avviso di indagine DI MERCATO preliminare finalizzata all’acquisizione di manifestazioni di interesse
Allegato n. 1
domanda di partecipazione
Spett. le
Ospedale Riabilitativo di Alta Specializzazione S.p.A.
Via Padre Leonardo Bello 3/C
31045 – MOTTA DI LIVENZA (TV)
Trasmissione a mezzo pec:

direzione.generale@pec.ospedalemotta.it
Modello di domanda di partecipazione
 MANIFESTAZIONE DI INTERESSE PROPEDEUTICA ALL’EVENTUALE SUCCESSIVA PROCEDURA NEGOZIATA PER L’AFFIDAMENTO DEL SERVIZIO ASSICURATIVO DI RESPONSABILITA’ CIVILE VERSO TERZI E PRESTATORI DI LAVORO (RCT/O) ) IN FAVORE DELL’OSPEDALE RIABILITATIVO DI ALTA SPECIALIZZAZIONE S.P.A. (O.R.A.S.) PER LA DURATA DI 12 MESI
Il sottoscritto: ____________________________________________________________________________
Nato a: ____________________________________________il ____________________________________
Residente a: _________________________________________________ Provincia di __________________
via/piazza________________________________________________________________ n.° ____________
nella sua qualità di_____________________________________________________ e legittimato a rappresentare legalmente l’operatore economico (indicare in ogni caso):

Denominazione e forma giuridica: ___________________________________________________________
Sede Legale: _____________________________________________________________________________
Partita Iva: ____________________ e C.F.: ____________________________________________________
telefono: ________________ PEC: ______________________mail:_________________________________
· ai sensi e per gli effetti dell’art. 76 del d.P.R. n. 445/2000, consapevole della responsabilità e delle conseguenze civili e penali previste in caso di dichiarazioni mendaci e/o formazioni od uso di atti falsi, nonché in caso di esibizione di atti contenenti dati non più rispondenti a verità e consapevole, altresì, che qualora emerga la non veridicità del contenuto della presente dichiarazione decadrà dai benefici per i quali è stata rilasciata;

· con riferimento all’Avviso Prot.n. 1743 pubblicato in data 24/09/2024 sul sito internet di O.R.A.S. S.p.A.

MANIFESTA IL PROPRIO INTERESSE

ad essere invitato all’eventuale successiva procedura negoziata che l’Ospedale Riabilitativo di Alta Specializzazione S.p.A. espleterà sulla piattaforma SINTEL al fine della selezione di un operatore   economico con il quale stipulare un contratto per l’affidamento del servizio assicurativo per la responsabilità civile verso terzi e prestatori di lavoro (RCT/O) per la durata di 12 mesi
A tal fine, dichiara:

· di possedere i requisiti di ordine generale e non trovarsi in nessuna delle cause di previste dagli art. 94 e 95 del D.Lgs. n. 36/2023 ( n.b. le circostanze di cui all’art. 94 sono cause di esclusione automatica; la sussistenza delle circostanze di cui all’art. 95 costituiscono cause di esclusione non automatica da accertare previo contraddittorio con l’operatore economico);
· che l’operatore economico da me rappresentato è iscritto presso il Registro delle Imprese della Camera del Commercio di ________________ al numero ______________, per le seguenti attività:
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

· che l’operatore economico da me rappresentato è in possesso dell’Autorizzazione (IVASS) all’esercizio del ramo assicurativo o altra documentazione analoga rilasciata dal Ministero competente relativa all’esercizio in Italia nel ramo assicurativo per cui si richiede la partecipazione alla gara (per le imprese aventi sede legale in Italia);
Per le imprese aventi sede legale in uno Stato membro dell’Unione Europea diverso dall’Italia:

· di possedere l’assenso dell’IVASS all’inizio dell’attività in Italia (riferita al ramo assicurativo in argomento cui si intende partecipare in regime di libertà di stabilimento nel territorio della Repubblica Italiana) per il tramite della propria sede secondaria;
oppure:

· di possedere l’autorizzazione dell’IVASS inerente la regolarità della documentazione ricevuta (riferita al ramo assicurativo cui si intende partecipare in regime di libertà di stabilimento nel territorio della Repubblica Italiana) nonché di aver comunicato all’Ufficio del Registro di Roma e all’IVASS nomina del proprio rappresentante fiscale ovvero l’autorizzazione rilasciata dal paese di provenienza;
· di possedere i requisiti speciali di partecipazione previsti nell’Avviso di manifestazione d’interesse (barrare l'ipotesi ricorrente): 

· in proprio
· ricorrendo all'istituto dell'avvalimento per i seguenti requisiti_______________________________
Dichiara, inoltre:
· di essere consapevole che l’avviso pubblicato dalla Vs Amministrazione per l’affidamento del servizio assicurativo per la responsabilità civile verso terzi e prestatori di lavoro (RCT/O) per la durata di 12 mesi mediante procedura di gara telematica espletata su piattaforma SINTEL è finalizzato all’individuazione di operatori economici da invitare alla successiva procedura negoziata, senza l’instaurazione di posizioni giuridiche od obblighi negoziali;

· di essere informato, ai sensi e per gli effetti del D.Lgs. 196/2003, che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici, esclusivamente nell’ambito e per le finalità del procedimento di cui all’oggetto;
· di essere iscritto/o essere in fase di iscrizione nella piattaforma SINTEL di Aria S.p.A. ed accreditato per l’Ospedale Riabilitativo di Alta Specializzazione S.p.A. 
I riferenti dell’azienda, relativamente alla presente istanza di partecipazione, sono i seguenti:

Sig./Sig.ra ____________________________________________________________________________
Mail_________________________________________________________________________________
Tel_____________________________________________________________________________________
ALLEGA

1. copia fotostatica del proprio documento di identità in corso di validità (in caso di firma autografa);
2. eventuale documentazione attestante i poteri del soggetto sottoscrittore;
3. solo in ipotesi di associazioni di imprese: dichiarazione congiunta contenente la composizione effettiva dell’associazione, con indicazione della mandataria e della mandante.

Data 
Il Dichiarante

(timbro e firma in originale per esteso e leggibile del dichiarante)
___________________
____________________________________________________
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