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PROGETTO HOME CARE PREMIUM
ASSISTENZA DOMICILIARE
INPS GESTIONE DIPENDENTI PUBBLICI

s

... perché non c’é posto migliore della tua casa ...

AVVISO

Per la costituzione di un elenco di soggetti attuatori di prestazioni integrative nell’ambito
del Progetto “Home Care Premium 2012 — Assistenza Domiciliare” per non Autosufficienti
INPS Gestione ex INPDAP.

In esecuzione:

della legge 8 novembre 2000 n. 328 “Legge quadro per la realizzazione del sistema integrato di
interventi e servizi sociali;

dell’Accordo di programma stipulato tra il Comune di Corleone e I'INPS Gestione ex INPDAP ,
a valere sull’Avviso Home Care Premium 2012;

del Regolamento di Adesiane, a valere sull’Avviso Home Care Premium 2012;

del verbale del Comitato dei Sindaci del 18/07/2013;

del verbale del Comitato dei Sindaci del 13/09/2013;

della Delibera di G.M. 228 del 07/10/2013 del Comune di Corleone, Capofila dell Aggregazione
formata dai Distretti socio-sanitari D40 Corleone e D38 Lercara Friddi;

Si Rende Noto

Il Comune di Corleone, capofila dell Aggregazione formata dai Distretti Socio Sanitari D40 e D38,
in qualita di soggetto Proponente ha aderito al Progetto Home Care Premium 2012, approvato con
atto formale dall'INPS Gestione ex INPDAP;

In data 24.01.2013 & stato sottoscritto I’Accordo di Programma stipulato tra il Comune di Corleone
e I'INPS Gestione ex INPDAP per la gestione di progetti innovativi e sperimentali di Assistenza
Domiciliare, a valere sullAvviso Home Care Premium 2012;

Con tale sottoscrizione il soggetto Proponente si &€ impegnato a dare attuazione al programma di
assistenza domiciliare in favore degli utenti Inps — Gestione ex Inpdap, secondo le modalita
definite nel Regolamento di Adesione, allegato all'Avviso Home Care Premium 2012;

Il progetto innovativo di assistenza domiciliare “Home Care Premium 2012" oltre all’attribuzione di
prestazioni prevalenti, prevede, ad integrazione di quest'ultime, il riconoscimento di PRESTAZIONI
INTEGRATIVE, sempre interamente a carico dell'istituto, ma erogate dal soggetto proponente;

Al fine dell'erogazione di tali prestazioni integrative in favore dei cittadini, il Comitato dei Sindaci
del Distretto socio sanitario D40 nella seduta del 18.07.2013 ha disposto I'avvio sperimentale di un
sistema di accreditamento di soggetti attuatori per I'erogazione delle prestazioni integrative, di cui
al Progetto HCP 2012, nella forma della voucherizzazione.

Il voucher sara rilasciato all'utente beneficiario sulla base del Programma Socio-Assistenziale
concordato con la famiglia e approvato dalllnpdap. Le famiglie acquisteranno le prestazioni
integrative utilizzando i voucher scegliendo liberamente tra i fornitori accreditati e inseriti nell'albo



distrettuale. 1l valore del voucher & stabilito nel Programma Assistenziale. | fornitori accreditati
instaureranno con 'amministrazione un rapporto diretto attraverso un patio di accreditamento per
la fornitura delle prestazioni integrative. Per il pagamento delle prestazioni, il fornitore accreditato
presentera all Amministrazione i voucher ricevuti.

DESTINATARI DELL'AVVISO E PRESTAZIONI DA EROGARE

'avviso si rivolge a tutti i soggetti giuridici individuati all'art. 1, comma 4 della Legge 328/00, in
particolare gli organismi non lucrativi di utilita sociale, degli organismi della cooperazione,
associazioni ed enti di promozione sociale, in possesso dei requisiti necessari per svolgere attivita
e/o prestazioni socioassistenziali, regolarmente iscritti nei rispettivi albi e registri regionali di settore
Sez. Anziani e/o Disabili, con lo scopo di selezionare soggetti attuatori di “prestazioni integrative”
individuate, da parte dell'INPS, nel Regolamento di Adesione al progetto.

Sono escluse, ai sensi della Legge 266/91, le organizzazioni di volontariato.

L'Avviso si rivolge, inoltre, anche ai soggetti che alla data di pubblicazione del presente avviso
risultano gia accreditati all’albo distrettuale del Distretto D40 per I'erogazione dei servizi previsti dal
Piano di Zona (legge 328/00)

Gli organismi interessati per ottenere 'accreditamento devono essere in possesso dei seguenti

requisiti:

a) Di non trovarsi nelle condizioni previste dallart. 38, comma 1, lettere a) — m-quater),
comma 1-bis, comma 2 del D. Lgs. 163/2006 e s.m.i.,

b) di essere iscritti all'albo regionale di cui all'art. 26 L.R. 22/86 Sez. Anziani/Disabili (per le sole
organizzazioni aventi sede legale in Sicilia) ovvero agli appositi albi regionali previsti dalla
normativa vigente per 'espletamento del servizio, per le organizzazioni aventi sede legale in
altre regioni,

c) di essere in regola in materia di contribuzione previdenziale, assicurativa e assistenziale e di
essere iscritto:

d) che nei propri confronti non sussistono le cause di divieto, di decadenza o di sospensione di
cui all'art. 67 del D.Lgs. 159/2011;

e) di rispettare i contratti collettivi nazionali di lavoro, gli accordi salariali integrativi, le norme sulla
sicurezza dei lavoratori nei luoghi di lavoro, gli adempimenti di legge nei confronti dei lavoratori
dipendenti e/o soci nel rispetto delle norme vigenti;

f) di essere in regola con le norme che disciplinano il diritto al lavoro dei disabili previste dalla L.
68/1999;

g) di impiegare personale in possesso delle qualifiche professionali previste dalla normativa
vigente;

h) (ove previsto) di essere regolarmente iscritti nel registro delle imprese istituito presso la
Camera di Commercio, Industria, Artigianato e Agricoltura;

i) (solo per le cooperative sociali) di essere in regola con le revisioni annuali (Attestato di
revisione in corso di validita);

j) Diavere una sede operativa in uno dei Comuni dell’Aggregazione.

L'Albo territoriale sara articolato nelle Sezioni: Anziani e Disabili
Le prestazioni definite “integrative” dal Regolamento del Progetto “Home Care Premium 2012"
sono afferenti esclusivamente la sfera socio-assistenziale di supporto alla non autosufficienza e
allo stato di fragilita.
Tali prestazioni saranno erogate, dai soggetti che verranno accreditati, sulla base dei Programmi
Socio Assistenziali elaborati dall’ Assistente Sociale (Case Manager), e consistono in:
v' 0SS/ Educatori professionali: eventuale intervento socio assistenziale specialistico da parte
di Operatori Socio -  Assistenziali a domicilio di natura non sanitaria, indicato
dall'Assistente Sociale/Case Manager (anche per prevenzione, rallentamento alla
degenerazione del livello di non autosufficienza). Nel caso di minori I'eventuale intervento &
realizzato da educatori professionali.
v Centro diurno: eventuale intervento socio assistenziale, di natura NON sanitaria, di
potenziamento delle abilita (nel caso di giovani minori) e di prevenzione rallentamento alia



degenerazione del livello di non autosufficienza o intervento di sollievo (nel caso di soggetti
disabili adulti e anziani), da svolgersi c/o il centro diurno;

v Sollievo: eventuale intervento di sollievo domiciliare anche per sostituzioni temporanee
degli ordinari caregivers;

v Servizi di Accompagnamento/Trasporto: eventuale erogazione di servizi di
accompagnamento/trasporto per specifici e particolari eventi (visite mediche, accesso al
centro diurng, ecc...)

Per I'attivazione delle Prestazioni Integrative ogni beneficiario “dispone” di un valore massimo di
“budget” di intervento ANNUO (a partire dalla data di sottoscrizione del Programma Socio
Assistenziale), variabile rispetto all'lSEE.

Il budget assegnato a ciascun beneficiario verra garantito dall'INPS nel rispetto dei seguenti limiti e
somme massime di progetto (onnicomprensive di ogni onere e imposta):

! Attivita accessoria Limiti Euro Unita
A | OSS/ Educatore Professionale | 12 ore mensili 20,00 Per ora d'intervento
B | Centro diurno 8 giornate mensili 35,00 Per giornata di ospitalita
C | Sollievo 16 ore mensili 20,00 Per ora d'intervento
D | Accompagnamento/Trasporto | 8 servizi mensili | Fino a € 35,00 | Per servizio

Le prestazioni integrative sopra elencate, dovranno essere erogate nel rispetto dei Programma
Socio Assistenziale familiare che a sua volta dovra rispettare i limiti stabiliti dal Regolamento INPS
— Gestione ex Inpdap, al fine di consentire la corretta erogazione delle risorse finanziarie da parte
dell'lstituto. Inoltre, tali prestazioni dovranno essere garantite per tutti i cittadini residenti nei
Comuni facenti parte dei Distretti socio sanitari D40 Corleone e D38 Lercara Friddi.

Gli uffici Politiche Sociali dei Comuni provvederanno a mettere a disposizione dei soggetti
beneficiari delle prestazioni HCP 2012, l'elenco dei soggetti giuridici individuati dal presente
avviso, e sara cura del beneficiario, scegliere il fornitore che dovra erogare le prestazioni previste
nel programma assistenziale.

MODALITA DI PRESENTAZIONE DELLE DOMANDE.

Gli interessati dovranno utilizzare I'apposito modulo allegato al presente avviso, disponibile on line
oppure presso gli Uffici Servizi Sociali dei Comuni facenti parte dell'Aggregazione. da compilare in
ogni sua parte.

Le domande devono essere presentate entro il 24/10/2013.

Le domande devono essere presentate direttamente al Comune di Corleone, capofila
dell’Aggregazione, Ufficio Protocollo Generale, P.zza Garibaldi, 1 30034 Corleone.

Le domande possono anche pervenire tramite raccomandata, entro il suddetto termine,
specificando sulla busta “Domanda per la costituzione di un elenco di soggetti attuatori di
prestazioni integrative nellambito del progetto “Home Care Premium 2012"- indirizzandole al
Comune di Corleone, Ente Capofila dell'Aggregazione formata dai Distretti socio-sanitari D40 e
D38, P.zza Garibaldi, 1 — 90034 Corleone.

La domanda pud essere inviata anche con modalita telematica e precisamente inviando un
messaggio di posta elettronica certificata con oggetto “Domanda per la costituzione di un elenco di
soggetti attuatori di prestazioni integrative nell'ambito del progetto “Home Care Premium 20127,
con allegato il modulo di domanda e la documentazione necessaria all'indirizzo di posta elettronica
certificata sicurezzesocialicorleone@postecert.if .

Alla domanda, accompagnata dalla fotocopia del documento d’identita, dovra essere allegata la
seguente documentazione:

1) Dichiarazione sostitutiva comunicazione antimafia

2) Dichiarazione sostitutiva familiari conviventi

3) Dichiarazione sostitutiva iscrizione CCIAA

4) Dichiarazione sulla tracciabilita dei flussi finanziari

5) Copia dell'Atto costitutivo e/o dello Statuto

Per ogni informazione rivolgersi I'ufficio di Politiche Sociali del Comune di Corleone, via G. Valenti
3 90034 Corleone, tel. 09184524292/ fax. 09184524290.



ISTRUTTORIA E FORMULAZIONE ELENCO SOGGETT! ATTUATORI.

Il Comune di Corleone, Ente capofila dell'Aggregazione, provvedera allistruttoria delle domande
presentate, verificando il possesso dei requisiti dichiarati. | soggetti giuridici ammessi saranno
inseriti in un elenco di soggetti attuatori di prestazioni integrative nell’ambito del Progettc “Home
Care Premium 2012” per le Sezioni Anziani e Disabili.

L'elenco verra pubblicato all'Albo Pretorio online del Comune di Corleone Capofila, nonché sui siti
istituzionali dei Comuni dei Distretti socio sanitari D40 e D38.

L'avvenuto accreditamento non comporta l'automatica erogazione delle prestazioni, bensi
I'iscrizione allElenco degli Enti socio — assistenziali, ai fini dell’'esercizio del diritto di libera scelta
riconosciuto all’'utente.

Per l'erogazione delle prestazioni integrative di cui al Progetio HCP 2012 sara utilizzato
esclusivamente il suddetto elenco.

[l perfezionamento del rapporto di erogazione del Servizio di Assistenza Domiciliare e Centro
Diurno tramite il buono di servizio (voucher), richiede la sottoscrizione di un patto di
accreditamento tra il Comune di Corleone e l'ente accreditato, con il quale sono pattuite le
disposizioni e le condizioni di regolazione dei rapporti fra le parti.

DECADENZA DALL’ELENCO DEI SOGGETTI ATTUATORI.

L'inserimento nell'elenco decade quando viene accertata la perdita di almeno uno dei requisiti

generali per 'ammissione.

Decade, altresi, nei seguenti casi:

¢ in caso di violazioni gravi agli obblighi previsti dal Programma Assistenziale;

¢ esiti negativi delle verifiche periodiche in attuazione delle funzioni di vigilanza e controllo del
personale dei Comuni incaricato;

s per utilizzo del personale professionalmente non ideneo e qualificato;

e nej casi previsti dalla vigente legislazione nazionale e regionale e dell'art. 1453 e segg. del
C.C.

TERMINI DI VALIDITA DELL’ELENCO

L'elenco dei soggetti attuatori di prestazioni integrative avra validita per tutta la durata del progetto
Home Care Premium 2012, eventualmente rinnovabile in caso di prosecuzione della progettualita
HCP e salvo diverse disposizioni dell'INPS — ex INPDAP.

INFORMATIVA IN MATERIA DI PROTEZIONE DEI DATI PERSONALI (D.LGS. N. 196/03, ART.
13).

| dati dei quali il Comune di Corleone, quale capofila dell'aggregazione territoriale di progetto,
entrera in possesso a seguito del presente Avviso verranno trattati nel rispetto del D.Lgs. n. 196/03
“Codice in materia di protezione dei dati personali”. Si informa che i dati raccolti saranno trattati
con gli strumenti informatici ed utilizzati nell'ambito del procedimento amministrativo con modalita
conformi a quanto previsto dalla normativa. Tale trattamento sara ispirato ai principi di correttezza,
legalita e trasparenza.

Si precisa che il presente Avviso, approvato con le deliberazioni di G.M. dei Comuni facenti parte
dellAggregazione, & pubblicato sul sito internet del Comune di Corleone, all'indirizzo
www.comune.corleone.pa.it e sui siti internet di tutti i Comuni dei Distretti socio sanitari D40
Corleone e D38 Lercara Friddi.




CITTA DI CORLEONE
PROVINCIA DI PALERMO

Patto di accreditamento
Per I'erogazione delle prestazioni integrative
Home Care Premium — INPS Gestione ex Inpdap

In esecuzione:
della legge 8 novembre 2000 n. 328 “Legge quadro per la realizzazione del sistema integrato di

interventi e servizi sociali;

dell'Accordo di programma stipulato tra il Comune di Corleone e I'INPS Gestione ex INPDAP, a
valere sull’Avviso Home Care Premium 2012;

del Regolamento di Adesione, a valere sull’Avviso Home Care Premium 2012;

del verbale del Comitato dei Sindaci del 18/07/2013;

del verbale del Comitato dei Sindaci del 13/09/2013;

della Delibera di G.M. 228 del 07/10/2013 del Comune di Corleone, Capofila dell’Aggregazione
formata dai Distretti socio-sanitari D40 Corleone e D38 Lercara Friddi;

Il Comune di Corleone

CODIEDERIIAE o wveousmmnenaesasians s s s s T e A 0 ST AR ST

L’Ente accreditato

RAPHIESEMIATEITIA ... onemmremmmmrs o siiriots o ammaiss Dirms s e iy SO ent e

Premesso che

e o e e e

In possesso dei requisiti richiesti, & stato iscritto all’Albo del Comune di Corleone, Sezione:
— Anziani — Disabili
Concordano quanto segue

Art. 1

Finalita
Il buono di servizio (voucher) & finalizzato alla promozione di un sistema di offerta di prestazioni
socio- assistenziali, efficaci e di qualita, che soddisfino i bisogni degli utenti beneficiari nel rispetto
della loro libera scelta tra soggetti erogatori.
La sperimentazione del buono di servizio per |'erogazione delle prestazioni socio-assistenziali a
domicilio e presso Centro Diurno prevede:
- Iistituzione dell'albo distrettuale degli enti socio-assistenziali;
- la sottoscrizione del patto di accreditamento tra I Comune di Corleone, capofila

dell'aggregazione formata dai Distretti D40 e D38, e gli enti accreditati;



—~ la definizione del Programma Assistenziale individualizzato dell'utente, strumento per la
definizione dei bisogni e assegnazione del buono di servizio (voucher).

Art. 2
Tipologia delle prestazioni
Le prestazioni acquistabili dai titolari del buono di servizio consistono in attivita svolte a domicilio
e presso Centri Diurni a sostegno delle responsabilita familiari di cura a persone anziane non
autosufficienti e disabili gravi per la soddisfazione di bisogni socio- assistenziali.
Le prestazioni erogate consistono nelle seguenti attivita:

v interventi domiciliari da parte di Operatori Socio - Assistenziali, anche per prevenzione,
rallentamento alla degenerazione del livello di non autosufficienza. Nel caso di minori
I'eventuale intervento € realizzato da educatori professionali.

v interventi socio assistenziali da svolgersi presso un centro diurno per il potenziamento
delle abilita (nel caso di giovani minori) e di prevenzione rallentamento alla degenerazione
del livello di non autosufficienza o intervento di sollievo (nel caso di soggetti disabili adulti e
anziani) ;

v" interventi di sollievo domiciliare anche per sostituzioni temporanee dei caregivers;

v Servizi di Accompagnamento/Trasporto mirati a specifici e particolari eventi (visite
mediche, accesso al centro diurno, ecc...)

Art. 3
Gestione del servizio accreditato
L'Ente accreditato € autorizzato ad attivare le prestazioni oggetto del presente contratto dopo aver
dato formale comunicazione al Comune relativamente alla scelta effettuata dall’'utente, attivando le
prestazioni autorizzate entro 5 giorni dalla richiesta dell'utente.

L'Ente accreditato:

e Accetta di erogare le prestazioni domiciliari e/o le attivita di Centro Diurno su richiesta degli
utenti nella forma di buono di servizio (voucher);

e Accetta il sistema tariffario orario previsto per le diverse tipologie di prestazione;

¢ Siimpegna a mantenere i requisiti di idoneita organizzativo-gestionali per I'erogazione di
prestazioni socio-assistenziali da parte di personale qualificato, assunto nel rispetto dei
CCNL di categoria;

¢ Fornisce copia della Polizza Assicurativa stipulata a garanzia dei sinistri che possano
derivare ad utenti o terzi durante I'espletamento del servizio, esonerando il Comune da
ogni e qualsiasi responsabilita;

e Fornisce elenco nominativo delle figure professionali relativamente al servizio fornito, con
allegati titoli;

e Siassume la responsabilita della qualita delle prestazioni socio-assistenziali, nonche il
contenimento del turn over;

e Siimpegna a verificare con appositi strumenti il grado di soddisfazione dell'utente;

e E consapevole che l'inosservanza degli impegni previsti nel presente articolo pud costituire
causa di segnalazione di disservizio agli organi competenti, sospensione o risoluzione del
presente patto;

e Applica il trattamento dei dati secondo la normativa vigente;

» Designa quale referente tecnico- amministrativo per le funzioni di coordinamento ,
organizzazione e supervisione del personale in servizio il/la sig./ra

Tel.

Art. 4
Corrispettivo
L'Ente accreditato s'impegna a garantire i livelli di assistenza dichiarati in sede di accreditamento e
richiesti dallutenza, erogando la prestazione dietro consegna da parte dell'utente del
corrispondente buono di acquisto debitamente firmato.
[l valore di un voucher & cosi definito:



\ Attivita accessoria [ Euro \ Unita

A | 0SS/ Educatore Professionale | 20,00 . Per ora d'intervento
| B | Centro diurno 35,00 | Per giornata di ospitalita
| C | Sollievo 20,00 Per ora d’intervento

_ D | Accompagnamento/Trasporto | Fino a € 35,00 | Per servizio

Art. 5

Modalita di pagamento delle prestazioni
La persona beneficiaria, o il referente familiare, conserva nel corso del mese al proprio domicilio il
prospetto mensile delle prestazioni ricevute debitamente vidimato da ciascun operatore
intervenuto.
| Comuni di residenza dei beneficiari, attraverso il proprio personale incaricato , svolgono funzioni
di vigilanza e controllo sui servizi offerti. Esercitano d'ufficio, oltre che su richiesta dell'utente e dei
suoi familiari, verifiche sulla compiuta attuazione dei contenuti del presente patto e sul servizio
reso.
Sulla base delle verifiche effettuate, gli uffici potranno proporre la revoca dell’accreditamento.
Il Comune di Corleone, capofila dell'aggregazione formata dai Distretii socio sanitari D40 Corleone
e D38 Lercara Friddi, corrisponde all'ente accreditato 'importo relativo ai buoni di servizio, che
verranno presentati presso il Settore Sicurezze Sociali, regolarmente fatturati e corredati dal
proprio prospetto mensile delle prestazioni debitamente firmato dall’'utente, previa verifica del

DURC.

Art. 6
Durata
Il presente patto ha validita a decorrere dalla sua data di sottoscrizione e per tutta la durata del
progetto Home Care Premium 2012, eventualmente rinnovabile in caso di prosecuzione della
progettualita HCP e salvo diverse disposizioni dell'INPS — ex INPDAP.
Pud essere risolto nelle seguenti fattispecie:
e in caso di violazioni gravi agli obblighi previsti dal Programma Assistenziale;
e esiti negativi delle verifiche periodiche in attuazione delle funzioni di vigilanza e controllo del
personale dei Comuni incaricato;
e per utilizzo del personale professionalmente non idoneo e qualificato;
a seguito di cancellazione dall’Albo di accreditamento;
e nei casi previsti dalla vigente legislazione nazionale e regionale e dell'art. 1453 e segg. del
C.C.

Art. 7
Effetti dell’accreditamento
L'Ente accreditato non avra nulla da pretendere a nessun titolo da parte del Comune di Corleone
nel caso in cui non dovesse essere prescelto da alcun utente.

Letto, confermato e sottoscritto

Data

Per 'Ente

Il Legale Rappresentante
Per il Comune di Corleone Capofila

Il Responsabile del Settore




Al Comune di Corleone

Capofila dell’ Aggregazione formata

Dal Distretto Socio Sanitario D40 Corleone e
D38 Lercara Friddi

P.zza Garibaldi 1

90034 Corleone

ISTANZA DI PARTECIPAZIONE

Per la costituzione di un elenco attuatori di prestazioni integrative nell’ambito del Progetto “Home
Care Premium 2012- Assistenza Domiciliare™ per non autosufficienti — INPS Gestione ex INPDAP.

1l sottoscritto

Nato il a ( )

In qualita di
Dell’Ente

Con sede in
Via N
Con Codice fiscale n:
Con Partita IVA n.
Tel. Fax

PEC

e-mail

Chiede

L’iscrizione all’elenco dei soggetti attuatori di prestazioni integrative nell’ambito del progetto
“Home Care Premium 2012 — Assistenza Domiciliare™ per non autosufficienti INPS Gestione ex
INPDAP, Sez.  Anziani = Disabili

A tal fine degli artt. 46 e 47 del DPR 28 Dicembre 2000 n. 445, consapevole delle sanzioni penali
previste dall’articolo 76 del medesimo DPR 445/2000, per le ipotesi di falsita in atti e dichiarazioni
mendaci ivi indicate,

Dichiara

Di impegnarsi a rispettare integralmente le clausole contenute nel Protocollo di Legalita
“Clausola Carlo Alberto Dalla Chiesa”, ai fini della prevenzione dei tentativi di infiltrazione
della criminalita organizzata nel settore dei contratti pubblici, servizi e forniture, sottoscritto in
data 12 luglio 2005 dalla Regione siciliana, dal Ministero dell’Interno, dalle prefetiure
dell’isola, dall’Autoritd di vigilanza sui lavori pubblici, dall’INPS e dall'INAIL. al quale il
Comune di Corleone ha aderito con Deliberazione di G.M. n. 217 del 03/09/2007;

~ Di non trovarsi nelle condizioni previste dall’art. 38, comma 1, lettere a) — m-quater). comma
1-bis, comma 2 del D.Lgs. 163/2006 ¢ s.m.i:



Che 1'ente € iscritto all’albo regionale di cui all’art. 26 L.R. 22/86 (per le sole organizzazioni
aventi sede legale in Sicilia) ovvero agli appositi albi regionali previsti dalla normativa vigente
per l'espletamento del servizio, per le organizzazioni aventi sede legale in altre regioni
specificando la regione di riferimento:

Albo Decreto n. del

Sez. Tipologia

Di essere in regola in materia di contribuzione previdenziale, assicurativa e assistenziale e di

essere/non essere 1scritto :

INPS sede di cap. via

e matricola n.

INAIL sede di cap. via

e posizione assicurativa

e codice ditta

Che nei propri confronti non sussistono le cause di divieto, di decadenza o di sospensione di cui
all’articolo 67 D.Lgs. 159/2011 (la documentazione antimafia deve essere prodotta dal legale
rappresentante. dagli amministratori e dai loro familiari conviventi, secondo i modelli allegati);

Di rispettare i contratti collettivi nazionali di lavoro, gli accordi salari integrativi, le norme sulla
sicurezza dei lavoratori nei luoghi di lavoro, gli adempimenti di legge nei confronti dei
lavoratori dipendenti e/o soci nel rispetto delle norme vigenti;

Di essere in regola con le norme che disciplinano il diritto al lavoro dei disabili previsti dalla L.
68/1999;

Di impiegare personale in possesso delle qualifiche professionali previste dalla normativa
vigente:

Che l'ente & regolarmente iscritto nel registro delle imprese istituito presso la Camera di
Commercio, Industria, Artigianato e Agricoltura di come
da modello allegato;

Di avere sede operativa nel Comune di

via n.

tel. fax

Che svolge le seguenti attivita, servizi e particolari iniziative specifiche nel campo della non
autosufficienza. previste nell’atto costituito e/o Statuto:




Che ¢ disponibile ad effettuare eventuali prestazioni aggiuntive sui servizi offerti nell’ambito
del Progetto HCP 2012(specificare quali):

Che ai sensi di quanto disposto dall’art. 13 del D. Lgs. 30/06/2003 n. 196 “Codice in materia di
dati personali” sono stato informato di quanto segue: i dati personali raccolti dal Comune di
Corleone, capofila dell’Aggregazione formata dai Distretti socio sanitari D40 ¢ D38 per la
realizzazione del progetto Home Care Premium 2012, saranno trattati con e senza I'ausilio di
strumenti elettronici, per ['espletamento delle attivita istituzionali relative al presente
procedimento e agli eventuali procedimenti amministrativi e giurisdizionali conseguenti
(compresi quelli previsti dalla L. 41/90 sul diritto di accesso alla documentazione
amministrativa) in modo da garantirne la sicurezza e la riservatezza e comunque nel rispetto
della normativa vigente.

I dati giudiziari eventualmente raccolti ai sensi del DPR 445/2000, saranno trattati in conformita
al D. Lgs 196/2003. In relazione ai suddetti dati I'interessato pud esercitare i diritti previsti
dall’art. 7 del citato D. Lgs.

Titolare del trattamento ¢ il Comune di Corleone, capofila dell’Aggregazione formata dai
Distretti socio sanitari D40 e D38, nella persona del Responsabile del Settore Dott. Vincenzo
Mannina.

Luogo e data

Timbro e firma

N.B. La dichiarazione deve essere corredata da fotocopia. non autenticata. di documento valido
di identita del sottoscrittore e dai seguenti ulteriori allegati:

1) Dichiarazione sostitutiva comunicazione antimafia

2) Dichiarazione sostitutiva familiari conviventi

3) Dichiarazione sostitutiva iscrizione CCIAA

4) Dichiarazione sulla tracciabilita dei flussi finanziari

5) Copia dell”Atto costitutivo e delle Statuto



Ditta

Al Comune di Corleone
Piazza Garibaldi, 1
Corleone

OGGETTO: Comunicazione conto corrente dedicato — art. 3, comma 7 della
Legge n. 136/2010 come modificato dal D.Lgs 187/2010. —
Tracciabilita flussi finanziari.

I1/la sottoscritto/a nato/a il
a residente  in via
n° C. E, nella qualita
di della ditta con sede in
via n°
C: V. P. IVA

In ottemperanza a quanto previsto dall’art. 3 della Legge in oggetto, per assicurare la
tracciabilita dei flussi finanziari relativi ai contratti per lavori/servizi/forniture in essere tra la
scrivente ditta e codesta spettabile Amministrazione, comunica con la presente il conto corrente

bancario/postale dedicato e le relative coordinate:

BANCA
IBAN
ABI CAB CIN C/C
sul quale ¢ delegato a operare il/la Sig. nato/a il
a residente in
via n° & F.

Lo/a scrivente si impegna a comunicare tempestivamente eventuali variazioni riguardanti il

conto dedicato.

Dichiara inoltre di :

- essere consapevole delle sanzioni penali previste in caso di dichiarazioni non veritiere e di
falsita negli atti:

- essere informato che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con mezzi informatici,
esclusivamente per il procedimento per il quale la dichiarazione viene resa.

Corleone. 1i



Modeilo 3 - informazione antimafia
Dichiarazione sostitutiva familiari conviventi

Dichiarazione sostitutiva di certificazione
(D.P.R. n. 445 del 28.12.2000)

_I_ sottoscritt_ (nome e cognome)
nat. a Prov. il residente

a vialpiazza n.

in qualita di

della societa

consapevole delle sanzioni penali in caso di dichiarazioni false e della conseguente decadenza dai
benefici eventualmente conseguiti (ai sensi degli artt. 75 e 76 D.P.R. 445/2000) sotto la propria
responsabilita

DICHIARA

ai sensi dell’ art. 83, comma 3 del D.Lgs 159/2011 di avere i seguenti familiari conviventi di maggiore eta:
NOME E COGNOME DATA DI LUOGO DI RESIDENZA CODICE FISCALE
NASCITA NASCITA

Il/la sottoscritto/a dichiara inoltre di essere informato/a, ai sensi del D.Lgs. n. 196/2003 (codice in
materia di protezione di dati personali) che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con
strumenti informatici, esclusivamente nell’ambito del procedimento per il quale la presente
dichiarazione viene resa.

data
firma leggibile del dichiarante(™)

N.B.: la presente dichiarazione non necessita dell’autenticazione deila firma e sostituisce a tutti gli effetti le normali
certificazioni richieste o destinate ad una pubblica amministrazione nonché ai gestori di pubblici servizi e ai privati che

vi consentono.
L’Amministrazione si riserva di effettuare controlli, anche a campione, sulla veridicita delle dichiarazioni (art. 71,

comma 1, D.P.R. 445/2000).
In caso di dichiarazione falsa il cittadino sara denunciato all’autorita giudiziaria.

(*) Ove il richiedente & una societa, I'autocertificazione dovra essere prodotta dal rappresentante legale e da tutti gli
amministratori.




Modello autocertificazione antimafia

Oggetto: Autocertificazione antimafia.

Il SOttOSCIItLO (HOME € COZIOME)....ccuiveviiiiiiiiiriaieiieie sttt ettt s sa e sas e ens e eaeeseens
TR T oo o ST e A T 4B AR e —— reSIdENte 1N.uuieeeiueeeeeeeeiee e erceeeveeee e
R i s s A o A A RS S A S SR T n. .......... in qualita di legale rappresentante della
societd (indicare la ragione sociale) oppure: in qualita di titolare dell’impresa (indicare la
GETIBITOIEITIINEY oo is5en 5 0 T A T s T T T AR i i 0 A AR avente la sede in
.............................................. PEOVL B oomvivn  WIB covssrurmsbmsmambansnmansssninsssukernisonimassvssossasosvirsnses Bh
BBl s man it vimessass s sase 9

consapevole delle sanzioni penali richiamate dall’art.76 del DPR 445/00 in caso di
dichiarazioni mendaci e della decadenza dai benefici eventualmente conseguiti al provvedimento
emanato sulla base di dichiarazioni non veritiere, di cui all’art.75 del DPR 445/00;

ai sensi e per gli effetti dell’art.47 del citato DPR 445/00:

sotto la propria responsabilita

DICHIARA

ai sensi della vigente normativa antimafia. che nei propri confronti non sussistono le cause di
divieto, di decadenza o di sospensione previste dall’art. 67 del D.Lgs. n. 159/2011 e successive
modificazioni ed integrazioni e di non essere a conoscenza dell'esistenza di tali cause nei confronti

di(1):

(cognome) (nome) (data di nascita) (luogo di nascita)

(1) la suddetta dichiarazione deve essere resa anche per i soggetti indicati nell’art. 85 del D.Lgs. n. 159/2011 e ss.mm.ii..

In fede

N.B.: La presente dichiarazione deve essere firmata con firma digitale del dichiarante
ovvero

la firma deve essere autenticata secondo la normativa vigente
allegando copia di un documento di identita del dichiarante.



DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DEL CERTIFICATO DI ISCRIZIONE ALLA CAMERA DI
COMMERCIO INDUSTRIA ARTIGIANATO AGRICOLTURA

(resa ai sensi dell'art. 46 Testo unico delle disposizioni legislative e regolamentari in materia di

documentazione amministrativa n. 445/2000)

[l/La sottoscritt__ nat__a
il
residente a via
nella sua qualita di dell'lmpresa
DICHIARA

che I'lmpresa & iscritta nel Registro delle Imprese di

con il numero Repertorio Economico Amministrativo

Denominazione:

Forma giuridica:

Sede:

Codice Fiscale:

Data di costituzione:

CONSIGLIO DI AMMINISTRAZIONE

Numero componenti in carica:

COLLEGIO SINDACALE
Numero sindaci effettivi:

Numero sindaci supplenti




OGGETTO SOCIALE

TITOLARI DI CARICHE O QUALIFICHE

COGNOME

NOME

LUOGO E DATA NASCITA CARICA

DIRETTORI TECNICI (OVE PREVISTI)

COGNOME

NOME

LUOGO E DATA NASCITA CARICA




SOCI E TITOLARI DI DIRITTI SU QUOTE E AZIONI/PROPRIETARI

COGNOME NOME . LUOGO E DATA NASCITA CARICA

SEDI SECONDARIE E UNITA’ LOCALI

Dichiara, altresi, che I'impresa gode del pieno e libero esercizio dei propri diritti, non € in stato
di liquidazione, fallimento o concordato preventivo, non ha in corso alcuna procedura dalla
legge fallimentare e tali procedure non si sono verificate nel quinquennio antecedente la data

odierna.

IL TITOLARE/LEGALE RAPPRESENTANTE

Variazioni degli organi societari - | legali rappresentanti degli organismi societari, nel
termine di trenta giorni dall'intervenuta modificazione dell'assetto societario o gestionale
dellimpresa, hanno l'obbligo di trasmettere al prefetto che ha rilasciato ['informazione
antimafia, copia degli atti dai quali risulta l'intervenuta modificazione relativamente ai soggetti
destinatari delle verifiche antimafia.




La violazione di tale obbligo & punita con la sanzione amministrativa pecuniaria (da 20.000 a
60.000 Euro) di cui all'art. 86, comma 4 del D. Lgs. 159/2011.



