Allegato B – Modello 5
(Schema di domanda di partecipazione per Consorzio ordinario di concorrenti costituendo
per tutte le imprese congiuntamente)

All’Istituto Poligrafico e Zecca dello Stato S.p.A. 

Direzione Acquisti 

Via Salaria, 1027
00138 Roma
DOMANDA DI PARTECIPAZIONE
alla

Gara n. 5064740 - procedura aperta ai sensi del D.Lgs. n. 163/2006 per l’affidamento dei servizi assicurativi di assistenza sanitaria integrativa per il personale dipendente non dirigente di IPZS.
Il sottoscritto ______________ nato a _________________ il ___________ (documento di identità _________________ rilasciato il ______________ da __________________), in qualità di _________________ e rappresentante in forza dei poteri conferiti con ___________________________________________________________

[ovvero]
procuratore, giusta procura generale/speciale autenticata nella firma in data _________________ dal Notaio in _________________ Dott. _________________, n. rep. _______ del _____________
della _________________ (di seguito anche “Impresa consorzianda”), con sede in _________________, via _________________, codice fiscale _________________, P.IVA _________________, Codice INAIL_________________, sede competente INAIL n. _________________, Codice INPS _________________, Cassa Edile (se presente) _________________, n. telefono_________________, n. fax_________________, indirizzo di posta elettronica _________________, 

E

Il sottoscritto ______________ nato a _________________ il ___________ (documento di identità _________________ rilasciato il ______________ da __________________), in qualità di _________________ e rappresentante in forza dei poteri conferiti con ___________________________________________________________

[ovvero]
procuratore, giusta procura generale/speciale autenticata nella firma in data _________________ dal Notaio in _________________ Dott. _________________, n. rep. _______ del _____________
della _________________ (di seguito anche “Impresa consorzianda”), con sede in _________________, via _________________, codice fiscale _________________, P.IVA _________________, Codice INAIL_________________, sede competente INAIL n. _________________, Codice INPS _________________, Cassa Edile (se presente) _________________, n. telefono_________________, n. fax_________________, indirizzo di posta elettronica _________________
E

Il sottoscritto ______________ nato a _________________ il ___________ (documento di identità _________________ rilasciato il ______________ da __________________), in qualità di _________________ e rappresentante in forza dei poteri conferiti con ___________________________________________________________

[ovvero]
procuratore, giusta procura generale/speciale autenticata nella firma in data _________________ dal Notaio in _________________ Dott. _________________, n. rep. _______ del _____________
della _________________ (di seguito anche “Impresa consorzianda”), con sede in _________________, via _________________, codice fiscale _________________, P.IVA _________________, Codice INAIL_________________, sede competente INAIL n. _________________, Codice INPS _________________, Cassa Edile (se presente) _________________, n. telefono_________________, n. fax_________________, indirizzo di posta elettronica _________________ 

in promessa di consorziarsi in caso di aggiudicazione dell’appalto

chiedono

che le predette imprese in costituendo Consorzio ordinario di concorrenti partecipino alla procedura aperta ai sensi del D.Lgs. n.163/2006 per l’affidamento dei servizi assicurativi di assistenza sanitaria integrativa per il personale dipendente non dirigente di IPZS,
dichiarano

che, in caso di aggiudicazione della gara, si costituiranno in consorzio ordinario di concorrenti;

le predette Imprese in costituendo consorzio ordinario di concorrenti
dichiarano

inoltre, anche ai sensi e per gli effetti di cui agli artt. 46 e 47 del D.P.R. 445/2000, consapevoli della responsabilità e delle conseguenze civili e penali di cui all’art. 76 del citato Decreto in caso di dichiarazioni false e mendaci, ed in conformità a quanto previsto dal bando di gara: 
1) che le Imprese consorziande adempiono agli obblighi previsti dal vigente Codice in materia di trattamento dei dati personali (D.Lgs. 196/2003) ed in particolare di aver predisposto tutte le misure di sicurezza fisiche ed informatiche atte a proteggere l’integrità, la conservazione e la riservatezza dei dati personali, nonché di aver regolarmente adottato per l’anno 2012 il Documento Programmatico per la Sicurezza dei Dati (DPS), ovvero aver adottato le misure massime di sicurezza di cui al Titolo V allegato B del decreto legislativo citato; 

2) che le Imprese consorziande si impegnano, in caso di aggiudicazione ed assumendosene la piena responsabilità ad assumere e ritenere il rischio al 100%;

3) che le Imprese consorziande si impegnano, in caso di aggiudicazione e assumendosene la piena responsabilità, a garantire l’attivazione dell’opzione di polizza per i “familiari”, previo il raggiungimento della percentuale minima proposta nell’offerta tecnica, comunque non superiore al 15% del numero dei dipendenti assicurati, secondo le modalità e condizioni previste nel Capitolato Tecnico al paragrafo 6 – OPZIONE DI POLIZZA PER “FAMILIARI” a un premio di importo non superiore a quello riportato nella sezione citata e nel Titolo I punto 4;

4) che l’Impresa consorzianda _____________________ dispone di una Centrale Operativa Assistenza (COA) rispondente ai requisiti minimi indicati nel paragrafo 4 “SERVIZI DI CONSULENZA ED ASSISTENZA” del Capitolato Tecnico, ovvero in caso di aggiudicazione si impegna a costituirla o a garantire un accordo con una COA esistente;

5) che l’Impresa consorzianda _____________________ dispone di un servizio di “Centrale Diagnosi” rispondente ai requisiti minimi indicati nel paragrafo 3.15 “DIAGNOSI COMPARATIVA” del Capitolato Tecnico o equivalente, ovvero in caso di aggiudicazione si impegna a mettere a disposizione il suddetto servizio o a garantirlo con una “ Centrale Diagnosi” esistente;
6) che le Imprese consorziande hanno realizzato un ammontare della raccolta premi nel ramo malattia, per gli ultimi tre esercizi chiusi prima della data di pubblicazione del bando complessivamente non inferiore a :

· Euro 12.000.000,00 (dodicimilioni/00) IVA esclusa;

7) che le Imprese consorziande hanno gestito un numero di sinistri assicurativi “Ramo Malattia” pari ad almeno n. 750.000 complessivamente nel triennio antecedente la pubblicazione del Bando, presso una realtà pubblica o privata;

8) che l’Impresa consorzianda_____________________ nel triennio antecedente la pubblicazione del Bando ha maturato, presso una realtà pubblica o privata, esperienza nella gestione di una polizza unitaria inerente l’assistenza sanitaria integrativa riguardante un gruppo, associazione o ente con almeno 2.000 assicurati;
9) che l’Impresa consorzianda_____________________ dispone di una Cassa di Assistenza da mettere a disposizione di IPZS per la contraenza della polizza;

10) che le Imprese consorziande dispongono di una Rete Convenzionata di Ospedali e Cliniche a livello nazionale ed estero che garantisce la prenotazione diretta delle prestazioni assicurate;
dichiarano inoltre

11) che, ai sensi dell’art. 79, comma 5-quinquies, del D.Lgs. 163/2006, le Imprese consorziande intendono ricevere le comunicazioni di cui all’art. 79, comma 5, del suddetto Decreto presso il domicilio eletto ______________________, in _________, via _________________________________________, n. fax _____________________;

12) (in caso di avvalimento di cui all’art. 49 del D.Lgs. 163/2006) che l’Impresa consorzianda _____________________ si avvale ai fini della partecipazione alla gara in oggetto del requisito ________________________ della ______________________________ in qualità di Impresa ausiliaria;

13)  (in caso di subappalto) che le Imprese consorziande intendono subappaltare le seguenti parti del servizio: ___________________________________________________;
14) che l’Impresa consorzianda _____________________ curerà la parte del servizio relativa a:
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

(specificare in dettaglio la parte del servizio)

che l’Impresa consorzianda _____________________ curerà la parte del servizio relativa a:
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

(specificare in dettaglio la parte del servizio)
che l’Impresa consorzianda _____________________ curerà la parte del servizio relativa a:
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

(specificare in dettaglio la parte del servizio)
Data ________________ 

Timbro e firma dell’impresa ______________________________________ 

Timbro e firma dell’impresa ______________________________________ 

Timbro e firma dell’impresa ______________________________________

*********************** 

(n.b.: allegati)

Alla presente domanda si allega la seguente documentazione:

· copia fotostatica del documento di identità dei sottoscrittori;

· in caso di procuratore i poteri di firma del medesimo dovranno essere comprovati allegando agli atti di gara originale o copia autentica della procura;
· dichiarazioni conformi all’Allegato B – modello 5.1 o dichiarazioni di contenuto equivalente presentate e sottoscritte da ciascuna delle Imprese del costituendo Consorzio.
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