Opera Nazionale di Assistenza per il Personale del

Corpo Nazionale dei Vigili del Fuoco
(Eretta in Ente Morale con D.P.R. 30 Giugno 195%30)
presso il MINISTERO DELL'INTERNO

LETTERA CIRCOLARE N. Roma, 30/05/2008
PROT N.

All'Ufficio del Vice Capo Dipartimento Vicario
Capo del C.N.VV.F.

Al Gabinetto del Capo Dipartimento

Alla Direzione Centrale per la Difesa Civile
e le Politiche di Prdeﬁwne Civile

\ \/\
Alla Direzione gfgntrale per 'lEmergenza e
il Soccorso Te?:ﬁr@o '

Alla Dlrezmrhg\Centrale per la Prevenzione
e la Sicurezza Tecnica

Allaxéygzbne Centrale per la Formazione

/\ \\/ /

Naﬁrézmne Centrale per le Risorse
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N AI)a Direzione Centrale per le Risorse
 Finanziarie
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/O ~) L : :
& ~/ Alla Direzione Centrale per gli Affari
TN / .
> Y Generali
(O
NN o .
/O Alla Direzione Centrale per le Risorse
V\C\f? Logistiche e Strumentali
/
/

All'Ufficio Centrale Ispettivo

All'Ufficio Affari Legislativi e
Parlamentari

All'Ufficio Pianificazione e
Programmazione

All’ Ufficio Valutazione



All’'Ufficio Sanitario
All’'Ufficio Controllo di Gestione

All'Ufficio per la Sicurezza degli Uffici
Centrali del Ministero dell’'Interno

All'Ufficio per le Attivita Sportive

Alle Direzioni Regionali ed Interregionali
LORO SEDI

Agli Uffici Ispettivi Settentrionale,
Centrale e Meridionale
LORO SEDI

Ai Comandi Provinciali VV.F.
MEDI

Al Sig. Comandant/w?iet Corpo Permanente
di Y
f\\ © _TRENTO
\ €
Ai Sigg. quérentl dellOpera presso le
Direzioni/Regionali ed Interregionali e
presso i Comandi Provinciali

~ LORO SEDI

OGGETTO: Interventi assistenziali in faVore deietienti del C.N.VVF.. e loro familiari.
Nuovi criteri e massimali per i contributi strairari e periodici in caso di decesso, grave
malattia, invalidita e precarie condi }IQI’]I econonec
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N ~ /
\
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| seguenti nuovi crlte/l dl m@ésma sostituiscagmi precedente disposizione per la concessione
di interventi finanziari ass/S/tenzmll in favorel geersonale (in servizio, cessato dal servizio latikee
famiglie) appartenente al Co\rpfo Nazionale dei Viddl Fuoco, con onere di spesa a carico del bidanc
dell'Opera. Rientrano nella normativa prevista uesja circolare anche tutte le domande per qualsias
motivo non ancora evase alla data del 31.05.20@Bese relative ad eventi verificatisi in un arco
temporale in cui vigevano precedenti disposizi@ririchieste di contributo assistenziale che patssie
| requisiti prescritti saranno valutate singolarteeda una apposita Commissione Consultiva permanent
che validera il diritto al contributo oltre che daa quantificazione in termini economici. Le vahidai
delle richieste di contributo straordinario effetti® dall'apposita Commissione Consultiva o dal @©tins
di Amministrazione sono insindacabili da parte dehiedenti. L'Opera si riserva sempre in casi

eccezionali di derogare dai presenti criteri.



A) CONTRIBUTI A CARATTERE STRAORDINARIO
Decesso

a) Decesso del dipendente in servizio: contribssistenziale € 4.000,00=
b) Decesso del dipendente in quiescenza: contrémastenziale di € 2.500,00=

c) Decesso del vigile ausiliario nonché del peas®onolontario di cui all’art. 1 del D.P.R.
06.02.2004 n. 76 deceduti nell’espletamento deViger d'istituto: contributo assistenziale di €
4.000,00=

e) Decesso del coniuge e/o dei figli, fiscalmenteaaco del dipendente e presenti nel suo stato di

famiglia, contributo in favore del dipendente rethente di € 2.500,00=.
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* Le cifre predette sono aumentabili di € 1.000,0d&er ogni frgho mmorenne fiscalmente a carico e

presente nello stato di famiglia del richiedenterde titolo. f 1

/L

La possibilita di richiedere il contributo si egjire dec%@o,,,l;{h>anno dal decesso.

P
/ K//\ \
Infermita non croniche relative a specifici prqﬁe@é&a‘mloglm e postumi d’infortunio
/TN

LN

L’Opera interviene nel settore delle fcirrhe I\ntégﬂidl prevenzione e assistenza sanitaria a baaoefi
dei dipendenti in servizio gia con una pohzza &ara collettiva tuttavia allo scopo di soddisfarecasi
di estrema ed eccezionale grawtaz @J;erbrmebieognl di assistenza sanitaria temporanea detkopa
I'Opera prevede anche all’ erog@zrq\g 6I| prestazsocio-assistenziali in denaro (contributi straoadl)
a parziale copertura di: / ™ \\ /
1) spese fatturate escluwenfe di tipo sanjtaifieribili alle voci “assistenza sanitaria” e ffaioni
assistenziali”;
2) spese fatturate esclusivamente di tipo non aamitriferibili alle voci “funzioni alberghiere” e
“trasporto” (nella misura massima del 30%);
3) spese fatturate inerenti I'assistenza sanitarariconducibili integralmente ad una delle dukegarie
sopraindicate.
Sono escluse le spese sanitarie e di contornaibrifelle voci di cui ai punti 1), 2) e 3), sostate dal
dipendente per accedere a visite e prestazioriesenattinenti a infermita e lesioni contrattesgrvizio e
per causa di servizio, incluse le cure balneo-téredisico riabilitative, assoggettate al sistermiia
rimborso di cui al D.P.R. 3 maggio 1957, n. 686.
E’ fatto obbligo di presentare idonea ed esaurieloiumentazione certificante la diagnosi del medico
curante o specialista. Verranno prese in considmrazer I'erogazione di un contributo forfetarodole

spese fatturate sostenute inerenti la patologidhahmusato la richiesta eccedenti € 600,00=.



Per quanto riguarda i dipendenti in servizio pataressere prese in considerazione ai fini della
concessione di un contributo assistenziale straarii esclusivamente le loro casistiche patologiche
aree critiche non ricomprese o parzialmente ricesgrira quelle erogate nella predetta protezione
assicurativa. Nei confronti dei dipendenti in qua@msza, coniugi e figli fiscalmente a carico I'Opera
sempre che non abbiano aderito alla predetta @oBanitaria collettiva, potra intervenire per copie
sole spese sostenute e fatturate inerenti allettieatagli infortuni coperti dalla sopracitata pada con
prestazioni il cui importo non dovra comunque sapequello della predetta polizza sanitaria.

Le prestazioni in favore di coniugi, figli o orfafiscalmente a carico, non ricomprese nella protezi
assicurativa della vigente polizza sanitaria, potoa essere valutate ferme restando nello specifico
I'esclusione di richieste per contributi straordinzer visite e prestazioni di medicina e chirurggetica
anche maxillo-facciale, visite e prestazioni odattache, protesi odontoiatriche e apparecchi aixidi,
nonché per visite e prestazioni oculistiche, patilecchiali e chirurgia refrattiva corneale. drdributo
straordinario per interventi di chirurgia refraticorneale esegu@da coniugi, figli o orfani éboente a
carico del dipendente, €& assoggettato a forti dinnini eaq/fobbllgo di presentare idonea
documentazione rilasciata da un medico speciabstaista g@endente di struttura ospedaliera pohbli

in analogia a quanto previsto dalle condizioni migelellaé/pol&;a sanitaria. Gli interventi per ivése
prestazioni odontoiatriche sono garantiti una nagtl;n\tro un limite di contributo € 1.000,00=,
esclusivamente in conseguenza di infortuni docum'erdal pronto soccorso ospedaliero pubblico
territoriale. A w/ D) /w

Il contributo assistenziale straordinario sar&@d sulla base delle spese sanitarie e dedatauli
prestazioni di “contorno” indispensabili, déc;ngetad effettivamente sostenute per l'assistenza e |
cure finalizzate al processo di recupero! flsmg@tale attinente ad una condizione patologica atnsu
una specifica menomazione o IeS|/ne o] mfermﬂapronata da certificazione medica che puntualizzi la
diagnosi della specifica cond|2|od§pzatolog|ca eagismenomazione o lesione o infermita oggettoadell
richiesta di contributo straordma\Q}@\éempre cheesio non si evinca dalla documentazione sanitaria
presentata. La certlflcazmr)g de\?e; é{testare Iaympaitezza e la necessita delle cure stesse. Rigw@ia
documentazione delle sp%ée\wmatura sanitariavengono prese in considerazione documentazioni di
spesa che non sono rilasciate nellesercizio drése 0 di professione sanitaria (come ad es. Iplggm
ricevute redatte da operatori non sanitari). Laudoentazione di spesa, costituita da fatture o dectim
equipollenti direttamente connessa con lo statmfdrmita, deve essere presentata in originaleve de
essere in regola sotto il profilo fiscale. La meutel contributo € in relazione sia alle disportgitli
bilancio dell'Opera che alla misura dei redditil'aekro nucleo familiare degli interessati ed éolato

al netto di eventuali rimborsi ottenuti da enti pliti o privati e varia comunque in relazione ajlavita
dell'infermita e in rapporto alla natura delle cereell’assistenza praticate.

Il contributo sara erogabile una sola volta perséigs per anno finanziario.



B) SOVVENZIONI A CARATTERE STRAORDINARIO

Precarie condizioni economiche.

| dipendenti, le vedove o gli orfani, fiscalmeamtearico, di dipendenti VV.F. deceduti che versino
in comprovate condizioni di precarieta economiealdito annuo lordo inferiore a € 12.000,00=) poeson
presentare domanda per una sovvenzione a caratexerdinario. Nel caso nel nucleo familiare
dell'avente diritto sia presente un figlio fiscalteea carico il limite reddituale per I'accessbeateficio e
elevato a € 18.000,00=.
L'Opera stabilira ogni anno I'entitd massima detlevenzione da erogare nei singoli casi.

C) CONTRIBUTI A CARATTERE PERIODICO /\ O
Infermita croniche relative a specifici processi p#ologici %@Le&tl d’infortunio stabilizzati o
ingravescenti. QA\\ OV

/U N\

L'Opera provvede con un contributo annuo ai@rtrzi“gae in forma forfetaria di prestazioni socio-
assistenziali in denaro (contributi periodici) azale copertura delle spese ordinarie per invialjdcllo
scopo di soddisfare i bisogni di assistenza samtm*rma;nente della persona, evitando il ricorspatée
dei diretti interessati all’iter previsto dall’ O[aaécﬂa\cwe contributi straordinari per infermitanfortuni.

Per le infermitd croniche relative a specquQ mrsm patologici ed esiti d’infortunio stabilizzati

ingravescenti I'Opera procede ad acce{tarfa attsavéesame dell'apposita Commissione Consultiva
'inquadrabilita o meno delle smg})le; fattlspeC|eIIe categorie di malattia previste dal regolamento
vigente in materia (A, B, C, & %hé determinano vgracompromissione di organi od apparati e

/
dell’autonomia personale con g‘/ra\@lmﬁltazmnl adlittivita e della partecipazione alla vita comaunigt. |

richiedenti dovranno presghtéfé:{)/(g}ll anno 1) appdsmanda di contributo “periodico”, 2) certiftoa
di esistenza in vita, 3) scﬁédg‘ sanitaria di cdliotymer I'accertamento dello stato di malattia evelifica
della permanenza dello stato di malattia con timerdirma del medico curante dell’Azienda USL
competente per territorio, idonea a comprovaradgrobsi della specifica condizione patologica calisa
grave compromissione funzionale di organi od appagadellautonomia personale e 4) relativa
documentazione sanitaria. L'entita del contribuiene stabilito/confermato dall’apposita Commissione
consultiva permanente ed e determinato in riferitmatia gravita dell’infermita, alla compromissiodie
organi od apparati, allassenza o carenza di amanpersonale nell’assolvimento delle principaiivét

e dei bisogni fisici, al carattere di persistenmenicita circoscritta a specifici processi morbasitipo di
assistenza e cure necessarie e ad eventuali atizéerche si evincono dalla cennata scheda samitar
L'importo dovra essere, altresi, singolarmente ¢tieato in relazione oltre che alla categoria di
inquadramento alle disponibilita di bilancio dep@a.

Possono accedere al contributo esclusivamente:



a) il dipendente in quiescenza, riconosciuto ima@lcivile con totale e permanente inabilita laviveat
(100%) e cui non sia riconosciuta I'indennita dc@mpagnamento (con esclusione tassativa di altre
invalidita) con la previsione di un importo pari=1% di quello percepito da analogo assistito aresia
stato dipendente del Corpo Nazionale;

b) il coniuge del dipendente in servizio, in quEsa o deceduto,* riconosciuto invalido civile
permanentemente nella fascia 74-100%, incollocatdaxsoro, purché non disponga di un reddito
personale lordo eccedente € 12.000,00 (compresgassussidi, rendite, indennita ed eventuali jgems
privilegiate di cui sopra);

c) i figli minori di anni 18, fiscalmente a caridel dipendente in servizio, in quiescenza o decgtiche
presentino difficolta persistenti a svolgere i caimgle funzioni proprie della loro eta.

Nel caso degli aventi diritto di eta superiore 8idnni il contributo sara concesso a coloro cheoson
riconosciuti invalidi civili permanentemente nellascia 74-100%, incollocati al lavoro, purché non
dispongano di un reddito personale lordo eccedé€nfie.000, 09 (compre5| assegni, sussidi, rendite,
indennita ed eventuali pensioni privilegiate di sapra); \ NN

d) i figli minori fiscalmente a carico del dipendenn servmo\\ln qtue/scenza 0 deceduto,* nei comtf

dei quali non sia stato ancora pronunciato il gralduvalldéta méper cui sia attestata la presaotee di
domanda per il riconoscimento dell'invalidita owi”lé \ia cui patologia sia tra quelle prese in
considerazione nei casi di cui ai precedenti paamtp C), d)

~
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* Nel caso il dipendente fosse deceduto I |Sté \ ssere avanzata dagli aventi titolo al
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cui reddito si deve fare riferimento. s “ N //
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Gli assistiti del’lONA sono pregatl}jl fornlre leotizie richieste nella maniera piu completa possial

fine di consentire piu approprlateyv %fl(lfamonl @ate dellapposita Commissione. Sara cura dei eeter
dell'Opera controllare la confo?“ml\adelle istaratle disposizioni della presente circolare. Nelocds
rinnovo annuale dei contrlpj.,ltl p\a)glodlm da effiettsi entro il 30 giugno di ogni anno, le domanee d
dipendenti di ciascun corféan\d@dovranno essereteaiOpera con un plico unico accompagnato da un
elenco nominativo.

In attuazione della circolare & approvato anchiede delle patologie presentate in prospetto tispe
alle quali e esclusa la riproposizione annualeadstheda sanitaria e della documentazione sanitaria
idonea a comprovare la diagnosi della specificadi@one patologica causa di grave compromissione
funzionale di organi o apparati e dell'autonomiaspeale, ferma restando la necessita di preselaare
domanda di contributo “periodico” in favore del getfo portatore di menomazione o patologia
stabilizzata o ingravescente che ha dato luogoratibuto periodico.



L'elenco viene rivisto con cadenza annuale.

| soggetti affetti da patologie o menomazioni coeser nell’elenco sono esonerati dal riproporre ogni
anno la scheda sanitaria e la documentazione sarttiaverifica sulla permanenza delle menomazni
patologie stabilizzate o ingravescenti.

In fase di prima applicazione della presente caelle domande per I'anno 2008 dovranno essere

ripresentate con le relative certificazioni ex novo

ELENCO DELLE PATOLOGIE NEI CONFRONTI DELLE QUALI E  ESCLUSO L'OBBLIGO
DI  RIPROPOSIZIONE ANNUALE DELLA SCHEDA SANITARIA E DELLA
DOCUMENTAZIONE SANITARIA IDONEA A COMPROVARE LA DIA GNOSI DELLA
SPECIFICA CONDIZIONE PATOLOGICA CAUSA DI GRAVE COMP ROMISSIONE DI

ORGANI O APPARATI E DELL’AUTONOMIA PERSONALE / O
8

G,
N /

Insufficienza cardiaca in IV classe NHYA refrattad @\apla,/

Insufficienza respiratoria in trattamento contlmil@s&gehpterapla 0 ventilazione meccanica;

Perdita della funzione emuntoria del rene, in aaraumo dialitico, non trapiantabile;

Perdita anatomica o funzionale bilaterale degilsanberlorl e/o degli arti inferiori;

S A

Menomazioni dell'apparato osteo- artlcﬁlane\hon reahadili, con perdita o gravi limitazioni

funzionali analoghe al punto 2 e/o 4 efvgB\ \\///

6. Epatopatia con comprom|SS|one/per&§tente del nszstaervoso centrale e/o periferico, non
emendabile con terapia farmacologlca elo chirurgica

7. Patologia oncologica con coynpromlssmne secondiaoagani o apparati;

8. Patologie e sindromi neuf Mgbhe di origine cdetra periferica (come al punto 4): atrofia
muscolare progressiva, atégsssé afasie, lesioagelale combinate dei nervi cranici con deficit
della visione, degltg/(/zjdhé\ %nazmne o articoterd del linguaggio, stato comiziale con crisi
plurisettimanali reﬁéa\ﬁtgﬁe al trattamento;

9. Patologie cromosomiche e/o genetiche e/o congenitecompromissione d’organo e/o apparato
che determinano una o piu menomazioni contempkltpresente elenco;

10.Patologie mentali dell'eta evolutiva e adulta comaw deficit neuropsichico e della vita di
relazione;

11. Deficit totale della visione;

12. Deficit totale dell’'udito congenito o insorto nepaima infanzia.



SCHEDA SANITARIA

INFERMO
COGNOME E NOME DATA DI NASCITA
DOMICILIO
CAP CITTA TELEFONO
ASSISTITO DELL'ONA 4\‘/\5\/;5 '
O
/N \\/
COGNOME E NOME LN O
AN
DATA DI NASCITA A\
VAR
COMANDO DI APPARTENENZA -
///’\‘\‘/ ~
PARENTELA Dgé%’ ASSISTITO DELL'ONA
A/J RN x//
L))

/7). TN
. <// Q/:/.\.;./’
AN .\//.//./
> \\\ A/
o CE e
/ .\‘. S den
/\//‘ Li/?

CENNI SUL DECORSO DEI\E TN ERMITA

GRADO DI COMPROMISSIONE DELL’AUTONOMIA PERSONALE




TIPO DI CURE NECESSARIE

EVENTUALI ALTRE NOT @Ej




SCHEDA NOTIZIE

ASSISTITO DELL'ONA INFERMO

1. DA QUANTI ANNI E AFFETTO DALLINFERMITA

2. GRADO DI AUTOSUFFICIENZA:

-E ALLETTATO DEAMBULA AUTONQVUAMENTE
- E AUTONOMO
NEI BISOGNI CORPORALI:
NELL'ALIMENTARSI: ‘ \ O
NEL VESTIRSI: -
f\ O

3. RICOVERI PRESSO OSPEDALI E/O CASE DI CURA PE

%

4.VIVE IN CASA: DASOLO ______ CONVIVE MS/ISTITO PRESSO

5. NECESSITA DEL SEGUENTE TIPO DI ASSIéTENZA
\ \ /‘
>

,7\1/—— —
Q, ™ \/

CON QUALE FREQUENZA @\\

CON QUALI COSTI /

Dichiaro, sotto la mia responsabilita, che le nagZornite rispondono a verita

Firma dell’assistitodel’O.N.A.




NOTIZIE AGGIUNTIVE RILASCIATE DALL'ASSISTITO DELL'O .N.A. IN MERITO
ALLA DOMANDA DI CONTRIBUTO ASSISTENZIALE PERIODICO




C) DISPOSIZIONI COMUNI ED ALTRA DOCUMENTAZIONE RIEIESTA

a) Gli importi degli interventi assistenziali strdmari, esclusi i casi di decesso, non potranresare
I'importo unitario annuo di € 6.000,00. In casipdirticolare gravita e di ingenti spese listanzargo
essere sottoposta alla valutazione del Consiglanaininistrazione per un eventuale ulteriore corntitb

b) | contributi possono essere richiesti dal digid, in servizio o in quiescenza nonché dai vigili
ausiliari, nonché dal personale volontario nei quiridi richiamo in servizio con copertura dei tempi
itineranti nonché dalle vedove e dagli orfani deietidenti o da altri aventi titolo;

c) Sono tassativamente esclusi i contributi aveeti causale familiari diversi dal coniuge e dalifig
ancorché conviventi ed a carico del dipendente;

d) Nei casi controversi (ad esempio figli di fanmegkeparate) /anSmanda dovra essere prodotta dal

dipendente. Nel caso il dipendente non producataahda questa“gug essere avanzata dal coniuge o dal

N )
tutore attraverso il Comando competente.

e) Per i soli contributi straordinari ammesszpr‘rad%z?éﬁ\\é:agiustificazione anche di spese etitttu
nell'anno precedente quello della richiesta. Na@mao prese in considerazione richieste di reixatzit

/ ~ )
dei benefici per contributi periodici. UguaJ \z(/emnsaranno prese in considerazione istanze di
contributo straordinario per decessi av;//eﬁr]uuﬂﬁeolz mesi precedenti quello della richiesta. Non
saranno prese in considerazione dorr%\éhdé)’gdi rinm@rocontributo periodico non prodotte presso i
Comandi, entro il termine annu@ﬁeb 30 giugno, code protocollo, e non incluse nell'elenco
complessivo da allegare alla Iettér@d:f\/;;asmlssmﬂle domande.

‘\ \/F/

\ N/
f) Il contributo assstenzﬁ@ norr puo essere estu per circostanze in cui intervengano altri enti

assicurativi, assistenziali oMEenziali;

g) | beneficiari del contributo periodico non passmello stesso anno usufruire di contributi a ttara
straordinario e viceversa per la medesima causale;

h) Le domande dovranno essere inoltrate solameatbamte gli allegati modelli da compilarsi in ogni
loro parte e dovranno pervenire all'Opera Nazioealdusivamente tramite gli Uffici ed i Comandi in
indirizzo, corredate dalla seguente documentazione:

1) autocertificazione della data di nascita e dedkadenza e del codice fiscale del richiedenteméindo

la modulistica in allegato;

2) certificato stato di famiglia;



3) in caso di decesso, certificato di morte, fattdelle spese sostenute e, se presenti nel nuaigbare
minori, stato di famiglia;

4) documentazione sanitaria attestante la diaghedi malattia e dell'infortunio oppure documertagi
attestante la particolare situazione che ha cdastitootivo dell'istanza,

5) copia conforme all'originale (a cura del Comanttn firma leggibile di chi procede alla copia
conforme) delle spese sostenute in conseguenzaadelbale che ha motivato la richiesta di sovverzio
assistenziale e qualora si tratti di valuta str@n@nche I'esatto corrispettivo dell'importo inaesecondo

il cambio al momento della spesa. Qualora la dociazéone consista in scontrini farmaceutici, ghisst

devono essere in originale e spillati sulla ricetiadica con il nome del paziente e le relativediestil

cui totale deve ovviamente coincidere con quellglideontrini; /j;:; O
(5
o~
6) in caso di ricovero all'estero, dichiaraziondi'aesenuto rllascm fj meno da parte della A.S.L. d
Q \ \/

appartenenza dell'apposito nulla-osta e |nd|cazdﬂlleentlta del{*eventuale contributo gia percemtda

percepire;

7) documentazione fiscale (Mod. Unico o Cud)/iasclevmca il reddito complessivo annuo dell'ioter
/ K//\ \
nucleo familiare. In particolare e richiesto di @ﬁ@«;émflcazmne cumulativa delle
/ \\ \

varie indennita percepite a vario titolo e/vappl@m da assegni, sussidi, rendite, indennita init di

accompagnamento per invalidi totalmente ﬂ’j/abllll ex. 508/1988, indennita di comunicazione ex I. n.

508/1988, indennita di frequenza Q)(/l\n 289/19868¢ennita cumulativa per pluriminorati), eventuali

~

\//
pensioni privilegiate e prestazmm\pre(/ldenz&lrle gia corrisposte da istituzioni ed enti pukibticme

\ \/v

™ N/
pensioni sociali, pensmm;zi(guerm, pensioni aglalidi civili, pensioni ai ciechi, pensioni ablomuti

da parte della persona in favo wdella quale wistgesto il contributo assistenziale.

8) per i richiedenti 'ammissione al contributo ipdico annuo, copia autenticata (non sostituibie d
autocertificazioni o copie conformi) del verbaleridonoscimento dell'invalidita civile (con esclose di
certificazioni ex lege 104/92) o della sentenzaTddunale, o in alternativa, per i soli figli minpcopia
autentica della richiesta di visita per il riconiosento dell'invalidita civile inoltrata alla Asl agpetente;

I) non verranno prese in considerazione nepputiadi una risposta negativa le istanze, comunque

inoltrate, aventi per oggetto causali e soggetti contemplati nella presente circolare, prive tliato in

parte la documentazione richiesta o, infine, nomméate sui moduli allegati o in maniera incompleta



(con rimandi generici a documenti allegati o ingEsso dell’Opera o dell’Amministrazione) o infiradté
pervenire non attraverso i Comandi e gli uffici @elrpo Nazionale.

l) della documentazione inviata a corredo delle dode non puo essere richiesta la restituzione anche
caso di mancato accoglimento

m) Il richiedente I'intervento assistenziale a ti@r@ straordinario o periodico autorizza per tszricon
modulo da allegarsi alla domanda, I'Opera ad eféetd le opportune verifiche presso le Compagnie di
Assicurazione, le UUSSLL e ogni altro organismantegoubblico o privato al fine di accertare i rappo
assicurativi/assistenziali intrattenuti, i rimbogsa ottenuti e quelli da ricevere, i contribugevuti o in
corso di liquidazione e ogni altra notizia necessailla istruttoria della domanda di contributo. I

richiedente si impegna, a tale proposito, a formgni coIIabor/;\'on@ atta a facilitare e/o ottenere

\J/D
. . - y ~ h
I'accertamento delle notizie necessarie all'Opera. S/

Si prega di portare a conoscenza del persoié\?@ fm’er%e ritenute piu idonee, il testo della

/C

presente circolare.

/)7 IL PRESIDENTE

/
N,
///, \\\,,/
(L)) (Pecoraro)
\\,, ""
/N
/7 /m\
<// K//’\‘ /
/,,~\ \\////
~> \5@/
(O /
NN
Sy L
v /
&



MODULO PER CONTRIBUTO STRAORDINARIO (da inviare esclusivamente tramite Comando) all. A
(Cancellare le parole e le frasi che non interessa integrando ove necessario)

All'Opera Nazionale di Assistenza per il Personale
del Corpo Nazionale dei Vigili del Fuoco

Via Cavour, 5 00184 - ROMA
QUALIFICA, COGNOME E NOME:
DATA DI NASCITA: LUOGO: ( )
CODICE FISCALE: dipendente (in servizio) (in quiescenza)

vedovo/a (con diritto a pensione di reversibilita) (senza diritto a pensione di reversibilitd)

(fare una X sulla casella interessd®@ddito complessivo nucleo familiare relativo soasano: €

RESIDENZA (via/piazza, num. civico e citta)

TELEFONO COMANDO PROVINClA@Qngl
N/

ﬂ V
COMPOSIZIONE NUCLEO FAMILIARE: Y. \‘\\ O
Coniugata/o...... D Vedovo/a......... D Cellbe/NLdee Divorziato/a/Separato/a.....| |
ed han. |:| figli, rispettivamente di anni.. ]
sSono a carico ............ moglie/marito..... D f|g||o/a/|/e..".'"'::.... ]
CAUSALE DELLA RICHIESTA DI INTERVEN?@ASSISTENZIALE
malattia................. fIglIO/ \J coniuge...,..| richiedente....|
Intervento chirurgico flglld/ \ ;/ coniuge..}..} richiedente....|
Infortunio................. Defces in data..|....
Precarie condizioni economiche ‘\\ //‘
Diagnosi: v

/ N ‘

ENTITA’ DELLE SPESE MEDICHE\DOCUMENTATE (non comgite il rendiconto che segue in caso
di richiesta per decesso o precaF@\\?ndlzmnl ecoche):

Spese per visite mediche //\ L -
Spese soggiorno N
Spese viaggi aerei Y/

Spese viaggi ferroviari

Spese viaggi autostrada

Spese alloggio

Spese sanitarie

Spese intervento chirurgico

Spese per esami specialistici (esclusi tickets) €.

Spese per tickets vari €.
Spese di fisioterapia €.
Spese di degenza €.
Altre spese (specificare: ) €.
€.

TOTALE

(firma del richiedente)
segue retro



Interventi assistenziali gia’ concessi (negli ultBranni):

Data | | | | | | | Importo | £ \

Dichiara inoltre di non avere percepito né di dopercepire per la medesima causale analogo cotdribu
rimborso da parte di altri Enti o societa assidueag, in particolare, dalla Societa con la quapéra ha stipulato

la polizza assicurativa.

Il sottoscritto si avvale nella presente richiedtle disposizioni di cui al D P.R. 28 dicembre @00. 445
consapevole delle responsabilita e delle peneligtatdalla legge per/aﬁg attesta2|on| e mendaidrazioni
(artt. 483, 495, 496 del Codice penale e successodificazioni ed mte\razionl) nonché della faaalli codesto

Ufficio di effettuare le opportune verifiche e riebte di doc;arﬁégtl certificazioni. Si impegnaredi, a

comunicare tempestivamente ogni variazione cheaggpjngaﬁl"" ""'deﬁl ero-gazione del contributo gyetto.

Consente infine al trattamento dei dati anche bénsii Cm al\Decreto legislativo 30/06/2003, n96L (G.U.
29/07/03, Serie gen. n. 174, Suppl. ord. n. 128/ie gll/gono richiesti e che verranno utilizzatlasivamente per
lo scopo di cui alla presente istanza. |l sottmm{e %{@ Jinoltre, di essere a conoscenza oEprp diritti ex
Decreto legislativo 30/06/2003, n. 196 e che/thlﬁt&\jél trattamento dei dati & il Presidente’@pkra e il

\
responsabile & Segretario Generale dell’ Opef& RS /

( \ /\
N
IN FEDE, o~
N RANS),
(luogo e data) V>&\\7/
LN )
SN . —
/O = (firma del richiedente)

(Firma, relativamente al trattamento dei dati dwhsdi cui
Decreto legislativo 30/06/2003, n. 196, del famdiaffetto
da malattia cui l'istanza é riferita, se maggiorered in
grado di firmare, altrimenti il richiedente riapman la
propria firma )

N.B. Per completare I'atto e necessario firmare dironte al funzionario incaricato. Non verranno pres in
considerazione neppure ai fini di una risposta nedwva le istanze, comunque inoltrate, aventi per oggto
causali e soggetti non contemplati nella circolareigente in materia di contributi assistenziali, prive di tutta
0 in parte la documentazione a corredo richiesta dnfine, compilate in maniera incompleta (con rimarli
generici a documenti allegati o in possesso dell@pa o dellAmministrazione), non attraverso il pregnte

modulo o fatte pervenire non attraverso i Comandi @li uffici del Corpo Nazionale.



M ODULO PER CONTRIBUTO PERIODICO (da inviare esclusivamente tramite Comando) all. B

All'Opera Nazionale di Assistenza per il
Remale del Corpo Nazionale dei Vigili del
Fooc
Via Cavour, 5
00184 - ROMA
Istruzioni per la compilazione:
« La domanda va inviata esclusivamente tramite Comarml di appartenenza, in caso di
rinnovo entro il 30 giugno dell’anno precedente

(Cancellare le parole e le frasi che non interessa integrando ove necessario)

IL/LA SOTTOSCRITTO/A

(Cognome e nome) (Qualifica) =N

\ N\

fare una X sulla casella interessata: (in servizio) (anumscenza)

vedova/o (con diritto a pensione di reversibilita) (senzéQthtG a pen3|one di reversibilita)

COMANDO (o ultima sede di servizio) N —
LUOGO E DATA DI NASCITA //N\\
RESIDENTE IN
VIA/PIAZZA /O N.
TELEFONO : \\* \(ZODICEFL‘E:A

(numero completo di preﬁs;o)w N

| \ Oﬁ IEDE

ai sensi della circolare n. P cdmcessmne/ll rinnovo per I'anno dehiributo assistenziale
periodico, gia concesso in paséﬁ/eﬁ/ ottenutolgperima volta nell’anno in favore del
congiunto: v;& \7\/
NOME,COGNOME N —/
GRADO DI PARENTELA: U@ftﬁ'RICHIEDENTE DI ANNI

( indicare'se caayfiglio o figlia con tassativa esclusione di fgani diversi)
affetto da malattia invalidante come da certifioag autenticata per copia conforme in allegatdfyitata
in passato a codesto Ufficio - che peraltro la putvamente richiedere in qualsiasi momento - e

riconosciuto invalido civile con grado di invaliditel %

(scrivere la percentuale) (per i minori scriveresdguito la dizione riportata nel certificato) (agmere

anche eventuali riconoscimenti ex lege 104/92 enalio il grado)

(firma del richieute)

segue retro
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Nel caso di minore in attesa di riconoscimento tara x sulla casella e compilare la riga sottostant........

Domanda per il riconoscimento dell'invalidita cwil presentata alla ASL in data

Dichiara sotto la propria personale responsabifitd non sono intervenute variazioni nelle condizaire
hanno consentito I'erogazione in passato del doutiri assistenziale in oggetto. Il sottoscrittovsiade nella
presente richiesta delle disposizioni di cui al . B.R28 dicembre 2000 n.

445 consapevole delle responsabilita e delle pésgilisee dalla legge per false attestazioni e menda
dichiarazioni (artt. 483, 495, 496 del Codice perabuccessive modificazioni ed integrazioni) néndélla
facolta di codesto Ufficio di effettuare le opparéuverifiche e richieste di documenti e certificedi In
particolare dichiara che il congiunto & vivente;nnsvolge attivitd lavorativa; & fiscalmente a aaric

di ; nello scorso anno il suo dited personale e ammontato ad
€ ;ha percepito € per pensione di invalidita civild e
€ per assegno di accompagnamento;ansubito nuoye-visite)che hanno ridotto o annullato
l'invalidita civile gia riconosciuta; per la stessausa non perc sée>analoghe sovvenzioni asgaten
ovvero le percepisce e sono ammontanti compleselmz&n aello scorso  anno a €.

‘/\

\
A tal fine desidera che la somma prevista sia esggibile (’fare una X sulla relativa casella):

mediante quietanza presso una qualsiasi sedeRibllh. secondo ta

funzione T.M. — operatore unico, codice identifioae Em’é n.1944 ...... .
mediante accredito su conto corrente T

In caso di accredito su conto corrente, si raccai@an CODICE IBAN
onde evitare disguidi, di indicadk nuovo comung ) i
e con la massima precisionke coordinate banca/léEE\< )/
postali complete riempiendo le apposite caselfe:

Si impegna, altresi, a comunicare tempestﬁlameg}ue\mrlazmne che sopraggiunga prima dell’erogazio
del contributo in oggetto.Consente infine-al tmmar(o dei dati anche sensibili di cui al Decregidativo
30/06/2003, n. 196 (G.U. 29/07/03, Serle gen i, Juppl. ord. n. 123/L) che gli sono richiestiteec
verranno utilizzati esclusivamente per IoScopéuﬂlaIIa presente istanza. Il sottoscritto dichiamaltre, di
essere a conoscenza dei propri /A‘IH’['[I ex Decregislativo 30/06/2003, n. 196 e che il titolare del
trattamento dei dati € il Pre5|dente ngJ Oberhresponsablle e Segretario Generale dell’'Opera

/\ >/
~ AR
IN FEDE, Ny,
~\ N\
i A LS (luogo e data)
<
Y (firma del richiente)

(Firma, relativamente al trattamento dei dati dahsdi cui
Decreto legislativo 30/06/2003, n. 196, del famdiaffetto
da malattia cui l'istanza e riferita, se maggioered in
grado di firmare, altrimenti il richiedente riapmen la
propria firma )

N.B. Per completare I'atto & necessario firmare dironte al funzionario incaricato. Non verranno pree
in considerazione neppure ai fini di una risposta egativa le istanze, comungue inoltrate, aventi per
oggetto causali e soggetti non contemplati nellarcolare vigente in materia di contributi assistenzali,
prive di tutta o in parte la documentazione a correo richiesta o, infine, compilate in maniera
incompleta (con rimandi generici a documenti allegh o0 in possesso dellOpera o
dellAmministrazione), non attraverso il presente nodulo o fatte pervenire non attraverso i Comandi e
gli uffici del Corpo Nazionale.
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