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ALLA STAZIONE UNICA APPALTANTE DELL’UNIONE MONTANA 

POTENZA ESINO MUSONE 

Viale Mazzini n. 29, 62027 - San Severino Marche (MC) 

 

OGGETTO: 

 

SUA p/c del Comune di San Severino Marche 

GARA EUROPEA A PROCEDURA APERTA per l’affidamento dei 
 

“SERVIZI ASSICURATIVI A FAVORE DEL COMUNE DI SAN SEVERINO 

MARCHE PER IL PERIODO 31/12/2018 - 30/12/2021” 

 

Scadenza ricezione offerte: 05/12/2018, ore 13:00. 

Apertura buste: 06/12/2018 ore 8:30. 

 
 
 
 
 
 
 

OFFERTA  TECNICA – LOTTO 4 POLIZZA INFORTUNI 

CUMULATIVA 

http://www.umpotenzaesino.sinp.net/
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Il/la sottoscritto/a ................................................................................................................................ 

nato/a a ........................................................ il ........................................................................residente per la 

carica 

a…...........................................................................................................via............................................................ 

n. ............................  

in qualità di ....................................................della Società Assicuratrice......................................con sede in 

....................... c.a.p. ..............................via ............................................ n. ......telefono n. ………………….. telefax 

n. …...……………………………... 

Codice Fiscale n. ....................... Partita I.V.A. ...........................….............. 

 

D I C H I A R A  

 

in nome e per conto della Società offerente, nonché delle eventuali Società Coassicuratrici sottoindicate, di e-
sprimere la propria offerta economica avendo preso visione dell’intera documentazione di gara e di accettare le 
norme e condizioni contenute nel Capitolato Speciale d’Appalto relativo alla sotto indicata copertura assicurativa.  

Dichiara altresì di assumere la partecipazione al rischio nella misura massima del   …….………%  

Composizione del riparto di coassicurazione (da compilarsi solo in caso di partecipazione al rischio inferiore al 
100% da parte della Società offerente) 

 
1. Società ………………………… quota …….%  Delegataria 
2. Società ………………………… quota …….%  Coassicuratrice 
3. Società ………………………… quota ……%  ……………… 
4. Etc…. 
 
La Società …………………concorre con la seguente offerta (comprensiva di imposte, oneri accessori, ecc.), giudicata 
remunerativa e quindi vincolante a tutti gli effetti di legge. 

 

O F F R E 

 
(barrare la casella che interessa) 

 
 

   per il lotto cui partecipa, di accettare integralmente il Capitolato Tecnico così come proposto dalla Stazio-
ne appaltante. Pertanto gli articoli non modificati dall’Impresa, si considerano accettati integralmente co-
sì come riportati nel Capitolato Tecnico. 

 
 

 di apportare le varianti di seguito specificate :  
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Elementi  e sub-

elementi di 

valutazione 

Varianti Punteggio attribuibile 

in aumento per un 

massimo di 20 punti (da 

aggiungersi al punteggio 

standard pari a 50) 

Punti 

1 Art. 12 Limiti di risarcimento 

Qualora l’infortunio colpisse contemporaneamente 

più persone assicurate, in conseguenza di un unico  

evento,  si conviene  che  il limite massimo di  risarci-

mento per l’intera  polizza  ammonta a € 

2.500.000,00=. 
 

VARIANTE N.1 

Qualora l’infortunio colpisse contemporaneamente 

più persone assicurate, in conseguenza di un unico  

evento,  si conviene  che  il limite massimo di  risarci-

mento per l’intera  polizza  ammonta a € 

5.000.000,00=. 

0 punti 

 

 

 

 

 
 

4 punti 

 

 
 
 
 
 

 

 
 

 

2 

 

Massimale per persona – categoria 1.1 Amministra-

tori 

Morte € 500.000 
 

VARIANTE N.2 

Morte € 750.000 

0 punti 

 

 
 

4 punti 

 
 

 

 
 

3 Massimale per persona – categoria 1.1 Amministra-

tori 

Invalidità permanente € 500.000 
 

VARIANTE N.3 

Invalidità permanente € 750.000 

0 punti 

 

 
 

4 punti 

 
 

 

 
 

4 Massimale per persona – categoria 1.1 Amministra-

tori 

Spese mediche e farmaceutiche da infortunio 

€ 10.000,00 
 

VARIANTE N.3 

Spese mediche e farmaceutiche da infortunio 

€ 15.000,00 

0 punti 

 

 

 
 

4 punti 
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5 Massimale per persona – categoria 1.1 Amministra-

tori 

Invalidità permanente  

(nessuna franchigia fino ad € 250.000,00 - 

 franchigia 5% oltre € 250.000,00) 
 

VARIANTE N.3 

Invalidità permanente  

Nessuna franchigia 

0 punti 

 

 

 

 
 

4 punti 

 

 

 
 
 
 
 

 
 
 
 

 
Alla presente “Scheda di Offerta Tecnica”, si allega il Capitolato Speciale di Polizza debitamente datato e sotto-
scritto in ogni pagina. 

Data,     
TIMBRO E FIRMA DELLA DITTA 

 
     

 
TIMBRO E FIRMA DELLE COASSICURATRICI O MANDANTI (in caso di ATI)  

 

      
 

Allegare copia fotostatica della carta d’identità del sottoscrittore. 
Allegare copia fotostatica della procura in caso di sottoscrizione di un procuratore fornito dei poteri necessari. 
 

In caso di presentazione di offerta congiunta (R.T.I.), l’offerta stessa dovrà essere sottoscritta anche da ciascuna 

delle Società partecipanti al raggruppamento. 
 

 
Allega congiuntamente alla presente copia fotostatica non autenticata del proprio documento d’identità. 


