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AVVISO PUBBLICO

PER IL CONFERIMENTO DI UN INCARICO DI MEDICO FIDUCIARIO AL FINE DI VALUTARE

L'EVENTUALE CORRESPONSIONE DEI CONTRIBUTI MONETARI PREVISTI DAGLI ARTT. 4 E 5

DEL REGOLAMENTO DI ASSISTENZA AGLI ISCRITTI DELL'IPA

(Approvato con Determinazione Commissariale n. 140-2019 del 23/09/2019 )

IL COMMISSARIO STRAORDINARIO

Premesso che:

L'attuale Statuto dell’IPA — Istituto di Previdenza ed Assistenza per i dipendenti di Roma

Capitale, all’art. 1, prevede la compartecipazione alle spese e |'erogazione di sussidi e

assegni agli iscritti, mentre il Regolamento per I'Assistenza agli Iscritti dell'IPA, agli artt. 4

e 5 prevede la possibilita di compartecipare alle spese ed all’erogazione di contributi

diversi all’Assistito previa presentazione di apposita istanza corredata della

documentazione utile a verificarne gli effettivi presupposti;

Tali contributi, nell’eventualita, possano esser riconosciuti soltanto dopo la valutazione e

il parere positivo del “Medico Fiduciario” dell’Istituto chiamato a valutare I'esistenza degli

effettivi requisiti da parte dell’iscritto;

- Preso atto dell’assenza di specifiche competenze all’'interno dell’organico dell’Ente in
grado di assumere il ruolo di cui sopra;

- Considerato che lincarico di Medico Fiduciario, affidato giusta Determinazione
Commissariale n. 145/2019 del 24/04/2019, risulta scaduto in data 25/05/2019 ed &

pertanto vacante la posizione oggetto del presente avviso;

RENDE NOTA

la volonta di procedere all’attribuzione di un incarico in regime libero professionale in

qualita di “Medico Fiduciario” di IPA, nel rispetto dei principi di non discriminazione, parita di

trattamento, proporzionalita, economicita, efficienza, pubblicita, imparzialita, trasparenza e

buon andamento della Pubblica Amministrazione, al fine di valutare [I'eventuale

corresponsione dei contributi previsti dagli artt. 4 e 5 del Regolamento per I’Assifs(teh?é" agli
Yl |

Iscritti dell’IPA; T

IPA Istituto di Previdenza e Assistenza \ -
per i dipendenti di Roma Capitale \
Via Francesco Negri, 11 - 00154 Roma

Tel 0667109898 - Fax 0667109803

www.ipa.roma.it



CAPITALY &

ART. 1 - OGGETTO DELL’ INCARICO E FINALITA’

L'incarico consiste nell’attivita di valutazione mediante |'espressione di formali pareri
motivati in merito alle istanze presentate dagli iscritti all’ufficio competente interno.
Nell’attivita istruttoria il Medico Fiduciario dovra attenersi alle procedure formalizzate in
seno all’Area Assistenza e Previdenza.

All'esito della valutazione delle istanze presentate dagli iscritti dovra essere redatta una
relazione di sintesi dell’attivita svolta dal Medico Fiduciario, sottoscritta dallo stesso

Professionista.

ART. 2 - REQUISITI DI PARTECIPAZIONE

Possono inviare domanda di partecipazione i professionisti in possesso dei seguenti requisiti:
1. Laurea in Medicina e Chirurgia;

2. Iscrizione all'Ordine dei Medici Chirurghi e Odontoiatri;

3. Abilitazione all'esercizio della professione di Medico Chirurgo;

4. Possesso di Diploma di Formazione specifica in Medicina Generale;

5. Pregressa attivita di Medico Generico fiduciario;

5. Non essere destinatari di procedimenti conclusi nei propri confronti con I'adozione di
provvedimenti disciplinari da parte dell’Ordine di appartenenza;

6. Non aver mai subito provvedimenti giudiziali relativi ad inadempimenti contrattuali per
incarichi assunti con la Pubblica Amministrazione;

7. Non trovarsi nelle situazioni di incompatibilita previste dalla normativa vigente e di
impegnarsi, al sopraggiungere nel corso dell’incarico di dette cause di incompatibilita, a
darne tempestiva comunicazione all’'IPA;

9. Aver contratto idonea polizza assicurativa a copertura della propria responsabilita
professionale;

11. Assenza di condanne penali e/o di provvedimenti che riguardano I'applicazione di misure
di prevenzione, di decisioni civili e di provvedimenti amministrativi iscritti nel casellario
giudiziale; v | .
Tali requisiti devono essere posseduti alla data di scadenza dei termini per la pp’ese\f_}taz}o’r.\:eﬁ_
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della domanda.

ART. 3 - MODALITA’ E TERMINI DI PRESENTAZIONE DELLA DOMANDA

Affinché la domanda possa esser presa in esame, gli aspiranti dovranno far pervenire all'IPA,

a mezzo PEC, all'indirizzo ipa.ufficiogare@pec.it, improrogabilmente entro e non oltre le ore

12:00 del 10/10/2019, la domanda debitamente sottoscritta, redatta in carta semplice,

secondo lo schema allegato al presente Avviso (All. 1), nella quale, sotto la propria personale

responsabilita, ai sensi e per gli effetti di cui al D.lgs. 445/2000, dovranno dichiarare:

a) Nome e cognome;

b) Data e luogo di nascita;

c) Residenza e codice fiscale;

d) di essere in possesso della cittadinanza italiana o di uno Stato membro dell’Unione

Europea

e) liscrizione all’Ordine dei Medici Chirurghi e Odontoiatri con indicazione della data di

prima iscrizione e successive variazioni;

f) I'assenza di cause ostative a norma di legge a contrarre con la Pubblica Amministrazione;

g) di non aver riportato condanne penali e non aver subito sanzioni disciplinari attivate

dall’ordine di appartenenza in relazione all’esercizio della propria attivita professionale;

h) dichiarazione di impegno a non accettare incarichi di rappresentanza, né altri incarichi di

consulenza da parte di terzi, pubblici o privati, contro IPA o in conflitto con gli interessi di IPA

per la durata del rapporto istaurato;

i} la dichiarazione di impegno a comunicare con tempestivita il sopraggiungere di nuove

situazioni ostative al mantenimento del conferimento dell’incarico;

Inoltre, alla domanda di partecipazione dovra essere allegata:

- copia del documento di riconoscimento in corso di validita del professionista che
sottoscrive la domanda, con apposta firma autografa ai sensi del DPR 445/2000;
- curriculum vitae, nel quale dovranno essere indicate in modo puntuale e dettagliato

le esperienze professionali maturate nell’ambito del settore per il quale \iigne
manifestato 'interesse, nonché gli eventuali titoli di specializzazione nguﬁ"}gateria

inerente alla prestazione oggetto dell'incarico di cui al presente Awviso. y =
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La domanda dovra essere sottoscritta a cura del singolo professionista.

Nella domanda e nel curriculum vitae si dovra esprimere, ai sensi del D.Lgs 196/2003 e del
Regolamento Europeo 679/2016, il consenso al trattamento dei propri dati personali
compresi quelli sensibili ai fini dell’Avviso.

La domanda, unitamente ai documenti allegati, dovra essere trasmessa in un unico file, in

formato pdf.

Il presente Avviso e pubblicato sul sito dell'lPA: https://www.ipa.roma.it.

Il termine fissato dall’Avviso per la presentazione della domanda e dei documenti &
perentorio. Pertanto, non potranno essere prese in considerazione le domande ed i
documenti che per qualsiasi motivo, non esclusa la forza maggiore ed il fatto di terzi, non
saranno pervenuti entro il termine e con le modalita sopra indicate.

L'IPA procedera agli idonei controlli sulla veridicita delle dichiarazioni rese, ai sensi dell’art.
71 del D.P.R. 445/2000.

Il Responsabile del procedimento e il Commissario Straordinario dell’'IPA, indirizzo di posta

elettronica: ipa.commissario@comune.roma.it

ART. 4 - COMMISSIONE ESAMINATRICE

Alla verifica dei requisiti di partecipazione e all’accertamento dei requisiti di capacita
professionale e di esperienza provvedera un’apposita Commissione formata da componenti
all'uopo nominata, che subordinera I"'ammissibilita delle domande al possesso dei requisiti
richiesti dal presente Avviso Pubblico.

La Commissione, qualora dovesse ritenerlo necessario, potra richiedere ai partecipanti
ulteriori chiarimenti e/o informazioni utili ai fini della verifica del possesso dei requisiti.

La Commissione procedera alla valutazione delle domande pervenute secondo i requisiti

indicati nel presente Awviso di cui all’art. 2.

ART.5 - PERIODO DI DURATA DELL'INCARICO E COMPENSO
La durata dell'incarico & fissata fino al 15/06/2020 scadenza del Commissariament'oﬂe
decorrera dalla data di sottoscrizione dell’atto di conferimento, per un importo"fa_rfettario

mensile di Euro 600,00 (oltre oneri fiscali e previdenziali) che verra liquidato con cadenza
h |

IPA Istituto di Previdenza e Assistenza \J =

per i dipendenti di Roma Capitale

Via Francesco Negri, 11 - 00154 Roma

Tel, 0667109898 - Fax 0667109803

www ipa roma.it



APITALL &

’ IstAul Privodenza @ Assslensa
2 per | dipendent di Roma Capitale

mensile a far data dall’assunzione dell'incarico.

ART. 6 - TRATTAMENTO DEI DATI PERSONALI
Ai sensi dell’art. 13 del D.Igs. n.196/2003 e del Regolamento UE 2016/679 i dati personali
che verranno acquisiti saranno trattati esclusivamente da parte dell’lstituto per le finalita

connesse all’espletamento della procedura di cui sopra.

ART. 7 - DISPOSIZIONI FINALI

Il presente Awviso non vincola in alcun modo I'Ente che si riserva di esaminare le
manifestazioni d’interesse che perverranno al fine di favorire la consultazione e la
partecipazione del maggior numero di professionisti nel rispetto dei principi di concorrenza,
economicita, efficacia, imparzialita, proporzionalita e pubblicita. L'avviso medesimo non da

luogo a procedure selettive e non comporta graduatorie di alcun genere.

Allegato:

All. 1) - domanda di partecipazione. o

Il Commissario Straordinario

Prof. !;'abfd Serini
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