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Marca da bollo 

  da € ____
In caso di mancato od insufficiente 

       
  pagamento dell'imposta di bollo si

 
procederà ai sensi degli art.19 e 31

 
del D.P.R. 26/10/1972, n.642 e s.m.i.
allegato “MODULO OFFERTA”

(Servizio Assistenza Domiciliare Integrata nel territorio dell’ASP di Agrigento)


Nota: Qualora non sia possibile o agevole l’utilizzo del presente modulo, la ditta ha facoltà di redigere su proprio documento equivalente l’offerta, ferma restando l’osservanza delle disposizioni sul bollo ed il sostanziale rispetto del contenuto e della forma delle dichiarazioni da rendere, rispettandone la terminologia e la numerazione ai fini della corretta leggibilità ed interpretazione.

Tutte le cifre in Euro vanno espresse con un numero massimo di due decimali  oltre la virgola.
Spett.le

Azienda Sanitaria Provinciale

Viale Della Vittoria
92100 Agrigento
Con la presente la Ditta …………………………………………………………………. dichiara di presentare offerta per il servizio in questione come di seguito indicato: 
· codice unico di gara e codice CIG: _________________________________________
· il ribasso percentuale offerto sull’importo complessivo posto a base di gara, per la durata di tre anni, comprensivo di ogni onere dovuto all'impresa in relazione all’esecuzione del contratto è il seguente:
in cifre:    EURO ____________________ IVA esclusa
    in lettere:   EURO ___________________________________________________ IVA esclusa
· il prezzo complessivo del servizio, per la durata di tre anni, comprensivo di ogni onere dovuto all'impresa in relazione all’esecuzione del contratto è il seguente:

     in cifre:    EURO ____________________ IVA esclusa
    in lettere:   EURO ___________________________________________________ IVA esclusa
Aliquota IVA applicata  ____________________________________________ (in cifre e lettere).
· i costi aziendali concernenti l'adempimento delle disposizioni in materia di salute e sicurezza sui luoghi di lavoro, di cui all’art. 95, comma 10, del D.Lgs. 50/2016 sono pari 
ad €_____________________

In caso di discordanza tra prezzo complessivo e ribasso percentuale prevale il ribasso percentuale.
In caso di discordanza fra l’indicazione in cifre e in lettere, sarà considerata valida, ai fini dell’aggiudicazione, quella più vantaggiosa per l’amministrazione.

Ai soli fini dell’analisi dei costi e per consentire il pagamento delle prestazioni,  dei servizi da erogare e i costi della centrale operativa, si specifica che l’offerta complessiva sopra indicata è la risultante delle seguenti voci:
A) COSTI per singola prestazione   di cui all’art. 2 e ed al punto a) dell’art. 11 del capitolato (compreso lavoro festivo/notturno, nonché maggiorazioni forfetarie relative a costi chilometrici medi, e come tale riassorbite dal computo che segue, rapportato per semplicità ad ore di lavoro ordinario),
il costo orario offerto è comprensivo dell’utile di impresa e delle spese di gestione:

Infermieri                              
          retr. Oraria IVA esclusa € _____ x 337.860 ore = €____

FKT/Tecnici della Riabilitazione:   retr. Oraria IVA esclusa € ____  x  191.490 ore = € ____

OSA/OSS:                                        retr. Oraria IVA esclusa € _____ x   50.400 ore = € ____

Psicologi                                           retr. Oraria IVA esclusa € ____  x      3.240 ore = € ____

Aliquota IVA applicata sulla retribuzione oraria ____

 (I costi orari retribuiti dalla ditta al proprio personale non potranno essere inferiori a quanto stabilito dai CC.CC.LL.NN. vigenti, nonché agli importi indicati nelle corrispondenti tabelle del Ministero del Lavoro).

Gli importi offerti per la voce di cui al punto a) verranno liquidati mensilmente in relazione al numero delle prestazioni effettuate.
B)  COSTI PER LA PER LA GESTIONE DELLA CENTRALE OPERATIVA, di cui al punto b dell’art. 11 del capitolato:

 Costo totale offerto per la centrale operativa
  in cifre:    € ______________ IVA esclusa

  in lettere:   € ______________ IVA esclusa

 Aliquota IVA applicata  _______ (in cifre e lettere)

L’importo offerto per la voce di cui al punto b) verrà liquidato mensilmente nella misura  di 1/36°.
(Firma e timbro)_______________________________________________

Nota: per la sottoscrizione del presente modulo (o suo equivalente), a pena di nullità, l’offerta è sottoscritta dal legale rappresentante della ditta che partecipa individualmente; per le ATI e i consorzi, invece, l’offerta è sottoscritta: 

a) dai legali rappresentanti di tutte le ditte facenti parte di raggruppamento costituendo, o in caso di raggruppamento costituito nelle forme di legge dal legale rappresentante del mandatario capogruppo; 

b) per i consorzi, dai legali rappresentanti delle imprese consorziate che risultano esecutrici del servizio oltre che dal legale rappresentante del consorzio;


Al presente modulo di offerta (o suo equivalente),  dovrà essere allegata fotocopia/e di documento d’identità del/i sottoscrittore/i ai sensi del DPR n. 445/2000, o dichiarazione equivalente per i concorrenti stabiliti in altri Paesi U.E.
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