DISTRETTO SOCIO-SANITARIO D4 CASTELTERMINI
PROVINCIA DI AGRIGENTO
Ambito territoriale: Casteltermini — San Giovanre@ini — Cammarata

Determinazione del Coordinatore dell’'Ufficio di Piano Distrettuale

[

N.0O1 del registro OGGETTO Liquidazione polizze assicurative RCT e InfortuAizione 1-Assistenz
economica per Servizio Civico Piano Zona 2013/20C85 — Z2822B1B2D

Data 04/01/2019

L’anno duemiladiciannove , il giorno quattro, detse di gennaio, nell’'ufficio di Piano Distrettuale.

IL COORDINATORE
Dott.Calogero Sardo

Visto il Piano di Zona 2013-15 approvato dal ComitatoSiedaci con propria deliberazione n. 3 del 212034,

Che il suddetto Piano di Zona 2013-15 é stato appoovatmaniera definitiva dal nucleo di valutaziomedata
22.05.2015, giusta nota dell’Assessorato Regiodalla Famiglia, Politiche Sociali e Autonomie Ldedberv.2° -
Ufficio Piano n.18891 del 26.05.2015;

Vista la Determinazione del Coordinatore n.56 del 22025 relativa all'impegno di spesa I AnnualitariRiadi
Zona 213-15;

Vista la propria Determinazione n.3 del14/03/2018, comulmle si e provveduto all'affidamento Aljenzia
Amissima Assicurazioni S.p.A di Agrigento Via Cicerone,20 — 92100 Agrigenta pe 64 utenti da avviare per
linserimento lavorativo — Azione 1 PdZ 2013-15 rpain importo complessivo di€ 1.728,00
(millesettecentoventotto/00) IVA compresa, perusada di tre mesi su base annua, per due orerulzigegiornaliero

Vista la nota Regionale dell’Assessorato Famiglia Rubigi Sociali e Lavoro-Dipartimento Famiglia- Seroi°-
ufficio Piano,n.33543 del 16/10/18 pervenuta inadh?/10/18, nella quale sono stati comunicatimissione dei
titoli di spesa relativi al Piano di Zona 2013/15;

Viste le allegate polizze di Responsabilita Civile en@ilativa Infortuni della Amissima AssicurazionipSA. di
Agrigento, relative ai soggetti che sono giaisaviati, al livello distrettuale, ai servizi iargomento, per la 111"
annualita+premialita e per un importo complessivé .728,00

Ritenuto pertanto di provvedere alla liquidazione delleizzm:
n. 803454055 di € 960,00
n. 803454054 di € 768,00

Visti gli allegati: DURC e Dichiarazione relativa alla tracciabilita deisti finanziari, inerenti entrambi all’Agente
Generale Sciabica Angelo nato il 22/07/1974 ad dagrio — CF SCBNGL74L22A089L

Cheil CIG relativo all'oggetto € il seguente: Z2822B1B2D

Per quanto sopra esposto
DETERMINA



Di liquidare le seguenti polizze assicurative, per la somma éessva di€ 1.728,00al sig. Sciabica Angelo nato
il 22/07/1974 ad Agrigento — CF SCBNGL74L22A0891n qualita di Agente Generale delAmissima
Assicurazioni S.p.A di Agrigento Via Cicerone,20 — 92100 Agrigentelative ai soggetti che sono gia stati avviati
ai servizi previsti nellAzione 1 del PdZ 2013-16serimenti lavorativi - L.328/00:
n. 803454055 di € 960,00
n. 803454054 di € 768,00

Di accreditare la suddetta somma cosi come specificato nella atighione relativa alla tracciabilita dei flussi
finanziari;

Di fare fronte alla spesacon i fondi di cui alla propria determinazioneédel 28.12.2015;

Di dare atto che la presente determinazione sara pubblicatdtailon line del Comune di Casteltermini, in quanto
capofila n. 4;

Di trasmettere il presente atto al Responsabile del Servizio iiaio del’Ente perché, ai sensi del comma 4

dell’art.151 del D.Lgs 267/2000, vi apponga il wigli regolaritd contabile, attestante la copertiimanziaria e
provveda ai conseguenti provvedimenti, come prexdsgli artt. 183 e 184 del medesimo decreto latysl.

L’Istruttore Il Coordinatore
f.to M.Ester Maltacesare f.to Dott. Calogero Sardo

Avvertenze

della legge 7 agd€190 n.241 s
diziale al TAR di Palermo ai ser
aordinario al presidente della re

Ai sensi del comma 4 dell verso il presente provvedimerammesso:
Ricors 12, lett.2) e art.21 della |. n.1034/1971 enss. entro il termine di giomni sessanta dalla del termine di quizlo in cui I ne abbia ricevuto laifica 0 ne abbia comungue avuto piena conoscenza;

Ricors: e pr i motivi di legittimita entro 120 giorni decorrenti dal medesimo termine di cui sopra.



coordinamento della Capogruppa Assicurativa Amissima Holdings S.rl

RESPONSABILITA' CIVILE

Amissima Assicurazioni §.p.A. Fondata nel 1963 - Socield appartenente al Gruppo Assicuralive Amissima, iseritta can il n, 050 alf Albe Gruppi lvass, ed assoggettata a direzione &

'POLIZZADL ASSICHRAZIONE RESRONSABILITA” CIVILE
cod.ramo cod.siramo cod. prodotto codice agenzia denominazicne
50 | bl 3isi01 | 87 | AGRIGENTO GENERALE

LIt - Www. uppo. it
n. 803454055
subagenziz  convenzione cod. cliente

21

| 200588137

- Sede legale & Direzione Generale: Viale Ceriosa 222, 20156 Milano. ltalia T +39 02 30781 F +39 02
3088125 - Capitale Seciale Euro 209.652.480.00 i.v. Registro delle Imprese di Milano GF e PI 01677750158 REA M| 624493 - Alno Imy

prese lvass 1.00031 Impresa autorizzata con
decreto del Ministero dell'Industria. del Commareg ¢ dell'Artigianato del 27.3 63 (G.U. dol 6.4.83 n. 93) amissima@ps issi

H

3g

DA DEL CONTRAENTE/ASSICURATQ:

cognome e nome/denominazione sosiale

titolo/tipo socista
COMUNE D1 CASTELTERMINT

cod. professione

codice fiscale/partita VA

| 01322790849

indirizzo (via, n. civico)

c.a.p.
|Prazza puoMs 3

| 92025

lecalita
| CASTELTERMINI

sigla provincia
| ac

‘DATYDELEAPOLIZZE

effetto ore 24 del scadenza ore 24 del  duratg frazignamento scadenzaprimarata senza tacio rinnavo dal indicizzazione
|o7sos5r2018 | 0740872019 aonii 1 mesii 00 gioi:00 | aNNUALE 07/05/2018 5T Eno |
sostitulsce polizzan sostituisce polizza n. sostituisce polizza n. ns. quota rischio comune
| 100 |
codice ‘vinco\o ente vincolataric - indwizzo - citta. scadenza vincolo
DESCRIZIONE,HEL RISOHIY

RCT DERIVANTE A 192 CPERATORI MEGLIO DESCRITTI IN ALLEGATO
TIO 50CIO SGCIG — SANITARIO D4

, CHE SYOLGERANNG ATFIVITA'
SI INTENDE APPLICATA UNA FRANCHIGIA DT

VOLONTARIA FER TIL DISTRE

SONG CONSIDERATI TERZT TRA LORO, $T INTENDE ESCLUSA QUATSIASI ATTIVITA' MEDICA / INFERMIZERISTICA

SUBAPPALTO: L'Assicurato dichiara di cedere non pii del
POSIZIONE [NAIL IN CORSO; Seds

% del valora di ogni singala opera od appalto
n. Sede

350,00 DANNI A COSE, GLI OPERATORI NON

.
Valgona le narme che regol il settare conuna
Settore A Settore B D Settore C Settore D Seltare E
Rischi Diversi Imprase industriali ed Edili Imprese Arligiang Aziende agricole Imbarcazigni
i = Pl
TpoNTEGHE VEL PREMIC
Elementi di Rischio fluttuante; . Il premio annuo imponibile nan potra essere inferiore a
Tassi imponibili: RC.T. A0 % an= R.CO 0,30 o=y, Polizza soggetta a regolazione del premio O St & NO
E'PREMIAKNUI IMPONIBILI
Massimali Premio annuo Codice
Garanzie Per agni sinistro Con ilimite per persona | Gor ii imie per danmi & cose imponibil Rischio
Responsabilita Givile versn terzi
B 250.000,00 250.000,00 250.000,00 774,53 051100
Responsability Civile
VErso prestator di lavoro
R.C.0.
Concizioni Aggiuntive: Alleqati
PREMIG: :
nello accessofi imposte totale
o —— 654,41‘ 130, 88 960,00

rate successive l

Il premio. dovutd per un perioda inferiore allanno, pud essere pagato con assegno bancarie, postale o circolare mumito della clausola di non trasferib ¢
bonifico bancario o altra disposizione di pagamento aulomatico indicando come beneficiario I'ntermediario in qualita di rappresentante della Societd o la Societa
medesima; € ammesso il pagamenta in contanti secondo le vigenti disposizioni in materia di antiriciclaggio.

13, oppure con

L'ammontare complessivo della prima rata di premia & stato versato

Emessa in_AGRIGENTO

i 07/05/2018

il feon® del IAgente

Mod. HG35101 - ED. 01/06/2017

ESEMPLARE PER IL CONTRAENTE



M

o g e € ;i Sl
EpiGHikrAZioN OFL QONTRAENTE. %,
Ai censi e par gl effetti deall artt. 1892, 1893 e 1954 del Godice Civile i| Cortracnite dichiara che:
ab non ha in ¢orso con altre Societd, polizze contro rischi garantit: dalla presente;
) nelfuitime quinguannio nan ghi sona stati fichiesti risarcimanti per danni a lerzi imputabili a sua respunsabilita retativaments & rischi galantiti dalla presenta, né gli 0N state, da aitre Socield,
annuliate polizze stipulate contro gii slessi rischi.
cj cede in subappalto nan pil della percentualc indicata nefla doscrizione del risghio del valore ¢i ngri singata opera od appalta;
dy ha in carso le po: ssicurate presso |e sedi INAIL dicats neila descrizione del Aschio

Gonformita alla nofmativa stampata sul modella

Guesto modello nporta gl esirerni delle garanzie che vengono prestate
il Coniraente riceve

contrattuale FA3S101 ed. 01062017 che, con la firma di eccettazione det documento stes:
contestualmente, contermando di conoscers ed Approvare.

AR Sp A

Al Contraente

Agli eftetti degli arlt. 1347 e 1342 G.C., I sottoscritto dic Tara dl approvare speciiicaments le disposizient del seguerti articoll —
delle "Condiziani asslcurative', stampate sul mod. cantrattuale FA35101 ed. ©1/06/2017 : Art. & - Obblight in £ase di sinistro; Art.
10 - Facolta di recessa in caso di sinistra; Art. 11 - Proroga dell'assicurazions.

1l Contraente

I

J Conteaente dichiara di aver reewito dalla Societd, preventivamente alla softoscrizione dei presente contiaile di assicuraziene, i
Fasclcolo i Iz Nota iva, tva del glpssario ¢ le Condizion! di AssiCurazions.

U Contraents.

Il Contraente, dopo aver gsamingto atlenlamente l'informativa [ornita dalla Sgrieth ai sensi dellan. 13do D Lgs. 196/2003 ed aver
preso visione dei diftti atripuilt dalvart. 7 del Decreto Legistative siesso, in rolazions al propn dath personali camuni e ‘sansibili’
esprime | consense!

- gl trattamento e alla comunicazione ai soggetti indicatl al purta 4 lellers &) & b} dellinlormaliva, al rasferimento versa i Pagsi
indicatl at punto & dellinformativa, In rolazione alle finallta di cui al punto 2, letlere Ale E) dell'informaliva stessa. Ii Conlraente

_ al trattamerto ed alla comunicazione ai sogget indicati al puato 4 lefttara ¢} delliniormaliva, In relazione alle finalita dl cui al
punta 2, lettera €} dell'informaliva stessa. Il Contragnte

Awvettenza; le dichiarazioni non veritiere, Ingsatte o reticenti rese dal soggsiic legitimato a fornira ke Informazian] richieste per la
concluslone det gamratio possono il dititto alla {{

Modelli facenti parie della presente polizza: Mod. HC35101 ed.01 106/2017 - FA35101 ed.01/06/2017



IS 113 ASSICURAZION| PROTEZIONE RELAX LINEA PERSONA

Amissima Assicurazioni 8.p.A. Fondata ncl 1963 - Societa appartenen|o al Gruppo Assicurativa Amissima, iscritta con it n. 050 all'Albg Gruppi vass, ed assegyeliata a dircziene &
caordinamenta della Gapogruppo Assicurative Amissma Holdings 8.1l - Sede legale e Direzrone Generalo: Yiale Corlosa 222, 20156 Milano, lalia T +39 02 30761 F +39 02
3086125 - Capitale Sociale Euro 209.662.480,00 i.v. Registra delle Imprese di Milana GF e Pl 01677750158 REA M| 624483 - Albo Imprese |vass 1.00031 Impresa autorizzata con

decreto def Ministero dellingustria, del Commercio e dell'Artigianato del 27 3 63 (G 1) ¢el 6463 n 93) I ima.it - W ar ppe.it
POLIZZA D] ASSICURAZIONE PER I RISCHILINFORTUNI - linea persona. ... swes N 803454054
cod.rama cod.srama vod. prodotto  codice agenzia dengminazicne subagenzia  convenzione cod. cliente

| e 40 | 37804 57 | AGRIGENTO GENERALE | 2] | 200588137 29 |
DATI DEL CONTRAENTE / ASSICURATO.

cogrome & riome ¢ denominazhone sovials ! ragione socialo ‘ipo societd cod. professione codice fiscale f parita IVA

| COMUNE D5 GASTELTERMIN | 01322790849

indirizz¢ {via, n. civico) c.a.p. tazalita provincia
{PIAZZA DUDMO 3 | 32025 | CASTELTERMINI | AG |
DATI BELLA POLIZZA

effetto ore 24 ded scadenza ore 24 del  durata frazionamento scadenzaprimarata senza tacito rinnovo dal  indicizzazione
I_ENJS/ZOIE | 07/05/2019 anni: 1 mesi 00 gioni: 00 | anwuare | 07/08/20139 | 0770542010 |0 sz Xwo |
sustituisce polizza n. sostituisce polizza n. soslituisca polizza n. ns. quola tischio comune allegati sconto paliennalith

| 100% | [ | |

ELENCO DELLE PERSONE ASSICURATE .

N. COGNOME E NOME SESSO |DATA DI NASCITA | COD. PROF. |GLASSE| PROF. | EX. | PREX. DESCRIZIONE PROFESSIONE
1 COMUNE DI 01/61:0001 98 = [E} fu] [x] Generico Hiservato Direzione
CASTELTERMN!
2 = = [i] o] [&]
El = 5 =] ] |
4 = a [u] [u]
5 = T s a a [w]
'SOMME ASSICURATE
INVALIDITA! INABILITA" RIMEORSO INDENNITA' DA PREMIC
N. E i cul assl
ASSICURATO MORTE PERMANENTE TEMPORANEA | SPESE MEDICHE RICOVERG ASSISTENZA IM:?ME(I; dicul asslstenza
1 30.000.00 000,03 2040 74927
2 e [
2 G ot T
4
B =

Le Garanzie Bage sana operant se indicali in polizza le somme assicurate e i relativi prenti. Le Garansde Aggiunlive e Gandizioni Op<ionali sono operanti se present allinterno degli allegati deila
presente palizza.

FRANCHIGIE E/O SCOPERTI

ASSICURATO N. | INVALICITA' PERMANENTE | INABILITA' TEMPORANEA | RIMBORSO SPESE MEDICHE | INDENNITA' DA RICCVERO H.LV. / EPATITE

1 F2

2

3

a4

5
PRENIO COMPLESSIVO ¢

netin accessor imposte totale complessive

aila firma ¢ 624,30 124,88 18,73 768,00
rate suscassve s 624,39 124,88 18,73 768,00
annue € 624,40 124,87 18,73 768.00

Il premio dovuto pub essere pagato ton Assegna bancars. postale o circolare murito delfa dlausada di oo

asterinifith, oppare con bonifico banearic 0 allea disposizione di pagamente automatico
inlicandy come el arie Tinermediatie 10 aualld di rappresentacts dells S 0 fa Societa m.

3 ;mm:easu 4 pagamedte in contand seccrde | vigent dispesiziond in. materia di

L‘arxmoTvc complessivo della prima rata di premia. & stato pagatg I

Emessain  AGRIGENTO i 07/65:2018
31 [ P |
g l..u

Mod. HA37804 - ED. 01/06:2017 ESEMPLARE PER IL CONTRAENTE
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DICHIARAZIONI DEL CONTRAENT
k- W 85 T W s
Ai sengi e per gl

i

3y le persgne assicurale Non SOno aftette da alcolismo.

b} non sano alfette da difetti fisici, mutitazioni o malaltie in atlo;
£)  nan hanno subito precedent infortuni;

d)  non hanna in corso altre palizze: infortuni con la presente:

&) non sono state Igro annullate per sinistr polizze infortuni_

e

effen degfi artt, 1592, 1893, 18¢d e 191 @ dal Codice Civite, I Conmkagnte dichiara che:
lossicodipendenza. sindromi organiche cercbrali,

o con alire socield;

Ogni deroga. medifica od integrazions alle dichiarazioni che precedona, dave seplicitamente risultare in pokizza.

Guesto modello fporia gil estrern] dalle garanzie The vengono presiate in conforinila alla normatlva stampata sul modello
conlrattunle FASTB04 ed. 16/10i2017 che,

do dF

cor

ed approvare.

2 R S

AgF effettl degl artl. 1341 & 1332 T, 1l sottoscrilio ¢lghiara di appravare Speciicamente la disposizioni dei seguentl arficoli
ive"” FA

delle “Condiziont
@ - Facolta di recesso; Art. 18 -

Limili di ata: Art. 28 - Controversie -

con Ia firma di accettazlone

schizofrenia, forme maniaco-oepressive o stali paran:
immunodelicienza acquisila (A1D.S.) e che & a conpscenza che la sapravvenienza in corso di contralle di dette atfezioni, cosli

o sindrome da
iiuisce causa di cessazions dell'assicurazione;

dol documente slesso, i Contraente Heeva

Il Contraent

27804 ed. +6/10/2017 ; Arl. 8 - Proroga delfassicurazions; Arl.

arbitralo irituale. Il Contraante

Fascleolo

Wl Contrasnie dichiara di aver ricevula dalla Soclefa, pravenfivamenie alta sottoscrizione del présenta contraito ol assicorarions. il
i la Note 3 P

del glossatlo ¢ Ie Candiziont ot Assicurazione.

Il Gonlraente

esprime il congenso:

Il Contraente, dopa aver esaminate attentamente Finformativa fornita calla Societh ai sensi dell'art. 13 de! 0. igs, 196/2003 ed aver
prage visione dei diitl attibuiti dallart, 7 del Decrelo Legiskativo stesso, in relazione ai propri dati personaii comuni e "sansibili"

0}

dal soggetto iagittimato a fornlre la informazioni richieste per la

“Avvertsnza: lo dichlarazionl nen veritiere, ingsatte o refioenti rese
conclusions dal contralto passona il diritto alla

&

- & trallaments e alla comunicazions ai sogge indicati al punto 4 letlere a) & by deltinfarmativa, &l trasferimonio versa | Paesi s
indicali al punto 6 dellinformativa, In refazione alla finalita di cui A1 punto 2, lettere A} & B) dell'Informatlva siesza. Ii Copffaente, AN
_ al rattamento ad alla comunicazione ai saggett dicati al punta 4 lettera ) deltinformativa. in relazione alle finalita di cul al N
punto 2, lettera C) dellIntarmativa stessa. It facme
7=
=

Modelli facenti parte deila

presente polizza: Mod. HAZ7804 £d.01/06/2017 - FA37804 ed. 16102017









Determina di Coordinatore Uff. di Piano Distreteun. 01 del 04/01/2019

Oggetto:Liquidazione polizze assicurative RCT e Infortudizione 1-Assistenza economica per Servizio Civico
Piano Zona 2013/2015 - CIG - 22822B1B2D

ATTESTAZIONE
IL RAGIONIERE CAPO DEL COMUNE CAPOFILA

Parere di regolarita contabile ai sensi dell’art.151 coma 4 del D.Lgs. n.267/2000, recepito
dall'art.551 del testo coordinato delle Leggi regionali, relativo all’ordinamento degli EE.LL.
Data 29/01/2019
Lig 16
Il Responsabile del Servizio Finanziario

f.to Teresa Spoto

CERTIFICATO DI PUBBLICAZIONE
IL RESPONSABILE DELLA PUBBLICAZIONE ON LINE
CERTIFICA

Che la presente Deliberazione é stata pubblicata all’Albo on-line dal

al per quindici giorni consecutivi.

dalla residenza comunale i,

Il Responsabile della pubblicazione on-line







