Allegato 2A

All’Agenzia di Tutela della Salute dell’Insubria
protocollo@pec.ats-insubria.it 


Oggetto: Manifestazione di interesse rivolta agli enti privati gestori di strutture sanitarie accreditate, a contratto con il Servizio Sanitario Regionale ovvero accreditate ma non a contratto, finalizzata al contenimento dei tempi di attesa mediante le risorse rese disponibili dalle rinunce degli enti precedentemente assegnatari con deliberazione ATS Insubria n. 417 del 29.06.2026.
- Ente gestore di struttura sanitaria a contratto aderente con branche A CONTRATTO -

Il/la sottoscritto ________________________________ nato/a a ______________________, il__________________, codice fiscale _________________________________________ presa visione dell’avviso di manifestazione di interesse, approvato da codesta ATS con specifico provvedimento,

MANIFESTA INTERESSE

a partecipare alla procedura finalizzata all’individuazione degli enti gestori privati a contratto ai quali assegnare le risorse dedicate, ai fini della sottoscrizione delle relative schede di budget e della loro integrazione negli addendum contrattuali già in essere per la medesima finalità e vigenti fino al 31/12/2026, allegando alla presente l’Allegato 1 recante la numerosità delle prestazioni proposte, in formato PDF firmato digitalmente dal Legale rappresentante, e il corrispondente file Excel, con indicazione della tipologia e dell’importo delle prestazioni di specialistica ambulatoriale e di diagnostica per immagini che si ritiene di poter erogare dalla data di avvio delle attività ed entro il 31/12/2026; a tal fine
DICHIARA

· di essere il Legale Rappresentante, ovvero Procuratore delegato nelle forme di legge, dell’Ente _______________________________________ (C.F./P. IVA ________________________________), con sede legale a __________________, in Via _________________________________ n. ______, gestore della struttura sanitaria accreditata e a contratto _______________________________________, ubicata nel territorio di ATS Insubria ed erogatrice di prestazioni di specialistica ambulatoriale e/o di diagnostica per immagini – CUDES __________________;
· di essere consapevole che la partecipazione alla presente manifestazione di interesse non costituisce necessariamente impegno da parte di ATS a instaurare futuri accordi contrattuali;
· che la numerosità complessiva di prestazioni proposte corrisponde a n. ________  
· che le prestazioni riconducibili al gruppo “Cabina di regia” potranno essere erogate esclusivamente secondo la programmazione definita dalla medesima Cabina di regia e nei limiti delle risorse assegnate; dovranno riferirsi a primi accessi (tipologia O), con classe di priorità B e D, senza vincolo di residenza dell’assistito, ed essere rendicontate con la lettera “I” nel campo “recupero tempi di attesa” del flusso 28/SAN;
· di prendere atto che le prestazioni dei gruppi «Criticità regionali» e «Criticità ATS» potranno riferirsi a primi accessi o controlli (tipologia O/Z), con classe di priorità B/D/P, senza vincolo di residenza dell’assistito, e dovranno essere rendicontate con la lettera “J” nel campo “recupero tempi di attesa” del flusso 28/SAN;
· di prendere atto che il riconoscimento economico delle prestazioni di cui al presente avviso, nei limiti del quantum assegnato, sarà subordinato all’effettiva erogazione entro il 31/12/2026 e alla corretta rendicontazione nel flusso 28/SAN; la remunerazione sarà riconosciuta al netto della quota di compartecipazione alla spesa sanitaria e tenuto conto degli esiti dei controlli di appropriatezza;
· di prendere atto che l'entità dell'attività erogativa oggetto del presente avviso non verrà conteggiata, se finanziata con tale procedura, ai fini del raggiungimento degli obiettivi di volumi di prestazioni correlati a quote variabili assegnati in occasione della contrattualizzazione 2026;
· di ottemperare al debito informativo regionale, provvedendo a rendicontare l’attività erogata attraverso il flusso 28/SAN secondo quanto previsto dall’avviso di manifestazione di interesse, e, in caso di assegnazione, di garantire tempestivamente la disponibilità delle agende alla Rete Regionale di Prenotazione (RRP), al fine di consentire l’avvio della prenotabilità da parte degli utenti;
· di indicare il seguente nominativo, unitamente al recapito telefonico, quale referente per eventuali comunicazioni inerenti alla presente manifestazione _______________________________________________  

Luogo e data ______________________			
    Firmato digitalmente
							              dal Legale Rappresentante / Procuratore

Documenti allegati alla presente dichiarazione:
· Copia dell’eventuale procura, nelle forme di legge;
· Allegato 1 recante la numerosità delle prestazioni proposte, in formato PDF firmato digitalmente dal Legale rappresentante e in formato Excel. (si chiede cortesemente di non modificare il formato del file Excel)
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