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Sistemi uditivi – Convenzione tariffaria 

Akustika / Sistemi Uditivi Svizzera – AInf/AM 

Adattamento dei sistemi uditivi 

Conferma dell’assunzione di costi supplementari 
(secondo Disposizioni esecutive, art. 1.5) 

Persona assicurata :   

Cognome :   

Nome :   

NPA/Località :   

N. di infortunio/dell’assicurato (AInf/AM):  

 

Tipo di  

fornitura: 
 binaurale  monoaurale (selezionare la voce pertinente)  

        

Tipo di sistemi 

uditivi:   

        

Costo totale sistemi uditivi, IVA inclusa CHF   
        

Rimborso totale sistemi uditivi 

da parte dell’assicurazione, IVA inclusa CHF  
 

        

Costi supplementari per servizi prestati durante i sei anni di utilizzo CHF   

        

Costi supplementari a carico della  

persona assicurata   CHF   

        

Possono essere addebitati solo i costi supplementari per prestazioni chiaramente distinte dalle 

prestazioni rimborsate dall’assicurazione contro gli infortuni secondo la LAINF o dall’assicurazione 

militare secondo la LAM. 

Ho provato la migliore variante dell’adattamento per sistemi uditivi esente da costi supplemen-

tari. Questo adattamento non è per me sufficiente. Sono d’accordo con il costo supplementare a 

mio carico per sistemi uditivi più costosi. 

 

 Ho rinunciato consapevolmente a provare la migliore variante esente da costi supplementari. 

Desidero un diverso adattamento e mi assumo i costi supplementari per il sistema uditivo. 

 Il punto vendita mi ha illustrato in modo trasparente e comprensibile i costi supplementari 

attesi relativi alle spese per materiali e servizi su un periodo di sei anni, i quali non saranno 

coperti da alcuna assicurazione sociale. 

 Mi è stato comunicato che ho la possibilità, in ogni momento, di limitare i servizi supplementari 

a quelli che saranno interamente rimborsati dalla mia assicurazione contro gli infortuni secondo 
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la LAINF o dalla mia assicurazione militare secondo la LAM. I pagamenti già effettuati non 

possono essere recuperati; tuttavia, in qualità di cliente, non dovrò sostenere costi successivi. 

 

 

Luogo:  Data:   

Firma audioprotesista     

Firma persona assicurata     

     

 

 
Il fornitore deve inviare il modulo insieme alla fattura all’assicuratore competente. 

1° ottobre 2026 


