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SEDE LEGALE Via dei Ponderanesi n. 2 – 

                     13875 Ponderano (BI) P.IVA 01810260024


Allegato n. 1 – Calcolo dei tetti massimi di rimborso spese

	Lotto
	Denominazione
	Prestazione
	Esigenza stimata
	Costo annuo stimato n. 1 operatore a tempo pieno 
	% rimborso
	Importo annuo stimato
	Importo orario stimato

	
	
	
	(ore settimanali)
	
	
	
	

	1
	Supporto medico – infermieristico
	assistenza medica specialistica
	38
	€ 98.870,83
	75%
	 € 74.100,00 
	 € 37,50 

	
	
	assistenza infermieristica
	140
	€ 37.675,49
	75%
	 € 109.800,00 
	 € 15,08 

	
	
	copertura assicurativa, costi diretti, DPI
	 € 13.000,00 
	

	
	
	costi indiretti
	 € 10.300,00 
	

	TOTALE rimborso massimo annuo
	 € 207.200,00 
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	Lotto
	Denominazione
	Prestazione
	Esigenza stimata
	Costo annuo stimato n. 1 operatore a tempo pieno
	% rimborso 
	Importo annuo stimato
	Importo orario stimato

	
	
	
	(ore settimanali)
	
	
	
	

	2
	Supporto psicologico, socio-assistenziale ed integrativo
	assistenza psicologica
	19
	€ 79.065,51
	75%
	 € 29.600,00 
	 € 29,96 

	
	
	assistenza tutelare professionale
	30
	€ 30.815,42
	75%
	 € 19.200,00 
	 € 12,31 

	
	
	supporto integrativo per le necessità quotidiane
	20
	-
	-
	 
	-

	
	
	copertura assicurativa, costi diretti, DPI
	 € 5.000,00 
	

	
	
	costi indiretti
	 € 2.800,00 
	

	TOTALE rimborso massimo annuo
	 € 56.600,00 
	



