





MODULO PER L’OFFERTA TECNICA

PER L’AFFIDAMENTO DELLA POLIZZA COLLETTIVA DI RIMBORSO SPESE SANITARIE A FAVORE DEL PERSONALE CONTRATTUALIZZATO
DELL’ALMA MATER STUDIORUM – UNIVERSITA’ DI BOLOGNA
CON ADESIONE DEL NUCLEO FAMILIARE















F.to la Dirigente di Area Affari Generali, Appalti e Sanità
Dott.ssa Ersilia Barbieri

_____________________

N.B. Il presente modello deve essere compilato previa lettura del Bando di gara, del Capitolato Speciale e del Disciplinare di gara e deve essere sottoscritto dal Titolare o Legale Rappresentante dell’Operatore economico concorrente.
Nel caso di partecipazione sotto forma di Operatore economico plurisoggettivo, il presente modello deve essere compilato e sottoscritto dal legale rappresentante di ciascun Operatore economico che costituirà il medesimo, con allegata copia fotostatica di un documento di identità, in corso di validità, dei sottoscrittori.
Il presente modello può anche essere sottoscritto da un procuratore dell’Operatore economico concorrente e, in tal caso, deve essere allegata la relativa procura, in copia conforme all’originale, fatto salvo il caso in cui i poteri del procuratore si evincano dal certificato di iscrizione alla C.C.I.A.A. acquisibile d’ufficio dall’Università.



[bookmark: _GoBack]OGGETTO: Offerta tecnica relativa alla procedura aperta per l’affidamento della “Polizza collettiva di rimborso spese sanitarie a favore del personale contrattualizzato dell’Alma Mater Studiorum - Università di Bologna con adesione del nucleo familiare” – CIG n. 7547962748”.


Il sottoscritto_____________________________________________________________
nato a __________________________________ il ____________________________in qualità di______________________________________(legale rappresentante o procuratore)
dell’Operatore economico singolo/mandatario (cancellare la voce che non interessa) ______________________________________________________________________con sede legale in __________________________________________________________
Codice fiscale: _______________________Partita IVA: ____________________________

E
Il sottoscritto_____________________________________________________________
nato a __________________________________ il ____________________________in qualità di______________________________________(legale rappresentante o procuratore)
dell’Operatore economico mandante __________________________________________________________________con sede legale in __________________________________________________________

Codice fiscale: _______________________Partita IVA: ____________________________
Il sottoscritto_____________________________________________________________
nato a __________________________________ il ____________________________in qualità di______________________________________(legale rappresentante o procuratore)
dell’Operatore economico mandante ______________________________________________________________________con sede legale in __________________________________________________________
Codice fiscale: _______________________Partita IVA: ____________________________








OFFRE/OFFRONO LE SEGUENTI PROPOSTE MIGLIORATIVE[footnoteRef:1] [1:  L’offerta tecnica deve essere formulata tenendo conto delle condizioni indicate nel Capitolato Speciale d’Appalto, accettate integralmente dall’Operatore economico.] 


	NUMERO PROPOSTA MIGLIORATIVA
	PROPOSTE MIGLIORATIVE
	PUNTI “T” max
	PROPOSTA MIGLIORATIVA OFFERTA[footnoteRef:2] [2:  Crociare la miglioria che si intende proporre.] 


	1
		Sez.3, Art. 2
ALTA SPECIALIZZAZIONE
Diminuzione franchigia nelle strutture sanitarie convenzionate.
Possibilità di utilizzare strutture sanitarie convenzionate con la Società ottenendo il pagamento diretto (senza anticipo da parte dell’assicurato) con applicazione di una franchigia di € 15,00 per accertamento.



	3
	SI    
NO 

	
	Oppure in alternativa
	
	

	1
	Sez. 3, Art. 2
ALTA SPECIALIZZAZIONE
Diminuzione franchigia nelle strutture sanitarie convenzionate.
Possibilità di utilizzare strutture sanitarie convenzionate con la Società ottenendo il pagamento diretto (senza anticipo da parte dell’assicurato) con applicazione di una franchigia di € 0,00 per accertamento. 
	6
	SI    
NO 



	2
		Sez. 3, Art. 2
ALTA SPECIALIZZAZIONE
Aumento massimale.
Massimale annuo assicurato: € 10.000,00 per assicurato elevato a € 20.000,00 per cure oncologiche.



	3
	SI    
NO 

	
	Oppure in alternativa
	
	

	2
		Sez. 3, Art. 2
ALTA SPECIALIZZAZIONE
Aumento massimale.
Massimale annuo assicurato: € 50.000,00 per assicurato elevato a € 75.000,00 per cure oncologiche.



	6
	SI    
NO 



	3
	Sez. 3, Art. 3
VISITE SPECIALISTICHE – ESAMI DI LABORATORIO
Diminuzione franchigia nelle strutture sanitarie convenzionate.
Possibilità di utilizzare strutture sanitarie convenzionate con la Società ottenendo il pagamento diretto (senza anticipo da parte dell’assicurato) con applicazione di una franchigia di € 10,00 per accertamento.
	3
	SI    
NO 

	
	Oppure in alternativa
	
	

	3
	Sez. 3, Art. 3
VISITE SPECIALISTICHE – ESAMI DI LABORATORIO
Diminuzione franchigia nelle strutture sanitarie convenzionate.
Possibilità di utilizzare strutture sanitarie convenzionate con la Società ottenendo il pagamento diretto (senza anticipo da parte dell’assicurato) con applicazione di una franchigia di € 0,00 per accertamento. 
	6
	SI    
NO 



	4
		Sez. 3, Art. 3
VISITE SPECIALISTICHE – ESAMI DI LABORATORIO
Diminuzione del minimo dello scoperto nelle strutture non convenzionate. 
Rimborso delle spese sostenute con applicazione di scoperto 20% con il minimo di € 50,00 per ogni accertamento in caso di prestazione effettuata in struttura non convenzionata con la Società. 



	3
	SI    
NO 

	
	Oppure in alternativa
	
	

	4
	Sez. 3, Art. 3
VISITE SPECIALISTICHE – ESAMI DI LABORATORIO
Diminuzione del minimo dello scoperto nelle strutture non convenzionate.
Rimborso delle spese sostenute con applicazione di scoperto 20% con il minimo di € 30,00 per ogni accertamento in caso di prestazione effettuata in struttura non convenzionata con la Società. 
	6
	SI    
NO 



	5
		Sez. 3, Art. 3
VISITE SPECIALISTICHE - ESAMI DI LABORATORIO
Aumento massimale.
Massimale annuo assicurato: € 10.000,00 per assicurato.



	3
	SI    
NO 

	
	Oppure in alternativa
	
	

	5
	Sez. 3, Art. 3
VISITE SPECIALISTICHE – ESAMI DI LABORATORIO
Aumento massimale.
Massimale annuo assicurato: € 50.000,00 per assicurato.
	6
	SI    
NO 



	6
		Sez.3, Art. 4 MEDICINALI
Aumento massimale.
Massimale annuo assicurato: € 120,00 per assicurato.



	2
	SI    
NO 

	
	Oppure in alternativa
	
	

	6
	Sez.3, Art. 4 MEDICINALI
Aumento massimale. 
Massimale annuo assicurato: € 150,00 per assicurato.
	4
	SI    
NO 



	7
		Sez.3, Art. 5 TRATTAMENTI FISIOTERAPICI RIABILITATIVI
A SEGUITO DI MALATTIA O INFORTUNIO
Aumento massimale.
Massimale annuo assicurato: € 550,00 per assicurato. 



	2
	SI    
NO 

	
	Oppure in alternativa
	
	

	7
	Sez. 3, Art. 5 TRATTAMENTI FISIOTERAPICI RIABILITATIVI
A SEGUITO DI MALATTIA O INFORTUNIO
Aumento massimale. 
Massimale annuo assicurato: € 750,00 per assicurato. 
	6
	SI    
NO 



	8
		Sez. 3, Art. 5 TRATTAMENTI FISIOTERAPICI RIABILITATIVI
A SEGUITO DI MALATTIA O INFORTUNIO
Diminuzione franchigia nelle strutture sanitarie convenzionate.
Possibilità di utilizzare strutture sanitarie convenzionate con la Società ottenendo il pagamento diretto (senza anticipo da parte dell’assicurato) con applicazione di una franchigia di € 40,00 per accertamento.



	2
	SI    
NO 

	
	Oppure in alternativa
	
	

	8
	Sez. 3, Art. 5 TRATTAMENTI FISIOTERAPICI RIABILITATIVI
A SEGUITO DI MALATTIA O INFORTUNIO
Diminuzione franchigia nelle strutture sanitarie convenzionate.
Possibilità di utilizzare strutture sanitarie convenzionate con la Società ottenendo il pagamento diretto (senza anticipo da parte dell’assicurato) con applicazione di una franchigia di € 10,00 per accertamento.
	6
	SI    
NO 



	9
		Sez. 3, Art. 5 TRATTAMENTI FISIOTERAPICI RIABILITATIVI
A SEGUITO DI MALATTIA O INFORTUNIO
Diminuzione del minimo dello scoperto nelle strutture non convenzionate.
Rimborso delle spese sostenute con applicazione di scoperto 25% con il minimo di € 40,00 per ogni accertamento in caso di prestazione effettuata in struttura non convenzionata con la Società.



	2
	SI    
NO 

	
	Oppure in alternativa
	
	

	9
	Sez. 3, Art. 5 TRATTAMENTI FISIOTERAPICI RIABILITATIVI
A SEGUITO DI MALATTIA O INFORTUNIO
Diminuzione del minimo dello scoperto nelle strutture non convenzionate.
Rimborso delle spese sostenute con applicazione di scoperto 25% con il minimo di € 20,00 per ogni accertamento in caso di prestazione effettuata in struttura non convenzionata con la Società.
	5
	SI    
NO 



	10
		Sez. 3, Art. 6
LENTI E/O LENTI A CONTATTO
(Escluse le montature)
Aumento massimale.
Massimale annuo assicurato: € 175,00 per assicurato. 



	2
	SI    
NO 

	
	Oppure in alternativa
	
	

	10
	Sez. 3, Art. 6
LENTI E/O LENTI A CONTATTO
(Escluse le montature)
Aumento massimale.
Massimale annuo assicurato: € 200,00 per assicurato. 
	5
	SI    
NO 

	
	Oppure in alternativa
	
	

	10
	Sez. 3, Art. 6
LENTI E/O LENTI A CONTATTO
(Escluse le montature)
Aumento massimale.
Massimale annuo assicurato: € 250,00 per assicurato.
	7
	SI 
NO 



	11
		Sez. 3, Art. 6
LENTI E/O LENTI A CONTATTO
(Escluse le montature)
Diminuzione della franchigia a € 30. 



	3
	SI    
NO 

	
	Oppure in alternativa
	
	

	11
	Sez. 3, Art. 6
LENTI E/O LENTI A CONTATTO
(Escluse le montature)
Diminuzione della franchigia a € 10. 
	6
	SI    
NO 



	12
		Sez. 3, Art. 7 PRESTAZIONI ODONTOIATRICHE
Diminuzione dello scoperto nelle strutture sanitarie convenzionate.
Possibilità di utilizzare strutture sanitarie convenzionate con la Società ottenendo il pagamento diretto (senza anticipo da parte dell’assicurato) con applicazione di uno scoperto del 5%. 



	4
	SI    
NO 

	
	Oppure in alternativa
	
	

	12
	Sez. 3, Art. 7 PRESTAZIONI ODONTOIATRICHE
Diminuzione dello scoperto nelle strutture sanitarie convenzionate.
Possibilità di utilizzare strutture sanitarie convenzionate con la Società ottenendo il pagamento diretto (senza anticipo da parte dell’assicurato) con applicazione di uno scoperto € 0%, per accertamento. 
	8
	SI    
NO 



	13
		Sez. 3, Art. 9 PROTESI ORTOPEDICHE
E ACUSTICHE 
Aumento massimale.
Massimale annuo assicurato: € 1.500,00 per assicurato.



	2
	SI    
NO 

	
	Oppure in alternativa
	
	

	13
	Sez. 3, Art. 9
PROTESI ORTOPEDICHE
E ACUSTICHE
Diminuzione dello scoperto nelle strutture sanitarie convenzionate.
Aumento massimale.
Massimale annuo assicurato: € 2.000,00 per assicurato.
	4
	SI    
NO 



	14
		Sez. 3, Art. 10 GARANZIA STATI DI NON AUTO SUFFICIENZA TEMPORANEI
Aumento massimale.
Massimale mensile assicurato: € 1.500,00 per assicurato.



	2
	SI    
NO 

	
	Oppure in alternativa
	
	

	14
	Sez. 3, Art. 10 GARANZIA STATI
DI NON AUTO SUFFICIENZA TEMPORANEI
Aumento massimale.
Massimale annuo assicurato: € 2.000,00 per assicurato.
	4
	SI    
NO 




Consapevole/i della responsabilità penale cui può/possono andare incontro il caso di dichiarazione mendace o contenente dati non più rispondenti a verità (art. 76 D.P.R. n. 445/2000), la presente offerta è sottoscritta in data _________________



(Firma del/i legale/i rappresentante/i o procuratore/i)[footnoteRef:3] [3:  Deve essere allegata copia fotostatica di un documento di identità, in corso di validità, del sottoscrittore ex art. 38, D.P.R. n. 445/2000.] 

__________________________________________
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