparare i pasti, fare le compe-
re, pulire l’abitazione, prendersi cura dei bambini o di altri 
membri della famiglia, tenere il bilancio familiare.

Art. 2 Scopo dell’assicurazione
1.	 L’assicurazione Sekunda versa le prestazioni in caso di 

ILAD dovuta a un infortunio.
2.	 La malattia e la maternità sono escluse dalla garanzia as-

sicurativa.

Art. 3 Condizioni d’adesione
Qualsiasi persona domiciliata in Svizzera che ha compiuto 18 
anni, ma che non ha ancora compiuto 55 anni, può aderire 
all’assicurazione complementare Sekunda.

Art. 4 Fine della copertura e  
del diritto alle prestazioni
Oltre alle modalità di disdetta menzionate nelle condizioni 
generali d’assicurazione (CGC), l’assicurazione Sekunda e il 
diritto alle prestazioni terminano:    
–	 alla fine del mese durante il quale la persona assicurata 

compie 65 anni,
–	 all’esaurimento della durata delle prestazioni,
–	 in caso di disdetta del contratto. Il diritto alle prestazioni 

per un sinistro in corso rimane riservato.

Art. 5 Prestazioni assicurate 
Le prestazioni contrattuali sono versate per gli infortuni che si 
verificano dopo l’entrata in vigore dell’assicurazione. 
La copertura d’assicurazione Sekunda rientra nella categoria 
d’assicurazione di somme.
1.	 Importo assicurato
	 In caso di ILAD l’assicuratore eroga l’indennità giornaliera 

corrispondente all’importo indicato nella polizza assicura-
tiva. 

2.	 Diritto alle prestazioni
	 a.	 L’indennità giornaliera assicurata viene versata dopo 

la scadenza del termine d’attesa scelto. 
	 b.	 L’indennità giornaliera dovuta è versata mensilmente, 

per ogni giorno di ILAD (inclusi domenica e giorni fe-
stivi).

3.	 Grado dell’incapacità lavorativa
	 a.	 L’indennità giornaliera è versata in funzione dell’ILAD 

attestata medicalmente. 
	 b.	 In caso di ILAD parziale, l’indennità giornaliera è ver-

sata in proporzione al grado di ILAD. Essa è accorda-
ta per intero, qualora il grado dell’ILAD sia uguale o 
superiore al 70%. Un grado di ILAD inferiore al 25% 
non dà diritto ad alcuna prestazione.

4.	 Termine di attesa
	 a.	 Il termine di attesa è indicato nella polizza d’assicura-

zione.
	 b.	 Il termine di attesa si applica ad ogni ILAD, salvo se 

si tratta di un caso di ricaduta che si verifica entro un 
periodo di cinque anni dal momento in cui è avvenuto 
l’infortunio assicurato, su riserva dell’applicazione del 
rimanente termine di attesa. 

	 c.	 I giorni parziali di ILAD sono considerati come giorni 
interi nel calcolo del termine di attesa.	

5.	 Durata del diritto alle prestazioni 
	 a.	 L’indennità è versata al massimo durante 365 giorni 

per una o più ILAD.
	 b.	 I giorni parziali di ILAD contano come giorni interi. 

Società di Groupe Mutuel Holding SA: Groupe Mutuel Assicurazioni GMA SA
Recapiti amministrativi: Rue des Cèdres 5, CH-1919 Martigny – 0848 803 111 – groupemutuel.ch



6.	 Giustificazione del diritto alle prestazioni
	 a.	 Il diritto all’indennità è determinato sulla base della 

dichiarazione d’infortunio compilata dalla persona 
assicurata e del modulo per la certificazione medica 
rilasciato dall’assicuratore e debitamente completato 
dal medico.

	 b.	 Al momento della ricezione di un certificato medico 
intermedio, l’assicuratore verserà l’indennità assicu-
rata fino alla data del rilascio del certificato o al mas-
simo fino alla fine del mese in corso.

	 c.	 Qualora la prima consultazione abbia luogo più di tre 
giorni dopo l’inizio dell’ILAD, l’assicuratore si riserva 
il diritto di considerare il giorno della consultazione 
come primo giorno di ILAD.

Art. 6 Estensione della copertura
1.	 Qualora i danni alla salute siano imputabili solo parzial-

mente all’infortunio, le prestazioni sono determinate in 
modo proporzionale sulla base della cartella medica  o di 
una perizia.

2.	 Le ricadute e i postumi di infortuni verificatisi prima della 
conclusione del contratto non sono assicurati.

3.	 Non sussiste copertura assicurativa per gli infortuni e i 
postumi di questi ultimi verificatisi dopo l’estinzione del 
contratto.

Art. 7 Fissazione dei premi
1.	 I premi sono indicati nella polizza assicurativa.
2.	 I premi sono fissati in funzione del sesso, delle fasce d’età 

e dell’indennità assicurata.

Art. 8 Obblighi della persona  
assicurata
1.	 In caso di ILAD totale o parziale, la persona assicurata 

deve informare l’assicuratore entro un termine di 15 giorni 
dall’inizio di quest’ultima. 

2.	 L’assicuratore deve essere immediatamente informato di 
qualsiasi modifica del grado di ILAD.

3.	 La persona assicurata deve, dall’inizio dell’ILAD, consul-
tare un medico autorizzato ad esercitare e seguire le sue 
prescrizioni. Deve evitare tutto ciò che potrebbe nuocere 
alla sua guarigione o prolungare la sua incapacità.

4.	 L’assicuratore può incaricare un case manager di valutare 
l’ILAD. In questo caso, la persona assicurata ha l’obbligo 
di collaborare e di informare.        
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Le seguenti disposizioni sono disciplinate dalle condizioni generali per le assicurazioni malattia e infortunio complementari (CGC), 
la cui data d’edizione è indicata nella polizza d’assicurazione.

Art. 1 Scopo dell’assicurazione
L’assicurazione ProVista copre le conseguenze economiche 
dell’invalidità o del decesso a seguito di un infortunio. Le ma-
lattie professionali ai sensi della Legge federale sull’assicura-
zione contro gli infortuni (LAINF) non sono coperte.

Art. 2 Lesioni equiparate  
a un infortunio
1.	In complemento a quanto previsto dalle disposizioni delle 

condizioni generali delle assicurazioni malattia e infortunio 
complementari (CGC), sono considerati infortuni le lesioni 
del menisco che si verificano o che sono curate per la pri-
ma volta almeno due anni dopo l’inizio dell’assicurazione, 
nonché i postumi di congelamento, il collasso, l’insolazione 
e i danni alla salute provocati dai raggi ultravioletti, ad ec-
cezione dei colpi di sole; l’affogamento è considerato un 
infortunio.

2.	Le prestazioni sono altresì versate per le lesioni fisiche che 
l’assicurato subisce nell’ambito di misure terapeutiche e di 
esami necessari in seguito a un infortunio assicurato.

Art. 3 Condizioni d’adesione
Qualsiasi persona domiciliata in Svizzera può sottoscrivere 
questa assicurazione fino all’età di 65 anni.

Art. 4 Tipo di prestazioni
1.	L’assicuratore eroga le seguenti prestazioni:

a.	 un capitale in caso d’invalidità (art. 6)
b.	 un capitale in caso di decesso (art. 7)

2.	Le prestazioni dell’assicurazione ProVista rientrano nella 
categoria d’assicurazione di somme.

Art. 5 Diritto alle prestazioni 
1.	Le prestazioni assicurate sono indicate nella polizza assi-

curativa.
2.	Le prestazioni contrattuali sono erogate per gli infortuni che 

si verificano dopo l’entrata in vigore dell’assicurazione.
3.	L’erogazione delle prestazioni è subordinata alla presenta-

zione di un certificato medico, di un certificato di decesso 
o di un certificato di eredità. Solo i documenti originali sono 
accettati.

Art. 6 Prestazioni in caso di 
invalidità (categoria I)
a.	Diritto
	 Se l’infortunio comporta un’invalidità permanente probabi-

le, il capitale di invalidità è versato. Questo è determinato 
dal grado di invalidità, dalla somma di assicurazione con-
venuta e dalla tabella fissata all’appendice A.

b.	Grado di invalidità
	 Il grado di invalidità è fissato secondo le regole seguenti:

1.	 Gradi fissi
	 In caso di perdita totale o di privazione totale dell’uso:

–	 delle due braccia o delle due mani, 
	 delle due gambe e dei due piedi, di un braccio 
	 o di una mano e simultaneamente 
	 di una gamba o di un piede	 100%
–	 di tutto il braccio	 70%
–	 di un avambraccio o di una mano	 60%
–	 di un pollice	 22%
–	 di un indice	 15%
–	 di un altro dito	 8%
–	 di una gamba al di sopra del ginocchio	 60%
–	 di una gamba al ginocchio e al di sotto 	 50%
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Art. 8	 Liberazione dal pagamento dei premi in caso di  
	 invalidità o di decesso del capofamiglia
Art. 9	 Effetto congiunto di cause indipendenti  
	 dall’infortunio
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–	 di un piede	 40%
–	 della vista da entrambi gli occhi	 100%
–	 della vista da un occhio	 30%
–	 della vista da un occhio, se quella 
	 dell’altro era già completamente 
	 persa prima dell’infortunio	 70%
–	 dell’udito di entrambe le orecchie	 60%
–	 dell’udito di un orecchio	 15%
–	 dell’udito di un orecchio, se quello 
	 dell’altro era già completamente
	 perso prima dell’infortunio	 45%
–	 di un rene	 20%
–	 della milza	 5%
–	 dell’odorato	 3%
–	 del gusto	 3%
–	 in caso di impedimento di qualsiasi
	 lavoro a seguito di disturbi mentali	 100%

2.	 In caso di perdita o di privazione parziale dell’uso di 
questi arti o organi, il grado di invalidità è ridotto in pro-
porzione.

3.	 Allorquando più arti o organi sono toccati simultanea-
mente, il grado di invalidità si ottiene dall’addizione delle 
loro percentuali senza che il totale possa oltrepassare il 
100% per infortunio.

4.	 Nei casi non menzionati sopra, i gradi di invalidità sono 
fissati secondo la scala delle indennità per danno all’in-
tegrità che figura nell’allegato 3 dell’Ordinanza sull’as-
sicurazione contro gli infortuni (OLAINF) e le relative 
tabelle SUVA. Se il grado d’invalidità non può essere 
determinato in applicazione delle suddette regole, è 
allora definito, sulla base delle osservazioni mediche, 
procedendo per analogia tenuto conto della gravità del 
danno.

5.	 Se l’invalidità permanente risultante da un infortunio è 
aggravata da difetti fisici preesistenti, l’indennità non 
potrà essere superiore a quella che sarebbe stata con-
cessa se la persona fosse stata sana di corpo. Se l’arto 
o l’organo toccato dall’infortunio era già parzialmente 
o totalmente mutilato o privato dell’uso, il grado di in-
validità preesistente, calcolato in base ai principi elen-
cati sopra, è detratto al momento della determinazione 
dell’indennità. Le disposizioni del punto 1 sopra indica-
to, concernenti la perdita della vista e dell’udito, sono 
riservate.

6.	 I disturbi psichici o nervosi danno diritto all’indennità 
solo se è provato che sono la conseguenza di un danno 
organico al sistema nervoso causato dall’infortunio.

7.	 Se l’infortunio ha causato un danno estetico grave e 
permanente che non dà diritto a un capitale invalidità 
secondo la lettera a del presente articolo, ma che co-
stituisce comunque un danno psichico che potrebbe 
pregiudicare il futuro economico o la situazione sociale 
della persona assicurata, l’assicuratore eroga un’inden-
nità pari al:
–	 10% della somma d’assicurazione convenuta nella 

polizza se il danno interessa il viso;
–	 5% della somma d’assicurazione convenuta nella 

polizza se il danno interessa altre parti del corpo. 
	 L’indennità dovuta per tali danni è limitata a Fr. 20’000.– 

per sinistro.
8. Il grado d’invalidità è fissato nel momento in cui lo sta-

to della persona assicurata è presunto definitivo, ma al 
massimo cinque anni dopo l’infortunio.

c.	Progressione
	 Se il grado d’invalidità non supera il 25%, la somma d’as-

sicurazione è versata secondo la percentuale del grado 
d’invalidità. Se il grado d’invalidità è superiore al 25%, le 
prestazioni (in percentuale della somma d’assicurazione 
convenuta) sono aumentate secondo la tabella dell’appen-
dice A.

Art. 7 Prestazioni in caso di decesso 
(categoria D) 

1.	Se l’infortunio comporta la morte della persona assicurata, 
il capitale di decesso convenuto viene versato. Gli aventi 
diritto sono i seguenti:
a.	 il coniuge superstite, in mancanza;
b.	 i figli, in parti uguali, in mancanza;
c.	 gli eredi aventi diritto, esclusa la comunità pubblica.

2.	In deroga all’articolo 7 cpv. 1, la persona contraente può in 
qualunque momento designare o escludere delle persone 
beneficiarie tramite comunicazione indirizzata all’assicura-
tore conformemente all’articolo 37 delle condizioni generali 
d’assicurazione.  Se la o le persone beneficiare summenzio-
nate decedono prima, si applicano le disposizioni previste 
nell’articolo 7 cpv. 1.

3.	Nel caso in cui il matrimonio, rispettivamente l’unione do-
mestica registrata, sia stato(a) contratto(a) dopo l’infortu-
nio, la sussistenza del diritto è subordinata alla condizione 
che la promessa di matrimonio o di unione domestica sia 
stata pubblicata prima dell’infortunio o che il matrimonio o 
l’unione domestica sia durato(a) almeno due anni prima del 
decesso della persona assicurata.

4.	Se non vi sono aventi diritto, le spese di sepoltura sono 
assunte, tuttavia al massimo fino al 10% della somma assi-
curata in caso di decesso. 

5. Per i bambini, il capitale erogato corrisponde a quello indi-
cato nella polizza d’assicurazione, ma al massimo:
a.	 Fr. 2’500.– prima dell’età di due anni e sei mesi;
b.	 Fr. 20’000.– tra l’età di due anni e sei mesi e 12 anni.

6.	La persona supersiste che ha causato intenzionalmente il 
decesso della persona assicurata perde il proprio diritto alle 
prestazioni.

Art. 8 Liberazione dal pagamento 
dei premi in caso di invalidità o di 
decesso del capofamiglia
1.	Per i figli assicurati, l’assicuratore assume fino all’età di 15 

anni compiuti il pagamento integrale dei premi periodici, 
se il capofamiglia diventa invalido, a un tasso di invalidità 
superiore al 50% oppure decede.

2.	Il premio è assunto a decorrere dal giorno successivo a 
quello in cui sopravviene l’invalidità o il decesso. La libe-
razione dal pagamento dei premi deve essere richiesta per 
iscritto allegando i documenti ufficiali corrispondenti (deci-
sione dell’Ufficio AI, atto di decesso e libretto di famiglia).

Art. 9 Effetto congiunto di cause 
indipendenti dall’infortunio
Se i danni alla salute sono dovuti solo parzialmente a un infor-
tunio assicurato, le prestazioni sono fissate in maniera propor-
zionale in base a una perizia medica.

Art. 10 Colpa personale
L’assicuratore rinuncia a ridurre le proprie prestazioni per gli
infortuni causati da un’imprudenza o da una negligenza grave 
della persona assicurata.

Art. 11 Riduzione delle somme 
dell’assicurazione
1.	Non appena la persona assicurata compie l’età di 70 anni, 

le somme assicurate sono limitate nel seguente modo:
– 	 in caso di decesso a Fr. 10’000.–;
– 	 in caso di invalidità a Fr. 30’000.–.

2.	Le somme di assicurazione sono automaticamente ridotte a 
decorrere dal 1° gennaio, non appena i suddetti limiti di età 
sono raggiunti.
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Art. 12 Determinazione dei premi
1.	I premi sono indicati nella polizza di assicurazione.
2. I premi sono scaglionati in base al sesso, alle fasce di età e 

ai capitali assicurati.

Grado d’invalidità % Indennità % Grado d’invalidità % Indennità % Grado d’invalidità % Indennità % Grado d’invalidità % Indennità %

26 28 45 85 64 170 83 265

27 31 46 88 65 175 84 270

28 34 47 91 66 180 85 275

29 37 48 94 67 185 86 280

30 40 49 97 68 190 87 285

31 43 50 100 69 195 88 290

32 46 51 105 70 200 89 295

33 49 52 110 71 205 90 300

34 52 53 115 72 210 91 305

35 55 54 120 73 215 92 310

36 58 55 125 74 220 93 315

37 61 56 130 75 225 94 320

38 64 57 135 76 230 95 325

39 67 58 140 77 235 96 330

40 70 59 145 78 240 97 335

41 73 60 150 79 245 98 340

42 76 61 155 80 250 99 345

43 79 62 160 81 255 100 350

44 82 63 165 82 260

Appendice A

IDGA02-I9 – edizione 01.10.2021



Condizioni generali dell’assicurazione    	 IC
di un capitale in caso di decesso o d’invalidità «PrimaCapital»

La forma al maschile utilizzata nel testo si applica per analogia alle persone di un altro genere.
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	 di bisogno di cure
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Art. 1 Scopo e tipo d’assicurazione
1.	 L’assicurazione «PrimaCapital» (qui di seguito IC) pre-

vede l’erogazione di un capitale in caso di invalidità o di 
decesso a seguito di malattia o d’infortunio, a seconda 
dell’opzione scelta, e copre le conseguenze economiche 
dell’evento assicurato secondo le modalità e le condizioni 
indicate nei seguenti articoli. 

2.	 Questa copertura, che consiste in un capitale in caso di 
decesso o d’invalidità, rientra nella categoria delle assi-
curazioni di somme. È indipendente e distinta dalle altre 
assicurazioni sottoscritte nella stessa polizza d’assicura-
zione.

Art. 2 Definizioni 
1.	 Contraente: la persona fisica che sottoscrive il contratto 

o l’assicurazione e s’impegna a pagare i premi (prima del-
la sottoscrizione del contratto: il proponente).

2.	 Persona assicurata: la persona che risponde al questio-
nario di salute e/o sulla cui testa è stipulata l’assicurazio-
ne (prima della sottoscrizione del contratto: la persona da 
assicurare).

3.	 Proposta d’assicurazione: il documento con cui il pro-
ponente richiede una o più coperture d’assicurazione e 
con cui lui (rispettivamente la persona da assicurare) for-
nisce le informazioni necessarie per esaminare il rischio.

4.	 Polizza d’assicurazione: l’attestato o il certificato d’as-
sicurazione che riassume tutte le coperture sottoscritte e 
definisce i diritti e gli obblighi di entrambe le parti. 

5.	 Invalidità presunta permanente e definitiva: sussiste 
invalidità presunta permanente e definitiva allorquando si 
è in presenza di un danno alla salute ampiamente sta-

bilizzato, fondamentalmente irreversibile e di cui si può 
con certezza presumere che limiterà in modo duraturo 
l’autonomia della persona assicurata o la sua capacità 
di guadagno, al punto che questa debba beneficiare di 
una rendita dell’Assicurazione federale per l’Invalidità (AI), 
essendo per definizione fallite tutte le eventuali misure di 
riabilitazione. Ai fini delle presenti condizioni di assicura-
zione, al di sotto dei 18 anni il termine «bisogno di cure» 
sostituisce il termine «invalidità».

6.	 Bisogno di cure: sussiste un bisogno di cure allorquando 
la persona assicurata, a causa di una malattia, di un infor-
tunio, di una lesione fisica o di un calo di forze, e per lun-
go tempo, ha una perdita di autonomia tale da richiedere 
l’assistenza giornaliera e in misura molto maggiore rispet-
to alla media delle persone della sua fascia di età, di terzi 
per svolgere le attività della vita quotidiana. Il bisogno di 
cure deve sussistere da almeno 12 mesi e deve essere 
certificato da un medico e riconosciuto dall’assicuratore.

7.	 Malattia: è considerata malattia qualsiasi danno alla sa-
lute fisica, mentale o psichica che non sia dovuto a un in-
fortunio e che esige un esame o una cura medica oppure 
provoca un’incapacità lavorativa.  

8.	 Infortunio: è considerato infortunio qualsiasi influsso dan-
noso, improvviso e involontario, apportato al corpo uma-
no da un fattore esterno straordinario che compromette 
la salute fisica, mentale o psichica o provoca la morte. Le 
lesioni corporali assimilate a un infortunio conformemen-
te alla legge sull’assicurazione contro gli infortuni (LAINF) 
sono considerate come infortuni.

9.	 Infermità congenita: è considerata infermità congenita 
qualsiasi malattia presente a nascita avvenuta del bambi-
no. 

Società di Groupe Mutuel Holding SA: Groupe Mutuel Vita GMV SA
Recapiti amministrativi: Rue des Cèdres 5, CH-1919 Martigny – 0848 803 999 – groupemutuel.ch



Art. 3 Basi del contratto  
d’assicurazione
1.	 L’assicurazione IC è disciplinata dalle disposizioni della 

Legge federale sul contratto d’assicurazione (LCA) del 2 
aprile 1908.

	 Questa si applica in via sussidiaria alle presenti condizioni 
generali, laddove non sia previsto altro.

2.	 La proposta d’assicurazione, la polizza d’assicurazione 
e le presenti condizioni generali costituiscono le basi del 
contratto. 

Art. 4 Assicuratore che assume il 
rischio
L’assicuratore che assume il rischio è Groupe Mutuel Vita 
GMV SA (qui di seguito GMV o l’assicuratore), una società 
anonima di diritto svizzero, con sede a Martigny.

Art. 5 Condizioni di adesione
1.	 Alla sottoscrizione dell’assicurazione IC, il contraente e 

la persona assicurata devono avere il domicilio legale in 
Svizzera. 

2.	 Può aderire all’assicurazione chiunque non abbia ancora 
compiuto 55 anni alla data di decorrenza dell’assicurazio-
ne, con riserva delle condizioni di accettazione (cfr. art. 
6.5.) definite dall’assicuratore.

Art. 6 Proposta d’assicurazione
1.	 La sottoscrizione e la consegna da parte del proponen-

te di una proposta d’assicurazione non costituisce una 
richiesta di offerta, bensì una dichiarazione formale del 
proponente all’assicuratore di voler stipulare una o più 
coperture d’assicurazione. Il proponente rimane vincolato 
all’assicuratore conformemente alle disposizioni dell’arti-
colo 1 LCA, ossia per 14 giorni oppure quattro settimane 
se sono necessarie informazioni mediche supplementari. 

2.	 Il proponente può revocare la sua proposta di contrat-
to d’assicurazione, rispettivamente l’accettazione della 
stessa, entro 14 giorni a decorrere dalla firma.  

	 L’assicuratore considera che la firma è stata apposta alla 
data indicata nella proposta (che non può essere po-
steriore alla data di ricevimento della proposta da parte 
dell’assicuratore presso la sua sede o presso una delle 
sue agenzie ufficiali) o, in mancanza di tale data, alla data 
di ricevimento della proposta. Il termine è rispettato se il 
proponente notifica all’assicuratore la revoca o consegna 
la notifica di revoca alla posta al più tardi l’ultimo giorno 
del termine.

	 La revoca deve essere inoltrata per iscritto o tramite 
qualsiasi altra forma che consenta la prova per testo. La 
revoca ha come conseguenza che la proposta o l’accet-
tazione da parte del proponente è considerata come non 
avvenuta. La copertura d’assicurazione termina il giorno 
in cui l’assicuratore viene a conoscenza della revoca. I 
premi già pagati sono rimborsati senza interessi. 

3.	 Se la proposta proviene dall’assicuratore, ad esempio nel 
caso di un’offerta che vale come proposta di contratto 
inviata tramite mailing, l’assicurazione IC è considerata 
stipulata non appena il proponente l’accetta. Quest’ulti-
mo può revocare il contratto entro e non oltre 14 giorni 
dall’accettazione. 

4.	 Quando la richiesta proviene dal proponente, viene com-
pilata una proposta di assicurazione tramite un modulo 
messo a disposizione dall’assicuratore. Il proponente 
deve rispondere a tutte le domande che figurano nella 
proposta d’assicurazione e al questionario di salute in 
modo completo e conforme al vero. Il proponente è re-
sponsabile del fatto che le risposte fornite da un terzo o 
da un intermediario siano conformi alle sue istruzioni. I 
terzi devono essere autorizzati dalle persone da assicura-
re a fornire all’assicuratore tutti i documenti e le informa-
zioni di cui potrebbe aver bisogno. 

5.	 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 Reticenza
1.	 Se, nel rispondere alle domande, il contraente omette di 

dichiarare o dichiara in modo inesatto un fatto importante 
che conosceva o avrebbe dovuto conoscere (reticenza), 
l’assicuratore ha il diritto di recedere dal contratto entro 
quattro settimane dal momento in cui è venuto a cono-
scenza della reticenza. La disdetta produce i propri effetti 
non appena è recapitata al contraente.

2.	 In questo caso, l’obbligo dell’assicuratore di erogare la 
propria prestazione si estingue altresì per i sinistri già ve-
rificatisi, se il fatto oggetto della reticenza ha influito sulla 
manifestazione o sulla portata del sinistro. Se l’assicura-
tore ha già erogato una prestazione per un tale sinistro, ha 
diritto al rimborso.

Art. 8 Periodo d’assicurazione
1.	 Il periodo d’assicurazione corrisponde a un anno civile e 

va dal 1° gennaio al 31 dicembre.
2.	 In caso di sottoscrizione dell’assicurazione IC durante un 

anno civile, il primo periodo d’assicurazione va dalla data 
di entrata in vigore del contratto confermata nella polizza 
d’assicurazione fino alla fine dell’anno civile.

Art. 9 Inizio, durata e fine del con-
tratto  
1.	 L’assicurazione IC è conclusa non appena l’assicuratore 

consegna la polizza al contraente, rispettivamente non 
appena l’accettazione da parte del contraente della con-
troproposta emessa da GMV o dell’offerta a seguito di un 
mailing è pervenuta all’assicuratore.

2.	 Il contratto decorre dalla data d’entrata in vigore indicata 
nella polizza d’assicurazione.

3.	 Alla fine di un periodo d’assicurazione, il contratto si rin-
nova tacitamente da un anno all’altro. 

4.	 Il contraente può in qualunque momento disdire l’assicu-
razione IC al più presto per l’inizio del secondo periodo 
d’assicurazione, per iscritto o tramite qualsiasi altra forma 
che consenta la prova per testo. A partire dal secondo 
anno d’assicurazione, il contraente può disdire l’assicu-
razione per la fine del mese in cui l’assicuratore riceve la 
domanda.

5.	 L’assicuratore può disdire l’assicurazione in caso di man-
cato pagamento dei premi 14 giorni dopo l’invio di un 
sollecito e il suo mancato pagamento. Trascorso tale ter-
mine, la copertura IC è sospesa (non è concesso alcun 
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diritto a prestazioni per gli eventi che si verificano duran-
te questa sospensione); essa riprende automaticamente 
non appena l’assicuratore riceve tutti i premi per i quali è 
stata inviata una diffida.  

6.	 L’assicurazione IC è disdetta su sinistro al più tardi al 
momento dell’erogazione della prestazione per uno degli 
eventi assicurati (decesso o invalidità). Tuttavia, l’assicu-
razione rimane in vigore per altri 14 giorni dopo la notifica 
della disdetta del contratto. 

	 Negli altri casi, il premio è dovuto solo fino alla fine del 
contratto.

7.	 Il contratto di assicurazione termina al più tardi alla fine 
del mese in cui la persona assicurata compie 65 anni.

8.	 Rimane riservato l’articolo 10.3 («Estensione territoriale»), 
nella misura in cui l’assicurazione IC cessa di avere effetto 
in caso di trasferimento del domicilio legale della persona 
assicurata all’estero. 

Art. 10 Estensione delle coperture 
1.	 A seconda dell’opzione scelta, la presente assicurazione 

garantisce: 
	 a.	 Opzione IC–m/i: i rischi di decesso e d’invalidità per-

manente consecutivi a una malattia o a un infortunio. 
	 b. 	 Opzione IC m: i rischi di decesso e d’invalidità perma-

nente consecutivi soltanto a una malattia. 
2.	 Prestazione limitata al capitale massimo assicurato 
	 L’assicurazione prevede il pagamento di un solo capitale, 

non superiore al capitale assicurato indicato nella polizza, 
per gli eventi assicurati che si verificano durante il periodo 
di validità del contratto (100% in caso di decesso o pro-
porzionale al grado AI in caso d’invalidità/rispettivamente 
secondo il livello di bisogno di cure). 

	 Se si verificano due eventi assicurati prima della disdetta 
dell’assicurazione, l’importo totale erogato non può supe-
rare il capitale assicurato indicato nella polizza.

3.	 Estensione territoriale 
	 a.	 La copertura IC è valida in tutto il mondo, a condizio-

ne che la persona assicurata abbia il proprio domici-
lio legale in Svizzera. Eventuali restrizioni sono vali-
de soltanto se espressamente indicate nella polizza 
d’assicurazione, nelle sue clausole addizionali o nelle 
condizioni d’assicurazione. 

	 b.	 La copertura in caso di decesso è tuttavia sospesa se 
la persona assicurata soggiorna in un paese in sta-
to di guerra, di guerriglia o soggetto a sommosse; in 
questi casi non è erogata alcuna prestazione 

	 c. 	 La copertura IC cessa il giorno della partenza all’este-
ro.  

	 d. 	 Frontalieri: la persona assicurata può mantenere la 
propria assicurazione IC e la copertura in caso di de-
cesso o d’invalidità è garantita finché svolge un’attivi-
tà lucrativa in Svizzera.

Art. 11 Prestazioni in caso di  
decesso
1.	 In caso di decesso, l’assicuratore eroga il capitale conve-

nuto indicato nella polizza, meno l’eventuale capitale di 
invalidità già corrisposto da GMV.

2.	 Se la persona assicurata è un bambino e il suo decesso 
avviene: 

	 a.	 prima dell’età di due anni e mezzo, il capitale è limita-
to a Fr. 2’500.–; Questo capitale viene erogato anche 
in caso di un figlio nato morto (cfr. art. 9 cpv. 2 dell’Or-
dinanza sullo stato civile (OSC).

	 b.	 tra i due anni e mezzo e i dodici anni, il capitale è limi-
tato a Fr. 20’000.–. 

	 Se il totale dei premi versati per il figlio, maggiorato del 
5%, supera il capitale massimo in caso di decesso di 
cui alle lettere a. e b., viene rimborsato il totale dei premi 
maggiorato del 5%.

3.	 Se la persona assicurata ha sottoscritto soltanto una co-
pertura in caso di malattia (IC-m) e l’invalidità o il decesso 
deriva parzialmente da un’infermità congenita, un infortu-
nio o un evento che può essere equiparato a un infortunio, 
l’assicuratore può ridurre proporzionalmente la prestazio-
ne, anche se non sussiste un rapporto di causalità ade-
guato. In questi casi, l’assicuratore non è vincolato alle 
conclusioni dell’Assicurazione federale per l’Invalidità (AI) 
o dell’assicuratore infortunio. 

	 Tuttavia, se la causa accidentale è ritenuta preponderante 
nel verificarsi del rischio assicurato, la prestazione è inte-
ramente rifiutata.

Art. 12 Prestazioni in caso  
d’invalidità o in caso di bisogno  
di cure
1.	 In caso di invalidità - persone di età compresa tra i 18 

e i 65 anni secondo l’età tariffaria. 
	 In caso d’invalidità presunta permanente e definitiva, 

l’assicuratore eroga il capitale convenuto che figura nella 
polizza, in proporzione al grado d’invalidità riconosciuto 
dall’Assicurazione federale per l’Invalidità (Al); un grado 
inferiore al 25% non dà diritto ad alcun versamento, men-
tre un grado del 70% almeno dà diritto al versamento del 
capitale integrale.

2.	 In caso di bisogno di cure - persone di età compresa 
tra i 0 e i 17 anni secondo l’età tariffaria. 

	 Il capitale concesso dipende dal livello di bisogno di cure. 
Questo viene determinato dall’assicuratore, tenendo con-
to del numero di attività quotidiane che la persona assicu-
rata non può svolgere. 

3.	 Le attività della vita quotidiana comprendono (sei cri-
teri):  

	 a.	 vestirsi/svestirsi 
	 b.	 alzarsi/sedersi/sdraiarsi/spostarsi
	 c.	 mangiare (tagliare il cibo/mettere in bocca il cibo)
	 d.	 cura del corpo (lavarsi, sistemarsi i capelli, radersi, 

fare il bagno/la doccia)
	 e.	 andare in bagno (pulirsi, rivestirsi, svuotare la sonda o 

atti simili - cura della stomia).
	 f.	 spostarsi (nell’appartamento/all’esterno), mantenere i 

contatti sociali. 
	 Tale lista è esauriente.
4.	 Livello di prestazioni
	 Viene assegnato un punto per ogni criterio pienamente 

soddisfatto, come definito all’art. 12.3 (attività quotidia-
ne che richiedono assistenza completa, lettere a - f). Il 
capitale è fissato in percentuale, a seconda del livello di 
bisogno di cure raggiunto:
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Livello di bisogno di cure:	 Capitale in percentuale:
1) Basso - da 2 punti 	 30%
2) Medio - 3 - 4 punti	 65%
3) Alto - 5 - 6 punti	 100%

5.	 Un bisogno di cure inferiore a due punti non dà diritto ad 
alcuna prestazione. Tuttavia, se il bisogno di cure dell’as-
sicurato non consente di richiedere un capitale di livello 1, 
e se l’assicurato dipende da una sedia a rotelle o richiede 
la presenza costante di personale curante, ha diritto al-
meno a un capitale di livello 1).

Art. 13 Esclusioni/Rifiuto/Riduzione
1.	 Non vi è copertura del rischio decesso o invalidità/biso-

gno di cure allorquando l’insorgere dell’evento assicurato 
è consecutivo a una malattia o a dei postumi d’infortunio 
i cui primi sintomi erano stati oggetto, prima della firma 
della domanda d’adesione, 

	 –	 di un controllo, di una cura o di un trattamento medico 
o 

	 –	 di un test medico o di laboratorio.
2.	 La prestazione assicurata in caso di invalidità/bisogno di 

cure non è concessa in caso di infermità congenita o di 
affezioni che hanno origine nel periodo perinatale e delle 
loro conseguenze. 

3.	 Le prestazioni in caso d’invalidità/bisogno di cure non 
sono concesse se la persona assicurata rifiuta o rende 
impossibili gli esami o le ricerche considerati necessari 
dall’assicuratore.

4.	 L’assicuratore non è vincolato se il sinistro è stato causato 
intenzionalmente dal contraente o dall’avente diritto.

5.	 Se il contraente o l’avente diritto ha causato il sinistro per 
una colpa grave, l’assicuratore è autorizzato a rifiutare o a 
ridurre la prestazione. 

6.	 Il decesso a seguito di suicidio non è coperto durante i 
primi tre anni d’assicurazione o i tre anni che seguono un 
aumento di copertura (per la parte aumentata).

7.	 Esclusioni per atti di violenza e terrorismo
	 Il decesso e l’invalidità non sono coperti se sono la con-

seguenza, diretta o indiretta, della partecipazione a disor-
dini che hanno lo scopo di nuocere alle persone o ai beni 
o alle misure prese per fronteggiarle, a meno che la per-
sona assicurata (rispettivamente la persona beneficiaria) 
non provi di non aver partecipato attivamente a tali ostilità 
a fianco degli istigatori o di non averle fomentate.

Art. 14 Giustificazione dei diritti
1.	 In caso di decesso, I’avente diritto deve far pervenire a 

proprie spese all’assicuratore l’atto di decesso ufficiale 
della persona assicurata e un certificato del medico cu-
rante con indicate le circostanze e le cause del decesso, 
tramite un modulo messo a disposizione dall’assicurato-
re.

2.	 In caso d’invalidità, la persona assicurata trasmette a sue 
spese all’assicuratore una copia della decisione AI o un 
certificato medico con indicate la data dell’infortunio o la 
data d’inizio della malattia, la sua natura, l’evoluzione e 
le conseguenze. La persona assicurata autorizza l’assi-
curatore a prendere visione dell’incarto dell’Assicurazione 
federale per l’Invalidità (Al).

3.	 Se ritenuto utile per determinare il diritto alle prestazioni, 
l’assicuratore si riserva il diritto di far esaminare la perso-
na assicurata da un medico da lui designato e di richiede-
re informazioni supplementari a terzi.

Art. 15 Pagamento delle prestazioni
1.	 In caso di decesso, il capitale è versato entro 30 giorni 

dalla trasmissione di tutti i documenti giustificativi.
2.	 In caso d’invalidità, il pagamento del capitale avviene 

dopo sei mesi consecutivi d’invalidità presunta perma-
nente e definitiva, non prima comunque dei sei mesi da 
quando l’assicuratore riceve la decisione di erogazione 
di una rendita d’invalidità da parte dell’Assicurazione fe-
derale per l’Invalidità (AI) e a condizione che la persona 
assicurata sia ancora in vita in quel momento.

3.	 In caso di bisogno di cure, il pagamento del capitale av-
viene non prima di un periodo di 12 mesi durante il quale 
la persona ha avuto un bisogno di cure ininterrotto e pre-
sumibilmente permanente, certificato da un medico. 

Art. 16 Premi
1.	 I premi figurano nella polizza d’assicurazione. 
2.	 I premi sono scaglionati in funzione delle fasce d’età e 

dipendono dal genere e dai capitali assicurati.
3.	 I premi sono calcolati su base annua e pagabili in Svizzera 

anticipatamente.
4.	 Possono essere anche pagati a scadenze semestrali, tri-

mestrali o mensili.
5.	 Il periodo di fatturazione dei premi è di almeno un mese, 

ad eccezione del mese in cui l’adesione inizia o finisce.

Art. 17 Modifica del tariffario dei 
premi
1.	 L’assicuratore può adeguare il tariffario dei premi in fun-

zione dell’evoluzione dei sinistri.
2.	 L’assicuratore deve informare la persona contraente del 

nuovo premio almeno trenta giorni prima della scadenza 
del periodo d’assicurazione. In questo caso, la persona 
contraente ha il diritto di disdire il contratto d’assicura-
zione per la fine del periodo d’assicurazione in corso, en-
tro 30 giorni dal ricevimento della polizza o dalla notifica 
dell’aumento. La disdetta deve pervenire all’assicuratore 
entro trenta giorni per iscritto o tramite qualsiasi altra for-
ma che consenta la prova per testo. 

3.	 Se il contraente non disdice il contratto, gli adeguamenti 
effettuati a livello dei premi sono considerati accettati.

Art. 18 Beneficiari
1.	 In caso di decesso, il capitale spetta ai beneficiari secon-

do il seguente ordine: il coniuge o il partner registrato del-
la persona assicurata, in mancanza, i figli della persona 
assicurata, in mancanza, suo padre e sua madre, in man-
canza, le altre persone aventi diritto alla successione.

2.	 In deroga all’articolo 18.1, alla sottoscrizione del contrat-
to, il contraente può designare o escludere dei beneficiari. 
Una deroga simile può essere annullata o modificata in 
qualunque momento dal contraente tramite notifica invia-
ta all’assicuratore.

3.	 Se il contraente designa altri beneficiari, ma non lo comu-
nica all’assicuratore o in caso di designazione testamen-
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taria, il pagamento delle somme assicurate alla persona 
che, senza tale designazione, ne avrebbe avuto il diritto, 
è liberatoria per l’assicuratore, a condizione che non sia 
stato a conoscenza della modifica del beneficiario o della 
designazione del beneficiario tramite testamento.

4.	 Se tutti i beneficiari designati dal contraente sono dece-
duti, si applicano le disposizioni dell’articolo 18.1.

5.	 In caso di invalidità/bisogno di cure, il capitale è corrispo-
sto alla persona assicurata.

Art. 19 Prescrizione
I crediti derivanti dal contratto d’assicurazione cadono in pre-
scrizione dopo cinque anni dal decesso, dalla notifica all’as-
sicurato della decisione di versamento di una rendita da parte 
dell’Assicurazione federale per l’Invalidità (AI) o dal riconosci-
mento da parte dell’assicuratore di una situazione di bisogno 
di cure.

Art. 20 Dovere di informare
1.	 La persona da assicurare autorizza i medici, gli ospedali 

e gli altri fornitori di cure a fornire al medico di fiducia 
dell’assicuratore tutte le informazioni necessarie per la 
valutazione del rischio da assicurare; a tal fine, li esonera 
dal segreto professionale.

2.	 L’assicuratore deve essere informato di eventuali cam-
biamenti (cognome, nome, genere, stato civile, domicilio, 
indirizzo e-mail, numero di telefono). In caso di violazione 
dei propri obblighi, il contraente si assume le conseguen-
ze (che possono andare da una riduzione della prestazio-
ne al rifiuto) e i costi che ne derivano. 

3.	 Se la persona assicurata trasferisce il proprio domicilio 
legale o la propria residenza fuori della Svizzera, deve 
avvertirne l’assicuratore e trasmettergli un attestato di 
partenza rilasciato dal comune o dal cantone. Su questa 
base, l’assicuratore disdice l’assicurazione alla data di 
partenza indicata nel certificato.

4.	 Se la persona assicurata omette di effettuare tale notifica, 
non appena ne è a conoscenza l’assicuratore può metter 
fine al contratto con effetto alla fine del mese durante il 
quale la partenza dalla Svizzera è stata notificata alle au-
torità comunali o cantonali competenti.

5.	 Se l’assicuratore impone una sanzione in seguito all’inos-
servanza del dovere di informare o della violazione di un 
altro obbligo previsto dalle presenti condizioni d’assicura-
zione, spetta all’avente diritto dimostrare che la violazione 
dell’obbligo non ha influito sul sinistro e sull’entità delle 
prestazioni dovute dall’assicuratore.

6.	 L’assicuratore non è vincolato dal contratto, se il contra-
ente ha violato il proprio obbligo d’informare intenzional-
mente o nell’intento di ottenere un vantaggio illecito.

Art. 21 Comunicazioni
1.	 Le comunicazioni del contraente e dell’assicuratore pos-

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

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

3.	 Le comunicazioni dell’assicuratore sono validamente ef-
fettuate all’ultimo indirizzo di posta o elettronico che il 
contraente o la persona assicurata ha indicato all’assicu-
ratore. 

4.	 L’assicuratore può altresì effettuare comunicazioni ge-
nerali agli assicurati attraverso il giornale destinato agli 
assicurati. La persona assicurata che non desidera più 
ricevere tale giornale può richiederlo all’assicuratore, nel 
qual caso l’assicuratore è esonerato da qualsiasi respon-
sabilità in merito alle comunicazioni pubblicate. 

	 Queste comunicazioni possono anche essere pubblicate 
sul sito web dell’assicuratore e in un documento allegato 
all’invio annuale delle polizze d’assicurazione.

Art. 22 Altre disposizioni 
1.	 Valore di riscatto / riduzione
	 La presente assicurazione non è passibile di riscatto e 

non offre alcun valore di riduzione. 
2.	 Partecipazione alle eccedenze
	 Per l’assicurazione IC non è concessa alcuna partecipa-

zione alle eccedenze.
3.	 Basi di calcolo 
	 Il premio è calcolato secondo le tavole di mortalità EKM/

EKF 2019 e d’invalidità EJM/EJF 2023 di Groupe Mutuel 
Vita GMV SA. Il premio è calcolato con un tasso d’interes-
se tecnico dello 0.00%. 

4.	 Compensazione 
	 a.	 L’assicuratore può compensare le prestazioni esigibili 

con crediti nei confronti della persona assicurata, se 
quest’ultima è il contraente, in particolare se i premi 
esigibili non sono stati pagati.

	 b.	 Il contraente e la persona assicurata non hanno alcun 
diritto di compensazione nei confronti dell’assicurato-
re. 

5. 	 Foro 
	 In caso di litigio, il contraente o il beneficiario può sce-

gliere i tribunali del proprio domicilio legale in Svizzera o 
quelli della sede dell’assicuratore, sono tuttavia riservate 
le convenzioni internazionali.

Art. 23 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 Vita GMV 
SA, l’assicuratore. Il trattamento dei dati è delegato a Groupe 
Mutuel Services SA (qui di seguito: Groupe Mutuel), una so-
cietà 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 in particolare 
le informazioni relative alle persone interessate, che includono 
le informazioni relative alla gestione del contratto d’assicura-
zione. 
Con l’espressione «dati sensibili» si intendono in particolare 
le informazioni relative allo stato di salute delle persone assi-
curate e ai sinistri. Sono soprattutto trattate le seguenti cate-
gorie 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 
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interesse manifesto e/o in caso di sottoscrizione di prodotti 
e servizi che fornisce o distribuisce; i dati relativi alle presta-
zioni 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 pubbli-
che quando ciò è autorizzato.

Base giuridica
Il Groupe Mutuel tratta i dati personali e sensibili delle perso-
ne interessate e implementa il trattamento dei dati secondo le 
seguenti basi giuridiche: il consenso delle persone interessa-
te, 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 Mu-
tuel e le persone interessate; l’interesse pubblico preponde-
rante o l’interesse privato preponderante (ai sensi della LPD) 
del Groupe Mutuel o delle persone interessate.

Finalità 
I dati personali e sensibili sono utilizzati in particolare per va-
lutare i rischi da assicurare, trattare i sinistri, garantire il mo-
nitoraggio amministrativo, statistico e finanziario del contrat-
to, consentire la gestione delle sue attività (statistiche, audit 
interno ed esterno ecc.) e il rispetto degli obblighi legali, il 
miglioramento e lo sviluppo dei servizi forniti, l’ottimizzazione 
e l’economia dei costi assicurativi, l’esecuzione di operazio-
ni 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). Per quanto con-
cerne i dati utilizzati a fini statistici, questi sono resi anonimi.

Sicurezza 
Nell’ambito del trattamento dei dati personali e considerando 
i rischi presentati dal trattamento, il Groupe Mutuel, i suoi in-
termediari assicurativi e altri mandatari (ad esempio un riassi-
curatore) si impegnano ad attuare tutte le disposizioni neces-
sarie 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 co-
municati a terzi (ad esempio intermediari assicurativi, riassi-
curatori, 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 obbli-
ghi giuridici, decisioni giudiziarie, condizioni generali di assi-
curazione 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 subap-
palto, 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 prote-
zione dei dati personali. Il Groupe Mutuel seleziona i subap-
paltatori che presentano le necessarie garanzie. I dati affidati 
agli intermediari assicurativi saranno registrati e trasmessi al 
Groupe Mutuel per il trattamento delle domande di assicura-

zione e per il monitoraggio amministrativo e finanziario tra l’in-
termediario 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 per-
sona 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. 

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 per even-
tuali 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 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. 

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

Art. 24 Servizio militare e rischio di 
guerra
Il servizio attivo per difendere la neutralità svizzera e per man-
tenere la pace e l’ordine all’interno del paese - senza ope-
razioni di guerra in entrambi i casi - è considerato servizio 
militare in tempo di pace e come tale è coperto senza ulteriori 
formalità nell’ambito delle condizioni generali d’assicurazio-
ne. 
Se la Svizzera è in guerra o impegnata in ostilità che hanno il 
carattere di operazioni belliche, un contributo unico di guer-
ra è dovuto fin dall’inizio e diventa esigibile un anno dopo la 
fine della guerra, indipendentemente dal fatto che la persona 
assicurata partecipi o meno alla guerra e indipendentemente 
dal suo domicilio in Svizzera o all’estero. Il contributo unico di 
guerra è destinato a coprire le perdite derivanti direttamente 
o indirettamente dalla guerra, nella misura in cui concernono 
le assicurazioni a cui si applicano le presenti condizioni. La 
valutazione di tali perdite e dei fondi disponibili, così come la 
determinazione dell’importo del contributo unico di guerra e 



dei mezzi per percepirlo - se necessario riducendo le presta-
zioni assicurate - sono effettuati dall’assicuratore, di comune 
accordo con l’autorità di vigilanza svizzera. 
Se le prestazioni d’assicurazione sono dovute prima che sia 
stato determinato il contributo unico di guerra, l’assicuratore 
ha il diritto di differire parzialmente il pagamento di tali pre-
stazioni e di erogarle al più tardi un anno dopo la fine della 
guerra. L’importo della prestazione differita e il tasso d’inte-
resse da accreditare su tale prestazione saranno determinati 
dall’assicuratore, di comune accordo con l’autorità di vigi-
lanza svizzera. Il giorno in cui la guerra inizia e quello in cui 
finisce, ai sensi delle precedenti disposizioni, sono definiti 
dall’autorità di vigilanza svizzera. 
Se la persona assicurata partecipa a una guerra o a ostilità 
di natura bellica, senza che la Svizzera stessa sia in guerra 
o impegnata in ostilità di questa natura, e se muore durante 
questa guerra o sei mesi dopo la conclusione della pace o la 
fine delle ostilità, l’assicuratore deve erogare la riserva mate-
matica; questa è calcolata il giorno del decesso, ma l’importo 
dovuto non può superare quello della prestazione in caso di 
decesso. Se sono assicurate rendite per superstiti, al posto 
della riserva matematica, il giorno del decesso sono erogate 
al posto della riserva matematica, ma non possono superare 
le rendite assicurate. 
L’assicuratore si riserva il diritto di modificare le disposizioni 
del presente articolo, di comune accordo con l’autorità di vigi-
lanza, e di applicare tali modifiche al presente contratto. Inol-
tre, rimangono espressamente riservate le disposizioni legali 
e amministrative relative a una guerra, in particolare quelle 
relative al riscatto dell’assicurazione.
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