QUESITI RELATIVI ALLA
PROCEDURA DI GARA APERTA
PER SERVIZIO DI ASSICURAZIONE SANITARIA INTEGRATIVA
PER | DIPENDENTI

QUESITO 1: Viene richiesta la statistica sinistri al fine di una corretta valutazione del rischio.

RISPOSTA: In riferimento alla richiesta formulata si fornisce prospetto con le indicazione dei sinistri
relativi all’'anno 2014. Il Prospetto € visionabile al seguente link:
http://www.filse.it/images/all.quesitol.pdf

QUESITO 2: Si segnala che quanto indicato al punto 25, pg10, del modello 2 “dichiara di aver preso
atto dell’'obbligo in caso di aggiudicazione di rimborsare le spese per la pubblicita legale sui
quotidiani, stimate in circa euro 3.000, entro 60 giorni dalla data di aggiudicazione definitiva
efficace”, non trova corrispondenza nel Disciplinare di gara. Al riguardo si richiede il significato di
tale specifica.

RISPOSTA: In riferimento alla richiesta formulata si comunica che ai sensi dell’art.1.2 del
Disciplinare di gara, i modelli allegati fanno parte integrante e sostanziale del disciplinare. In ogni
caso con riferimento alle spese di pubblicita legale sui quotidiani, queste sono dovute ai sensi della
legge 221/2012, comma 35.

QUESITO 3: Con riferimento al Bando di gara si richiedono i seguenti chiarimenti:

1. Si chiede conferma che, qualora il Fondo Sanitario partecipi alla procedura in oggetto come
concorrente singolo, possa poi — in caso di aggiudicazione dell’appalto — assicurare il rischio
con una compagnia di assicurazione;

2. Si chiede conferma che — in caso di aggiudicazione del bando ad un Fondo Sanitario — il
contratto verra personalizzato in funzione della natura giuridica dell’aggiudicatario ( ad
esempio il termine “Societa” verra sostituito con “Fondo”);

3. Si chiede conferma che, qualora il Fondo Sanitario partecipi come concorrente singolo, il
requisito di “avere eseguito precedenti contratti di servizi analoghi (servizi assicurativi
relativamente al ramo malattia)” sia soddisfatto se il Fondo ( che non é autorizzato nel ramo
malattia in quanto non compagnia di assicurazione) abbia raccolto contributi per coperture
malattia, come confermato dai bilanci richiesti a comprova del requisito;

4. Si chiede conferma che per bilanci ufficiali si intendano copie degli stessi con dichiarazione di
conformita agli originali rilasciata dal legale rappresentante del concorrente.

RISPOSTA: In riferimento alla richiesta formulata si comunica quanto segue:

1) Vi diamo conferma che in caso il Fondo Sanitario partecipi alla procedura come concorrente
singolo puo in caso di aggiudicazione assicurare il rischio con una compagnia di assicurazione.
Resta fermo che, in caso di aggiudicazione il contraente tenuto ad adempiere, per FI.L.S.E.,
rimane esclusivamente il Fondo Sanitario alle condizioni stabilite dal contratto concluso con



FI.LLS.E. ed indipendentemente dalle condizioni dell’eventuale assicurazione stipulata dal
Fondo;

2) In caso di aggiudicazione ad un Fondo Sanitario il contratto verra personalizzato in relazione
alla denominazione giuridica dell’aggiudicatario;

3) Si da conferma che il punto 3 della vostra richiesta & soddisfatto se il Fondo abbia raccolto
contributi per copertura malattia, come confermato dai bilanci richiesti a comprova del
requisito;

4) Si da conferma che per i bilanci ufficiali si intendono le copie degli stessi con dichiarazione di
conformita

QUESITO 4: In relazione alla copertura in oggetto, si richiede il sequente chiarimento:

In relazione al requisito di idoneita professionale pag. 6 del Disciplinare di gara al punto 2.2. lett.
b.2) "Per le Casse di Assistenza: (i) ., Omissis (iii) adozione per l'anno 2015 del documento
programmatica sulla sicurezza dei dati (DPS)", si segnala a codesto spettabile Ente che I'adozione
del DPS era un obbligo previsto dal D.Lgs 196/2003 (normativa sulla protezione dei dati personali).
Detto obbligo esisteva per tutte le imprese, lavoratori autonomi, enti o associazioni che trattano i
dati personali - anche sensibili, giudiziari o con strumenti elettronici - ed é venuto meno a seguito
del Decreto Legge n. 5 del 9 febbraio 2012, convertito dalla legge n. 35 del 4 aprile 2012.
Conseguentemente, anche al fine di evitare un eccessivo restringimento del numero di partecipanti,
si chiede di voler confermare che detto documento deve intendersi non obbligatorio ai fini della
partecipazione alla gara,

RISPOSTA: In relazione al quesito formulato si conferma che il documento indicato deve intendersi
non obbligatorio ai fini della partecipazione della gara.

QUESITO 5: Si formula richiesta di chiarimenti in merito a taluni aspetti della lex specialis di gara.

1. Inprimis, in relazione al punto 1.5 dell’art. 1 del disciplinare di gara, si prega di confermare che
il contributo di euro 900,00 si riferisca al nucleo familiare fiscalmente a carico e, a tal proposito,
chiediamo di fornire una precisa definizione di nucleo familiare, in guisa tale da individuare
tutti i soggetti componenti.

2. Si domanda, inoltre, di indicare da quanti anni é attiva la copertura e se la copertura per la
quale é stata indetta la selezione sia uguale alle precedenti. In caso negativo si prega di
specificare le differenze.

3. Al fine di formulare un’offerta congrua che possa soddisfare le aspettative di Filse, si chiede di
fornire le statistiche dei sinistri dell’ultimo triennio.

4. Per cio che attiene il numero dei dipendenti, si chiede di precisare il numero di quelli attivi ad
oggi e nei due anni precedenti.

5. Sotto il profilo dell’estensione della copertura, preghiamo di indicare per quanti familiari non
fiscalmente a carico e stata estesa la copertura nell’annualita in corso e nei due anni
precedenti, con il dettaglio del numero dei coniugi/conviventi, dei figli e degli altri familiari.

6. Sempre in relazione all’estensione della copertura ai familiari, domandiamo se possa avvenire
in qualsiasi momento oppure se sono previste delle finestre temporali (a titolo esemplificativo,
e prevista l'iscrizione in corso d’anno in vista di un ricovero da fare il giorno successivo
all’iscrizione?).

Infine, si prega di indicare se in caso di estensione ai familiari la copertura sia valida senza
periodi di carenze e se la copertura é valida anche per le patologie pregresse/gia conosciute e
gli infortuni gia avvenuti.



RISPOSTA: In risposta a quanto richiesto, si comunica:

1)

2)
3)

4)
5)

6)

7)

La definizione degli assistiti & insita nell’art. 2 del capitolato speciale ed il disciplinare al punto
5 e da intendere riferito ad essa.

Presso la nostra sede sono disponibili copia delle precedenti polizze.

Vedi Allegati.

http://www.filse.it/images/all.quesito5.pdf

Anno 2013: 70 dipendenti; anno 2014: 73 dipendenti; anno 2015: 70 dipendenti

Anno 2013: 5 familiari non a carico paganti; anno 2014: 5 familiari non a carico paganti; anno
2015: n. 3 familiari non paganti.

E’ prevista contrattualmente una data entro la quale deve essere fatta I’estensione per I'anno
successivo, salve le deroghe indicate nell’art. 7 coincidente con il primo giorno di efficacia della
copertura.

Non sono previste carenze e per le patologie gia conosciute si debba operare se si tratta di
patologie per le quali I'interessato era gia stato in copertura con il precedente assicuratore.




