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IMPORTANTI INFORMAZIONI SULLE DISDETTE

Vantaggi e svantaggi dello splitting

Il cambiamento dell’assicurazione obbligatoria delle cure 
medicosanitarie non è assolutamente problematico, a con-
dizione che la disdetta avvenga per tempo. Per stipulare 
un’assicurazione complementare è invece necessario un’e-
same della salute che potrebbe richiedere un po’ di tempo. 
Talvolta, l’inizio dell’assicurazione può così ritardare di un 
anno. A causa dei diversi termini
di disdetta, spesso ci si imbatte nella seguente situazione:

Per chiarire l’ulteriore procedere ed evitare malintesi, vi preghiamo di apporre una crocetta su una delle due caselle:

invio la disdetta da solo

Desidero uno splitting

Non desidero uno splitting

incarico Atupri di sbrigare le formalità di disdetta
La disdetta delle assicurazioni complementari è possibile il

Comunicateci se desiderate uno splitting o se il passaggio all’Atupri deve avvenire solo in concomitanza con le altre assicu-
razioni. Grazie.

Vi preghiamo di compilare il presente modulo e di rinviarcelo assieme alla domanda d’assicurazione firmata. Anche se desiderate disdi-
re la vostra assicurazione da soli.

Il passaggio all’assicurazione obbligatoria delle cure medico-sanitarie avverrà il più presto
possibile, indipendentemente dalla data di stipulazione di altre assicurazioni complementari.

il passaggio all’assicurazione obbligatoria delle cure medi-
cosanitarie avviene il 1° gennaio. Il passaggio alle assicura-
zioni complementari non è invece possibile o può avvenire 
solo in un secondo tempo. Il termine di disdetta può essere 
già scaduto, l’esame della salute può richiedere molto tem-
po o il passaggio non può avvenire per motivi di salute.

Nome

Località, data Firma

Cognome

Gentili clienti
Atupri vi aiuta a sbrigare le formalità di disdetta. Su richie-
sta provvediamo noi per Lei a tutta la procedura, purché i 
documenti elencati qui di seguito ci pervengano almeno 10 
giorni lavorativi prima della scadenza del termine di disdet-
ta e non siano necessarie alcune chiarificazioni aggiuntive 
per l‘esame dello stato di salute. In tal caso vi preghiamo di 
inviarci nella busta allegata i seguenti documenti:

–  la presente scheda informativa sulle disdette, completata 
e firmata

– la / le lettera/e di disdetta, completata/e e firmata/e
–  la domanda di assicurazione qui allegata, debitamente 

firmata

VI PREGHIAMO DI OSSERVARE I DIVERSI TERMINI DI DISDETTA:

Assicurazioni Termine di disdetta massimo*

Assicurazione obbligatoria delle cure medico-sanitarie
Ogni anno entro il 31 marzo** e il 30 novembre o entro 
l’ultimo giorno lavorativo nei mesi di marzo e novembre

Assicurazioni complementari
di solito ogni anno entro il 30 settembre
Attenzione: alcune assicurazioni prevedono dei termini di 
disdetta più lunghi o contratti pluriennali.

* vale la data di arrivo presso il vecchio assicuratore
** solo in caso di franchigia di CHF 300.–
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Spazio riservato:

Conferma della copertura assicurativa

Ai sensi dell’art. 7 cpv. 5 LAMal confermiamo che la/e suddetta/e persona/e è/sono assicurata/e obbligatoriamente presso 
Atupri a partire dal

Atupri Assicurazione della salute

Firma/timbro

Mittente

Località, data

Recommandé

Disdetta dell’assicurazione obbligatoria delle cure medico-sanitarie
Assicurato/i: cognome/i, nome/i, numero famiglia/polizza

Egregi Signore e Signori

Con la presente desidero disdire tutte le assicurazioni complementari presso la vostra cassa malati, a decorrere dal:

                                                                                 (di solito possibile al 30 giugno o al 31 dicembre)

Vi prego di confermarmi per iscritto il ricevimento della mia disdetta.
Vi ringrazio per la copertura assicurativa garantita fino ad oggi.

Cordiali saluti

Firma/e
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