Allegato 7


Spettabile

INARCASSA 

Via Salaria, 229

00199 Roma

Oggetto: procedura aperta per le coperture assicurative per il rischio di rimborso spese mediche per i propri iscritti e i propri dipendenti di ogni ordine e grado, Gap 33/11. 

DOMANDA DI PARTECIPAZIONE E  DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA
Ai sensi del D.P.R. 28/12/2000 N. 445

Il sottoscritto 








Nato a







Prov.

       il  

In qualità di 










(carica sociale ) 


della Compagnia











(nome Società) 











con sede legale in Via/Piazza 






         n. 

Città









Prov. 


Telefono



Fax
 



E mail
 


Codice fiscale





P. IVA






Matricola INPS                                                  


Matricola INAIL      

C H I E D E

di essere ammesso alla gara in oggetto precisata e a tal fine ai sensi degli articoli 46 e 47 del DPR 28 Dicembre 2000 n. 445, consapevole delle sanzioni penali previste dall’articolo 76 del medesimo DPR 445/2000, per le ipotesi di falsità in atti e dichiarazioni mendaci ivi indicate, DICHIARA che:
a) 
la Compagnia è iscritta nel Registro delle Imprese presso la competente CCIAA ovvero, in caso di Impresa avente sede all’estero, l’iscrizione in uno dei Registri professionali o commerciali dello Stato di residenza di cui all’art. 39 del D.Lgs. 163/2006 per l'esercizio delle assicurazioni nel ramo oggetto di partecipazione;

b) la Compagnia è in possesso dell’autorizzazione del Ministero delle Attività Produttive (ex Ministero dell’Industria) o dell’ISVAP all’esercizio dei rami assicurativi per cui si chiede la partecipazione;

c) l’inesistenza delle cause di esclusione di cui all’art. 38 del D.Lgs. 163/2006, espressamente riferite alla Compagnia e a tutti i legali rappresentanti;

d)  la Compagnia mette a disposizione, a pena di esclusione:

    1)  call center dedicato con almeno due anni di attività (esperienza pregressa per attività similare) avente almeno le seguenti caratteristiche:

· numero verde attivo dal lunedì al venerdì per non meno di 10 ore al giorno in una fascia oraria compresa tra le ore 8,30 e le ore 19,30 con un minimo di 8 operatori per turno di lavoro;

· servizio di prenotazione per i ricoveri;

    2)  sistema di liquidazioni e gestione dei sinistri centralizzato;

e) 
la Compagnia dispone di un elenco di istituti di cura e di strutture sanitarie pubbliche convenzionate in Italia in misura non inferiore, a pena di esclusione, a:

· numero 80 (ottanta) strutture per il ricovero con esclusione dei poliambulatori;

· una struttura di ricovero in almeno l’80% delle Regioni italiane;

f) la Compagnia ha realizzato nell’ultimo triennio una raccolta premi per anno riferita al ramo malattie di almeno € 15.000.000,00;
g) la Compagnia dispone di una struttura amministrativa dedicata alla raccolta centralizzata delle adesioni al piano integrativo e delle estensioni al nucleo familiare che opera esclusivamente con strumenti in linea con la policy di Inarcassa sulla privacy (sono consentiti i contatti via posta, e.mail o web. Non saranno prese in considerazione proposte che prevedono il contatto diretto con l’assicurato, visite domiciliari e/o obbligo di recarsi in agenzia. Il contatto telefonico in outbound è consentito solo su richiesta dell’assicurato e limitatamente alle polizze sanitarie);
h) di non aver pendente procedimento per i reati previsti dall’art.416 bis del Codice Penale (associazione di tipo mafioso, ex art.1 della Legge 13/09/1982 n. 646) e di non essere stato condannato per taluno di essi; 

i) di non trovarsi in alcuna delle altre condizioni o posizioni ostative di cui alle LL. n. 646 del 13/09/1982 e n. 936 del 23/12/1982 (in materia di lotta alla delinquenza mafiosa) e successive modificazioni ed integrazioni ed a quelle cui le predette fanno rinvio, anche in relazione ai familiari e persone indicate dalla medesima normativa;

j) che s’impegna a considerare prevalenti, rispetto alle condizioni contrattuali di polizza, le condizioni riportate nel capitolato di polizza per cui si è presentata offerta, qualora contrastanti;

k) di accettare esplicitamente e senza diversa condizione alcuna, tutto quanto previsto dal Bando di gara, disciplinare e Capitolati di polizza;

l) l’insussistenza di rapporti di controllo e/o collegamento ai sensi dell’art. 2359 del Codice Civile con altri soggetti partecipanti autonomamente alla medesima gara;

m) che, in caso di affidamento, le Risorse umane impiegate per lo svolgimento dell’incarico, allegando, se possibile curricula, sono:

	Nome
	Grado di istruzione
	Ruolo
	Anzianità lavorativa
	Anzianità  aziendale

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


n) che, in caso di affidamento, il referente con l’Ufficio Assistenza agli Iscritti è: 

	Nome del referente
	

	Qualifica professionale
	

	Numero di telefono
	

	Numero di cellulare
	

	Numero di fax
	

	Indirizzo e-mail
	


o) che, in caso di affidamento,  i contributi di assistenza sanitaria versati da Inarcassa a favore del personale dipendente e degli iscritti che godono di trattamento pensionistico, ai sensi dell’art. 51, c. 2, lett. a del t.u.i.r., verrebbero transitati attraverso la Cassa Assistenziale ________________________.

p) che, in caso di affidamento, al fine di poter assolvere agli obblighi sulla tracciabilità dei movimenti finanziari previsti dall’art. 3 della legge n. 136/2010, relativi ai pagamenti di cui alla presente procedura:

· la Compagnia assume tutti gli obblighi di tracciabilità dei flussi finanziari di cui all'art. 3 della legge 13 agosto 2010, n. 136 e successive modifiche;
· la Compagnia si impegna a dare immediata comunicazione a Inarcassa ed alla prefettura-ufficio territoriale del Governo della provincia di Roma della notizia dell'inadempimento della propria controparte (subappaltatore/subcontraente) agli obblighi di tracciabilità finanziaria;
· la Compagnia dichiara che gli estremi identificativi del conto corrente dedicato ai pagamenti dei contratti stipulati con Inarcassa sono:

Estremi identificativi

- ISTITUTO ______________________________________________________________________

· AGENZIA

_____________________________________________________________________

- C/C IBAN ______________________________________________________________________

Generalità persone delegate a operare:

Nome e Cognome: 

____________________________________________________________________

C.F. ______________________________________________________________________

__________, lì ______________                                                                    Timbro e firma

N.B. Alla presente istanza deve essere allegata, a pena di esclusione una copia di un documento di riconoscimento del sottoscrittore in corso di validità.


























































									



























































� Cui potranno essere trasmessi gli inviti a presentare offerta.


� Cui, in alternativa al fax, potranno essere trasmessi gli inviti a presentare offerta


�   In caso di RTI, tutte le imprese partecipanti al raggruppamento devono presentare la presente istanza.
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