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Ai fini del seguente capitolato n.3 “LTC” si stabiliscono le seguenti definizioni: 

Autorità: l’Autorità di regolazione per Energia Reti e Ambiente 

Assicurati: i dipendenti, di età non superiore agli anni 67 (sessantasette)/ o 69 (sessantanove) in ragione di deroghe applicabili ad 

ARERA  in servizio dell’Autorità e legati da un rapporto di lavoro subordinato con la medesima Autorità sia a tempo indeterminato 

che a tempo determinato i cui nominativi saranno comunicati alla Cassa di Assistenza per i seguiti di competenza, ivi compresa 

la costituzione della relativa posizione. Sono equiparati ai dipendenti i Componenti del Collegio dell’Autorità, nonché il personale 

che presta servizio presso l’Autorità in posizione di fuori ruolo.  

La copertura assicurativa è operante per gli Assicurati con età computabile alla decorrenza della medesima copertura e fino al 

mantenimento del rapporto di lavoro con l’Autorità. L’età computabile si esprime in anni interi: (i) all’età compiuta se alla 

decorrenza della polizza non trascorsi più di sei mesi dall’ultimo compleanno e (II) all’età da compiere se alla decorrenza della 

polizza sono trascorsi più di sei mesi. 

Assicurazione: Vedi "Capitolato di assicurazione “Long Term Care". 

Beneficiario: Persona fisica designata dal Contraente, che riceve la prestazione contrattuale quando si verifica l'evento previsto. Può 

coincidere con l'Assicurato.  

Broker assicurativo: Verlingue S.p.a. (precedentemente denominata INSER S.p.a.) società iscritta alla sezione B del RUI, registro degli 

intermediari assicurativi. 

Capitolato: il presente documento denominato “Long Term Care”   

Cassa di Assistenza: il soggetto con finalità assistenziali in possesso di iscrizione all’anagrafe dei Fondi integrativi sanitari di cui al 

Decreto del Ministero del Lavoro 27 ottobre 2009 e abilitato, a norma di legge, a ricevere i contributi, ai fini dei benefici fiscali  e 

contributi connessi alla presenza di un Ente con finalità esclusivamente assistenziali, aggiudicataria della procedura di gara CIG 

B911D884FA 

Collettiva: Contratto di assicurazione sulla vita operante in applicazione di un'apposita Convenzione che il Contraente stipula con la 

Società per i componenti di una collettività omogenea di individui, ciascuno dei quali potrà essere inserito nell'operazione con una 

propria posizione individuale (esempio: il datore di lavoro che stipula l'assicurazione collettiva per i propri dipendenti). 

Contraente: I ‘Ente che stipula il contratto con la Società e si impegna al versamento dei premi. 

Contratto di assicurazione sulla vita: Contratto con il quale la Cassa , a fronte del pagamento del premio, s'impegna a pagare una 

prestazione assicurata in forma di capitale o di rendita al verificarsi di un evento attinente alla vita dell'Assicurato. 

Convenzione: la Convenzione che l’Autorità stipulerà con la Cassa di Assistenza – secondo lo schema contenuto nel documento “Schema 

di convenzione generale” – al fine di disciplinare l’esecuzione complessiva delle coperture assicurative oggetto della procedura di gara CIG 

B911D884FA 

Detraibilità fiscale (del premio versato): Misura del premio versato per determinate tipologie di contratti e garanzie assicurative che, 

secondo la normativa vigente, può essere portata in detrazione delle imposte sui redditi. 

Garanzia: Prestazione contrattuale che la Cassa si impegna a pagare al Beneficiario in base alle condizioni previste dal contratto; ad 

essa possono essere abbinate altre prestazioni che di conseguenza vengono definite complementari o accessorie rispetto a quella 

principale.  

Perfezionamento del contratto: Momento in cui avviene la sottoscrizione ed il pagamento del primo contributo pattuito. 

Contributo: Importo che il Contraente si impegna a corrispondere alla Cassa - in unica soluzione o secondo un piano di versamenti 

prestabilito - quale corrispettivo delle prestazioni previste dal contratto. 

Prestazione: Somma pagabile sotto forma di capitale o di rendita che la Società si impegna a corrispondere al Beneficiario al 

verificarsi dell'evento previsto dal contratto  

Quietanza: Documento che prova l’avvenuto pagamento (esempio: quietanza di premio rilasciata dalla Società al Contraente a fronte 

del versamento del premio; quietanza di liquidazione rilasciata dal Beneficiario alla Società a fronte del pagamento della prestazione). 

Recesso: Diritto del Contraente di recedere dal contratto e farne cessare gli effetti. 

DEFINIZIONI 
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Sinistro: Verificarsi dell'evento di rischio assicurato oggetto del contratto, per il quale viene prestata la garanzia ed erogata la relativa 

prestazione assicurata. 

 

 

Nell’ambito del complessivo Piano sanitario dell’Autorità di cui alla Convenzione, il presente Capitolato disciplina la copertura in 

forma di rendita vitalizia in caso di sopravvenuta non autosufficienza nel compimento degli atti di vita quotidiana a favore dei soggetti 

assicurati, ricompresa nel Ramo Sanitario di cui alla procedura di gara CIG B911D884FA 

 

 

ART. 1 - CONCLUSIONE DEL CONTRATTO 

Il contratto è concluso nel giorno in cui il Contraente sottoscrive la scheda di copertura emessa e firmata dalla Cassa. 

ART. 2 - DURATA DEL CONTRATTO E PERIODO DI COPERTURA DELLA POSIZIONE INDIVIDUALE 

La durata e la decorrenza del periodo di copertura sono indicate nella Scheda di copertura e sono pari a quanto disciplinato in 

materia dall’art. 5 della Convenzione. Si rimanda altresì a tutto quanto previsto all’art. 5 della Convenzione. 

Salvo il caso di cessazione della Convenzione, la copertura si rinnova automaticamente da un periodo al successivo. 

Il rinnovo automatico della copertura non opera per gli Assicurati che abbiano superato i 67/69 anni di età assicurativa (o 

diverso limite derivante dal miglioramento del parametro effettuato dall’operatore economico nell’offerta tecnica). Al termine 

del periodo di copertura durante il quale l'Assicurato avrà superato tale età assicurativa, la relativa posizione individuale si 

estingue. 

L'età assicurativa è calcolata in anni interi, arrotondata per eccesso se la frazione di anno supera 6 mesi oppure per difetto in 

caso contrario. 

ART. 3 - INGRESSO E PERMANENZA NELLA COPERTURA, ENTRATA IN VIGORE DELLE GARANZIE 

All'ingresso in assicurazione della posizione individuale, a condizione che la relativa scheda di copertura venga emessa dalla 

Cassa e che venga pagato il premio nei termini di cui all’Art. 7, le garanzie entrano in vigore alle ore 24 della data di decorrenza 

(decorrenza) indicata in scheda del contratto oppure della data di emissione, se successiva, indicata nella scheda di copertura 

stessa. 

La suddetta modalità si applica anche in caso di aumento della rendita stabilita per la posizione individuale, con riferimento 

all'entrata in vigore del solo incremento di garanzia. 

La posizione individuale si estingue alle ore 24 del giorno in cui l'Assicurato perde, per causa diversa da sinistro, i requisiti 

previsti dalla Convenzione; entro i 30 giorni successivi il Contraente è tenuto a comunicare la perdita dei requisiti alla Società, 

mediante raccomandata A.R. A condizione che venga rispettato tale termine, la Cassa rimborsa al Contraente l'eventuale 

parte di premio relativa alla frazione di anno in cui la garanzia non è stata in vigore. 

ART. 4- MODALITÀ OPERATIVE PER LA IDENTIFICAZIONE DEGLI ASSICURATI 

la Contraente fornirà alla Cassa di assistenza, la seguente documentazione : 

a) l’elenco nominativo delle persone da assicurare con l’indicazione di una matricola identificativa, della data di nascita, 

del sesso, del codice fiscale, della rendita da assicurare e, per le nuove posizioni da inserire in data non coincidente con i 

rinnovi annuali, la data di decorrenza della copertura; 

b) gli accertamenti di cui alla “Scheda Modalità Assuntive” in allegato al presente capitolato; 

c) i dati di ogni posizione interessata ad una eventuale variazione della rendita da assicurare, la data di decorrenza della 

variazione, nonché l’ammontare della rendita su base annua e l’eventuale documentazione assuntiva resasi necessaria per 

effetto dell’incremento; 

d) in ipotesi di uscita di Assicurati, per cause diverse dal sinistro, i dati identificativi di ogni posizione uscente e la data 

di effetto dell’uscita. 

e) In ipotesi di entrata di Assicurati i dati identificativi di ogni persona entrante e la data di effetto dell’entrata insieme 

PREMESSA 

SEZIONE 1. NORME CHE REGOLANO L’ASSICURAZIONE IN GENERALE 
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alla “scheda modalità assuntiva” 

La Cassa fornirà al Contraente: 

(i) in conseguenza della ricezione delle informazioni di cui alle precedenti lettere a), b) e c): l’elenco riportante per 

ciascun Assicurato l’ammontare iniziale della rendita assicurata ed il relativo premio; 

(ii) al termine dell’annualità, in conseguenza sia della ricezione delle informazioni di cui alla precedente lettera d) che dal 

rifiuto di rischio in sede assuntiva: la distinta di rimborso dei ratei di premio per i periodi di garanzia non goduti da cui si 

rileva il dettaglio delle posizioni interessate e, in relazione alla precedente lettera e) la distinta dei ratei di premio dovuti per 

le entrate   registrate nel corso della annualità 

Il contributo per l’eventuale proroga successiva sarà calcolato in base alla situazione rilevata alla fine della precedente 

annualità. 

ART. 5 - DOCUMENTAZIONE DA CONSEGNARE AGLI ASSICURATI 

La Cassa di assistenza, ai sensi della vigente normativa in materia, si impegna al rispetto degli obblighi di consegna agli 

Assicurati - tramite l’Autorità - delle condizioni di assicurazione. 

ART. 6 - DICHIARAZIONI DEL CONTRAENTE E DELL'ASSICURATO 

Le dichiarazioni del Contraente e dell'Assicurato devono essere veritiere, esatte e complete. 

In caso di dichiarazioni inesatte o di reticenze relative a circostanze tali che la Cassa, se avesse conosciuto il vero stato delle 

cose non avrebbe dato il proprio consenso all'assicurazione della posizione individuale o lo avrebbe dato a condizioni diverse 

la Società si riserva: 

• di impugnare l'efficacia della copertura stessa e quindi, in caso di sinistro, di rifiutare il pagamento della prestazione, ai 

sensi dell'Art. 1892 c.c., quando esiste malafede o colpa grave; 

• di recedere dalla copertura stessa o, in caso di sinistro, di ridurre la somma da pagare, ai sensi dell'Art. 1893 c.c., quando 

non esiste malafede o colpa grave. 

Trascorsi 180 giorni dall'entrata in vigore delle garanzie o oppure dall'eventuale aumento delle prestazioni, la Società può 

agire, come previsto al precedente comma, esclusivamente quando esiste malafede o colpa grave. 

L'inesatta o incompleta indicazione dei dati anagrafici dell’Assicurato, se rilevante ai fini delle prestazioni, comporta 

unicamente la rettifica, in base ai dati reali, delle somme dovute. 

ART. 7 – PREMIO/Contributo 

Il premio, comprese le eventuali imposte governative, è dovuto dal Contraente in via anticipata alla data di scadenza di 

ciascun periodo di copertura (data di scadenza del premio). Il mancato pagamento del premio, trascorso il termine di 

tolleranza di 30 giorni dalla relativa data di scadenza o dalla data di emissione, se successiva, indicata nella relativa scheda 

di Polizza, comporta la sospensione delle garanzie. Il periodo di tolleranza di 30 (trenta giorni) è previsto anche per il 

pagamento del premio per ciascuna rata annuale, compresa quella iniziale e per le eventuali appendici onerose; durante il 

periodo di tolleranza le garanzie del contratto rimarranno efficaci anche se il premio sarà pagato in data successiva a tale 

periodo. In caso di pagamento effettuato in data successiva al periodo di tolleranza la garanzia riprenderà efficacia dalle ore 

24,00 del giorno del pagamento  

In caso di ingresso in assicurazione della posizione individuale nel corso dell'anno di copertura, il relativo premio verrà 

determinato in proporzione alla frazione di anno di copertura. 

Il premio di competenza di ciascun periodo di copertura, indicato nella relativa scheda di Copertura, è dovuto per intero. 

In caso di denuncia dello stato di Non Autosufficienza, il Contraente deve comunque continuare il pagamento dei premi fino 

al riconoscimento da parte della Cassa dello stato di Non Autosufficienza; a seguito del riconoscimento, la Cassa, oltre a 

corrispondere la rendita assicurata, rimborsa al Contraente i premi pagati relativi alle scadenze successive alla denuncia 

stessa. Fermo restando che le parti possono stabilire nella Convenzione modalità specifiche per il pagamento del premio, 

ogni versamento deve essere intestato o girato alla Cassa oppure al competente Intermediario incaricato, purché 

espressamente in tale sua qualità e deve essere corrisposto, a scelta del Contraente, con una delle seguenti modalità: 

• assegno bancario, postale o circolare non trasferibile; 

• bonifico SCT (Sepa Credit Transfer) su conto corrente bancario o postale, altri mezzi di pagamento bancario o postale 
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oppure, ove previsti, sistemi di pagamento elettronico. In tali casi il giorno di pagamento del premio coincide con la data di 

valuta del relativo accredito riconosciuta alla Società o all’Intermediario incaricato. 

Il pagamento di un premio di importo superiore a € 500.000,00 deve essere effettuato esclusivamente tramite bonifico 

SCT sul conto corrente che sarà appositamente indicato dalla Cassa. 

L’Intermediario incaricato ha il divieto di ricevere denaro contante a titolo di pagamento del premio. 

La Contraente corrisponderà - per ciascuna posizione aperta e per una rendita annuale per Assicurato pari a 18.000,00 euro - 

i premi monoannuali relativi alle singole coperture assicurative per tutta la durata della Convenzione sottoscritta con la Cassa 

di assistenza, come derivanti dall’offerta economica presentata dalla medesima Cassa in sede di gara CIG B911D884FA 

ART. 8 - LEGGE APPLICABILE AL CONTRATTO 

Per tutto quanto non disciplinato dal contratto valgono le norme della legge italiana. 

ART. 9- IMPOSTE E TASSE 

Eventuali imposte e tasse relative al contratto sono a carico del Contraente o degli aventi diritto. 

ART. 10 - FORO COMPETENTE 

Per le controversie relative al presente contratto, è competente l'Autorità Giudiziaria del luogo di residenza o domicilio 

dell’Assicurato. 

 

 

ART. 1 - OGGETTO DEL CONTRATTO 

Il contratto garantisce una Rendita Vitalizia per il caso di Non Autosufficienza, le cui prestazioni assicurate sono descritte 

all'Art. 2.1. 

ART. 2 - PRESTAZIONI ASSICURATE E DEFINIZIONE DI NON AUTOSUFFICIENZA 

2.1 - Prestazioni assicurate 

Con il presente contratto collettivo, in relazione a ciascuna posizione individuale presente nella scheda di Copertura emessa 

dalla Cassa per ogni periodo di copertura annuale e a fronte del versamento del relativo premio, la Cassa riconosce, qualora 

si verifichi lo stato di Non Autosufficienza (come definito all'Art. 2.2) dell’Assicurato durante il periodo di copertura stesso, 

il pagamento della rendita annua stabilita alla data della denuncia effettuata ai sensi dell'Art. 1. Sez. 3, erogato fino alla 

persistenza di tale stato, con periodicità mensile. 

Per ogni Assicurato è prevista una rendita annuale pari a 18.000,00 euro. 

La Contraente comunicherà, per ciascun Assicurato, eventuali variazioni della rendita annuale rispetto a quella 

predeterminata. L’ammontare della prestazione massima assicurabile per ciascun Assicurato non potrà supererà in ogni caso 

l’importo di 72.000,00 euro su base annua. 

La tabella seguente mostra la documentazione sanitaria necessaria per richiedere ogni singola fascia di rendita: 

 

Rendita annuale da assicurare (in 

euro) 

Documentazione sanitaria richiesta 

Sino a 18.000,00 1. dichiarazione di buona salute 

2. eventuale dichiarazione di assenza dal servizio negli 

ultimi 6 mesi per più di 20 giorni consecutivi 

3. eventuale questionario anamnestico qualora 

nell’impossibilità a sottoscrivere la dichiarazione di buona 

salute 

Oltre 18.000,00 e fino a 36.000,00 1. compilazione questionario anamnestico da parte 

dell’Assicurato sul suo stato di salute 

SEZIONE 2. NORME CHE REGOLANO L’ASSICURAZIONE “LONG TERM CARE” 
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Oltre 36.000,00 e fino a 72.000,00 1. compilazione di un “rapporto di visita medica” da parte 

del medico curante dell’Assicurato 

In caso di decesso dell’Assicurato nel corso del periodo annuale di copertura, non è prevista alcuna prestazione a carico della 

Cassa di assistenza e il premio versato resta acquisito dalla medesima cassa. 

In caso di sopravvivenza dell’Assicurato al termine della copertura assicurativa senza che sia insorto lo stato di non 

autosufficienza, nessuna prestazione è prevista a carico della Cassa di assistenza e i premi versati restano acquisiti dalla 

medesima cassa. 

La rendita assicurata viene pagata al Beneficiario designato a norma della Convenzione, finché l'Assicurato è in vita e purché 

permanga lo stato di Non Autosufficienza. Le rate di rendita dovute sono quelle che scadono prima della data di decesso 

dell'Assicurato. Dovranno essere restituite alla Società le rate di rendita eventualmente corrisposte con scadenza successiva 

al decesso dell'Assicurato. 

Se durante i periodi di copertura non si verifica lo stato di Non Autosufficienza dell'Assicurato o l'Assicurato muore e 

conseguentemente la posizione individuale si estingue, i relativi premi già pagati restano acquisiti dalla Società in 

corrispettivo del rischio corso.  

Le garanzie sono operanti senza limiti territoriali e fatte salve le esclusioni e le limitazioni descritte nell’Artt. 3. 

La rendita garantita in ciascun periodo di copertura risulta stabilita esclusivamente, per ciascuna posizione individuale, 

nella relativa scheda di Copertura. 

2.2 Definizione dello stato di Non Autosufficienza 

Lo stato di Non Autosufficienza è determinato dall’incapacità - accertata ai sensi dell’art. 1 –della Sezione 3, presumibilmente 

permanente, di svolgere, come sotto precisato, parte delle seguenti attività elementari della vita quotidiana: 

- farsi il bagno; 

- vestirsi e svestirsi; 

- igiene del corpo; 

- mobilità; 

- continenza; 

- bere e mangiare. 

Per ognuna delle attività suddette viene constatato il grado di autonomia dell’Assicurato nel suo compimento ed assegnato 

un punteggio secondo lo schema di valutazione funzionale riportato nella seguente tabella. Lo stato di Non Autosufficienza 

viene riconosciuto quando la somma dei punteggi è almeno pari a 40 secondo il calcolo previsto nella tabella sotto riportata. 

Qualora la somma dei punteggi non sia almeno pari a 40, è altresì coperto lo stato di Non Autosufficienza derivante dalla perdita 

delle capacità mentali, purché permanente e dovuta a patologia nervosa o mentale di natura organica (quali il morbo di 

Alzheimer o altre forme di patologia nervosa). Per perdita delle capacità mentali si intende incapacità di pensare, capire, 

ragionare o ricordare con conseguente incapacità dell'Assicurato nel gestire sé stesso, senza la supervisione continua da parte 

di una terza persona, nello svolgimento delle attività di base della vita quotidiana. 

Per il riconoscimento della condizione di Non Autosufficienza è necessario che: 

- esista diagnosi clinica che attribuisca il deterioramento mentale a cause organiche; 

- il grado di disabilità cognitiva risulti dalla somministrazione di Test Neuropsicologico (Mini Mental State Examination, 

MMSE), effettuata da medico specialista in conformità alle procedure indicate dalla Letteratura medico-scientifica di 

riferimento e con risultato inferiore a 15 (corretto); 

- l'Assicurato abbia perduto la propria autosufficienza e necessiti di controllo e/o supervisione continua da parte di terzi. 

 

La tabella sottostante mostra il punteggio contrattualmente attribuito ad ogni specifica incapacità di attendere alle attività 

elementari della vita quotidiana:  
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Vestirsi e svestirsi 

1° grado L’Assicurato è in grado di vestirsi e svestirsi in modo completamente autonomo. Punteggio 0 

2° grado L’Assicurato necessita di assistenza per vestirsi e/o svestirsi o per la parte superiore del corpo o 

per la parte inferiore del corpo. 

Punteggio 5 

3° grado L’Assicurato necessita di assistenza per vestirsi e/o svestirsi sia per la parte superiore del corpo 

sia per la parte inferiore del corpo. 

Punteggio 10 

Igiene del corpo 

 

1° grado 

L’Assicurato è in grado di svolgere autonomamente e senza assistenza da parte di terzi i 

seguenti gruppi di attività identificati con (1), (2) e (3): 

(1) andare al bagno; 

(2) lavarsi, lavarsi i denti, pettinarsi, asciugarsi, radersi; 

(3) effettuare atti di igiene personale dopo essere andato in bagno. 

 

Punteggio 0 

2° grado L’Assicurato necessita di assistenza per almeno uno e al massimo due dei suindicati gruppi 

di attività (1), (2) e (3). 

Punteggio 5 

3° grado L’Assicurato necessita di assistenza per tutti i suindicati gruppi di attività (1), (2) e (3). Punteggio 

10 

Mobilità 

1° grado L’Assicurato è in grado di alzarsi autonomamente dalla sedia e dal letto e di muoversi senza 

assistenza di terzi. 

Punteggio 0 

 

2° grado 

L’Assicurato necessita di assistenza per muoversi, eventualmente anche di apparecchi 

ausiliari tecnici come, ad esempio, la sedia a rotelle, le stampelle. È però in grado di alzarsi 

autonomamente dalla sedia e dal letto. 

 

Punteggio 5 

3° grado L’Assicurato necessita di assistenza per alzarsi dalla sedia e dal letto e per muoversi. Punteggio 10 

Continenza 

1° grado L’Assicurato è completamente continente. Punteggio 0 

2° grado L’Assicurato presenta incontinenza di urina o feci al massimo una volta al giorno. Punteggio 5 

3° grado L’Assicurato è completamente incontinente e vengono utilizzati aiuti tecnici come catetere o 

colostomia. 

Punteggio 10 

Bere e mangiare 

1° grado L’Assicurato è completamente e autonomamente in grado di consumare bevande e cibi 

preparati e serviti. 

Punteggio 0 

 

2° grado 

L’Assicurato necessità di assistenza per una o più delle seguenti attività preparatorie: 

  sminuzzare/tagliare il cibo; 

  sbucciare la frutta; 

  aprire un contenitore o una scatola; 

  versare bevande nel bicchiere. 

 

Punteggio 5 

3° grado L’Assicurato non è in grado di bere autonomamente dal bicchiere e mangiare dal piatto. Fa 

parte di questa categoria l’alimentazione artificiale. 

Punteggio 10 

Farsi il bagno 

1° grado L’Assicurato è in grado di farsi il bagno e/o la doccia in modo completamente autonomo. Punteggio 0 
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2° grado L’Assicurato necessita di assistenza per entrare nella e/o uscire dalla vasca da bagno. Punteggio 5 

3° grado L’Assicurato necessita di assistenza per entrare nella e/o uscire dalla vasca da bagno e 

durante l’attività stessa di farsi il bagno. 

Punteggio 10 

 

ART. 3 - ESCLUSIONI 

È escluso dalla garanzia lo stato di Non Autosufficienza derivante direttamente o indirettamente da: 

• un evento - malattia o condizione patologica o Infortunio (qui e di seguito inteso come un trauma prodotto all'organismo 

da causa fortuita, improvvisa, violenta ed esterna che produca lesioni obiettivamente constatabili) - preesistente al momento 

dell'ingresso in assicurazione della posizione individuale o al momento di una richiesta di aumento della prestazione (in 

questo caso l'esclusione si applica con riferimento all'incremento di importo). La presente esclusione non si applica qualora 

l'Assicurato abbia fornito prima dell'ingresso in assicurazione dichiarazioni in merito ai predetti eventi e la Società, 

eventualmente a fronte di ulteriori accertamenti sanitari e/o all'applicazione di sovra premi sanitari, abbia accettato il rischio; 

• dolo del Contraente o del Beneficiario; 

• partecipazione attiva dell'Assicurato a delitti dolosi; 

• atti di guerra, operazioni militari, partecipazione attiva dell'Assicurato a insurrezioni, sommosse e tumulti popolari; 

• contaminazioni chimiche e/o batteriologiche, trasformazioni o assestamenti energetici dell'atomo, naturali e/o 

provocati, accelerazioni di particelle atomiche ed esposizione a particelle ionizzanti; 

• uso di stupefacenti o di allucinogeni e abuso continuativo di alcolici o di farmaci, comprovati da documentazione 

sanitaria; 

• patologie nervose o mentali non di causa organica (es. depressione, psicosi, ecc.) che determinino un'effettiva ed 

obiettivamente accertabile incapacità a svolgere le attività elementari della vita quotidiana; 

• partecipazione a corse di velocità e relativi allenamenti, con qualsiasi mezzo a motore; 

• pratica di sport pericolosi (ad esempio: paracadutismo e sport aerei in genere, pugilato, salto dal trampolino con sci 

o idroscì, sci acrobatico in tutte le sue forme, bob, speleologia, alpinismo con scalata di roccia o accesso a ghiacciai, 

arrampicata libera, canoa fluviale, sport subacquei in genere); 

• incidente di volo, se l'Assicurato viaggia a bordo di aeromobile non autorizzato al volo o con pilota non titolare di 

brevetto idoneo e, in ogni caso, se viaggia in qualità di membro dell'equipaggio. 

Se lo stato di Non Autosufficienza dell'Assicurato deriva da una di tali cause escluse dalla garanzia, la Società non effettua alcun 

pagamento, la posizione individuale si estingue ed i relativi premi già pagati restano acquisiti dalla Società. 

 

 

ART. 1- DENUNCIA ED ACCERTAMENTO DELLO STATO DI NON AUTOSUFFICIENZA 

1.1 Denuncia di sinistro ed obbligo di presentazione della documentazione probatoria  

L'Assicurato, qualora manifesti uno stato di Non Autosufficienza come definito all'Art. 2.2, deve trasmettere la denuncia alla 

Cassa entro i 90 giorni successivi, mediante raccomandata A.R. o PEC per chiedere il pagamento della rendita ai sensi dell'Art. 

3. La data della denuncia è il giorno di ricevimento da parte della Società della raccomandata completa di tutta la 

documentazione richiesta secondo quanto previsto all’Art. 1.2 Sezione 3. 

L'Assicurato e il Contraente sono tenuti a fornire in modo veritiero e completo le dichiarazioni e le prove richieste dalla Cassa 

per l'accertamento dello stato di Non Autosufficienza e delle relative cause. Inoltre, su richiesta della Cassa, l'Assicurato ha 

l'obbligo di sottoporsi agli accertamenti medici necessari per compiere la valutazione funzionale della propria capacità fisica, 

presso strutture sanitarie e da medici di fiducia della stessa Società. 

La Cassa si impegna ad accertare lo stato di Non Autosufficienza entro 180 giorni dalla data della denuncia o, comunque, 

dalla data di ricevimento dell'eventuale ulteriore documentazione richiesta ai sensi dell'Art. 1.2 sezione 3, inclusa quella 

relativa agli eventuali accertamenti medici. 

SEZIONE 3. NORME CHE REGOLANO LA GESTIONE DEI SINISTRI 
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1.2 Documentazione per la denuncia dello stato di Non Autosufficienza 

La denuncia deve essere effettuata utilizzando il modello fornito dalla Cassa, oppure redatta su carta semplice fornendo tutte 

le informazioni previste dal modello stesso. Essa deve essere corredata dagli estremi del conto corrente sul quale effettuare 

l'accredito della rendita (intestatario, codice IBAN). 

Inoltre, devono essere forniti: 

○ fotocopia fronte retro del documento d'identità valido e del codice fiscale dell'avente diritto; 

○ Certificato attestante lo stato Non Autosufficienza e Relazione medica sulle cause della perdita di Autosufficienza, 

entrambi da compilarsi a cura: 

- del medico curante dell'Assicurato, nel caso in cui la somma dei punteggi di cui all'art. 2.2 sia almeno pari a 40; 

- di un neurologo o di uno psichiatra, qualora la somma dei punteggi di cui all'art. 2.2 sia inferiore a 40 e la Non 

Autosufficienza derivi dalla perdita permanente delle capacità mentali dovuta ad una patologia nervosa o mentale 

di natura organica, quali il morbo di Alzheimer o altre forme di patologia nervosa, che si traduce in incapacità di 

pensare, capire, ragionare o ricordare e nell'impossibilità di gestirsi senza la continua supervisione di terzi. 

○ mandato e/o procura e/o decreto di nomina di Amministratore di sostegno o del Tutore o del Curatore dell'avente diritto, 

nonché copia fronte/retro del documento d'identità valido e codice fiscale del Procuratore/Mandatario/Amministratore 

di sostegno/Tutore/Curatore (*); 

○ decreto del Giudice Tutelare che autorizza la riscossione e dispone sul reimpiego delle somme, con esonero della Cassa 

da ogni responsabilità circa il pagamento della somma stessa e da ogni ingerenza e responsabilità circa l'eventuale 

reimpiego, nel caso di beneficio a favore di minore o di incapace (ottenibile con ricorso al Giudice Tutelare del luogo 

di residenza del minore o incapace). Gli importi da far autorizzare verranno comunicati dalla Società. Tutti i documenti 

devono essere presentati in originale o copia conforme all'originale numerata ed autenticata in ogni pagina. 

ART. 2 – DECORRENZA DEL PAGAMENTO DELLA RENDITA  

La rendita annua viene corrisposta, in rate mensili, a seguito del riconoscimento da parte della Cassa dello stato di Non 

Autosufficienza dell'Assicurato – da denunciare ed accertare secondo le modalità descritte all'Art. 1– e fermo quanto indicato 

all'Art. 4 in caso di rivedibilità dello stesso. 

La scadenza di pagamento della prima rata mensile di rendita coincide con la data di decorrenza della rendita annua ed è 

stabilita al primo giorno del mese che segue di almeno 30 giorni la data di denuncia. Se l'accertamento dello stato di Non 

Autosufficienza si protrae oltre la suddetta data di decorrenza, la Cassa corrisponde le rate mensili di rendita arretrate insieme 

a quella in scadenza alla prima ricorrenza mensile successiva al riconoscimento.  

Pena la sospensione della corresponsione della rendita, alla ricorrenza annuale della data di decorrenza della rendita deve 

essere fornito un documento valido comprovante l'esistenza in vita dell'Assicurato o, se l'avente diritto coincide con 

l'Assicurato, un'autocertificazione corredata da copia di un documento d'identità in corso di validità del medesimo. 

ART. 3 - PAGAMENTI DELLA RENDITA 

Tutti i pagamenti della Cassa in esecuzione del contratto vengono effettuati presso il domicilio della stessa o quello del 

competente intermediario incaricato, contro rilascio di regolare quietanza da parte degli aventi diritto, oppure mediante 

accredito sul conto corrente bancario dell'avente diritto. 

I pagamenti vengono effettuati previa consegna da parte degli aventi diritto di tutta la documentazione necessaria - fatta 

eccezione per quella già prodotta in precedenza e ancora in corso di validità - indicata nell’Art. 1.2 sezione 3 con 

riferimento alla relativa causa del pagamento. 

La documentazione deve essere fornita alla Società tramite il competente intermediario incaricato oppure mediante 

raccomandata inviata direttamente alla Società, specificando gli elementi identificativi del contratto. Qualora l'esame 

della suddetta documentazione evidenzi situazioni particolari o dubbie tali da non consentire la verifica dell'obbligo di 

pagamento o l'individuazione degli aventi diritto o l'adempimento agli obblighi di natura fiscale oppure derivanti dalla 

normativa, la Cassa richiederà tempestivamente l'ulteriore documentazione necessaria in relazione alle particolari esigenze 

istruttorie. 

Verificata la sussistenza dell'obbligo di pagamento, la somma corrispondente viene messa a disposizione degli aventi diritto 

entro 30 giorni dalla data in cui è sorto l'obbligo stesso, purché a tale data, la Società abbia ricevuto tutta la documentazione 
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necessaria. In caso contrario, la somma viene messa a disposizione entro 30 giorni dal ricevimento da parte della Società della 

suddetta documentazione completa. 

Decorso tale termine ed a partire dal medesimo sono dovuti gli interessi moratori a favore degli aventi diritto, calcolati 

secondo criteri della capitalizzazione semplice, al tasso annuo pari al saggio legale tempo per tempo in vigore, anche agli 

eventuali fini ed effetti di cui all'Art. 1224, 2° co., c.c.. 

Qualora l’esame della documentazione evidenzi situazioni particolari o dubbie tali da non consentire la verifica dell’obbligo 

di pagamento o l’individuazione degli aventi diritto o l’adempimento agli obblighi di natura fiscale oppure derivanti dalla  

normativa, la Cassa richiederà tempestivamente l’ulteriore documentazione necessaria in relazione alle particolari esigenze 

pena la sospensione della corresponsione della rendita, alla ricorrenza annuale della data di decorrenza della rendite deve 

esser fornito un documento valido comprovante l’esistenza in Vita dell’Assicurato o, se l’avente diritto coincide con 

l’Assicurato, un’autocertificazione corredata da copia di un documento d’identità in corso di validità del medesimo.  

ART. 4 - RIVEDIBILITÀ DELLO STATO DI NON AUTOSUFFICIENZA 

L'Assicurato riconosciuto in stato di Non Autosufficienza è obbligato a sottoporsi - su richiesta della Cassa e non più di i una 

volta ogni tre anni - alle visite e agli esami medici necessari per accertare il permanere di tale stato. L'Assicurato e il Contraente 

sono inoltre tenuti a fornire in modo veritiero e completo le dichiarazioni e le prove richieste dalla Cassa per il suddetto 

accertamento. 

Qualora non sussista più lo stato di Non Autosufficienza o, comunque, nel caso che l'Assicurato o il Contraente non 

adempiano ai precedenti obblighi, la Cassa comunica al Contraente e al Beneficiario la cessazione della corresponsione 

della rendita, a decorrere dalla prima rata mensile successiva alla data della comunicazione stessa. In tal caso l'eventuale 

nuova attivazione delle garanzie dovrà essere esplicitamente accordata dalla Cassa. 

ART. 5- CONTROVERSIE: ARBITRATO IRRITUALE 

Le controversie di natura medica sul riconoscimento dello stato di Non Autosufficienza dell’Assicurato e sugli esiti del 

riesame di tale stato, sono demandate per iscritto ad un Collegio di tre medici, nominati uno per parte ed il terzo di comune 

accordo o, in caso contrario, dal Consiglio dell'Ordine dei Medici avente giurisdizione nel luogo dove deve riunirsi il 

Collegio. È fatta comunque salva la possibilità delle parti di concordare la nomina di un medico unico da scegliersi di comune 

accordo. Il Collegio Medico risiede nel Comune, sede di Istituto di Medicina Legale, più vicino al luogo di residenza 

dell'Assicurato. Ciascuna delle parti sostiene le proprie spese e remunera il medico da essa designato, contribuendo per metà 

delle spese e competenze per il terzo medico. Le decisioni del Collegio Medico sono prese a maggioranza di voti, con dispensa 

da ogni formalità di legge, e sono vincolanti per le parti, le quali rinunciano fin d'ora a qualsiasi impugnativa salvo i casi di 

violenza, dolo, errore o violazione dei patti contrattuali. I risultati delle operazioni arbitrali devono essere raccolti in apposito 

verbale, da redigersi in doppio esemplare, uno per ognuna delle parti. Le decisioni del Collegio Medico sono vincolanti per 

le parti anche qualora uno dei medici si rifiuti di firmare il relativo verbale; tale rifiuto deve essere attestato dagli altri arbitri 

nel verbale definitivo. 

ART. 6 - NORME DI RINVIO 

Per quanto non espressamente disciplinato nel presente Capitolato, anche con riferimento alle clausole disciplinanti il recesso 

la risoluzione, restano applicabili le previsioni di cui alla Convenzione stipulata con la Cassa di Assistenza.  
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