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OSSERVAZIONI
Le presenti Condizioni generali d'assicurazione si applicano a

SWICA Assicurazione malattia SA, Rémerstrasse 38, 8400 Winterthur.

Per ragioni di leggibilita si rinuncia al duplice ufilizzo della forma maschile e femminile.
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CONDIZIONI GENERALI DELLASSICURAZIONE
OBBLUGATORIA DELLE CURE MEDICO-SANITARIE
E DELLASSICURAZIONE D'INDENNITA

GIORNALIERA.

I. IN GENERALE

ART. 1 ASPETTI FONDAMENTALI

1. le CGA ed eventuali Condizioni complementari non
sono esaustive e sono a complemento delle disposi-
zioni di legge.

Esse si applicano per l'assicurazione delle cure medico-
sanitarie e |'assicurazione d'indennita giornaliera

secondo la LAMal.

ART. 2 AMBITO DELLE PRESTAZIONI

L'assicurazione delle cure medico-sanitarie, sulla base
delle disposizioni della legge federale, copre i costi per
diagnosi o frattamenti di malattie e matemitd, come pure
di infortuni a condizione che la copertura degli infortuni
non sia stata sospesa. Sono rimborsate le prestazioni sta-
bilite dalla legge secondo la LAMal.

l'assicurazione d'indennita giomaliera copre la perdita di
guadagno secondo le disposizioni della legge federale
come pure le Condizioni complementari.

ART. 3 BASI LEGALI

le basi legali dell'assicurazione delle cure medico-sanita-
rie e dell'assicurazione d'indennita giomaliera sono la
LAMal, la LPGA cosi come le loro ordinanze d'applica-
zione, le CGA ed eventuali Condizioni complementari.

ART. 4 ASSICURATORE

L'ente assicurativo &, se non indicato diversamente nelle
Condizioni complementari, SWICA Assicurazione malat-
fia SA, Rémerstrasse 38, 8400 Winterthur, in seguito indi-

cato come «assicuratore».
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ART. 5 APPARTENENZA ALL'ASSOCIAZIONE

Chi & assicurato presso 'assicuratore in base all'assicura-
zione malaftia sociale & pure membro dell'Organizza-
zione sanitaria SWICA. La qualita di membro si estingue
con la fine dell'assicurazione o sulla base di una
domanda di annullamento della qualita di membro della
persona assicurata.

Il. FORME D’ASSICURAZIONE

ART. 6 IN GENERALE
1. Lassicuratore offre I'assicurazione delle cure medico-
sanitarie ordinaria e forme particolari d'assicurazione.
Sono considerate forme particolari d'assicurazione le
assicurazioni con una scelta limitata del fornitore di

prestazioni e le assicurazioni con franchigia annua

opzionale.

2. Per l'assicurazione facoltativa d'indennita giornaliera
secondo la LAMal esistono condizioni particolari
d'assicurazione.

3. le franchigie opzionali si basano sulle disposizioni
OAMl.

4. Per le assicurazioni con una scelta limitata del forni-
tore di prestazioni esistono specifiche Condizioni
complementari.

5. Disposizioni in deroga contenute nelle Condizioni

complementari prevalgono sulle CGA.



lll. RAPPORTO D’ASSICURAZIONE

ART. 7 PERSONE ASSICURATE

la cerchia delle persone softoposte all'obbligatorieta
d'assicurarsi & definita da disposizioni di legge; risultano
assicurate le persone indicate sulla polizza d'assicura-
zione.

ART. 8 CONDIZIONI D’AMMISSIONE

1. l'adesione deve essere dichiarata per scritfo. Per una
persona incapace di agire, la dichiarazione deve
essere firmata dal suo rappresentante legale. Alle
domande poste si deve rispondere in modo completo
e veritiero. Tutti i documenti necessari per I'ammis-
sione nell'assicurazione devono essere sottoposti
all'assicuratore.

Lammissione nell'assicurazione delle cure medico-
sanitarie & possibile solo se non esiste giar contempo-
raneamente alfrove un'assicurazione simile.

ART. 9 EFFETTI GIURIDICI DELLA FIRMA

SUL MODULO DI PROPOSTA

Firmando la proposta d'adesione, la persona assicurata
riconosce le presenti CGA e le Condizioni complemen-
fari dell'assicuratore.

ART. 10 INIZIO DELL'ASSICURAZIONE

1. linizio dell'assicurazione & regolato dalle disposizioni
di legge. Ladesione tempestiva avviene entro fre mesi
dalla nascita o dall'inizio del domicilio in Svizzera. A
fale scopo, entro questo termine, deve essere presen-
tata all'assicuratore una proposta scritta d'assicura-
zione. In questo caso l'assicurazione inizia dalla
nascita o dalla data del domicilio in Svizzera.
L'assicuratore invia alla persona assicurata una
polizza assicurativa dalla quale si rileva la data
d'inizio dell'assicurazione.

Nel caso di adesione tardiva, la copertura assicura-
fiva inizia al momento dell'adesione, cio significa che
I'assicurazione inizia ol piv presto il giorno in cui l'as-
sicuratore ha ricevuto la proposta d'assicurazione. In
questo caso le prestazioni assicurative saranno accor-
date solo dall'adesione. In caso di ritardo non giusti-
ficato, l'assicuratore incasserd un supplemento di pre-
mio secondo le disposizioni di legge.

| premi devono essere pagati dall'inizio dell'assicura-
zione. Se la copertura assicurativa inizia nel corso di
un mese, i premi saranno calcolati pro rafa in base ai
giomi d'assicurazione.
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ART. 11 PASSAGGIO A FORME ASSICURATIVE
PARTICOLARI

1. Il passaggio dall'assicurazione delle cure medico-
sanitarie ordinaria ad un‘assicurazione con scelta limi-
fafa del fornitore di prestazioni, presso lo sfesso assi-
curatore, pud avvenire in ogni momento per il primo
giomo del mese successivo.

Il passaggio da una forma assicurativa particolare ad
un‘alira forma assicurativa particolare, presso lo
stesso assicuratore, & possibile solo rispettando un ter-
mine di disdetta di un mese per la fine di un anno
civile.

la scelta di una franchigia annua superiore pud avve-
nire solo per l'inizio di un anno civile.

Il passaggio a una franchigia annua inferiore & pos-
sibile solo rispeftando un fermine di disdetta di un
mese per la fine di un anno civile.

ART. 12 TRASFERIMENTO DI DOMICILIO

1. | cambiamenti d'indirizzo e il trasferimento del domi-
cilio civile [cambiamento di domicilio) devono essere
comunicati all'assicuratore enfro 30 giorni. Si & anche
fenuti a comunicare il trasferimento di domicilio se la
persona assicurata si frasferisce a vivere durevolmente
in una casa di cura o in un istituto (ad es. terapeutico).
Cli svantaggi derivanti dalla violazione dell'obbligo
di notifica sono a carico della persona assicurata.
Se un trasferimento di domicilio comporta un cambia-
mento di premio, il nuovo premio entra in vigore con
il mese immediatamente successivo alla data del tra-
sferimento di domicilio. Se manca tale data, I'assicu-
ratore adegua il premio al primo del mese in cui ha
ricevuto I'avviso di cambiamento d'indirizzo.

le conseguenze delle nofifiche mancate o tardive
sono spiegate nell‘articolo 22.

Un adeguamento di premio a seguito del trasferimento
di domicilio non autorizza a cambiare assicuratore.
Se la forma assicurativa particolare in conformita alla
polizza assicurativa precedente non & pit disponibile
nel nuovo luogo di domicilio, I'assicurato deve pas-
sare a un altro modello d'assicurazione proposto
dall'assicuratore nel nuovo luogo di domicilio.



ART. 13 SOSPENSIONE DELLA COPERTURA
DEL RISCHIO D’INFORTUNIO

1.

Una persona assicurata, che dispone di un‘assicura-
zione obbligaforia contro gli infortuni secondo la
LAINF, puo chiedere la sospensione della copertura
del rischio d'infortunio. L'assicuratore procede alla
sospensione su domanda dello persona assicurata
che deve dimostrare di essere completamente assicu-
rata secondo la LAINF (copertura contro gliinfortuni
professionali e non professionali). Il premio sard
ridotto di conseguenza. la sospensione della coper-
tura del rischio d'infortunio avviene su domanda della
persona assicurata e inizia al pit presto il giormno
seguente dlla ricezione della domanda e non pud
essere refroattiva. In caso di inizio durante il mese, il
premio sard calcolato pro rafa in base ai giomni d'as-
sicurazione.

Gli infortuni sono assicurati secondo la LAMal, non
appena la copertura secondo la LAINF si estingue,
fotalmente o parzialmente.

Se cessa la copertura obbligatoria contro gli infortuni
secondo la LAINF, la persona assicurata deve comu-
nicarlo all'assicuratore, entro 30 giorni. Dopo I'estin-
zione della copertura assicurativa ai sensi della
LAINF, viene ripristinata la copertura del rischio
d'infortunio nell'ambito dell'assicurazione obbligato-
ria delle cure medico-sanitarie. L'obbligo di pagare il
premio sussiste a partire dal primo giorno successivo
all'estinzione della copertura LAINF.

ART. 14 SOSPENSIONE DELL'ASSICURAZIONE

1.

le persone che sono sottoposte all'assicurazione mili-
fare per un periodo superiore a 60 giorni consecutivi
sono esonerate dall'obbligo del pagamento dei
premi dall'inizio della copertura dell'assicurazione
militare, se ci® viene comunicato all'assicuratore
almeno ofto settimane prima dell'inizio di tale coper-
tura. Se tale termine non viene osservato, 'assicura-
fore non preleva pit il premio a partire dal primo ter-
mine possibile, al pit tardi perd offo settimane dopo
la comunicazione.

l'assicurazione d'indennitd giornaliera non pud essere
sospesa.
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ART. 15 FINE DELL'ASSICURAZIONE

1.

2.

Lassicurazione si estingue con:

¥ il passaggio ad un‘altra compagnia d'assicurazione

¥ il decesso della persona assicurata

¥ il trasferimento all'estero, purché venga dimostrato
il nuovo domicilio all’'estero, con riserva dell'even-
tuale obbligo d'assicurazione secondo gli accordi
bilaterali con I'UE/AELS

¥ il trasferimento del domicilio civile fuori dal campo
d'aftivita dell'assicuratore

¥ il termine dell'obbligo legale di assicurazione

Il termine del rapporto assicurativo deve essere comu-

nicato dalla persona assicurata (rispeftivamente dai

suoi eredi) per scritfo.

ART. 16 CAMBIAMENTO DI ASSICURATORE

1.

2.

3.

o

N

Lla persona assicurata, tramite comunicazione scritta,
osservando un preawviso di tre mesi, pud passare
dall‘assicuratore ad un'altra compagnia d'assicura-
zione per il 30 giugno e il 31 dicembre o, nel caso di
forme particolari d'assicurazione, per il 31 dicembre.
Nel caso di comunicazione di nuovi premi, la per
sona assicurata pud cambiare compagnia d'assicura-
zione rispettando un termine di disdetta di un mese,
per la fine del mese precedente la data in cui inizia
ad essere valido il nuovo premio.

la disdetta o il cambiamento di assicuratore sono
validi solo se comunicati in forma scritta e osservando
i tfermini di disdetta prescritti. La disdefta & conside-
rata tempestiva se giunge all'assicuratore |'ultimo
giomno lavorativo prima della scadenza del termine
previsto, entro le 17, presso la ricezione dell'assicura-
tore (la data del timbro postale non fa stafo).

Il cambiamento diviene efficace solo quando l'assicuro-
fore riceve la conferma da parte della nuova compagnia
d'assicurazione che la copertura assicurativa continua.

la disdefta non & efficace se ci sono premi, partecipo-
zioni ai costi, interessi di ritardo e costi d'esecuzione non
completamente pagati entro la scadenza della disdetta.
Il rapporto assicurativo termina con la comunicazione
scritta da parte dell'assicuratore.

Dopo la fine dell'assicurazione gli eventuali diritti alle
prestazioni si estinguono cinque anni dopo la fine del
mese per il quale la prestazione era dovuta.

la persona assicurata & tenuta al pagomento dei
premi, delle partecipazioni ai costi e delle spese
dovute fino alla fine dell'assicurazione.

Nel caso di enfrata durante I'anno, sono computate
la franchigia e le partecipazioni ai costi gi¢ pagate
durante l'anno. la persona assicurata presenta, a
questo proposito, i relativi giustificativi dell'assicura-
fore precedente.



IV. PRESTAZIONI

ART. 17 PRESTAZIONI ASSICURATE

1.

l'assicuratore assume, sulla base delle presenti CGA,
le prestazioni assicurative prescritte dalla legge. Per
gli infortuni vengono assunte le sfesse prestazioni
come per malatfia.

Il diritto a prestazioni sussiste dall'inizio dell‘assicura-
zione, per futta la durata della stessa. Per costi che
subentrano dopo il fermine dell'assicurazione (anche
nell'ambito di un sinistro in corso), non sussiste alcun
diritto a prestazioni. Fa stato la data del trattamento o
la data in cui si fa ricorso alla prestazione assicurata.
L'assicurato che rivendica il diritto a prestazioni deve
presentare all'assicuratore le fatture dettagliate, le
domande di garanzia di assunzione dei costi e, per
I'indennita giomaliera, 'attestato di inabilita lavora-
fiva enfro al massimo cinque anni dalla data della fat-
tura. Dopo tale termine si estingue ogni diritto a pre-
stazioni (Estinzione del diritto secondo l'articolo 24
LPGA). Fatture e documentazione, di principio, devo-
no essere presentate in lingua italiana, francese, tede-
sca o inglese. Per fatture e documenti in altre lingue
si deve allegare una fraduzione in una delle lingue
citate in precedenza, effettuata da un ufficio di tradu-
zioni ufficiale.

L'assicuratore assume i costi per prestazioni efficaci,
appropriate ed economiche. Sono considerate eco-
nomiche le prestazioni che si limitano all'interesse
dello persona assicurata e che sono necessarie a
scopo di frattamento.

L'assicuratore rimborsa le prestazioni di fornitori di
prestazioni riconosciuti secondo la LAMal.

la persona assicurata, per le cure ambulatoriali, pud
scegliere liberamente tra i fornitori di prestazioni rico-
nosciuti. L'assicuratore assume i costi al massimo
secondo la fariffa valida nel luogo di domicilio o di
lavoro della persona assicurata o dei dinforni.

| medicamenti sono rimborsati se sono statfi prescritti
da un medico o un chiroprafico e se sono contenuti
nellelenco delle specialitar (ES) o nell'elenco dei medi-
camenti con fariffa (EMT). | medicamenti prescritti
devono corrispondere alle indicazioni autorizzate ed
essere utilizzati nell'ambito della limitazione prevista.
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Nel caso di traftamenti stazionari, |'assicurato pud
scegliere tra gli ospedali indicati sull'elenco degli
ospedali di un cantone. | costi sono assunti perd al
massimo secondo la fariffa del cantone di domicilio.
Se la persona assicurata si rivolge per motivi medici
a un fornitore di prestazioni per trattamenti ambulato-
riali o stazionari, saranno assunti i costi in base alla
fariffa di questo fomitore di prestazioni.

. Nel caso di un soggiomo temporaneo all'estero della

persona assicurata, |'assicuratore assume di principio
solo i costi per trattamenti ambulatoriali intervenuti per
un caso d'emergenza.

. Non sono accordate prestazioni in particolare (alla

cifra 6 le prestazioni sono accordate, ma rinviate):

1. per fornitori di prestazioni non riconosciuti,

2. per esami e fratfamenti non efficaci, non appro-
priafi € non economici,

3. in mancanza di una fattura dettagliato,

in caso di rifiuto a softoporsi ad una visita del

medico fiduciario,

5. per il periodo non assicurato in caso di adesione
tardiva,

6. per il periodo della sospensione dell'assicura-
zione fino al completo pagamento degli scoperti,
nei casi previsti dalla legge.

. Nel caso di prestazioni ricevute per errore o ingiusta-

mente |'assicuratore pud chiedere il rimborso.

ART. 18 SUSSIDIARIETA

1.

la persona assicurata & tenuta ad informare I'assicu-
ratore sugli obblighi a prestazioni e su prestazioni
percepite da altre compagnie d‘assicurazione o da
ferzi responsabili, qualora I'assicuratore debba fornire
prestazioni per lo sfesso caso.

Se l'assicuratore fornisce alla persona assicurata pre-
stazioni anficipate per un caso assicurativo, per il
quale c'& un terzo responsabile, I'assicuratore suben-
tra nelle rivendicazioni della persona assicurata nei
confronti di questo terzo al momento dell'evento fino
allammontare delle prestazioni fornite per legge. L'as-
sicuratore chiede il rimborso di tali prestazioni al terzo
responsabile. Cid non vale per la franchigia e la par-
fecipazione ai costi o alire prestazioni non previste
per legge, il cui rimborso deve essere chiesto diretta-
mente dalla persona assicurata al terzo responsabile.



V. PREMI E PARTECIPAZIONI Al COSTI

ART. 19 PREMI

1. | premi sono stabiliti sulla base delle tariffe approvate
dall'autorita di vigilanza. | premi sono differenziati per
gruppi d'etd e per regioni.

| premi in vigore, che devono essere pagati almeno
con un mese d'anticipo, sono indicati sulla polizza
assicurativa. In base ad accordi speciali i premi pos-
sono essere pagati bimensilmente, trimestralmente,
semestralmente o annualmente.

Per il mese d'entrata i premi sono dovuti a partire
dall'effettivo inizio dell'assicurazione, pro rafa in base
al numero effettivo di giorni. Nel mese di uscita
dall'assicurazione o del decesso, non deve piv essere
pagato il premio dopo il giomo dell'uscita o del
decesso. Il premio pagato in eccedenza viene rim-
borsato.

L'assicuratore emette la fattura dei premi in franchi
svizzeri. | rimborsi sono effeftuati in franchi svizzeri.
| termini di pagamento corrispondenti sono indicati
sulla fattura dei premi. le relative condizioni sono
definite dall'assicuratore.

ART. 20 PARTECIPAZIONE Al COSTI/

RIMBORSO DELLE PRESTAZIONI

la persona assicurata, salvo eccezioni stabilite dalla
legge oppure disposizioni divergenti nelle Condizioni
complementari di un modello alternativo d'assicurazione
con scelta limitata dei fornitori di prestozioni, partecipa ai
costi delle prestazioni rivendicate secondo la LAMal
(comprese le prestazioni per infortuni). la partecipazione
ai costi si compone di un importo annuo fisso (franchigial
come pure di un'‘aliquota percentuale. Oltre alla parteci-
pazione ai costi, in caso di degenza in ospedale, nei casi
previsti dalla legge, viene prelevato un contributo giorna-
liero fissato dal Consiglio federale.

1. Gli importi massimi della partecipazione ai costi
come pure i livelli delle franchigie e I'importo giorna-
liero in caso di degenza sono definiti dalle disposi-
zioni di legge.

Determinanti per la riscossione della franchigio e
della partecipazione ai costi sono la data del trafta-
mento o il momento in cui si richiede la prestazione
assicurata.
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3. Per gli esami e i trattamenti definiti nelle disposizioni
di applicazione, in caso di maternita non sono prele-
vate partecipazioni ai costi. Inolire, secondo gli arti-
coli 25 e 25a LAMal, a partire dalla tredicesima set-
fimana di gravidanza e fino a ofto seftimane dopo il
parto, le donne non devono pit partecipare ai costi
delle prestazioni mediche generali e delle cure in
caso di malattia.

L'aliquota percentuale per I'acquisto di medicamenti
originali, per i quali esiste un generico, pud essere
pib elevata e superare i limiti di legge.

la fattura per le partecipazioni ai costi viene emessa
in franchi svizzeri. | termini di pagamento corrispon-
denti sono indicati sul conteggio delle prestazioni. Le
relative condizioni sono definite dall'assicuratore.

le prestazioni pagate dalla persona assicurata sono
rimborsate in franchi svizzeri.

ART. 21 RITARDO NEI PAGAMENTI

E SPESE BANCARIE/POSTALI

1. Se la persona assicurata non paga i premi in sca-
denza e le partecipazioni ai costi nonostante i
richiami scritti, I'assicuratore invia un sollecito conce-
dendo un termine supplementare di 30 giomi per il
pagamento. Se la persona assicurata, nonostante il
sollecito di pagamento degli importi scoperti per
premi, partecipazioni ai costi e interessi di mora
(5 per cento sui premi scaduti], non paga enfro il ter-
mine, |'assicuratore avvia una procedura d'incasso.
Su richiesta del cantone, l'assicuratore comunica
all'ufficio canfonale competente le persone assicurate
con in corso una procedura esecutiva.

| costi della procedura esecutiva sono a carico
dell'assicurato in ritardo con i pagamenti. Inolire, una
tassa per il disbrigo adeguata [spese di sollecito e
fasse per |'incasso) puod essere applicata per il dispen-
dio lavorativo che non ci sarebbe stato con il paga-
mento tempestivo.

Per accordi di pagamenti rateali pud essere applicata
una fassa.

le persone assicurate hanno varie possibilita per ese-
guire senza spese i pagamenti dei loro premi, delle
parfecipazioni ai costi e di alire fatture. SWICA pud
addebitare alle persone assicurate le spese che deri-
vano da pagamenti eseguiti agli sportelli bancari e
postali oppure in altre ubicazioni fisiche comparabili
o anche in caso di pagamenti dall'estero.



VI. DIRITTI E DOVERI

ART. 22 OBBLIGO DI NOTIFICARE,
INFORMARE E COLLABORARE

1.

la persona assicurata deve fornire all'assicuratore tutfe
le informazioni necessarie per accertare I'obbligo @
prestazioni e il diritto alle prestazioni, per far valere il
diritto di regresso e per deferminare i premi e le pre-
stazioni. Essa prende atto che 'assicuratore & autoriz-
zafo, in base a disposizioni di legge, a prendere
visione di atti presso altre compagnie d'assicura-
zione, fornitori di prestazioni, autorita o altri uffici e a
frattare tali dati.

Se una persona assicurata ha consapevolmente
oftenuto o fentato di oftenere con indicazioni false, o
in altro modo illegale, una prestazione assicurativa,
I'assicuratore pud addebitarle i costi supplementari
dovuti al ricorso a specialisti incaricati di eseguire
osservazioni ai fini della lofta contro la correspon-
sione di prestazioni illecite.

Se un dlfro assicuratore sociale & competente per pre-
stazioni di legge, la persona assicurata & fenuta o
darne comunicazione all'assicuratore. Se la persona
assicurata rifivta di fare una notifica, I'assicuratore
pud fare uso del suo diritto di nofifica.

la persona assicurata & fenuta a comunicare, entro |l
termine di un mese, all'unittr d'organizzazione dell'as-
sicuratore indicata sulla polizza tutti i cambiamenti
della situazione personale che riguardano il rapporto
d'assicurazione (ad es. stato civile, cambiamento del
rappresentante legale, cambiamento del debitore dei
premi, cambiamento di domicilio, cambio di sesso
ecc.). Gli svantaggi derivanti dalla violazione dell'ob-
bligo di nofifica sono a carico della persona assicu-
rafa. Nel caso di nofifica tardiva, I'assicuratore pud
chiedere retroattivamente i premi mancanti. Lassicura-
tore deve rimborsare gli accrediti dei premi, se gli
stessi non possono essere compensati con crediti esi-
stenti nei confronti della persona assicurata. Inoltre
I'assicuratore pud sospendere a titolo cautelare il ver-
samento delle prestazioni se |'assicurato ha violato
I'obbligo di nofifica secondo questo paragrafo, se
non ha reagito fempestivamente a una richiesta di
verifica dell'esistenza in vita o dello stato civile oppure
se c'¢ il sospetto fondato che riceva le prestazioni
indebitamente.

Se la persona assicurata sposta il suo domicilio al di
fuori del territorio d'attivita dell'assicuratore (in Sviz-
zera o all'estero), questo deve essere comunicato
all'assicuratore entro 20 giomi. Se la persona assicu-
rata tralascia questa notifica per colpa propria,
I'assicurazione cessa secondo quanto prescritio dalla

LAMal.
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ART. 23 OBBLIGO DI CONTRIBUIRE ALLA
RIDUZIONE DEL DANNO

1.

In caso di malattia, maternitd o d'infortunio, la per
sona assicurata deve infraprendere tutfo cid che favo-
risce la guarigione ed astenersi da tutto cid che
potrebbe ritardarla. Nell'ambito del trattamento, la
persona assicurata & fenuta ad osservare le prescri-
zioni del fornitore di prestazioni riconosciuto che la
cura. Essa non pud indurre il fornitore di prestazioni
ad effettuare trattamenti, esami o accertamenti inutili
e non economici. Se la persona assicurata mette in
pericolo la sua guarigione o rifivta di collaborare con
I'assicuratore, le prestazioni possono essere ridotte o
negate.

L'assicuratore pud chiedere che la persona assicurata
si faccia visitare, a spese dell'assicuratore, dal suo
medico fiduciario o da un alfro medico indicato
dall'assicuratore.

ART. 24 COORDINATE PER | PAGAMENTI

1.

la persona assicurata comunica all'assicuratore le sue
coordinate per i pagamenti in Svizzera (conto banca-
rio o postale) per un rimborso senza contanti. | paga-
menti effeftuati su fale confo sono considerati eseguiti.
Se non vengono indicate delle coordinate per i pago-
menti, |'assicuratore effettua i pagamenti all'ulimo
indirizzo conoscivto della persona assicurata, consi-
derandoli eseguiti. In questo caso l'assicuratore &
autorizzato ad applicare una tassa sui costi per ogni
pagamento. | clienti con domicilio fuori dalla Svizzera
possono indicare un confo in una banca del loro
paese di domicilio.

| pagamenti da parte dell'assicuratore sono sempre
effettuati in franchi svizzeri. Nel caso di un conto
presso un istituto finanziario domiciliato all'estero, tutte
le spese e tasse della banca estera sono a carico
della persona assicurata. Lo sfesso vale per i paga-
menti da parte della persona assicurata con domici-
lio all'estero all'assicuratore, effettuati da un conto di
un istituto finanziario domiciliato all'estero.

ART. 25 RESTITUZIONE

le prestazioni ricevute ingiustamente o altri vantaggi finan-

ziari (quali rimborso di premi/riduzione dei premi) devono

essere resfituite dalla persona assicurata all'assicuratore,

indipendentemente dal fatfo che siano state versate diret-

tamente alla persona assicurata o a un ferzo (ad es.

medico o ospedale). Il diritto di esigere la restituzione si

estingue fre anni dopo che I'istituto d'assicurazione ha

avuto conoscenza del fatto, ma al piv tardi cinque anni

dopo il versamento della prestazione.



ART. 26 COSTITUZIONE IN PEGNO E CESSIONE

la persona assicurata non pud cedere a terzi, né costi-

tuire in pegno i suoi crediti verso |'assicuratore. Ogni ces-

sione o pegno & nullo. Sono riservate le eccezioni di
legge.

ART. 27 TESSERA D’ASSICURATO

1.

la persona assicurata riceve da SWICA una tessera
d'assicurato. Questa tessera certifica, nei confronti
dei fornitori di prestazioni, le assicurazioni stipulate.
Se sono stati stipulati i relativi contratti, essa da inol-
fre il diritto a percepire prestazioni come, ad esem-
pio, il ritiro senza contanti nelle farmacie dei medica-
menti prescritti dal medico e omologati. La tessera
d'assicurato & dllestita sulla base delle disposizioni di
legge della LAMal e contiene inolire indicazioni,
secondo le norme UE, quale attestato di copertura
assicurativa valida durante un soggiomo su territorio
UE. Presentando la tessera d'assicurato, nel caso di
frattamenti necessari dal profilo medico in uno stafo
dell'area UE/AELS i fornitori di prestazioni pubblici
possono fatturare direftamente all'assicuratore. Se
viene stipulata un'‘assicurazione secondo la LCA, la
tessera d'assicurato pud contenere anche indicazioni
sull'estensione dell'assicurazione, comprese le assicu-
razioni complementari.

Presentare la tessera d'assicurato negli ospedali sviz-
zeri non ha un valore vincolante quale garanzia di
assunzione dei costi.

la tessera d'assicurato ha validita per tutta lo durata
della copertura assicurativa. Non pud essere presfata
o frasferita e neppure essere resa accessibile a terzi.
In caso di perdita o se viene rubata, si deve avvisare
immediatamente |'assicuratore. Se termina la coper-
tura assicurativa, la persona assicurata deve distrug-
gere subito la tessera d'assicurato.

Se la tessera d'assicurato viene utilizzata intenzional-
mente in modo improprio dalla persona assicurata,
questa risponde nei confronti dell’assicuratore per i
danni causati. In particolare le prestazioni assicura-
five offenute ingiustamente devono essere restituite
all'assicuratore e si devono pagare i relativi oneri.

VII. PROTEZIONE DEI DATI

ART. 28 TRATTAMENTO DEI DATI PRESSO SWICA

1.

SWICA raccoglie e impiega i datfi personali degli
assicurati in conformita della vigente legge sulla
protezione dei dafi e delle sue disposizioni
d'opplicazione, delle leggi vigenti sulle assicurazioni
sociali e secondo le disposizioni di SVWICA sulla pro-
tezione dei dati, che si possono consultare softo
tezione dei dati ha un valore puramente dichiarativo
e non & parte integrante del contratto. Essa trova
applicazione per tutta lo durata del rapporto contrat-
tuale tra SWICA e la persona assicurata.

Vengono frattati in particolare i dati di base e quelli
confrattuali (come, ad esempio, nome, cognome, indi-
rizzo, numero postale di avviamento, data di nascita,
indirizzo e-mail, numero di telefono [mobile e di rete
fissa], relazioni bancarie, stato civile, numero di figli,
dati di eventuali mandatari, dati finanziari sul reddito),
dati sulla salute (diagnosi, sintomi, medicazioni, ope-
razioni eseguite ecc.), dafi sulle cure mediche e sui
percorsi terapeutici, sui costi delle prestazioni, dati
sullambito personale e sociale o anche sui profili
della personalitd, dati di altri assicuratori, dati dei
fornitori di prestazioni oppure dati relativi a questioni
di diritto esecutivo e fallimentare.

SWICA trafta i dati in particolare nell'ambito dell'am-
missione nell'‘assicurazione obbligatoria delle cure
do-

manda d'ammissione ecc.) e per |'esecuzione del

medico-sanitarie  (colloquio  consulenziale,
confratto d'assicurazione (disbrigo delle prestazioni,
comunicazione di informazioni, assistenza ai clienti,
customer journey, cure integrate, presentazione di
offerte di prodotfi, marketing [se c'¢ il consenso] ecc.).
A fini statistici SWICA analizza inolire i dati personali
framite metodi matematici e automatizzati (profiling
[se c'& il consenso]). In base alle conoscenze acqui-
site, SWICA puo migliorare la qualita e ['utilitar di pre-
stazioni di servizio e prodotti per la clientela esi-
stente, passata e potenziale e informare in merito le

persone assicurate.


http://swica.ch/protezione-dei-dati

4.

le categorie di dati citate sotto la cifra 2 possono
essere frattate nell'ambito delle cure integrate e della
consulenza sanitaria individuale, quale parte del con-
trollo delle prestazioni secondo i criteri dell'economi-
cita, dell'oppropriatezza e dell'efficacia. In tale con-
testo SWICA considerera i dati sanifari in suo
possesso e consiglierd gli assicurati di conseguenza.
le cure mediche infegrate e la consulenza sanitaria
individuale significano che SWICA consiglia e informa
di fatto la persona assicurata in merito al percorso
terapeutico, ai programmi di cura utili nel suo caso e
ai fornitori di prestazioni idonei o le fornisce anche
informazioni in merito al miglioramento della situa-
zione sanitaria e personale (ad esempio le indica-
zioni relative a eventudli intolleranze). Se la persona
assicurata lo desidera e acconsente alla comunica-
zione dei dati a santé24, la consulenza puod avere
luogo anche tramite il servizio di telemedicina
santé24.

Dalla dichiarazione attuale di protezione dei dati si
rileva inoltre quali altri dati vengono trattati. | dati per-
sonali vengono trattati in particolare a fini per i quali
SWICA & legalmente autorizzata e che servono all'a-
dempimento di doveri legali e regolamentari oppure
alla tutela di interessi legittimi. Inoltre SVWICA tratta
dati a fini per i quali la persona assicurata ha dafo |l
suo consenso nell'ambito dell'ammissione all'assicura-
zione obbligatoria delle cure  medico-sanitarie
secondo LAMal.

Rispettando le disposizioni vigenti di protezione dei
dati e nella misura in cui & necessario per gli scopi
citati, SWICA pud trasmettere dati personali a terzi
(altri assicuratori coinvolti, medici di fiducia, autorita,
avvocati e specialisti esterni, centri di calcolo, presta-
tori di servizi ecc.) in Svizzera e all'estero. La trasmis-
sione di dati pud anche avere luogo a scopo di coor-
dinamento delle prestazioni con fornitori di prestazioni
esteri, nel procedimento di regresso oppure per sve-
lare o impedire frodi assicurative.

Inolire, i dati riferiti alle persone possono essere tra-
smessi nell'ambito di un outsourcing (ad esempio pre-
stazioni di servizio IT) a terzi incaricati in Svizzera e
all'estero. SWICA obbliga contraftualmente i terzi al
rispetto della riservatezza e della segretezza e all'os-
servanza della legge sulla protezione dei dati.

o.

la dichiarazione di profezione dei dati di SWICA
contiene ulteriori informazioni sul frattamento dei dati.
la dichiarazione di protezione dei dati frova applica-
zione per |'intera durata del rapporto contrattuale fra
SWICA e la persona assicurata. la dichiarazione di
protezione dei dati & parte integrante del rapporto
d‘assicurazione e da in particolare ulteriori informa-
zioni sulle categorie di dati che vengono trattati, sui
procedimenti di trattamento dei dati, sui loro scopi e
sulle relative basi del trattamento, sui diritti degli assi-
curati in merito al trattamento dei dati da parte di
SWICA, come pure sulla durata di fale trattamento e
sui termini di conservazione dei dati.

VIIl. CONTENZIOSO

ART. 29 CONTENZIOSO

1.
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Se la persona assicurata non & d'accordo con una
decisione dell'assicuratore, pud chiedere all'assicura-
tore di rilasciare entro 30 giorni una decisione scritta
e motivata con |'indicazione dei mezzi d'impugna-
zione.

Contro la decisione dell'assicuratore pud essere inol-
frata un‘opposizione scritta, entro 30 giorno dalla
notifica, alla direzione generale dell‘assicuratore.
L'opposizione deve essere motivata.

Contro la decisione su opposizione dell'assicuratore,
enfro 30 giorni dalla notifica, pud essere interposto
ricorso di diritto amministrativo presso il Tribunale can-
fonale delle assicurazioni. Anche se 'assicuratore non
emana nessuna decisione o decisione passibile di
ricorso, si pud fare ricorso al Tribunale canfonale
delle assicurazioni.

Contro le decisioni del Tribunale delle assicurazioni,
secondo la legge sul fribunale federale, & data pos-
sibilits di ricorrere entro 30 giorni al Tribunale fede-
rale.

la decisione o la decisione su opposizione acquista
forza di cosa giudicata se il termine concesso per
I'uso dei relativi rimedi trascorre inutilizzato oppure in
presenza di una senfenza passata in giudicato.
Nella sua decisione formale o nella sua decisione su
opposizione, 'assicuratore pud privare 'opposizione
stessa dell’effetto sospensivo, anche quando la deci-
sione formale, o la decisione su opposizione, ha per
oggetto una prestazione in denaro. Fanno eccezione
le decisioni formali e le decisioni su opposizione rela-
five al rimborso di prestazioni percepite illecitamente.



IX. DISPOSIZIONI VARIE

ART. 30 COMUNICAZIONI E FORMA SCRITTA

1.

Tutte le comunicazioni e rivendicazioni da parte della
persona assicurata devono essere inolirate all'assicu-
rafore in forma scritta (con firma giuridicamente valida
della persona assicurata o del suo roppresentante
legale). Per deferminate comunicazioni, I'assicuratore
pud anche ammettere esplicitamente e-mail o alfri
mezzi di comunicazione elettronici, purché ammessi
dalla legge. Awvisi da parte dell'assicuratore, che
riguardano il rapporto assicurativo, saranno comuni-
cati in modo giuridicamente vincolante tramite lettere
circolari, informazione sul sito web, nella rivista per
gli assicurati o in altri modi adeguati.

Tutte le comunicazioni da parte dell'assicuratore
avvengono in forma giuridicamente valida all'ultimo
indirizzo di confatto indicato dalla persona assicurata
all'assicuratore. Nel caso di un soggiorno all’'estero
superiore ai tre mesi occorre indicare all'assicuratore
il relativo indirizzo di confatto in Svizzera per le
eventuali comunicazioni postali.

le liste e gli elenchi validi indicati nelle CGA o nelle
CC sono messi a disposizione in forma digitale, ven-
gono aggiornati correntemente, sono consultabili in
ogni momento e si possono oftenere anche presso
I'unita d'organizzazione dell'assicuratore indicata
nella polizza d'assicurazione. Determinanti sono sem-
pre le liste e gli elenchi validi ol momento del tratta-
mento.

la definizione «in forma scritta» come viene utilizzata
nelle presenti CGA vale per analogia anche per la
comunicazione per via eleftronica, dove questa sia
espressamente prevista dall'assicuratore e ammessa
dalla legge.

Invece della firma manoscritta, I'assicuratore accetta
anche una firma elettronica qualificata ai sensi della
legge federale sulla firma elettronica del 19 dicem-
bre 2003, rispettivamente della normativa federale
vigente in materia. Resfano riservate le disposizioni
legali o contrattuali divergenti.
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ART. 31 SERVIZI DIGITALI

Per i servizi digitali messi a disposizione dall'assicuratore
valgono accordi supplementari [relativi all'offerta, a diritti
e doveri, all'autorizzazione d'accesso ecc.). Se la persona
assicurata utilizza tali servizi, questi accordi sono per lei
vincolanti, fatte salve eventuali disposizioni contrarie.

ART. 32 INTERPRETAZIONE

La versione originale delle presenti CGA ¢ la versione in
lingua tedesca. le versioni francese, ifaliana e inglese
sono traduzioni. In caso di divergenze d'interpretazione
fa stato il testo tedesco.

ART. 33 ENTRATA IN VIGORE

le presenti CGA per le assicurazioni secondo LAMal
entrano in vigore il 1° gennaio 2022. le CC entrano in
vigore alla rispettiva data di validita. Lassicuratore pud
modificare in ogni momento le CGA e le CC |fatta salva
la necessaria approvazione preventiva dell'autorita di
vigilanza), con relativa informazione alle persone assicu-
rate.



GLOSSARIO

Accordo sulla libera circolazione

Accordo tra la Confederazione svizzera e gli Stafi mem-
bri dell'Unione europea sulla libera circolazione delle per
sone (le stesse regole valgono per 'Associazione euro-
pea di libero scambio).

Assicurazione con scelta limitata dei fornitori

di prestazioni

Nell'assicurazione delle cure medico-sanitarie ordinaria,
la persona assicurata, per i trattamenti ambulatoriali, pud
scegliere liberamente tra i fomitori di prestazioni ricono-
sciufi, il fornitore di prestazioni che ritiene idoneo per il
frattamento della sua malattia. Lla persona assicurata, pre-
vio accordo con l'assicuratore, pud limitare la sua libertad
di scelta in funzione del contenimento dei costi. Lassicu-
razione con scelta limitata del fornitore di prestazioni &
una forma particolare d'assicurazione.

CGA
Condizioni generali d'assicurazione per assicurazioni

secondo LAMal

Emergenza
Si tratta di emergenza quando un intervento medico non
pud essere rinviato. Un'emergenza di regola & dovuta a
un problema di salute non prevedibile, che si manifesta
improvvisamente e che necessita di un trattamento medico
immediato.

Generico

Un medicinale fabbricato successivamente al prodotto ori-
ginale, omologato da Swissmedic, che per I'essenziale &
uguale al corrispondente preparato originale. Il generico
contiene gli stessi principi atfivi, con la stessa composi-
zione e sfesso quantitativo e la sfessa forma galenica
come il preparato originale, gli adiuvanti possono perd
differire. Poiché il preparato originale non & pit coperto
dal brevetto, possono essere commercializzati preparafi
generici meno costosi.

Inabilita lavorativa

E considerata incapacita al lavoro qualsiasi incapacitd,
fofale o parziale, derivante da un danno alla salute fisica,
menfale o psichica, di compiere un lavoro ragionevol-
mente esigibile nella professione o nel campo d'affivita
abituale. In caso d'incapacita al lavoro di lunga durata
possono essere prese in considerazione anche le man-
sioni esigibili in un‘alira professione o campo d'attivita.

Infermita congenita
Per infermitd congenita si infendono infermita esistenti a
nascita avvenuta.

Infortunio

E considerato infortunio qualsiasi influsso dannoso, improv-
viso e involontario, apportato al corpo umano da un fat-
fore esterno straordinario che comprometta la salute fisica,
mentale o psichica o provochi la morte.

LAINF
legge federale sull'assicurazione contro gli infortuni del

20 marzo 1981

LAMal
legge federale sull'assicurazione malattie del 18 marzo

1994

LPD
legge federale sulla protezione dei dati del 19 giugno
1992

LPGA
legge federale sulla parte generale del diritto delle assi-
curazioni sociali del 6 ottobre 2000

Malattia

E considerata malattia qualsiasi danno alla salute fisica,
mentale o psichica che non sia la conseguenza di un
infortunio e che richieda un esame o una cura medica,
oppure provochi un'incapacita al lavoro.

Maternita
Lla matemita comprende la gravidanza, il parto e la suc-
cessiva convalescenza della madre.

OAMadl
Ordinanza sull'assicurazione malattie del 27 giugno 1995

Partecipazione ai costi

Di principio, la persona assicurata partecipa ai costi con
una franchigia, un'aliquota percentuale e il contributo ai
costi ospedalieri. La partecipazione ai costi per gli adulti
si compone fondamentalmente della franchigia annua
scelta come pure di un‘aliquota percentuale del 10 per
cento* sui costi che superano la franchigia. Per i bambini,
la partecipazione ai costi si compone generalmente della
franchigia, se & stata scelta, come pure di un'aliquota per-
centuale del 10 per cenfo* sui costi.

*Per deferminati medicamenti, in base a un elenco del DFI, l'aliquota percentuale pud essere del 20 per cento.
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L'aliquota percentuale per 'acquisto di medicinali origi-
nali, per i quali esiste un generico, pud essere pit alta e
superiore al limite legale.

la fatturazione della partecipazione ai costi avviene con
il seguente ordine:

¥ contributo in caso d'ospedalizzazione

¥ franchigia

¥ aliquota percentuale

Per le prestazioni di maternita non viene prelevata alcuna
parfecipazione ai costi. Pure per le prestazioni di malat-
fia, dalla 13° seftimana di gravidanza fino a offo sefti-
mane dopo il parto non viene prelevata nessuna parteci-
pazione ai costi.

Oltre alla partecipazione ai costi, in caso di ospedaliz-
zazione, nei casi previsti dalla legge, viene prelevato un
contributo fisso stabilito dal Consiglio federale.

Se le fatture dei fomitori di prestazioni sono liquidate diret-
tamente dall'assicuratore (Terzo pagante»), I'assicuratore
fattura allo persona assicurata i costi sopportati per la
franchigia e |'aliquota percentuale eccedente la franchi-
gia. Il contributo ospedaliero viene fatturato indipenden-
temente dalla partecipazione ai costi. Sono riservati con-
tratti di altro tenore dell'assicuratore con terzi.

A VOSTRA DISPOSIZIONE 24 ORE SU 24, 365 GIORNI ALLANNO.

Telefono 0800 80 90 80 / swica.ch
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