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INFORMAZIONI SULL’ASSICURAZIONE 
CAPITALE DI RISCHIO KTI.

ASSICURAZIONE RISCHIO SULLA VITA 
SENZA QUOTA DI RISPARMIO
Con la KTI sono assicurati il decesso e/o l’invalidità a 
seguito di malattia.
	› In caso di decesso viene pagato il capitale assicurato 
per il decesso.
	› Nel caso d’invalidità permanente viene corrisposto il 
capitale d’invalidità assicurato. Per una invalidità supe-
riore al 40 per cento il capitale assicurato è corrisposto 
in relazione al grado d’invalidità. Per una invalidità pari 
almeno al 70 per cento, la persona assicurata perce- 
pisce l’intero capitale assicurato per l’invalidità.
	› L’assicurazione non prevede una quota di risparmio e 
alcun valore di riscatto.

Il capitale assicurato per morte e invalidità è un’assicura-
zione di somma fissa.

ESONERO DAL PAGAMENTO DEI PREMI
Nel caso di una lunga e duratura inabilità lavorativa, la 
persona assicurata viene esonerata dal pagamento dei 
premi.
	› Se la persona assicurata è inabile al lavoro a seguito 
di malattia o infortunio, dopo un termine d’attesa di 
180 giorni, non deve più pagare i premi. La copertura 
assicurativa resta invariata.
	› Per una inabilità lavorativa dal 40 per cento il premio 
viene ridotto proporzionalmente. Dal 70 per cento 
d’inabilità lavorativa sussiste il diritto all’esonero com-
pleto dal pagamento dei premi.

Nel caso di esonero del pagamento dei premi si tratta di 
un’assicurazione di somma fissa.

Le seguenti informazioni forniscono una rapida e comprensibile informazione sull’assicurazione 
capitale di rischio KTI. Nello stesso documento si trovano le Condizioni generali d’assicurazione 
(CGA).

SOMMA ASSICURATIVA A SCELTA
Le somme assicurative per decesso e per invalidità 
possono essere scelte liberamente in multipli di 10 000 
franchi. La somma minima assicurabile per invalidità e per 
decesso è di 10 000 franchi.

KTI PER BAMBINI
Per bambini fino all’età di 12 anni la somma massima 
assicurabile per decesso è 20 000 franchi. Se il bambino 
assicurato decede prima di aver compiuto due anni e 
mezzo, sono pagati al massimo 2 500 franchi. Tra i 12 
e i 15 anni d’età, l’assicuratore paga, in caso di decesso, 
un capitale massimo di 200 000 franchi. A partire dai 
15 anni d’età valgono le somme assicurative come per gli 
adulti.

PREMI E PAGAMENTO
Il premio totale risulta dai premi per decesso, invalidità e 
inabilità lavorativa. L’ammontare del premio dipende dal 
capitale assicurato e dall’età della persona assicurata. 
Con l’aumento dell’età cresce il rischio e i premi vengono 
adeguati di conseguenza. Dall’età di 56 anni il capitale 
per l’invalidità si riduce linearmente fino a raggiungere 
l’età finale, per questo non avviene alcun adeguamento 
del premio per il rischio crescente. Il capitale in caso di 
decesso rimane invece costante. L’assicuratore può ade-
guare le tariffe di premio nel corso della durata del con-
tratto. 
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INIZIO E TERMINE DELL’ASSICURAZIONE
La proposta d’assicurazione deve essere compilata in 
modo completo e veritiero. Se a una domanda è stata 
data una risposta non corretta o è stato taciuto qualcosa, 
l’assicuratore può disdire l’assicurazione e negare le pre-
stazioni. Modifiche successive a quanto dichiarato sulla 
proposta devono essere notificate prima della sottoscri-
zione dell’assicurazione. Ciò concerne in particolare 
malattie e/o infortuni che si verificano dopo la presenta-
zione della proposta. L’assicurazione inizia con la data 
indicata sulla polizza. La persona contraente dell’assicu-
razione può revocare per scritto la sua proposta per la sti-
pulazione del contratto o la dichiarazione di accetta-
zione. Il periodo in cui è possibile la revoca è di 14 giorni 
e inizia non appena la persona contraente dell’assicura-
zione ha richiesto o accettato il contratto. L’assicurazione 
termina, nei casi normali, al 31 dicembre dell’anno in cui 
la persona assicurata compie i 60 anni o con il suo 
decesso. Dopo una durata minima del contratto di un 
anno, l’assicurazione KTI può essere disdetta prematura-
mente per la fine di un anno civile. Se la persona assicu-
rata è in ritardo con il pagamento del premio e non paga 
nonostante il sollecito, l’assicuratore può sciogliere l’assi-
curazione. L’assicurazione termina inoltre se la persona 
assicurata sposta il suo domicilio all’estero e l’assicuratore 
non conferma per scritto la continuazione dell’assicura-
zione. Altre possibilità di concludere l’assicurazione sono 
precisate nelle CGA come pure nella legge federale sul 
contratto d’assicurazione (LCA).

LIMITAZIONI NELLE PRESTAZIONI
Se il decesso o l’invalidità sono provocati intenzional-
mente o per grave negligenza oppure se sono conse-
guenza di un atto temerario, l’assicuratore può ridurre o 
negare le prestazioni. Altre esclusioni o limitazioni della 
copertura assicurativa sono indicate nelle CGA (vedi 
sotto) e nella LCA.

ASSICURATORE
L’assicuratore è la CONCORDIA Assicurazioni SA, una 
società anonima del Gruppo CONCORDIA con sede in 
Bundesplatz 15, 6002 Lucerna.

LA VOSTRA ASSISTENZA
SWICA Assicurazioni SA (SWICA) offre, quale inter- 
mediario, l’assicurazione capitale di rischio KTI della 
CONCORDIA e, su incarico della stessa, offre la consu-
lenza ai clienti, redige le polizze e si occupa dell’incasso 
dei premi e dei solleciti. A tale scopo SWICA ha stipu-
lato un contratto con la CONCORDIA.
Altre informazioni su diritti e doveri delle parti contraenti – 
in particolare sulla copertura assicurativa, le esclusioni 
dalla copertura, le somme assicurative, premi e prote-
zione dei dati – si trovano sulla proposta d’assicurazione, 
sulla polizza, nelle CGA e nella legge federale sul con-
tratto d’assicurazione (LCA).

PROTEZIONE DEI DATI
Le suddette società responsabili trattano dati in partico-
lare per le finalità seguenti:
	› Stipulazione ed esecuzione del contratto d’assicura-
zione (compresa la presentazione dell’offerta):	  
Lo scopo del trattamento dei dati è la presentazione di 
offerte o la stipulazione e l’esecuzione del contratto 
d’assicurazione. Ciò comprende in particolare le fina-
lità seguenti: elaborazione di richieste, disbrigo delle 
prestazioni, osservanza delle disposizioni legali, norma-
tive e interne, elaborazione delle provvigioni, gestione 
dei dati, analisi statistica, esame della domanda e sot-
toscrizione nonché accertamento di eventuali reticenze 
(LCA), informazioni alla clientela, corrispondenza con 
la clientela, incasso/esborso, consulenza clienti, tessera 
d’assicurato, accertamento dell’obbligo d’assicura-
zione, verifica dei ribassi, lotta contro l’abuso assicura-
tivo. I dati vengono conservati fisicamente o in moda-
lità elettronica.
	› Sicurezza:	  
Lo scopo del trattamento è garantire la sicurezza delle 
informazioni. Ciò può includere in particolare le finalità 
seguenti: monitoraggio e registrazione dei sistemi e 
delle reti della CONCORDIA, garanzia dell’esercizio, 
gestione delle avarie, testing, gestione del backup.
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	› Marketing:	  
I dati vengono utilizzati dalla CONCORDIA per finalità 
di marketing. In particolare, le persone interessate pos-
sono essere contattate una volta all’anno tramite lettera 
e telefonicamente da personale della CONCORDIA 
Assicurazioni SA o di un centro partner. Altre attività di 
marketing possono essere: determinazione della soddi-
sfazione e delle esigenze della clientela, ricerche di 
mercato e fornitura di prestazioni su misura. Una volta 
concesso, il consenso può essere revocato in qualsiasi 
momento con effetto per il futuro. Ciò non pregiudica 
la legittimità del trattamento dei dati avvenuto tra la 
data del consenso e la data della sua revoca.

VENGONO SCAMBIATI DATI CON TERZI?
A determinate condizioni, i dati possono essere raccolti 
presso terzi (ad es. ospedale, personale medico specia-
lizzato, altri assicuratori, autorità). In questi casi si tratta di 
dati della persona assicurata (ad es. nome, indirizzo, dati 
di contatto, prodotti assicurativi) o di dati relativi alla 
salute (ad es. fatture, rapporti medici, conteggi delle pre-
stazioni). Nell’ambito degli obblighi legali e contrattuali, 
i dati possono essere comunicati anche a determinate 
categorie di destinatari. A seconda del singolo caso, si 
tratta in particolare delle categorie di destinatari seguenti: 
fornitori di servizi che assistono la CONCORDIA nell’a-
dempimento degli scopi del trattamento (ad es. fornitori 
di servizi IT, tipografie, centri partner), autorità, altri assi-
curatori, riassicuratori, periti esterni, terzi coinvolti in con-
troversie legali e altre società del gruppo CONCORDIA.
I dati possono essere trasmessi alla rappresentanza nazio-
nale della CONCORDIA in Liechtenstein. Il Consiglio 
federale ha stabilito che la legislazione del Liechtenstein 
garantisce una protezione adeguata ai sensi dell’art. 16 
cpv. 2 LPD.

CHI È TITOLARE DEL TRATTAMENTO DEI DATI?
Titolare del trattamento dei dati è la CONCORDIA Assi-
curazioni SA, Bundesplatz 15, 6002 Lucerna. La persona 
assicurata ha il diritto di richiedere alla CONCORDIA le 
informazioni previste dalla legge sul trattamento dei dati 
che la riguardano. È possibile contattare l’incaricata/o 
aziendale della protezione dei dati nei modi seguenti: 
CONCORDIA, Protezione dei dati, Bundesplatz 15, 
6002 Lucerna, info@concordia.ch oppure al numero +41 
41 228 01 11.
Nell’informativa riguardante la protezione dei dati dispo-
nibile all’indirizzo concordia.ch/it/datenschutz.html si tro-
vano maggiori dettagli in proposito.

mailto:info%40concordia.ch?subject=
https://concordia.ch/it/datenschutz.html
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I. OGGETTO DELL’ASSICURAZIONE

ART. 1.1 RISCHI ASSICURATI
L’assicurazione capitale di rischio KTI offre una protezione 
nell’ambito della previdenza libera (pilastro 3b) contro le 
conseguenze economiche di decesso o invalidità a 
seguito di malattia. 
Se la persona assicurata, a seguito di malattia o infortu-
nio, è inabile al lavoro per più di 180 giorni civili conse-
cutivi, è esonerata dall’obbligo del pagamento dei premi. 
KTI è un’assicurazione di puro rischio. Dato che i suoi 
premi non comportano alcuna quota di risparmio, essa 
non ha nessun valore di riscatto e non accorda nessuna 
prestazione in caso di vita, salvo in caso d’invalidità e 
incapacità lavorativa. Il capitale assicurato per morte e 
invalidità e nel caso di esonero dei premi, è un’assicura-
zione di somma fissa.
L’assicurazione vale in tutto il mondo.

ART. 1.2 CAPITALE ASSICURATO
Art. 1.2.1 Per ogni persona assicurata può essere assicu-
rato un capitale di decesso o un capitale d’invalidità, 
oppure entrambi.

Art. 1.2.2 L’importo del capitale assicurato per ogni 
rischio è indicato sulla polizza assicurativa. Esso ammonta 
almeno a 10 000 franchi in caso di decesso e almeno a 
10 000 franchi in caso d’invalidità. Fino al termine del 
12° anno di vita della persona assicurata il capitale assi-
curabile in caso di decesso è limitato a 20 000 franchi.

Art. 1.2.3 Il capitale assicurato per il decesso rimane 
costante fino alla scadenza del contratto.

Art. 1.2.4 Il capitale assicurato per invalidità rimane 
costante fino al termine dell’anno civile in cui la persona 
assicurata ha 55 anni. In seguito si riduce annualmente  
in modo lineare (ogni volta arrotondato ai prossimi 5 000 
franchi) fino al raggiungimento dell’età termine.

Art. 1.2.5 In caso di versamento di una parte del capitale 
d’invalidità, l’altra parte rimane assicurata. Sono esclusi 
una ripresa o un aumento del capitale inizialmente assi-
curato.

ART. 1.3 MALATTIA
È considerata malattia un danno, accertato tramite una 
valutazione oggettiva medica, della salute fisica, mentale 
o psichica, che non sia la conseguenza di un infortunio e 
che richieda un esame e una cura medica. 

ART. 1.4 INFORTUNIO
È considerato infortunio qualsiasi influsso dannoso, improv-
viso e involontario, apportato al corpo umano da un fat-
tore esterno straordinario che comprometta, in modo 
oggettivamente accertabile sotto il profilo medico, la 
salute fisica, mentale o psichica o provochi la morte. 
Sono pure considerati infortuni
	› i danni alla salute causati dall’inalazione involontaria di 
gas e vapori nonché dall’ingestione accidentale di 
sostanze tossiche o corrosive,
	› le slogature, gli stiramenti e le lacerazioni di muscoli e 
tendini causati da improvvisi sforzi fisici,
	› i congelamenti, i colpi di calore, le insolazioni nonché 
i danni alla salute causati da raggi ultravioletti, eccetto 
le ustioni per insolazione,
	› l’annegamento accidentale.

Se il decesso o l’invalidità sono stati causati da un infor-
tunio o da una lesione corporale parificabile a un infortu-
nio non sussiste alcun diritto alle prestazioni. In caso di 
concorso di cause diverse, le prestazioni corrisposte sono 
proporzionali alla percentuale di danno non conseguente 
all’infortunio.

ASSICURAZIONE CAPITALE DI RISCHIO KTI  
PREVIDENZA LIBERA (PILASTRO 3B)  
CONDIZIONI GENERALI  
D’ASSICURAZIONE (CGA).
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ART. 1.5 INCAPACITÀ AL GUADAGNO
Vi è incapacità al guadagno quando, in seguito a malat-
tia o infortunio
	› la persona assicurata che esercita un’attività lucrativa 
non è più in grado di esercitare totalmente o in parte la 
propria professione o un’altra attività lucrativa ragione-
volmente esigibile. Un’altra attività lucrativa è conside-
rata ragionevolmente esigibile se essa è conforme alle 
capacità e alla posizione sociale della persona assicu-
rata, anche se le conoscenze necessarie al riguardo 
devono essere prima acquisite con una riqualificazione.
	› la persona assicurata, senza attività lucrativa o in for-
mazione, è limitata totalmente o in parte nell’esercizio 
delle attività a lei incombenti fino a quel momento.

ART. 1.6 INVALIDITÀ
È considerata invalidità l’incapacità al guadagno che 
durerà presumibilmente tutta la vita. Essa è riconosciuta 
dall’assicuratore
	› se dalla continuazione della cura medica non sia da 
attendersi alcun miglioramento sostanziale della capa-
cità al guadagno e questa resterà nonostante i provve-
dimenti d’integrazione, e
	› se dura da almeno dodici mesi. Se l’invalidità è stata 
accertata già prima della scadenza dei 12 mesi, l’assi-
curatore può riconoscerla anticipatamente.

ART. 1.7 ACCERTAMENTO DA PARTE 
DELL’ASSICURATORE 
L’assicuratore accerta l’incapacità al guadagno risp. l’in-
validità, così come l’inizio, il grado e la durata di quest’ul-
tima, basandosi sulla valutazione eseguita da un perito 
da lui riconosciuto o designato in Svizzera o nel Princi-
pato del Liechtenstein.
Per le persone che svolgono un’attività lucrativa, il grado 
dell’incapacità al guadagno risp. dell’invalidità è determi-
nato in base alla perdita di guadagno subita. A tale fine 
il reddito conseguito prima dell’inizio dell’incapacità al 
guadagno è comparato al reddito conseguito dopo l’in-
sorgenza dell’incapacità al guadagno o che potrebbe 
essere conseguito su un mercato del lavoro equilibrato. 
Per le persone che svolgono un’attività lucrativa con red-
diti irregolari o fortemente oscillanti come pure per i lavo-
ratori indipendenti, quale reddito determinante prima 
dell’incapacità al guadagno è preso in considerazione il 
reddito medio soggetto all’AVS dei 36 mesi civili prece-
denti l’insorgenza dell’incapacità al guadagno.
Per le persone senza attività lucrativa o in formazione, il 
grado dell’incapacità al guadagno risp. dell’invalidità è 
determinato sulla base di un raffronto delle attività. In que-
sto caso, le attività consuete svolte dalla persona assicu-

rata prima dell’insorgenza dell’incapacità al guadagno 
vengono comparate a quelle attività che possono ancora 
essere svolte ulteriormente e che sono ragionevolmente 
esigibili.

II. PARTECIPANTI AL CONTRATTO

ART. 2.1 FORMA SCRITTA, FORME DI TESTO  
EQUIVALENTI
Di principio, altre forme che consentono la prova per testo 
sono equiparate alla forma scritta. L’assicuratore può defi-
nire i requisiti per altre forme, affinché possano essere 
considerate equivalenti alla forma scritta. Restano riser-
vate le disposizioni di legge e la giurisprudenza in mate-
ria. L’uso di altre forme può comportare maggiori rischi 
per la protezione dei dati. L’assicuratore non è responsa-
bile per comportamenti di cui è responsabile la persona 
contraente dell’assicurazione. 

ART. 2.2 PERSONE PARTECIPANTI 
Partecipano al contratto d’assicurazione le seguenti per-
sone:
	› La persona contraente dell’assicurazione è la per-
sona che presenta la proposta, stipula l’assicurazione 
ed è partner contrattuale dell’assicurazione.
	› La persona assicurata è la persona la cui vita o capa-
cità al guadagno è assicurata. Può trattarsi della per-
sona contraente dell’assicurazione stessa o di un’altra 
persona.
	› I beneficiari sono le persone o le istituzioni che, per 
volere della persona contraente dell’assicurazione 
dovranno ricevere totalmente o parzialmente le presta-
zioni assicurate.
	› La persona tenuta a pagare i premi è la persona 
contraente dell’assicurazione, salvo se un’altra per-
sona si è impegnata a pagare il premio.
	› L’assicuratore e partner contrattuale della persona con-
traente dell’assicurazione è la CONCORDIA Assicura-
zioni SA.
	› Il responsabile della gestione dei clienti, su incarico 
dell’assicuratore, è SWICA Assicurazioni SA (SWICA).

Per tutte le questioni riguardanti l’assicurazione KTI, 
SWICA può consigliare la persona contraente dell’assicu-
razione, la persona assicurata, la persona che paga i 
premi e il beneficiario, inviare loro delle comunicazioni e 
riceverne. L’assicurazione SWICA può essere incaricata 
dall’assicuratore di compiti in relazione all’esercizio 
dell’assicurazione.
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ART. 2.3 COMUNICAZIONI
Tutte le comunicazioni possono essere validamente indi-
rizzate alla sede centrale di SWICA o al suo rappresen-
tante designato sulla polizza. 
L’assicuratore, risp. SWICA, invia le sue comunicazioni in 
forma scritta alla persona contraente dell’assicurazione, 
alla persona assicurata, alla persona che paga i premi e 
al beneficiario all’ultimo indirizzo fornito. 
Le comunicazioni possono anche essere inviate in forma 
elettronica. L’assicurazione può definire le condizioni affin-
ché le comunicazioni siano considerate consegnate. Se 
la persona contraente dell’assicurazione abita fuori dalla 
Svizzera o dal Principato del Liechtenstein, deve desi-
gnare una rappresentanza in Svizzera o nel Principato del 
Liechtenstein, alla quale l’assicuratore, risp. SWICA, 
possa inviare validamente tutte le comunicazioni.

III. BASI CONTRATTUALI

ART. 3.1 DISPOSIZIONI APPLICABILI
Costituiscono le basi giuridiche del contratto d’assicura-
zione, secondo il seguente ordine di grado:
	› la proposta d’assicurazione, il modulo debitamente 
compilato ed eventualmente il rapporto della visita 
medica così come altre informazioni comunicate al fine 
di procedere all’esame del rischio,
	› le disposizioni che fig urano nella polizza assicurativa 
e in eventuali appendici o condizioni particolari,
	› le presenti Condizioni generali d’assicurazione (CGA),
	› la legge federale del 2 aprile 1908 sul contratto d’as-
sicurazione (LCA), qualora un caso non sia esplicita-
mente disciplinato dal contratto.
	› Se nell’interpretazione del contratto singoli documenti si 
contraddicono reciprocamente, fanno testo le disposi-
zioni del documento di rango superiore.

ART. 3.2 ETÀ DETERMINANTE
Laddove le presenti CGA o la tariffa dei premi si riferi-
scono all’età della persona assicurata, l’età determinante 
ai fini dell’assicurazione corrisponde alla differenza tra 
l’anno civile in corso e l’anno di nascita.

ART. 3.3 ANNO D’ASSICURAZIONE
L’anno d’assicurazione corrisponde all’anno civile. Il primo 
anno d’assicurazione si estende dall’inizio dell’assicura-
zione alla fine del medesimo anno civile.

IV. STIPULAZIONE DEL CONTRATTO

ART. 4.1 DOMICILIO E ETÀ D’ENTRATA
Una persona può essere assicurata se è domiciliata in 
Svizzera o nel Principato del Liechtenstein. Essa può 
essere assicurata al più presto dal primo giorno del mese 
dopo la nascita. A partire dall’inizio dell’anno civile in cui 
la persona assicurata ha 56 anni, non può essere con-
clusa alcuna nuova assicurazione e il capitale assicurato 
non può più essere aumentato.

ART. 4.2 PROPOSTA D’ASSICURAZIONE
La persona contraente dell’assicurazione deve presentare 
all’assicuratore la proposta d’assicurazione debitamente 
firmata e compilata in modo completo e veritiero. La per-
sona assicurata o il suo rappresentante legale devono 
rispondere in modo completo e veritiero alle domande 
sullo stato di salute e su altri fattori di rischio. Sulla base 
di tali documenti SWICA annuncia all’assicuratore le per-
sone da assicurare per l’ammissione nell’assicurazione.
La persona contraente dell’assicurazione è vincolata alla 
sua proposta per 14 giorni o, qualora sia necessaria una 
visita medica, per quattro settimane, salvo se ha fissato 
un termine più breve o revocato la proposta.

ART. 4.3 REVOCA
La persona contraente dell’assicurazione al momento 
della stipulazione del contratto o della dichiarazione di 
accettazione, può revocare la sua proposta mediante 
comunicazione scritta. Il termine per la revoca è di 
14 giorni e inizia non appena la persona contraente 
dell’assicurazione ha richiesto o accettato il contratto.

ART. 4.4 OBBLIGO DI DICHIARAZIONE  
E CONSEGUENZE DELLA VIOLAZIONE  
DI TALE OBBLIGO
La persona contraente dell’assicurazione e la persona 
assicurata risp. il suo rappresentante, durante l’intera pro-
cedura d’ammissione, sono tenuti a comunicare all’assicu-
ratore tutti i fatti rilevanti per la valutazione del rischio per 
quanto siano loro noti o debbano esserlo.
Una violazione dell’obbligo di denuncia sussiste se la per-
sona contraente dell’assicurazione o la persona assicu-
rata, risp. il suo rappresentante, nel rispondere alle 
domande formulate in forma scritta nascondono o rive-
lano in modo errato fatti significativi che sapevano o 
avrebbero dovuto sapere quando hanno risposto alle 
domande. Sono fatti significativi in particolare le malattie 
e le conseguenze degli infortuni esistenti o pregresse.
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L’assicuratore ha il diritto di disdire il contratto entro quat-
tro settimane da quando è venuto a conoscenza della vio-
lazione dell’obbligo di dichiarazione, mediante comuni-
cazione scritta. Con ciò si estingue anche l’obbligo a 
prestazioni da parte dell’assicuratore per danni già avve-
nuti, influenzati nella loro insorgenza e nella loro esten-
sione da un fatto importante non dichiarato o dichiarato 
inesattamente. Per le assicurazioni il cui inizio è anteriore 
al 1° gennaio 2006, l’obbligo alle prestazioni cessa in 
ogni caso anche per i danni già avvenuti. Per eventuali 
prestazioni già percepite, l’assicuratore ha diritto al rim-
borso. Non sussiste alcun diritto al rimborso dei premi 
assicurativi.

ART. 4.5 OBBLIGO DI NOTIFICA FINO ALLA 
SOTTOSCRIZIONE DELL’ASSICURAZIONE 
Se dopo aver risposto alle domande, fino alla sottoscri-
zione dell’assicurazione, cambiano dei fatti che portano 
ad un aumento significativo del rischio, il richiedente e la 
persona assicurata o il suo rappresentante sono tenuti ad 
informare immediatamente per scritto l’assicuratore e com-
pletare o correggere le risposte alle domande. In caso di 
aumento del rischio o di violazione dell’obbligo di noti-
fica, l’assicuratore ha il diritto di recedere dal contratto.

ART. 4.6 AUMENTO ASSICURATIVO
L’aumento della somma assicurata equivale alla stipula di 
una nuova polizza assicurativa.

V. INIZIO, DURATA E FINE 
DELL’ASSICURAZIONE

ART. 5.1 INIZIO DELLA COPERTURA ASSICURATIVA
L’assicuratore decide in merito all’accettazione della pro-
posta d’assicurazione. Egli può accettare la proposta 
senza modifiche, applicare riserve, aumentare i premi per 
rischi particolari, rinviare la proposta o rifiutare completa-
mente l’assicurazione.
La copertura assicurativa entra in vigore alla data indicata 
sulla polizza quale inizio dell’assicurazione.

ART. 5.2 DURATA DEL CONTRATTO
L’assicurazione dura al massimo fino alla fine dell’anno 
civile in cui la persona assicurata raggiunge l’età determi-
nante di 60 anni (età termine).

ART. 5.3 DISDETTA
La persona contraente dell’assicurazione può disdire l’as-
sicurazione anticipatamente o ridurre la somma assicurata 
per la fine dell’anno civile in corso, al più presto dopo un 
anno dall’inizio dell’assicurazione, mediante comunica-
zione scritta.

ART. 5.4 TERMINE DELL’ASSICURAZIONE
L’assicurazione termina
	› con il decesso della persona assicurata,
	› in caso d’invalidità totale della persona assicurata, pur-
ché non sia assicurato anche il caso di decesso,
	› con il raggiungimento dell’età limite.

L’assicurazione termina anticipatamente
	› con la revoca della proposta da parte della persona 
contraente dell’assicurazione,
	› con la disdetta da parte della persona contraente 
dell’assicurazione,
	› con la disdetta dell’assicuratore in seguito alla viola-
zione dell’obbligo di dichiarazione,
	› se la persona assicurata trasferisce il suo domicilio al di 
fuori della Svizzera e del Principato del Liechtenstein,
	› in caso di mancato pagamento dei premi entro la sca-
denza del termine di diffida.

VI. LIMITAZIONI DELLA COPERTURA 
ASSICURATIVA

ART. 6.1 IN GENERALE
Non sussiste alcun diritto alle prestazioni assicurative in 
caso di 
	› decesso, inabilità lavorativa o invalidità in seguito all’e-
sposizione a radiazioni ionizzanti e a danni derivanti 
dall’energia atomica;
	› decesso o invalidità causati da una malattia professio-
nale ai sensi della legge federale sull’assicurazione con-
tro gli infortuni (LAINF);
	› rifiuto o impedimento di esami, accertamenti o provve-
dimenti per la reintegrazione professionale richiesti 
dall’assicuratore;
	› partecipazione a operazioni per il mantenimento della 
pace nel quadro dell’ONU;
	› partecipazione a una guerra, operazioni belliche o 
disordini. Le disposizioni conformemente all’art. 13 ine-
renti a servizio militare, guerra e disordini sono applica-
bili; 
	› conseguenze di crimini o delitti commessi o tentati inten-
zionalmente dalla persona assicurata. La persona assi-
curata agisce intenzionalmente se commette l’atto con-
sapevolmente e volontariamente oppure se essa ritiene 
possibile il realizzarsi dell’atto e se ne accolla il rischio.



10 / 14

ART. 6.2 IN CASO DI PROVOCAZIONE 
INTENZIONALE 
Non sussiste alcun diritto alle prestazioni se la persona 
assicurata 
	› decede in seguito a suicidio oppure se diventa invalida 
in seguito al tentativo di suicidio entro tre anni dall’ini-
zio dell’assicurazione, dall’aumento della copertura 
assicurativa o dalla riattivazione dell’assicurazione,
	› ha causato intenzionalmente la sua inabilità lavorativa 
o invalidità.

Ciò vale anche nel caso in cui la persona assicurata 
abbia commesso l’azione che ha portato al decesso, 
all’inabilità lavorativa o all’invalidità in uno stato d’incapa
cità di discernimento.

ART. 6.3 IN CASO DI NEGLIGENZA GRAVE E  
ATTI TEMERARI
L’assicuratore ha la facoltà di ridurre le prestazioni assicu-
rative qualora un evento assicurativo sia causato da negli-
genza grave. Agisce per negligenza grave chi, per un’im-
previdenza colpevole, non abbia scorto le conseguenze 
della sua azione o non ne abbia tenuto conto, violando 
le più elementari norme di prudenza che ogni persona 
ragionevole avrebbe osservato nella stessa situazione e 
nelle medesime circostanze.
Se l’evento assicurato è la conseguenza di uno o più atti 
temerari, le prestazioni assicurate vengono ridotte e rifiu-
tate in casi particolarmente gravi. Per atti temerari s’inten-
dono azioni con le quali la persona assicurata si espone 
a un grave pericolo senza prendere o poter prendere 
provvedimenti finalizzati a limitare ragionevolmente il 
rischio. Le azioni di salvataggio a favore di persone sono 
invece assicurate anche se di per sé qualificabili come atti 
temerari.

ART. 6.4 IN CASO DI DECESSO DI UN BAMBINO
L’assicuratore paga quale capitale di decesso per un’as-
sicurazione sulla vita di un bambino gli importi massimi 
seguenti:
	› 2 500 franchi, se il bambino assicurato decede prima 
di aver compiuto due anni e mezzo,
	› 20 000 franchi basandosi su tutte le assicurazioni esi-
stenti, se l’età del bambino assicurato si situa tra i due 
anni e mezzo e i dodici anni al momento del decesso,
	› 200 000 franchi, se il bambino decede prima di aver 
compiuto i 15 anni d’età.

VII. VERSAMENTO DELLE PRESTAZIONI

ART. 7.1 IN CASO DI DECESSO
Il diritto al capitale di decesso assicurato sussiste se il 
decesso della persona assicurata si verifica durante il 
periodo di concessione della copertura assicurativa. 
Se il decesso della persona assicurata si verifica dopo 
che è già stato corrisposto interamente o in parte il capi-
tale d’invalidità, viene versato anche il capitale di 
decesso, qualora tra l’inizio dell’invalidità e il decesso 
della persona assicurata siano trascorsi almeno sei mesi. 
Se il decesso si verifica prima e l’importo del capitale di 
decesso assicurato è superiore a quello del capitale d’in-
validità già versato, sussiste allora il diritto al versamento 
della differenza. Se non esiste alcun nesso tra la causa 
del decesso e la causa dell’invalidità, viene versato l’in-
tero capitale di decesso.

ART. 7.2 IN CASO D’INVALIDITÀ
Il diritto al capitale d’invalidità sussiste in funzione del 
grado d’invalidità se l’invalidità della persona assicurata 
si verifica durante il periodo di concessione della coper-
tura assicurativa.
In caso d’invalidità pari ad almeno il 70 per cento sus
siste il diritto all’intero capitale d’invalidità assicurato; non 
sussiste alcun diritto se il grado d’invalidità è inferiore al 
40 per cento.

Grado d’invalidità	 Prestazione in per cento
	 dell’intero capitale assicurato
  0–39 %	     0 %
40–49 %	   25 %
50–59 %	   50 %
60–69 %	   75 %
dal 70 %	 100 %

ART. 7.3 ESONERO DAL PAGAMENTO DEI PREMI  
IN CASO D’INCAPACITÀ LAVORATIVA
Art. 7.3.1 Se la persona assicurata, nel periodo assicura-
tivo, è inabile al lavoro per più di 180 giorni civili conse-
cutivi a seguito d’infortunio o di malattia, l’assicuratore 
copre gli ulteriori premi, esonerando la persona contra-
ente dell’assicurazione dall’obbligo del pagamento dei 
premi.

Art. 7.3.2 Il termine di attesa di 180 giorni viene appli-
cato di nuovo dopo un’eventuale riabilitazione della per-
sona assicurata, a meno che l’invalidità non si ripeta per 
la stessa causa nel corso di dodici mesi.
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Art. 7.3.3 Il diritto all’esonero dal pagamento dei premi 
viene stabilito proporzionalmente al grado d’inabilità 
lavorativa, come segue: 
	› Per un’inabilità lavorativa inferiore al 40 per cento non 
sussiste alcun diritto. 
	› Per un’inabilità lavorativa tra il 40 per cento e il 70 per 
cento, il diritto all’esonero dal pagamento dei premi 
viene calcolato in percentuale in corrispondenza al 
grado d’inabilità lavorativa. 
	› Per un’inabilità lavorativa di almeno il 70 per cento sus-
siste il diritto all’esonero completo dal pagamento dei 
premi. 

Art. 7.3.4 La persona contraente dell’assicurazione che 
rivendica l’esonero dal pagamento dei premi in seguito a 
invalidità della persona assicurata, deve notificare la 
richiesta all’assicuratore al più tardi entro un mese dalla 
scadenza del termine d’attesa, presentando i documenti 
necessari.

Art. 7.3.5 In caso di ritardo nella richiesta l’assicuratore 
può rifiutare l’esenzione dal pagamento del premio per il 
periodo in cui l’annuncio non era avvenuto a tempo 
debito, a meno che il ritardo sia da ritenere giustificabile 
date le circostanze.

Art. 7.3.6 Fino alla decisione da parte dell’assicuratore, 
la persona contraente dell’assicurazione deve continuare 
a pagare i premi. I premi pagati in eccesso saranno rim-
borsati.

ART. 7.4 ADEGUAMENTO AL GRADO D’INABILITÀ 
LAVORATIVA O D’INVALIDITÀ
Ogni modifica del grado d’inabilità lavorativa o d’invali-
dità è da comunicare immediatamente all’assicuratore. 
L’assicuratore ha diritto di fare riesaminare il grado d’ina-
bilità lavorativa o d’invalidità in ogni momento. 
Se il grado d’invalidità cambia, l’esonero dal pagamento 
dei premi viene adeguato al nuovo grado d’invalidità o 
annullato. Il cambiamento entra in vigore il giorno in cui 
è stato modificato il grado dell’inabilità lavorativa. Se a 
seguito del cambiamento del grado di inabilità lavorativa 
sono state percepite prestazioni troppo elevate, queste 
devono essere rimborsate. Se i premi versati sono insuffi-
cienti, la differenza deve essere pagata.

ART. 7.5 GIUSTIFICAZIONE DEL DIRITTO  
ALLE PRESTAZIONI
Art. 7.5.1 Il diritto alle prestazioni assicurative viene verifi-
cato dall’assicuratore non appena sono stati presentati 
tutti i documenti necessari. Per la valutazione del diritto 
alle prestazioni sono da presentare i seguenti documenti:

in caso di decesso:
	› la polizza assicurativa in originale,
	› la richiesta di prestazione compilata,
	› il libretto di famiglia risp. l’atto di famiglia,
	› il certificato ufficiale di morte,
	› un certificato medico.

in caso d’invalidità:
	› la polizza assicurativa in originale,
	› la richiesta di prestazione compilata,
	› un referto dei medici curanti riguardante la causa,  
il decorso e la durata dell’invalidità.

in caso d’inabilità lavorativa, al più tardi un mese 
dopo la scadenza del termine d’attesa:
	› un rapporto medico dettagliato sulla malattia o le con-
seguenze d’infortunio e il grado d’inabilità lavorativa 
come pure
	› una descrizione dell’attività esercitata dalla persona 
prima dell’inizio dell’inabilità lavorativa.

Art. 7.5.2 L’assicuratore è autorizzato a richiedere o a pro-
curarsi direttamente ulteriori informazioni e documenti, 
nonché a far visitare da un medico, in ogni momento, la 
persona assicurata. I medici della persona assicurata 
sono svincolati dal segreto professionale nei confronti 
dell’assicuratore.

Art. 7.5.3 I documenti e i giustificativi devono essere pre-
sentati in tedesco, francese, italiano o inglese. Se i docu-
menti o i giustificativi sono presentati in un’altra lingua, 
l’assicuratore può esigere dalla persona avente diritto alle 
prestazioni di fornire una traduzione dei documenti uffi-
cialmente certificata in Svizzera o nel Principato del 
Liechtenstein.

Art. 7.5.4 I crediti derivanti dal contratto d’assicurazione 
si prescrivono cinque anni dopo il verificarsi del fatto che 
giustifica l’obbligo a prestazioni.

ART. 7.6 PAGAMENTO
Il pagamento delle prestazioni assicurative è effettuato in 
franchi svizzeri (CHF) su un conto indicato dalla persona 
beneficiaria presso una banca in Svizzera o nel Princi-
pato del Liechtenstein o presso la Posta svizzera. Se è 
stato costituito un pegno, l’assicuratore può pagare la pre-
stazione dovuta solo con il consenso scritto della credi-
trice o del creditore pignoratizio.
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VIII. CLAUSOLA BENEFICIARIA

ART. 8.1 BENEFICIARI
Art. 8.1.1 Se non specificato altrimenti, sono considerate 
beneficiari, nell’ordine descritto, le seguenti persone:
1.	 la persona assicurata,
2.	 in caso di suo decesso, la/il coniuge, la partner regi-

strata o il partner registrato della persona assicurata,
3.	 in loro mancanza i figli della persona assicurata,
4.	 in loro mancanza i genitori della persona assicurata,
5.	 in loro mancanza i rimanenti eredi della persona assi-

curata, a esclusione dell’ente pubblico.

Art. 8.1.2 In mancanza di beneficiari vengono assunti i 
costi delle spese funerarie, al massimo il 10 per cento del 
capitale di decesso assicurato, al minimo 2 500 franchi.

Art. 8.1.3 La persona contraente dell’assicurazione può in 
ogni momento, ma al più tardi prima del versamento della 
prestazione assicurata, modificare l’ordine dei beneficiari, 
escludere degli aventi diritto, o indicare altri beneficiari, 
purché non abbia optato per una clausola beneficiaria 
irrevocabile. La persona contraente dell’assicurazione può 
anche regolare i beneficiari tramite testamento o con un 
patto successorio oppure con una dichiarazione di 
volontà unilaterale, non formale. A tale scopo, la persona 
contraente dell’assicurazione non può farsi rappresentare 
da terzi.

Art. 8.1.4 La persona contraente dell’assicurazione deve 
notificare all’assicuratore la corrispondente comunica-
zione scritta e designare chiaramente la persona benefi-
ciaria per nome (ogni altra forma di testo che di principio 
non sia equivalente alla forma scritta, non è valida). Nella 
cerchia dei beneficiari possono rientrare anche persone 
giuridiche.

Art. 8.1.5 La persona contraente dell’assicurazione può 
anche optare per una clausola beneficiaria irrevocabile. 
In tal caso deve annotare e sottoscrivere la rinuncia alla 
revoca del beneficiario e consegnare la polizza alla per-
sona beneficiaria. 

ART. 8.2 BENEFICIO IN CASO DI FALLIMENTO  
O PIGNORAMENTO
Art. 8.2.1 Se la persona contraente dell’assicurazione ha 
dichiarato irrevocabilmente il beneficiario, il credito assi-
curativo di cui ha diritto il beneficiario non può essere 
pignorato dalle creditrici o dai creditori della persona 
contraente dell’assicurazione.

Altrimenti, il beneficio si estingue con il pignoramento del 
credito derivante dall’assicurazione e con l’apertura di 
una procedura fallimentare contro la persona contraente 
dell’assicurazione. Esso rinasce quando cessa il pignora-
mento o sia revocato il fallimento.

Art. 8.2.2 Se la persona contraente dell’assicurazione ha 
stipulato l’assicurazione sulla sua vita, la sua/il suo 
coniuge, la sua partner registrata o il suo partner regi-
strato, o i suoi discendenti, riservati eventuali diritti di 
pegno, sono privilegiati nella realizzazione secondo il 
diritto di esecuzione o di fallimento della persona contra-
ente dell’assicurazione, come segue:
	› Se queste persone sono beneficiarie, il loro diritto all’as-
sicurazione e quello della persona contraente dell’assi-
curazione non sono soggetti alla procedura esecutiva. 
Se non lo hanno rifiutato espressamente, quali benefi-
ciari essi subentrano alla persona contraente dell’assi-
curazione nei diritti e negli obblighi derivanti dal con-
tratto d’assicurazione.
	› Se sono stati designati altri beneficiari, la/il coniuge, la 
partner registrata o il partner registrato o i discendenti 
della persona contraente dell’assicurazione possono 
chiedere, con il suo consenso, che il diritto derivante 
dal contratto d’assicurazione sulla vita sia loro ceduto.

ART. 8.3 CESSIONE E COSTITUZIONE IN PEGNO
La persona contraente dell’assicurazione può costituire in 
pegno o cedere il diritto derivante dall’assicurazione. A 
tale scopo devono essere soddisfatte tutte le seguenti  
condizioni:
	› un contratto di pegno o di cessione scritto tra la per-
sona contraente dell’assicurazione e la creditrice o il 
creditore risp. l’acquirente del diritto (ogni altra forma di 
testo che di principio non sia equivalente alla forma 
scritta, non è valida),
	› la consegna della polizza d’assicurazione alla credi-
trice o al creditore pignoratizio, risp. all’acquirente del 
diritto e 
	› una comunicazione scritta all’assicuratore (ogni altra 
forma di testo che di principio non sia equivalente alla 
forma scritta, non è valida).

Il diritto di pegno ha priorità sulla clausola beneficiaria, 
la quale riacquista pieno effetto dopo l’estinzione del 
pegno. In caso di cessione, l’acquirente del diritto dell’as-
sicurazione assume la qualità di avente diritto.
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IX. PREMI

ART. 9.1 TARIFFA
I premi sono calcolati annualmente e indicati sulla polizza 
assicurativa. Le tariffe dei premi prevedono classi d’età 
basate sui rischi. Se l’età determinante della persona assi-
curata raggiunge la classe successiva, il premio aumenta 
in virtù del rischio più elevato.

ART. 9.2 ADEGUAMENTO DELLA TARIFFA DEI PREMI
Le tariffe dei premi non sono garantite. L’assicuratore è 
autorizzato ad adeguarle se i rapporti alla base del 
calcolo dei premi hanno subito sensibili modifiche. A tal 
fine, l’assicuratore comunica gli adeguamenti per scritto 
alla persona contraente dell’assicurazione al più tardi 
30 giorni prima della loro entrata in vigore. La persona 
contraente dell’assicurazione, in questo caso, ha diritto di 
disdire l’assicurazione per scritto. Se si avvale di questo 
diritto, l’assicurazione si estingue al termine dell’anno assi-
curativo in corso. La disdetta deve pervenire all’assicura-
tore al più tardi l’ultimo giorno dell’anno assicurativo in 
corso. Se la persona contraente dell’assicurazione non 
inoltra una disdetta, ciò vale quale consenso all’adegua-
mento dell’assicurazione.

ART. 9.3 OBBLIGO DI PAGAMENTO
Il premio è calcolato annualmente ed è indicato sulla 
polizza.

ART. 9.4 CONSEGUENZE DELLA MORA
Se il premio non viene pagato entro la data di scadenza, 
la persona contraente dell’assicurazione sarà sollecitata 
per scritto a pagare i premi arretrati entro 14 giorni dall’in-
vio del sollecito, facendo riferimento alle conseguenze del 
ritardo. Se la diffida rimane senza effetto, la protezione 
assicurativa cessa a partire dalla data di scadenza del 
termine di diffida.
Se il premio viene pagato dopo la scadenza del termine 
di diffida, la protezione assicurativa non entra automati-
camente di nuovo in vigore. L’assicuratore può rimborsare 
i premi pagati in ritardo e rifiutare di continuare l’assicura-
zione o chiedere alla persona assicurata un nuovo esame 
dello stato di salute o accordare la copertura assicurativa 
a nuove condizioni. Non sussiste alcuna protezione assi-
curativa per le conseguenze di tutti gli eventi verificatisi tra 
la scadenza del termine di diffida e l’accettazione dei 
premi versati ulteriormente con interessi e spese.

ART. 9.5 RIMBORSO DEI PREMI
L’assicuratore rimborsa i premi pagati per il periodo suc-
cessivo al decesso o all’inizio dell’invalidità della persona 
assicurata alla persona attualmente registrata quale per-
sona che paga i premi.
I premi pagati durante il periodo di esonero dal paga-
mento dei premi vengono rimborsati totalmente.

X. PROTEZIONE DEI DATI

ART. 10.1 TRATTAMENTO DEI DATI
L’assicuratore tratta i dati necessari per il disbrigo del con-
tratto d’assicurazione, in particolare i dati relativi alla per-
sona contraente dell’assicurazione, alla persona assicu-
rata, alla persona tenuta a pagare i premi come pure i 
dati dei beneficiari.

ART. 10.2 CONSERVAZIONE DEI DATI
I dati sono salvati elettronicamente o conservati su carta. 

ART. 10.3 SCAMBIO DI DATI TRA  
L’ASSICURATORE E SWICA
La consulenza alla clientela è effettuata da consulenti 
SWICA. SWICA trasmette all’assicuratore i dati personali 
necessari alla stipulazione del contratto. Dopo la conclu-
sione del contratto l’assicuratore comunica a SWICA i 
dati occorrenti per la polizza, l’incasso dei premi, la pro-
cedura di diffida e la gestione della clientela.

ART. 10.4 TRASMISSIONE DI DATI  
AL RIASSICURATORE
L’assicuratore può trasmettere una parte dei rischi al rias-
sicuratore. Per questo sono trasmessi al riassicuratore 
anche dati personali.

ART. 10.5 TRASMISSIONE DI DATI A TERZI
Per l’elaborazione dell’assicurazione, l’assicuratore può 
coinvolgere specialisti esterni (ad es. medici, esperti 
legali), che a loro volta sono tenuti a rispettare la prote-
zione dei dati e la riservatezza. Nell’ambito della verifica 
della proposta possono essere richiesti o trasmessi dati 
personali ad altre società assicurative. La trasmissione di 
dati personali ad altri terzi è possibile solo con il con-
senso della persona contraente dell’assicurazione risp. 
della persona assicurata.
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XI. FORO COMPETENTE
L’assicuratore può essere citato in giudizio presso la sua 
sede a Lucerna o presso il domicilio svizzero o nel Princi-
pato del Liechtenstein della persona contraente dell’assi-
curazione risp. della persona avente diritto.

XII. ADEGUAMENTO DELLE CONDIZIONI 
D’ASSICURAZIONE
Le condizioni d’assicurazione valgono per l’intera durata 
dell’assicurazione. Se l’assicuratore, nel corso della durata 
del contratto modifica le condizioni di assicurazione 
dell’assicurazione capitale di rischio KTI, su richiesta della 
persona contraente dell’assicurazione, esamina se e in 
quale misura le nuove condizioni d’assicurazione possono 
essere applicate.

XIII. SERVIZIO MILITARE, GUERRA  
E DISORDINI

ART. 13.1 SERVIZIO MILITARE IN TEMPO DI PACE
Il servizio attivo per difendere la neutralità svizzera nonché 
quello prestato per mantenere l’ordine e la tranquillità all’in-
terno del Paese, entrambi senza operazioni belliche, è 
considerato servizio militare in tempo di pace e come tale 
è compreso nell’assicurazione secondo le presenti CGA.

ART. 13.2 CONTRIBUTO UNICO IN CASO DI GUERRA
Se la Svizzera entrasse in guerra o si trovasse coinvolta 
in operazioni belliche, a partire dall’inizio del conflitto è 
dovuto un contributo unico di guerra, esigibile un anno 
dopo la fine del conflitto bellico. È irrilevante se la per-
sona assicurata prende parte o meno alla guerra e se 
soggiorna in Svizzera o all’estero.

ART. 13.3 DETERMINAZIONE DEL  
CONTRIBUTO UNICO
Il contributo unico di guerra serve a coprire i danni cau-
sati direttamente o indirettamente dal conflitto bellico, 
nella misura in cui essi concernono assicurazioni per le 
quali valgono le presenti condizioni. L’assicuratore, di 
comune accordo con l’autorità di sorveglianza svizzera, 
valuta questi danni di guerra e i fondi di copertura dispo-
nibili, fissa il contributo unico di guerra e ne determina le 
possibilità di ammortamento, eventualmente mediante 
riduzione delle prestazioni assicurate.

ART. 13.4 POSSIBILE RINVIO DELLE PRESTAZIONI 
IN TEMPO DI GUERRA
Qualora le prestazioni assicurate giungessero a sca-
denza prima che sia fissato il contributo unico di guerra, 
l’assicuratore è autorizzato a posticipare il pagamento di 
una quota adeguata fino a un anno dalla fine del conflitto 
bellico. L’ammontare della prestazione da posticipare e il 
tasso d’interesse a essa applicabile verranno stabiliti 
dall’assicuratore di comune accordo con l’autorità di sor-
veglianza svizzera.

ART. 13.5 DEFINIZIONE DELLA DATA D’INIZIO  
E DI FINE DELLA GUERRA
La data d’inizio e di fine della guerra applicabile ai sensi 
delle precedenti disposizioni è stabilita dall’autorità di sor-
veglianza svizzera.

ART. 13.6 ADEGUAMENTO DELLE PRESTAZIONI  
IN CASO DI PARTECIPAZIONE AD UNA GUERRA 
ALL’ESTERO
Se la persona assicurata prende parte a una guerra o a 
un’operazione bellica, senza che la Svizzera entri in 
guerra o si trovi coinvolta in azioni di guerra e se la per-
sona assicurata dovesse morire in quella circostanza o 
entro sei mesi a partire dall’accordo di pace risp. dalla 
fine delle ostilità, l’assicuratore è debitore del capitale di 
copertura calcolato al giorno del decesso, al massimo 
però la prestazione assicurata in caso di morte. Se l’assi-
curazione prevede rendite per i superstiti, al posto del 
capitale di copertura subentrano le rendite corrispondenti 
al capitale di copertura calcolato al giorno del decesso, 
al massimo però le rendite assicurate.

ART. 13.7 MODIFICA DI QUESTO ARTICOLO
L’assicuratore si riserva il diritto di modificare, di comune 
accordo con l’autorità di sorveglianza svizzera, le dispo-
sizioni del presente articolo e di applicare tali modifiche 
a questa assicurazione. Sono inoltre espressamente riser-
vati provvedimenti legislativi e amministrativi emanati in 
relazione a una guerra, in particolare quelli concernenti 
il riscatto dell’assicurazione.
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