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           ASL n° 7 Carbonia
FAC – SIMILE OFFERTA
Da  redigere in  bollo  ed in

caso  di  ATI  sottoscrivere

da  parte  di  tutti i  Legali

Rappresentanti  delle Ditte

costituenti l’ATI

Spett.le  A.S.L. N° 7 DI CARBONIA
Via Dalmazia, 83

09013 CARBONIA

OGGETTO: affidamento biennale con opzione di rinnovo annuale del servizio di Cure  Domiciliari Integrate (A.D.I.) nell’ambito dell’Azienda Sanitaria Locale n° 7 di Carbonia.
CIG: 5816863333
Il sottoscritto _________________________nato il _______________ a 
 

residente in ___________________ Via ________________________________________________ n° __________  

C. F. ___________________________________________,in qualità di (indicare se titolare o rappresentante legale)_________________________________________________________________________________________

della ditta 
 

con sede a _________________________  CAP _______ , via 
n°___

C.F._______________Part.IVA: ___________________Telef. ____________Fax 
 
(nel caso di ATI riportare gli stessi dati per ciascuna Ditta costituente l’ATI)
Iscritta alla Camera di Commercio di ____________________________________________________________

con il n. ____________________ in data ____________________________________________________________
con riferimento al bando di gara mediante procedura aperta per l'affidamento biennale con opzione di rinnovo annuale del servizio di Assistenza Domiciliare Integrata (A.D.I.) della A.S.L. N° 7 di Carbonia, nel dichiarare di accettare tutte le condizioni di appalto formulate nel Capitolato Generale e nel Capitolato Speciale, e di poter esercitare legalmente il servizio richiesto, avendone la capacità tecnico-economica e professionale ed essendone legalmente abilitato, espone, sulla base del Progetto Tecnico proposto la propria offerta economica per i servizi richiesti per tutta la durata contrattuale, che si riporta di seguito e che si dichiara sin da ora remunerativa:
A) OFFERTA SERVIZI A CORPO
La presente offerta include tutti i servizi, adempimenti, oneri, materiali e quant'altro, nulla escluso, meglio indicato nell'art. 4 lett. A), di cui A1 punti 1, 2, 3 e A3 punti 1 e 2   del Capitolato Speciale, con la sola esclusione dell'IVA. 
Per l'espletamento dei servizi suddetti si offre il CANONE ANNUO FISSO ONNICOMPRENSIVO, RIPARTIBILE IN DODICESIMI,

di €uro ___________________________(in cifre), diconsi €uro ______________________________(in lettere), oltre l’IVA;
B) OFFERTA A PRESTAZIONE/ACCESSO  PER SERVIZI DIRETTI ALL'UTENZA
L'offerta che segue include tutti i Servizi meglio individuati nell'art. 4 lett. B), B1  del Capitolato Speciale. Il costo totale orario di accesso di ciascun operatore, oltre il costo specifico comprende anche gli oneri forfetari, come anche per i costi per il servizio d trasporto e per lo smaltimento di rifiuti speciali,  oltre che degli oneri elencati nell'Allegato 1, integrato dal progetto-offerta, e nell'Allegato 2 del Capitolato Speciale, di ogni e qualunque altro onere per oneri sociali, assistenziali e previdenziali e quant'altro, anche se non espressamente richiamato, con la sola esclusione dell'IVA. 

B5) Il Seguente prospetto espone i PREZZI ORARI ONNICOMPRENSIVI offerti per ciascuna figura professionale PER TUTTI GLI ACCESSI DIRETTI ALL'UTENZA, le cui prestazioni saranno corrisposte sulla base degli accessi effettivi e della durata degli accessi autorizzati. 

	Figura Professionale
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7

	
	durata  accesso in minuti
	N. accessi anno
	costo accesso
	totale costo annuo (2x3)
	costo per ciascuna ora eccedente la prima
	N. ore oltre la prima
	totale (5x6)

	Psicologo
	60
	600
	€. (cifre)
	€. (cifre)
	\
	\
	\

	
	
	
	€. (lettere)
	€. (lettere)
	\
	\
	\

	Infermiere professionale specializzato 
	15
	500
	€. (cifre)
	€. (cifre)
	\
	\
	\

	
	
	
	€. (lettere)
	€. (lettere)
	 
	 
	 

	
	30
	1.000
	€. (cifre)
	€. (cifre)
	\
	\
	\

	
	
	
	€. (lettere)
	€. (lettere)
	\
	\
	\

	
	60
	3.500
	€. (cifre)
	€. (cifre)
	€. (cifre)
	600
	€. (cifre)

	
	
	
	€. (lettere)
	€. (lettere)
	€. (lettere)
	
	€. (lettere)

	Infermiere professionale
	15
	25.000
	€. (cifre)
	€. (cifre)
	\
	\
	\

	
	
	
	€. (lettere)
	€. (lettere)
	\
	\
	\

	
	30
	13.000
	€. (cifre)
	€. (cifre)
	\
	\
	\

	
	
	
	€. (lettere)
	€. (lettere)
	\
	\
	\

	
	45
	3.500
	€. (cifre)
	€. (cifre)
	\
	\
	\

	
	
	
	€. (lettere)
	€. (lettere)
	\
	\
	\

	
	60
	9.000
	€. (cifre)
	€. (cifre)
	€. (cifre)
	800
	€. (cifre)

	
	
	
	€. (lettere)
	€. (lettere)
	€. (lettere)
	
	€. (lettere)

	Terapista della riabilitazione / logopedista
	30
	600
	€. (cifre)
	€. (cifre)
	\
	\
	\

	
	
	
	€. (lettere)
	€. (lettere)
	\
	\
	\

	
	45
	10.000
	€. (cifre)
	€. (cifre)
	\
	\
	\

	
	
	
	€. (lettere)
	€. (lettere)
	\
	\
	\

	Infermiere professionale prelievi
	unico
	10.000
	€. (cifre)
	€. (cifre)
	\
	\
	\

	
	
	
	€. (lettere)
	€. (lettere)
	\
	\
	\

	
	
	
	€. (lettere)
	€. (lettere)
	€. (lettere)
	
	€. (lettere)

	Operatore Socio Sanitario
	30
	500
	€. (cifre)
	€. (cifre)
	\
	\
	\

	
	
	
	€. (lettere)
	€. (lettere)
	\
	\
	\

	
	60
	2.000
	€. (cifre)
	€. (cifre)
	€. (cifre)
	
	€. (cifre)

	
	
	
	€. (lettere)
	€. (lettere)
	€. (lettere)
	
	€. (lettere)

	
	TOTALE ANNUO
	 
	
	
	 

	
	
	
	
	
	


C) Art 4  , A2 punti 4 e 5 ) Per la prestazione dei Farmacisti e degli addetti di farmacia per i quali l’Azienda si é riservata l’attivazione, si propone la seguente offerta onnicomprensiva:

	Figura Professionale
	durata settimana/ prestazione
	N.  Anno/settimane
	costo operatore settimana
	totale costo annuo del Servizio x N. Operatori

	
	
	
	
	

	N. 2 Farmacisti
	38 ore
	52
	€ (CIFRE)
	€ (CIFRE)

	
	
	
	
	

	
	
	
	€ (LETTERE)
	€ (LETTERE)

	
	
	
	
	

	N. ___ Addetti di Farmacia
	38 ore
	52
	€ (CIFRE)
	€ (LETTERE)


D ) Vedi Art. 4  lettera B)   B2 punti 1 e 2 ,  Il prospetto che segue espone i PREZZI A PRESTAZIONE ONNICOMPRENSIVI per il trasporto a domicilio del materiale e per lo smaltimento dei rifiuti

	
	N°          accessi annui
	Costo accesso
	Costo annuo

	
	
	
	

	a) Trasporto domiciliare  farmaci, presidi, ausili ecc.
	4.000
	€ (CIFRE)
	€ (CIFRE)

	
	
	
	

	
	
	€ (LETTERE)
	€ (LETTERE)

	
	
	
	

	b) Smaltimento rifiuti speciali
	2.000
	€ (CIFRE)
	€ (CIFRE)

	
	
	
	

	
	
	€ (LETTERE)
	€ (LETTERE)

	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	TOTALE ANNUO
	 

	
	
	
	
	
	
	
	
	


L'Offerta annua complessiva ammonta ad €uro ________________ (diconsi €uro ____________________) così come dal seguente riepilogo:
Punto A) Prestazioni a corpo
…………  importo annuo €uro 





Punto B) Prestazioni dirette all'utenza  importo annuo  € 





Punto C) Prestazioni Farmacista e Addetti Farmacia :Importo annuo € 





Punto D)  Servizi Trasporto medicinali e rifiuti       importo annuo € 






                               TOTALE ANNUO OFFERTA       €uro 



              (In lettere diconsi €uro 





Punto E)  Per i Servizi di accesso all’utente di cui al precedente punto B), così come richiesto dall’art. 5 lettera “c)” del Capitolato Speciale, per le attività svolte al di fuori del normale orario di servizio, cioè nelle ore comprese fra le ore 19,00 e le ore 07 del mattino successivo, si propone una maggiorazione percentuale del ____% (diconsi ______________________), sul costo dell’accesso di cui alla colonna 3 del citato prospetto B5).
(città)___________  (data) ____________

                                                                                                            FIRMA LEGGIBILE
(allegare fotocopia di documento di riconoscimento in corso di  validità, pena l’esclusione)

____________________________________________________
N.B.: 
In caso di ATI l’offerta deve essere sottoscritta da tutti i legali rappresentanti di ciascuna Ditta costituente l’ATI e deve essere allegata fotocopia del documento di riconoscimento in corso di validità, PENA L’ESCLUSIONE
COSTO GLOBALE ANNUO DEL SERVIZIO DI CURE  DOMICILIARI INTEGRATE NELL’AMBITO DELLA ASL 7 DI CARBONIA (IVA esclusa)

EURO_____________________ (in cifre), diconsi EURO_________________________________________(in lettere)
Incidenza: 

Costo relativo alla sicurezza:  %

Costo relativo al lavoro:   %

________________li _______________________

                                                 LA DITTA

                                                          _______________________
                                                            (timbro e firma del o dei legali rappresentanti della Ditta o ATI 
