ALLEGATO F
Modello di offerta tecnica
Per la procedura aperta ai sensi del D.Lgs. n.163/2006 per i servizi assicurativi di assistenza sanitaria integrativa per il personale dipendente non dirigente di IPZS, pubblicata nel Supplemento alla Gazzetta Ufficiale dell’Unione Europea in data 11/08/2010 con il numero di riferimento n. 238389-2010-IT e sulla GURI – V Serie Speciale n. 93 del 13/08/2010.

· PREMESSA


(Il concorrente indichi, tra l’altro, quale parte della documentazione presentata ritiene coperta da riservatezza)
· PRESENTAZIONE E DESCRIZIONE OFFERENTE
· PROPOSTE RELATIVE A MASSIMALI DI COPERTURA, VALORI DELLE FRANCHIGIE, COPERTURA DELLA RETE CONVENZIONATA ED INSERIMENTO NUOVE GARANZIE COME SOTTO INDICATO:
1) Massimali di copertura: 
	MASSIMALI DI COPERTURA

	ID Criterio
	Descrizione
	Massimale base
	Offerta

	1.1
	Massimale area ricovero
	Euro 155.000,00/anno/nucleo
	__ % ( __________ percento) di incremento di tutti i massimali da 1.1 ad 1.6

	1.2
	Parto cesareo
	Euro 6.500,00/anno/nucleo
	

	1.3
	Parto non cesareo e aborto terapeutico
	Euro 2.000,00/anno/nucleo
	

	1.4
	Prestazioni di Alta Specializzazione
	Euro 7.500,00/anno/nucleo
	

	1.5
	Visite specialistiche ed accertamenti diagnostici
	Euro 1.050,00/nucleo 1
	

	1.6
	Protesi ortopediche necessarie a seguito di malattia o infortunio
	Euro 1.050,00/nucleo 1
	

	1.7
	Vitto e pernottamento per accompagnatore nell'Istituto di cura non convenzionato per un massimo di 30 giorni per ricovero
	Euro 50,00/giorno
	Euro _____ (Euro ________________) al giorno

	1.8
	Indennità sostitutiva 2
	Euro 70,00/giorno
	Euro _____ (Euro ________________) al giorno

	1.9
	Indennità sostitutiva in caso di day-hospital 2
	Euro 30,00/giorno
	Euro _____ (Euro ________________) al giorno


1 elevabile a Euro 1.500,00/nucleo in caso di inclusione dei familiari: in tal caso la percentuale di incremento dichiarata si applica al massimale di Euro 1.500,00/nucleo;

2 rimangono valide le altre condizioni di cui al paragrafo 3.10 del Capitolato Tecnico, come ad esempio il limite massimo di 60 giorni per anno.
2) Valori delle franchigie: 
	VALORI DELLE FRANCHIGIE

	ID Criterio
	Descrizione
	Franchigia / scoperto base
	Offerta

	2.1
	Percentuale di scoperto per prestazioni di Alta Specializzazione in strutture sanitarie o personale non convenzionato
	20%
	____% (______________ percento)

	2.2
	Minimo non indennizzabile per prestazioni di Alta Specializzazione in strutture sanitarie o personale non convenzionato
	Euro 60,00 per accertamento o ciclo di terapia
	Euro _____ (Euro ________________) per accertamento o ciclo di terapia

	2.3
	Percentuale di scoperto per visite specialistiche in strutture sanitarie o personale non convenzionato
	25%
	____% (______________ percento)

	2.4
	Minimo non indennizzabile per visite specialistiche in strutture sanitarie o personale non convenzionato
	Euro 70,00 per visita
	Euro _____ (Euro ________________) per visita


3) Copertura della rete di assistenza sanitaria: 
	COPERTURA RETE CONVENZIONATA

	ID Criterio
	Descrizione
	Rete base
	Incremento rispetto alla rete base

	3
	Copertura rete convenzionata
	minimo 28 strutture convenzionate nel Lazio1, di cui almeno 20 ospedali/Istituti di cura, almeno 5 poliambulatori (non inclusi tra i precedenti ospedali/Istituti di cura), almeno 3 tra centri odontoiatrici e fisioterapici (non inclusi tra i precedenti ospedali/Istituti di cura e poliambulatori);

minimo 8 strutture convenzionate in Puglia, di cui almeno 5 ospedali/Istituti di cura, almeno 3 poliambulatori (non inclusi tra i precedenti ospedali/Istituti di cura)
	Strutture convenzionate aggiuntive rispetto al minimo richiesto nel Lazio1:

__ (__________) ospedali/Istituti di cura

__ (__________) poliambulatori (non inclusi tra i precedenti ospedali/Istituti di cura)

Strutture convenzionate aggiuntive rispetto al minimo richiesto in Puglia:

__ (__________) ospedali/Istituti di cura

__ (__________) poliambulatori (non inclusi tra i precedenti ospedali/Istituti di cura)


1 il numero complessivo di strutture disponibili nel comune di Roma (minimo+incremento) dovrà essere pari almeno al 70% del numero totale di strutture disponibili nella Regione Lazio (minimo+incremento)
Elenco strutture aggiuntive rispetto al minimo richiesto:

	Ospedali/Istituti di cura nel Lazio

	N.
	Denominazione
	Indirizzo
	CAP
	Comune (Provincia)
	Telefono

	1
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	

	5
	
	
	
	
	

	6
	
	
	
	
	

	7
	
	
	
	
	

	8
	
	
	
	
	


	Poliambulatori nel Lazio

	N.
	Denominazione
	Indirizzo
	CAP
	Comune (Provincia)
	Telefono

	1
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	


	Ospedali/Istituti di cura in Puglia

	N.
	Denominazione
	Indirizzo
	CAP
	Comune (Provincia)
	Telefono

	1
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	


	Poliambulatori in Puglia

	N.
	Denominazione
	Indirizzo
	CAP
	Comune (Provincia)
	Telefono

	1
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	


4) Inserimento di nuove garanzie:

Dettagliare di seguito servizi e garanzie migliorative:

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

1

