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CASDIC – LONG TERM CARE  
UN AIUTO PER LA NON AUTOSUFFICIENZA  

01 – LONG TERM CARE - DEFINIZIONE  

Secondo la definizione fornita dall’OCSE, con Long Term Care si intende: 

“ogni forma di assistenza fornita a persone non autosufficienti lungo un periodo di tempo esteso senza 
data di termine predefinita”. 

02 - CHE COS’È LA POLIZZA LTC (LONG TERM CARE)  

La polizza Long Term Care (LTC) è una copertura assicurativa sanitaria di lungo termine destinata a soggetti 
non autosufficienti, ossia quei soggetti che a causa di gravi infortuni o di malattie fortemente invalidanti e 
degenerative sono impossibilitati a condurre una vita autonoma. La tutela riguarda lo stato di non 
autosufficienza insorto sia durante il rapporto di lavoro che in fase successiva al cessare dello stesso.  

03- ASSICURATORE 

CASDIC - Cassa Nazionale di Assistenza Sanitaria per i Dipendenti del Settore del Credito -.  

04 - DEFINIZIONE DI “NON AUTOSUFFICIENZA” 

Si ha perdita di autosufficienza quando un soggetto è incapace, in modo tendenzialmente permanente, o 
comunque per un periodo superiore a 90 giorni, di svolgere autonomamente gli “atti elementari della vita 
quotidiana” quali:  

 lavarsi (farsi il bagno o la doccia);  
 vestirsi e svestirsi; 
 igiene personale; 
 mobilità;  
 continenza; 
 alimentazione (bere e mangiare).  

necessitando pertanto dell’assistenza e dell’aiuto di un’altra persona. 

La Newmed Spa, società incaricata dalla CASDIC di gestire i servizi erogati, accerta il grado di autonomia del 
beneficiario e assegna un punteggio secondo uno schema di valutazione funzionale. Ad ogni attività sono 
assegnati tre gradi di autonomia della persona secondo la sua capacità nel compierla cui corrispondono tre 
punteggi (0, 5, 10). In base alla definizione fornita nel Regolamento della Cassa per la L.T.C.  

Una volta assegnati i punteggi lo stato di non autosufficienza sarà riconosciuto se la somma del punteggio 
raggiunge almeno 40 punti.  
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La condizione di non autosufficienza dà diritto alle prestazioni dal momento del verificarsi dell’evento fino al 
momento del decesso, fermo restando il mantenimento della condizione stessa. Le prestazioni cessano col 
cessare della condizione di non autosufficienza.  

05 - PREMIO  

Nessun premio è previsto a carico del dipendente. La contribuzione, definita contrattualmente è versata 
esclusivamente dall’azienda per nome e conto dell’assicurato. 

06 - ASSICURATO 

Hanno diritto alla copertura assicurativa:  

1) tutti i dipendenti in servizio al 01.01.2008 o successivamente assunti, anche se con contratto a tempo 
determinato (in quest’ultimo caso la copertura è valida solo per il periodo del rapporto di lavoro e non si 
estende dopo la cessazione dello stesso, salvo ovviamente successiva assunzione a tempo indeterminato);  

2) tutti i lavoratori dimessi/cessati successivamente a tale data (per diritto a immediato trattamento 
pensionistico, per esodo incentivato, per accesso al fondo di solidarietà, ecc..) 

  

07 – TIPOLOGIA DI POLIZZA  

Polizza a vita intera: l’assicurato è coperto anche dopo la cessazione del rapporto di lavoro sebbene  non 
venga corrisposto il premio dall’azienda.  

 

 

08 – PRESTAZIONI  

 

CAPITALE ASSICURATO  Rimborso per un totale massimo di € 16.800,00 annuali (erogabile anche 
mensilmente ) a fronte di presentazione di valida documentazione riguardante prestazioni sanitarie e/o 
socio-assistenziali sostenute riguardo allo stato di non autosufficienza preventivamente accertato. Tale 
rimborso è pagabile al verificarsi dello stato di non autosufficienza purché questa sia superiore a 90 giorni.  

SERVIZI OFFERTI   

 Accesso al Network convenzionato con Newmed (Strutture sanitarie, Residenze Socio 
Assistenziali private o pubbliche, strutture riabilitative di lungodegenza, Assistenza 
domiciliare di tipo infermieristico…);  

 Secondo parere medico (Second Opinion). Tale parere è a valere esclusivamente per 13 
patologie diagnosticate da strutture sanitarie autorizzate: malattie cardiovascolari, malattie 
cerebrovascolari (ictus), cecità, sordità, tumori maligni, insufficienza renale, trapianto di 
organo, sclerosi multipla, paralisi, malattia di Alzheimer, malattia di Parkinson, gravi ustioni, 
coma.  

 Servizi di supporto utilizzabili attraverso la Centrale Operativa accessibile al numero verde 
800-916.045 (consulenza telefonica per informazioni agli assistiti su tutto quanto è inerente 
alla copertura; organizzazione della fornitura (vendita o noleggio) di apparecchi di supporto; 
informazioni e/o convenzioni con medici e strutture residenziali socio assistenziali, strutture 
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di riabilitazione e di lungodegenza; informazioni e/o convenzioni per assistenza domiciliare 
specialistica (infermieristica) e/o assistenza socio assistenziale (badanti ecc.) 

 

09 - COME ATTIVARE LE PRESTAZIONI 

Chi si dovesse trovare in uno stato di non autosufficienza, per richiedere la prestazione dovrà: 

 compilare il Modulo di denuncia del sinistro; 
 completare la richiesta con un certificato medico attestante lo stato di non autosufficienza, 

unitamente ad una relazione medica sulle cause della perdita di autosufficienza; 
 allegare documentazione sanitaria (cartelle cliniche, relazioni mediche, accertamenti diagnostici) 

utile alla valutazione del quadro clinico.  

Tutta la documentazione dovrà essere inviata, in busta chiusa, e per raccomandata a.r. a: CASDIC - Piazza 
Grazioli n. 16 - 00186 Roma. Per rendere possibile una corretta e tempestiva istruttoria della richiesta di 
prestazioni Long Term Care è necessario procedere alla compilazione dei suddetti Moduli in ogni loro 
sezione, dichiarando sotto l’esclusiva responsabilità del richiedente di aver già dato tutti i necessari 
consensi e autorizzazioni al trattamento dei dati personali anche sensibili. Una volta ricevuta l’intera e 
completa documentazione e le richieste dichiarazioni, la CASDIC e la Società di Gestione provvederanno nel 
tempo massimo di tre mesi a eseguire gli accertamenti necessari. L’accertamento con esito positivo dà diritto 
all’erogazione della prestazione a decorrere dalla data della richiesta derivante dallo stato di non 
autosufficienza. Le prestazioni sono dovute, permanendo lo stato di non autosufficienza fino al decesso 
dell’assistito, che dovrà essere immediatamente comunicato dai familiari conviventi alla Cassa e alla Società 
di Gestione; gli importi percepiti dopo il decesso dovranno essere rimborsati. In caso che venga meno lo stato 
di non autosufficienza è fatto obbligo al beneficiario di darne immediata comunicazione alla Casdic. In ogni 
caso, lo stato di non autosufficienza è soggetto a verifica ogni dodici mesi.   

10 - COME ATTIVARE LA “SECOND OPINION”  

Per l’attivazione dei servizi di Second Opinion l’avente diritto deve:  

 contattare il Customer Care Center (CCC) di Newmed al fine di valutare l’operatività del servizio; 
 inviare a Newmed tutta la propria documentazione sanitaria (cartelle cliniche, referti, TAC, RMN, ecc) 

ritenuta utile per l’analisi del caso, indicando eventualmente il Medico Curante cui fare riferimento.  

 

Successivamente: 

1. La documentazione è analizzata dallo staff medico di Newmed che ne valuta la completezza e se 
necessario chiarisce con l’Avente diritto e/o il Medico Curante i quesiti clinici di cui si chiede risposta; 

2. lo staff medico cura la preparazione e la traduzione dei file del dossier clinico in accordo con gli 
standard richiesti dai centri di eccellenza;  

3. una volta completato l’iter, il dossier clinico è trasmesso alla centrale operativa internazionale che in 
funzione della/e patologia/e e dei quesiti clinici, assegna il caso alla struttura di eccellenza più 
specializzata nella disciplina e coordina gli interventi dei vari specialisti necessari; 

4. il rapporto diagnostico-terapeutico redatto dagli specialisti del centro di eccellenza è inviato a 
Newmed attraverso la centrale operativa internazionale;  

Newmed riceve relazione medica riguardo al caso e provvede alla spedizione della stessa all’Avente diritto 
e/o al Medico Curante da lui indicato. Se richiesto Newmed predispone la traduzione della relazione medica 
in italiano. Contestualmente è restituita tutta la documentazione medica.  
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