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	GARA A PROCEDURA APERTA
	OGGETTO: procedura aperta per l’affidamento dei servizi assicurativi a favore dell’Ente periodo 31/12/2017  - 31/12/2020” di AERO CLUB D’ITALIA.



SCHEDA PUNTEGGI LOTTO 5 INFORTUNI DIPENDENTI IN MISSIONE

	Il sottoscritto/a
	

	nato/a
	

	il
	

	residente a
	

	in via
	

	in qualità di
	

	della Società assicuratrice
	

	con sede in
	

	via
	

	telefono n.
	

	telefax n.
	

	Codice Fiscale 
	

	Partita IVA
	



DICHIARA DI PRESENTARE LA SEGUENTE OFFERTA:

(selezionare l’opzione scelta)

· SINGOLARMENTE;
· IN RAGGRUPPAMENTO TEMPORANEO DI IMPRESE
· IN COASSICURAZIONE
· ALTRO…………………………………………….


Con le seguenti Società Assicuratrici e con le quote % rispettivamente indicate: 

	
	
Denominazione Società
	Livello minimo della quota di ritenzione
	
 Percentuale di ritenzione (%)

	Mandataria/Delegataria
	
	non inferiore al 60%
	

	Mandante/Coassicuratrice
	
	non inferiore al 20%
	

	Mandante/Coassicuratrice
	
	non inferiore al 20%
	



BARRARE CON UNA X L’OPZIONE OFFERTA 
	ELEMENTI QUANTITATIVI - Max punti 40

	REQUISITO PREMIATO
	OPZIONI
	PUNTEGGIO ATTRIBUITO

	1
	Condizioni che regolano l’assicurazione in particolare
Art. 10 Franchigia invalidità permanente
	· Opzione base: quella prevista dal capitolato all’art. 10
	0

	
	
	· Opzione 1):
· sulla parte di somma assicurata non eccedente € 50.000,00 l’indennità viene liquidata senza applicazione di franchigia; 
· sulla parte di somma assicurata eccedente € 50.000,00 ma non superiore ad € 120.000,00 l’indennità viene liquidata con applicazione di franchigia assoluta del 3%.
	15

	
	
	· Opzione 2): nessuna franchigia applicata
	40



	OFFERTA ECONOMICA  - max punti 60 



Premio annuo lordo totale di € ………………………………………………………………………………. (in cifre)

……………………………………………………………………………………………………………………………………… (in lettere).

Scomposizione del premio
	Premio annuo imponibile
	€
	

	Imposte
	€
	

	TOTALE
	€
	



Data, ……………………………….
TIMBRO E FIRMA DELLA CONCORRENTE
______________________________________
TIMBRO E FIRMA DELLA MANDANTE/COASSICURATRICE
_______________________________________
TIMBRO E FIRMA DELLA MANDANTE/COASSICURATRICE
_______________________________________
