

Scheda di offerta economica




Presidenza del Consiglio dei Ministri

SCHEDA DI 
OFFERTA ECONOMICA PREDEFINITA
GARA PER L’AFFIDAMENTO DEI SERVIZI DI COPERTURA ASSICURATIVA 
Polizza Assicurativa Collettiva Integrativa
 delle spese sanitarie per il personale 
della Presidenza del Consiglio dei ministri
	Stazione appaltante:
	Presidenza del Consiglio dei Ministri

	Amministrazione aggiudicatrice:
	Presidenza del Consiglio dei Ministri

	Oggetto dell’appalto:
	Polizza Assicurativa Collettiva Integrativa delle spese sanitarie per il personale della Presidenza del Consiglio dei Ministri

	Procedura: 
	Aperta ex art. 60 del D. Lgs. 50/2016

	Criterio di aggiudicazione: 
	Offerta economicamente più vantaggiosa ex art. 95, comma 2, del D.Lgs. 50/2016

	Codice identificativo gara (CIG): 
	917735943A


SCHEDA DI OFFERTA ECONOMICA PREDEFINITA
Polizza Collettiva Rimborso Spese Mediche per il personale della Presidenza del Consiglio dei ministri

Il sottoscritto:
......................................................................................................................................................

codice fiscale:
......................................................................................................................................................

nato a:
............................................................................................................................
il:
../../....

domiciliato per la carica presso la sede societaria, nella sua qualità di:
..............................................................................................................................................................................

e legale rappresentante dell’Impresa: ......................................................................................................................

con sede legale in: 
...............................................................................................................................................

Via/Piazza:
....................................................................................................
C.A.P.
................................

Telefono:...............................................; Fax:..................................................; PEC:.................................................

codice fiscale:
........................................................
Partita I.V.A.:
..............................................................

· avendo conoscenza integrale di tutte le circostanze generali e speciali concernenti il rischio in oggetto;

DICHIARA

· che il/i valore/i economico/i, indicato/i, rispetta/no le disposizioni vigenti in materia di costo del lavoro;

· che i costi relativi alla sicurezza da rischio specifico ("costi per la sicurezza aziendali") sono pari ad € _________________________ (Tali costi non coincidono con i costi della sicurezza per l'eliminazione delle interferenze, che la Stazione appaltante ha quantificato in € 0) e i costi della manodopera sono pari a _______________________.  I predetti costi sono da intendersi ricompresi nell’importo offerto.

· che la presente offerta è irrevocabile ed impegnativa sino al 180° (centottantesimo) giorno successivo al termine ultimo per la presentazione della stessa.

PRENDE ATTO E DICHIARA CHE:

· i valori di seguito riportati, comprensivi degli oneri fiscali e dei contributi per l’adesione alla Cassa, sono fissi e invariabili per l’intera durata dell’appalto, e non sono soggetti a ribasso. 

 POLIZZA BASE

1. Dipendente e nucleo familiare 

fiscalmente a carico



€ 305,00=

2. Familiare non fiscalmente a carico
            € 250,00 pro-capite

POLIZZA BASE PENSIONATO

1. Dipendente in quiescenza e nucleo familiare 

fiscalmente a carico



€ 650,00

2. Familiare  non fiscalmente a carico
            € 500,00 pro-capite

POLIZZA GOLD DIPENDENTI/PENSIONATI

1. Dipendente/dipendente in quiescenza

e nucleo familiare fiscalmente a carico

Euro 2.000,00

(di cui € 305,00 a carico della PCM per i dipendenti in servizio)

2. Familiari non fiscalmente a carico

Euro 1.000,00 pro-capite

	Luogo e data
	
	Timbro, firma e qualifica del sottoscrittore

	........................................, lì ../../....
	
	.................................................................................


� Amministratore munito dei poteri di rappresentanza, procuratore, institore, altro.






