BONUS DISAGIO FISICO PER LA FONITURA DI ENERGIA ELETTRICA

11 bonus per la fornitura di energia elettrica per persone con disabilita fisica consiste in un risparmio
sulla spesa annua per la fornitura eletirica, a supporto di quanti utilizzano apparecchi elettromedicali
indispensabili per vivere.

1l servizio & riservato ai cittadini residenti nel comune di Frattamaggiore.
Quali documenti servono per presentare la domanda?
Per avere accesso al bonus per disagio fisico, il cliente deve essere in possesso di:
s ‘un certificato ASL che attesti:
o lasituazione di grave condizione di salute;
la necessita di utilizzare le apparecchiature elettromedicali per supporto vitale:

il tipo di apparecchiatura utilizzata e le ore di utilizzo giomaliero:
lindirizzo presso il quale l'apparecchiatura ¢ installata;

o 0 Q¢

o il documento di identitd e il codice fiscale del richiedente e del malato se diverso dal
richiedente;
s il modello di domanda compilato in ogni sua parte;

¢ inoltre necessario avere a disposizione alcune informazioni reperibili in bolletta o nel contratto di
fornitura:

e codice POD (identificativo del punto di consegna dell'energia). Il codice POD, & un codice
composto da lettere e numeri, che inizia con IT e identifica in modo certo il punto fisico in
cui l'energia viene consegnata dal fornitore e prelevata dal cliente finale. I codice non
cambia anche se si cambia fornitore;

» la potenza impegnata o disponibile della fornitura.

Per la richiesta del bonus per disagio fisico, non & possibile utilizzare altre forme di certificazione
delle situazioni invalidanti, quali ad esempio 1 certificati di invalidita civile.

E' necessario presentare 'ISEE per ottenere il bonus?

No, non & richiesta la presentazione dell'ISEE. Il bonus per disagio fisico per queste sitvazioni viene
concesso indipendentemente dalla fascia di reddito del richiedente.

E' possibile delegare un'altra persona per presentare la domanda?
Si, compilando 'apposito modulo Allegato D per le deleghe.

Allegati:

Modello di domanda e allegato ASL

Allegato D per le deleghe

Elenco delle apparecchiature elettromedicali salvavita che danno diritto al bonus



SOCIALE PER DISAGIO FISICO PER LA FORNITURA
L DI ENERGIA ELETTRICA

" Decreto interministeriale 28 dicembre 2007 e decreto del Ministre della Salute 13 gennaio 2011
" Delibera dell’ Autorita per Penergia elettrica e il gas 402/2013/R/com e Allegato A - TIBEG

MODULO B
DISAGIO FISICO

4 Il/La sottoscritto/a
; (Cognome) {(Nome)
5 nato/a Lprov. )
il /o , codice fiscale DDDDDDDDDDDDDDDD

residente in............ooovveenens via/piazza............ e n. civico

(Comune)

CHIEDE

IN QUALITA DI CLIENTE DOMESTICO DI ESSERE AMMESSO/A AL BONUS
SOCIALE PER DISAGIO FISICO PER LA FORNITURA DI ENERGIA ELETTRICA IN
PRESENZA DI APPARECCHIATURE MEDICO TERAPEUTICHE PER IL
MANTENIMENTO IN VITA

La presente domanda si configura come:
] Nuova istanza
[J Variazione della localizzazione dell’apparecchiature medico terapeutiche

id istanza precedente N............oocoii

/| O Variazione delle apparecchiature medico terapeutiche o della intensita di utilizzo

Fornitura/e nel Comune (prov. )

via/piazza- , n°

‘51 edificio scala interno

| cedice ron 1 00000000000

Potenza impegnata................. (kW)

4 | Se ['utilizzatore delle apparecchiature elettromedicali & diverso dal Richiedente inserire:

NN NN

'l Nome/cognome




Recapiti per eventuali comunicazioni (& obbligatorio indicare almeno un recapito telefonico)

Tel/cell

Indirizzo e-mai dove ricevere tutte le comunicazieni inerenti il presente

procedimento

Documenti da allegare obbligatoriamente:
Copia certificazione ASL (Allegato ASL)

Copia del documento di identita in corse di validita del richiedente.

II/La sottoscritto/a inoltre
DICHIARA

DICHIARA INFINE DI AVER PRESO VISIONE DELLA NOTA INFORMATIVA PRIVACY Al SENSI
DEGLI ART. 13 - 14 DEL GDPR 2016/679 PER SOCIALE/SOSTEGNO ECONOMICO —

La presente istanza costituisce
DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO DI NOTORIETA’
Al SENSI DEGLI ARTICOLI 38 E 47 DEL DPR N. 445/2000 E S.M.L

Li Firma




BONUS SOCIALE PER DISAGIO ECONOMICO PER LE FORNITURE
DI ENERGIA ELETTRICA E/O GAS NATURALE E/O ACQUA
Decreto interministeriale 28 dicembre 2007 e decreto-legge n. 185/08, art. 3, comma 9 e 9 bis,
Decreto del Ministero dello Sviluppo Economico 29 dicembre 2016,
d.P.C.M. 13 ottobre 2016 “Tariffa sociale del servizio idrico integrato”.
Delibera dell’ Autorita di Regolazione per Energia, Reti & Ambiente 402/2013/R/com e Allegato A — TIBEG,
Delibera dell’Autorita di Regolazione per Energia, Reti & Ambiente §97/2017/R/idr e Allegato A — TIBS]
Delibera dell’ Autorita di Regolazione per Energia, Reti e Ambiente 227/2018/R/idr ¢ Allegato A

ALLEGATO D - FAC SIMILE

IV/La Sottoscritto/a
Sig/ra

{Cognome)} (Nome)
nato/a a , (prov. )
il / /

codice fiscale DDDDDDDDDDDDDDDD

DELEGA

ALLA PRESENTAZIONE DELLA DOMANDA DI ACCESSO/RINNOVO DEL
BONUS SOCIALE INTESTATA A SE>° MEDESIMO/A

AD INCASSARE IL. BONIFICO DOMICILIATO RELATIVO AL BONUS
SOCIALE INTESTATO A SE’ MEDESIMA/O

DATI DELEGATO:
IVla Sig/ra
documento di identita n ,
ilasciato in data / /

Allo scopo si allega copia fotostatica dei seguenti documenti:

O Documento di identita del delegante

(Luogo, data) (Firma del delegante)



BONUS SOCIALE PER DISAGIO ECONOMICO PER LE FORNITURE
DI ENERGIA ELETTRICA E/O GAS NATURALE E/O ACQUA
Decreto interministeriale 28 dicembre 2007 e decreto-legge n. 185/08, art. 3, comma 9 & 9 bis,
Decreto del Ministero dello Sviluppo Economico 29 dicembre 2016,
d.P.C.M. 13 ottobre 2016 “Tariffa sociale del servizio idrico integrato™.
Delibera dell’ Autoritd di Regolazione per Energia, Reti ¢ Ambiente 402/2013/R/com e Allegato A —TIBEG,
Delibera dell’ Autorita di Regolazione per Energia, Reti ¢ Ambiente 897/2017/R/idr e Allegato A - TIBSI
Delibera dell’ Autoritd di Regolazione per Energia, Reti e Ambiente 227/2018/R/idr & Allegato A

NOTE PER LA COMPILAZIONE
ALLEGATC D- BELEGHE

11 modello deve essere presentato solo nel caso in cui il richiedente il bonus deleghi un altro
soggetto per la presentazione della domanda o per incassare il bonifico domiciliato (solo per
forniture gas miste o centralizzate).

1l modulo deve essere presentato congiuntamente alla domanda di bonus.

CAMPO1 . s Inserire i dati del soggetto che delega.

e Specificare quale tipo di azione viene delegata ad altri.

CAMPO 2 e La delega pud essere utilizzata per presentare una domanda di bonus,
oppure per incaricare altro soggetto al ritiro del bonifico domiciliato
(formitura gas miste o centralizzate).

CAMPO 3 o Inserire i dati della persona che si vuole delegare.

e Se con il modulo si vogliono delegare entrambe le azioni del campo 1 alla
stessa persona, si pud¢ compilare un unico modulo.

¢ Se le azioni vengono delegate a due persone diverse € necessario compilare
due moduli delega distinti.
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ELENCO DELLE TIPOLOGIE DI APPARECCHIATURE

APPARECCHIATURE

| . DEFINIZIONE

Apparecchianive di supporto alla FUNZIONE CARDIO-RESPIRATORIA
falimentati ad energia elettrical -

APPARECCHIATLRE PER
PRESSIONE POSTTIIVA

Consentone la vewmriflazions sponianea del pazieite a pressione
superiore a guella anmogferica, wamite un flusso calibrate di gas
¢ mamsnendo un livello costaite di pressione alle vie aevee.
Conosciuti anche con I termini dipap, cpap (e altril sono wnita’ di
venrilazione a sé stanr, sebbene la loro fimzionalita’ sia
conpmemente presente nei ventilatori propriamente detti come
ung delle possibili modaling di vemtilazione. In versionmi
sempiificate &' previsto {'uso donieiliare.

VENTILATORI POLAONARI

Cousentono di veniilare artificialmente 1l paziente in insyfficienza
respiratoria totale o parziale non selo sostivwendosi porzialinenre’
ad esso nel lavoro meccanico di Introdurve aiwvaverso le vie aeree
superiori oppornwni volumi di gas, wa offfende almesi
tin 'assistenza ed un controllo dwante nutto i ciclo respirarorie.

POLMONI D'ACCIAIC

Consentoro di ventilare artificialmente il paziente in insufficiznza
respiraioiia deprimendone rivnicamenie la cassa toragica it un
cassonie chiuse el guale i paziente é complatameite contenio
ad esclusione del capo. All'nrerno del contenitors, lu pressiciie é
wmmdtanda o un iivello inferiore a quella atmoasferica

TEXNDE PER OSSIGENO TERAPIA

Bovolueri trasparenti posizienati superiormente a wn letzo per
creare wit ambienie vicce di ossigeno. Almemtari da bowbele o
dall impiante cemralizzato, sono corvedar geweralmente da un
winidificatore € wn sistema di regolazions defla weniperaiura
interna. Sono wusari nel caso di pacientt che non tollerane Muso
della maschering, '

CONCENTRATORI DI OSSIGENO

Ammemano Ia concentrazione di ossigeno neli'aria respivata dal
pazienie matiando avia ambiente con resine a scambio di ioni o
membrane che permernono la separazione deil’orore nell'aria. St
distingnono essenzialmente per 1 flussi di ossigeno prodori ¢ per
il Hvelle df vasportabilita (dalle applicazioni ospedaliere. ai
tratrapen | domiciliari,  ai  concenmatori  miiniatwrizzari
indossabilij.

ASPIRATORI

Aspivano sangue, secrezioni, tessutl ¢ Hguidi n generale per
mezzo df wia pempa moiorizzara eletnicameits. La pompa genera
il vuoro nel mbo di suciong che viene inserito nel corpo con
modalita diverse a seconda del comesto. Il muateriale rvimosso
viene racceiio in appositi conteniiori,

MONITOR MULTIPARAMETRICT

Permettono la vilevazione ed il comroflo di uno o pin parameti
fisiologict furzionali rilevarl in rempo reale.

PULSOSSIAMETRI

Consentonio  la miswrazione non Umasiva delln sawraziene
dell ‘ossigeno nel sangue (spol) sfruttendo la parsiale rrasparenza
def tessuri

Apparecehioturve di supporto afln FUNEZIONE RENALE
(edimenzari ad energia eletica)

APPARECCHIATURE PER
DIALISI PERITONEALE

Apparvecchiniure, chiamate aiche cycler. che permerone di
effertiare la dialisi perirovieale auomarizzgen. Tramnire 1o caretere
inserite rell'addome, consentono [effernacione degli scambi
dialitici, mizurondo il volume del liquido M ingvesse e i uscia, I
tratiamento vicile esegudto nelle ore naturne ¢ duranre i sonuo,

APPARECCHIATURE PER
EMODIALISE

Apporecchiave  che  effettuano il procvesso  di  dialisi
extracoyporen. in carenza della fimzione venale. Sono costinite
da: filtra dializzante, circuito ematico extracorpores, circutto del
Figuide di dializi, moviror per la gestione della preparazione del
figuido di dializi e per il controllo di nuite 1e funzieni e { pavameni

ALLEGATO A4
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! legar! alla conducione della sedita dialitica.
_41?;}67? -acchiature di supporta alla FUNZIONE ALIMENTARE E ATTIVITA’ DI SOMBIINISTRAZIONE
{alimentari ad energia elerivica)
. XUTRIPONPE Sowmmiissaino soluzioni nunizionall, in moniera conwollaia ¢
con modaliti’ d'infusione enterale (atraverse sondinil, &f paziend
clig 3oil possono ésseve altrimenti alimentati.,
POMPE D'INFUSIONE Infondone i maniera conmollata fiquidi o wedicamenti
neli'organismnoe del paciente con modalia d'infusione diverse
{paremrerale - venosa o arteriosa, sottotutaneq, epidurale sic)
Usate ubiguirariamente sia nei diporrimenti chirurgici, sia i
medictna,  si suddividono. @ base al meccanismo  di
somministrazione, in: powpe volumerrichs, peristaltiche o a
gaccia in base al numero di linee indipendeii, le volumerriche si
differerciano fn: monocanali o pluricanali {generalmerze 2-4). £/
prevista la generazione di wn allarmé acusticoiisive @ case df
malfinziononamante tocclsione o raggiungimenie dei valare
limiite programmatol.
POMPE A SIRENGA Infondono i maniera  conwrollara  lguidi o m-a’zcaf;zenz:
nell’ ‘o7 ganisio del paziente con modalitgd d'infusions diverse
(parenteralz - venosa o arteriosn, sotocuianea, epidurale erc)
usando uwna siringa eon formorl standard vimovibile assieme a
wuita ig Hnea dinfusione,
MEZZI DI TRASPORTO ED 4USILT PERIL SOLLEVAMENTO PER DISARILT
falimentati ad energia elenvical

CARROZZINE ELETTRICHE Sono disposing non sterili, urilizzari per il waspovio assizie di
persone povtarici di handicap. Sono delle carrazzitie provwiste di
motorizzazione cleivica, che pud essere estesa o mene ai ,ci'e af

controllo deila divezione. I dispositivi descrini sono 1 i
SOLLEVATORIMOBILI Sone disposithi non srerili wilizzati pev pacienti che a’a sedut!
' non riescono awtonananente ad alzarsi per porst in posicionsg
verficals, Sono delle strutture mobili costituite da un sedile e da
wn sistema meccanice che iv solleva, forende anche s sostsgio
af patiente quande viene spostaio in posizione verscale I
dispasitvi descriti sono riutilizzabili
SOLLEVATORIAOBILIT A Sono digpositivi non sterili, urilizzar per pazienri che da seduri
SEDILE ELETTRICT non viescono autonamamente ad alzaisi per porsi i posizione
veiticale. Sono delle swinnre wmobili costituite da un sedile e da
wi assavimento motarizzaie  eletticaments, che solleva il
sudderio sedile fornendo anche un sostegno af pacienie quando
viene spesiaro inn posizione verdeale. I rt’mpas tivi descrint sono
Fiusilizzabili,
SOLLEVATORIMOBI T A Senc dispositivi non srerili, wiilizzan per spostare un paziente
BARELELA ELETTRICI posto it posizions supina. Sono delie strrrure mobill in grado di
sellevare od abbassare una base di contenimerio o bareila. sulla
guale & siaro posto il paziente. I dispasizihi deseritri sono
Fiutiiizzadil,

SOLLEVATORI FISST 4 Sono dei sistemi i sollevamento motorizzari eletvicamente, flssari
* | SOFFITTO ELETTRICT al soffinto. I dispositivi deserittd sono yiunilizzabili,

SOLLEVATORI PER VASCA DA | Sono dispositivi non sterill, wilizzart per calare entre upa vasca

BAGXO da bagno w1 paTiente seduto, CRPOYIUNANENTE ASSICHIAI0, St i

wna apposiza sedia. Sono delle strinnre mobilf capaci di sollevare
ed abbassare wna apposita sedia sula quale & presente un
pazierie. I dispasitivi descritti soro riutilizzabiii
DISPOSITIVI PER LA PREVENZIONE E L4 TER4PIA DELLE PIAGHE D4 DECUBITC
{alimentari ad energla elearical

MATERASSI ANTIDECUBITC Sone dispositivi (alimentati ad energia eleivica) von sterili,
utilizmari pai meglio distribuire la pressione nei punti di appoggio
del corpo del paziente o par esevcitare wn'azione di massgggio
all'epidermide. I disposithi descrin sone rintilizzabili,

11A03347




[Fuac-similef ALLEGATO ASL

Azienda Asl
Regione
Servizio

Oggetto: Certificazione ai sensi dell’articolo 4, comma 2, del Decreto interministeriale 28 dicembre
2007 recante “Determinazione dei criteri per la definizione delle compensazioni della spesa sostenuta
per la fornitura di energia eletirica per i clienti economicamente svantaggiati e per i clienti in gravi
condizione di salute” ¢ del Decreto Ministeriale 13 gennaio 2011 “Individuazione delle apparecchiature
medico-terapeutiche alimentate ad energia elettrica necessarie per il mantenimento in vita di persone in
gravi condizioni di salute”

Si certifica che il/la sighor

(Cognome) (Nome)

codice fiscale DDDDDDDDDDDDDDDD

domicilio situato in Comune {prov. } vialpiazza

n° civico ,

¢ persona in gravi condizioni di salute tali da richiedere I'utilizzo presso il proprio domicilio di
apparecchiature medico-terapeutiche necessarie per la sua esistenza in vita e alimentate ad
energia elettrica indicate all’elenco sottostante.

Al fini di cui all’oggetto & necessario indicare per ciascuna apparecchiature il numero di ore medie
giorno di utilizzo.

Fu nZiOI]i/Appal‘BCCh iature Finoz} 8 orc al Tra 8 oree 16 O!tre_lﬁ ore
210110 ore il giormo al Jlelpgie]
FUNZIONE CARDIO
RESPIRATORIA
1. apparecchiature  per  pressione o ] u
positiva continua
2. ventilatori polmonari o m] O
3. polmoni d’acciao o
4. tende per ossigeno terapia O
5. concentratori di ossigeno fissi o o o
6. concentratori di ossigeno portatili 0 0 O
7. aspiratori o o O
8. monitor multiparametrici o o O
9. pulsossimetri O O O
FUNZIONE RENALE
10. apparecchiature per la  dialisi 0 0 o
peritoneale
11. apparecchiature per emodialisi 0 o a
FUNZIONE ALIMENTARE
12. nutripompe ] a ]
13. pompe d’infusione o a o
4. pompe a siringa™ o o )

*funzionamento a batterie non ricaricabili



