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AZIENDA SANITARIA LOCALE N. 7 CARBONIA

AFFIDAMENTO DELLA COPERTURA ASSICURATIVA R.C.A AUTOMEZZI DI PROPRIETA’  DELL’AZIENDA
TRIENNIO  2016 - 2018
LOTTO 4 CIG. 63373442COC 
CAPITOLATO SPECIALE DI GARA

ART. 1 - Oggetto  e durata dell’appalto

Il presente appalto disciplina la copertura dei rischi determinati dalla Responsabilità Civile di Legge e danni accessori per gli Automezzi in uso prezzo l’unità Sanitaria Locale n. 7.  Il contratto avrà durata annuale a decorrere dal 01 gennaio 2016. Come previsto dall’art. 170-bis del D.Lgs 209/2005 (codice delle assicurazioni privata) introdotto dal Decreto legge 18/10/2012 n. 179 convertito in legge in data 13.12.2012. il contratto può essere rinnovato di anno in anno per la durata complessiva di anni tre e per un ulteriore anno così come previsto dall’articolo 3 del disciplinare di gara. 

L’operatore economico aggiudicatario del contratto è definito anche “Impresa “ o “Compagnia”.

ART. 2 – Denominazione dell’appalto

L’oggetto dell’appalto è individuato come segue: AFFIDAMENTO DELLA COPERTURA ASSICURATIVA  DEGLI  AUTOMEZZI DI PROPRIETA’ DELL’AZIENDA – TRIENNIO  2016 - 2018.

CONDIZIONI  DI  POLIZZA - PRESCRIZIONI

ART.  3 -  Forma del Contratto – Controlli - Stipula contrattuale – Durata Contratto

Come regolato dall’art. 9 del disciplinare di gara il fac-simile di Polizza E RELATIVI ALLEGATI prodotti dall’aggiudicatario in sede di offerta costituiscono formale schema di contratto quale parte integrante del presente Capitolato.
La Polizza,  deve essere redatta nell’integrale rispetto delle condizioni e prescrizioni del presente Capitolato Speciale e, a seguito dell’aggiudicazione assume la veste di formale e unico CONTRATTO DI POLIZZA  ASSICURATIVA.
Si richiama il disposto che stabilisce che la Polizza a stampa in uso da parte delle Compagnie Assicuratrici non potrà contenere e comunque prevedere, anche se non depennate, clausole e condizioni differenti dal presente Capitolato e che, anche se presenti, tali clausole non assumono veste e forza modificativa contrattuale di legge del nei confronti del capitolato. La polizza si intende valida solo e esclusivamente per le parti di definizione numerica e descrizione tecnica della copertura purché non in contrasto con il presente Capitolato.

Eventuali condizioni di copertura assicurativa e modalità gestionali della medesima, difformi e/o non previste negli atti di gara della ASL e/o nell’offerta della Ditta, pur se inserite nella bozza di Polizza proposta dall’Operatore Economico quale allegato all’offerta, potranno assumere valore contrattuale probatorio e applicativo  fra le parti solo se tali variazioni attengano ad aspetti minori e comunque non trattati dal presente Capitolato, a condizione che siano espressamente richiamate, cioè deve risultare ben evidente un richiamo esplicito di variazione delle condizioni di gara, formulato con le modalità di cui agli articoli 1341 e 1342 del Codice Civile. 

Prima della stipula contrattuale, ai sensi dell’articolo 21 del disciplinare di gara,  il Servizio Affari Generali della ASL, quale Ufficio competente alla stipula e  alla gestione del contratto medesimo, procede al controllo della completezza della documentazione trasmessa dal Servizio Acquisti e, ove sia in presenza di documentazione non ancora trasmessa e/o di ulteriori adempimenti, assegnerà un termine ultimativo all’aggiudicatario per l’inoltro di quanto occorrente.
In ogni caso il Servizio Affari Generali procederà all’acquisizione e all’esame della seguente documentazione:
· Verifica del DURC in corso di validità ai fini dell’accertamento della regolare posizione contributiva dell’aggiudicatario;
· Produzione da parte dell’aggiudicatario, ai sensi dell’articolo 30 del disciplinare di gara, della Cauzione definitiva di cui all’art. 113 del D.Lgs. 163/2006 s.m.i., nella misura massima del 10% dell’importo contrattuale, costituita nei modi di legge;
· Svincolo della garanzia provvisoria prestata in sede di gara.

Ove a seguito delle verifiche suddette, oppure nel caso di mancata costituzione della cauzione definitiva nei termini assegnati, l’Operatore Economico interessato non dovesse risultare in regola, si procederà alla revoca dell’aggiudicazione per colpa e dolo del concorrente. 
La Polizza come sopra redatta e sottoscritta, dovrà essere inoltrata nel più breve tempo possibile, in doppio originale, al Servizio Affari Generali il quale procederà alla verifica con il fac-simile prodotto dall’aggiudicatario in sede di gara ai fini di corrispondenza e coerenza con il Capitolato Speciale di gara, richiedendo alla Compagnia eventuali adeguamenti, anche mediante la formazione di “Appendice” di polizza.
Adempiuto alle suddette formalità il Servizio Affari Generali provvederà a curare la sottoscrizione del doppio originale di polizza da parte della ASL, procedendo alla restituzione di un Originale alla controparte.
Di seguito procederà agli adempimenti di cui al successivo art. 4. I tempi di decorrenza per il pagamento del premio decorreranno dalla data di ricezione da parte della ASL dei due Originali di Polizza ritenuti regolari. 

Si intendono operanti solo le norme espresse con le modalità e gli atti sopra indicati.


Art.  3 BIS -  DEFINIZIONI

A) – Definizioni Generali:

Assicurato	il soggetto il cui interesse è protetto dall’assicurazione.
Assicurazione	il contratto di assicurazione.
Attività	quella svolta in qualità di Azienda Sanitaria per statuto, per legge, per regolamenti o delibere, compresi i provvedimenti emanati dai propri organi. Eventuali variazioni che interverranno saranno automaticamente recepite. La definizione comprende anche tutte le attività accessorie, complementari, connesse e collegate, preliminari e conseguenti all’attività principale, ovunque e comunque svolte.
Contraente	AZIENDA SANITARIA LOCALE N. 7 - CARBONIA
Franchigia	l’importo prestabilito di danno indennizzabile che rimane a carico dell’assicurato.
Indennizzo/Risarcimento	la somma dovuta dalla Società in caso di sinistro.
Polizza	il documento contrattuale che prova l’assicurazione.
Premio	la somma annua o porzione di anno dovuta dalla ASL  alla Società.
Rischio	la probabilità del verificarsi del sinistro.
Scoperto	la percentuale prestabilita di danno indennizzabile che resta a carico dell’assicurato.
Sinistro	il verificarsi del fatto dannoso per il quale è prestata la garanzia assicurativa.
Società	l’Impresa di assicurazione.

Art. 4 – Determinazione e  pagamento del premio

Il premio di offerta deve essere  formulato per i  35 automezzi oggetto di gara mediante offerta prezzi annua globale a corpo onnicomprensiva indicando l’importo incluso di imposte e tasse dettagliando le medesime, corredando la polizza cumulativa con un prospetto, o polizze singole, indicante per ciascun automezzo il relativo premio a corpo disgiunto per la copertura R.C. e per i premi accessori richiesti dal  Capitolato, comprensivi anche di imposte/tasse il cui valore deve essere indicato per ciascun automezzo.
La determinazione del premio è formulata sulla base delle caratteristiche di ciascun automezzo e delle classi di appartenenza ai fini del rischio, così come dichiarate dalla Compagnia assicurativa detentrice della copertura in essere ai fini della R.C. obbligatoria di legge, oltre ai premi indicati per ciascun mezzo ai fini delle copertura accessorie, il tutto comprensivo di imposte e tasse, che devono essere quantificate e che, in carenza, si ritengono comunque incluse;

Il premio è corrisposto dall’assicurato anticipatamente all’inizio di ciascuna delle tre annualità contrattuali, con le variazioni indicate nel successivo articolo.

A parziale deroga dell’art. 1901 del codice civile, il premio determinato in offerta (quindi in polizza) sarà liquidato nel termine di 60 (sessanta) giorni decorrenti dalla ricezione, da parte dell’Assicurato, della polizza conforme alle condizioni di Capitolato e di gara. 
In caso di contestazione della polizza da parte dell’A.S.L., il pagamento del premio avverrà nel termine di 60 (sessanta) giorni dal ricevimento della polizza regolarizzata.
La Compagnia ha comunque l’obbligo di dare avvio della copertura dalla data contrattuale pur in carenza del pagamento del premio che può essere legittimamente disposto dalla ASL nei  termini e modi indicati nei due precedenti capoversi.
Le eventuali rate di premio successive alla scadenza annua della durata contrattuale, così come quelle derivanti dalla concessione di eventuali rinnovi/proroghe, saranno liquidate entro 60 (sessanta) giorni dal ricevimento dell’atto di proroga/rinnovo emesso dall’Impresa di Assicurazione.
Se l’assicurato contraente non paga i premi secondo quanto sopra esposto, la garanzia resta sospesa dalle ore 24,00 del 60° giorno dopo quello della scadenza e riprende vigore dalle ore 24.00 del giorno del pagamento, fermo il diritto della Società al pagamento del premio scaduto ai sensi dell’art. 1902 codice civile.
La sospensione opera esclusivamente in presenza di comunicazione scritta da parte della Impresa di Assicurazione almeno dieci giorni prima del termine.
	Tutti i termini espressi in giorni devono intendersi per giorni lavorativi, esclusi sabato, domenica e festivi.
Il premio deve essere pagato a mezzo di bonifico bancario sul numero di conto corrente indicato dalla stessa Impresa al momento della trasmissione della polizza.
La mancata indicazione, da parte dell’Impresa di assicurazione, del numero di conto sul quale effettuare il bonifico costituisce legittimo impedimento da parte del Contraente.

Art. 5 -  Modifiche/Regolazione del  Premio

Il premio relativo alle annualità successive alla prima potrà variare solo ed unicamente in ragione della variazione di una nuova classe di assegnazione del rischio a cui e sottoposto ciascun mezzo, con regolazione sia positiva che negativa comportante una modifica della classe  determinante un premio annuo maggiore o minore a quello della prima annualità. La variazione del premio deve essere effettuata senza possibilità di variazione rispetto alle norme di legge regolanti la copertura RC autoveicoli obbligatoria, salvo le modifiche legislative inerenti le imposte.

La ASL, quale contraente assicurato, può variare il numero degli automezzi oggetto di copertura, quindi la corresponsione del relativo premio, solo in caso di  interruzioni/sospensioni della circolazione del mezzo disciplinate dalla normativa di settore e per il periodo di interruzione/sospensione o in caso di radiazione del mezzo dai pubblici registri.

Nell’eventualità che la ASL acquisisca nuovi autoveicoli nel corso della validità triennale della copertura assicurativa, ha l’obbligo di attivare la copertura presso la Compagnia/Operatore Economico detentore del contratto di polizza, solo se questo attiva un contratto alle condizioni economiche in corso o migliorative rispetto al veicolo similare attualmente coperto da assicurazione. Nell’eventualità che la ASL reperisca sul mercato la possibilità di fruire di un contratto economicamente più conveniente e l’Assicuratore detentore del contratto pluriennale non si adegui, la ASL è libera di stipulare la polizza con qualunque altro fornitore del servizio che il detentore del contratto iniziale possa avanzare pretese o riserve di alcun genere. 

Nel caso di esclusioni o sostituzioni di veicoli durante l’annualità contrattuale, la garanzia cessa dalle ore 24 della data del giorno risultante dal timbro postale della lettera raccomandata o del telegramma o del fax, con cui si notifica l’esclusione o la sostituzione.
Le esclusioni o sostituzioni devono essere ammesse in qualsiasi momento della durata contrattuale.
Il conguaglio/regolazione del premio relativo alle inclusioni, esclusioni, sostituzioni e/o altre variazioni, può essere effettuato a fine di ogni annuo solare.

Art. 6 - Obblighi dell'assicurato in caso di sinistro

In deroga all’art. 1913 c.c., in caso di sinistro 1'Assicurato Contraente deve darne avviso scritto all’Impresa di assicurazione o alla Agenzia alla quale è assegnata la polizza entro 60 (sessanta) giorni lavorativi da quando ne ha avuto conoscenza.
Se il Contraente omette o ritarda immotivatamente la presentazione della denuncia del sinistro, la Società ha diritto di ridurre il pagamento del danno in ragione del pregiudizio sofferto (artt. 1914 e 1915 codice civile).
Successivamente alla denuncia di sinistro, nel rispetto della normativa vigente, deve fornire alla Società od ai suoi mandatari tutte le informazioni, i documenti e le prove che possono venirgli richieste.
In mancanza di specifica richiesta di documentazione integrativa l’Impresa non potrà invocare l’inadempimento del contraente ai sensi degli artt. 1914 e 1915 del codice civile.

Art. 7 - Altre assicurazioni

L’Assicurato è esonerato dalla comunicazione preventiva all’Assicuratore dell’esistenza o della successiva stipulazione di altre assicurazioni per lo stesso rischio.
In caso di sinistro, 1'Assicurato deve darne avviso a tutti gli assicuratori indicando a ciascuno il nome degli altri (art. 1910 c.civ.).

Art.  8 – Verifiche e controlli da parte dell’operatore

L’Assicuratore ha il diritto e la facoltà di effettuare tutte le verifiche, perizie, esami ritenuti necessari in relazione all’evento, purchè conformi alla specifica normativa di settore.
Art.  9 - Obbligo di fornire i dati sulla gestione dei sinistri

L’Impresa di Assicurazione, con periodicità semestrale, alla scadenza delle eventuali proroghe, si impegna a fornire al contraente il dettaglio dei sinistri così suddiviso:
- sinistri denunciati;
· sinistri riservati (con l’indicazione dell’importo a riserva);
· sinistri liquidati (con l’indicazione dell’importo liquidato);
· sinistri pagati ( con l’indicazione dell’importo pagato)
· sinistri respinti (mettendo a disposizione le motivazioni scritte).
		Tutti i sinistri dovranno essere corredati di data di apertura della pratica presso L’Assicuratore, di data di accadimento del sinistro, data della eventuale chiusura della pratica per la liquidazione od altro motivo.
Il monitoraggio deve essere fornito progressivamente, cioè in modo continuo ed aggiornato dalla data di accensione della copertura assicurativa fino a quando non vi sia l’esaurimento di ogni pratica.
Gli obblighi precedentemente descritti non impediscono al Contraente di chiedere ed ottenere un aggiornamento in tempi diversi da quelli sopra indicati ed anche successivamente alla scadenza della polizza.

Art. 10 – Buona  fede  

A parziale deroga delle Condizioni Generali di Assicurazione, è stabilito che l'omissione della dichiarazione da parte del Contraente di una circostanza eventualmente aggravante il rischio, così come le incomplete od inesatte dichiarazioni all'atto dell'emissione della polizza di assicurazione e successive variazioni, non pregiudica il diritto al risarcimento del danno, sempre che tali omissioni od inesatte dichiarazioni siano avvenute in buona fede e con l'intesa che il Contraente avrà l'obbligo di corrispondere all’ Impresa il maggior premio proporzionale al maggior rischio che ne deriva, con decorrenza dal momento in cui la circostanza aggravante si sia verificata.
La buona fede deve essere presunta anche in relazione al disposto di cui agli articoli 1892, 1893 e 1894 del codice civile, fatta salva la dimostrazione del dolo.

Art.  11 -  Penali 

Ove l’aggiudicatario non adempia in modo corretto e puntuale agli obblighi contrattuali è soggetto all’applicazione di penalità con le modalità e misure sotto indicate.
Il Servizio Affari Generali notificherà, in modo epistolare con le forme contrattuali previste, all’assicuratore le contestazioni relative alle inadempienze riscontrate a seguito di richieste e/o adempimenti dovuti o non riscontrati, assegnando un termine  ultimativo per adempiere. 
In tale ambito l’Assicuratore potrà relazionare sulle motivazioni che hanno impedito l’adempimento. 
Ove l’adempimento non sia stato comunque adempiuto nei termini a seguito della contestazione
avanzata, anche se è stato motivato il mancato riscontro, la ASL potrà valutare se il mancato adempimento è giustificato dalla motivazioni addotte dall’Assicuratore per cui assegna un nuovo termine ad adempiere, oppure se ritiene palesemente ingiustificate le motivazioni addotte per il mancato adempimento applica le penali sotto indicate, dandone contestuale notificazione all’Assicuratore con quantificazione della penale medesima, con indicazione dei termini e le modalità per il pagamento.

Nell’eventualità che l’aggiudicatario non provveda al pagamento nei termini indicati la ASL potrà rivalersi sulla Cauzione Definitiva prestata dal medesimo a garanzia del contratto, così come previsto dall’art. 116 del D.Lgs. 163/2006 e s.m.i. e dal DPR 207/2010. L’aggiudicatario, in tal caso, dovrà provvedere al reintegro della copertura assicurativa, così come previsto dalla  citata normativa.
La ASL, a seguito della procedura di cui sopra, potrà procedere all’applicazione delle seguenti penali:
A) In caso di mancato adempimento all’obbligo di cui al precedente art. 9 sarà applicata una penale del 3% sul premio annuo di polizza. In caso di reiterato inadempimento al secondo sollecito o al secondo inadempimento nel corso della medesima annualità la penale sarà portata al 5%;
B) In caso di immotivato accoglimento e mancato o indebito trattamento di una denuncia di sinistro nei termini contrattuali, come anche nel caso previsto dal successivo art. 12 in presenza di rifiuto di copertura di danno precedente alla richiesta di recesso, sarà applicata una penale nella misura del 3% per il primo caso e del 5% nel caso di eventi successivi al primo nella medesima annualità;
C) In caso di mancata liquidazione da parte dell’affidatario della copertura in favore della ASL , a seguito di regolazione attiva del premio di cui all’ultimo comma del precedente art. 5, la ASL potrà avvalersi del recupero tramite la cauzione definitiva, con riserva di ogni ulteriore addebito; 
D) La ASL, nel caso di indebito e immotivato recesso in carenza dei presupposti di legge così come disposto dal successivo art. 12, o mancata liquidazione del danno di un sinistro denunciato prima del recesso e nel periodo di preavviso, la ASL, fatti salvi maggiori ed ulteriori pretese, come in tutti gli ulteriori casi previsti dal richiamato art. 116 D.Lgs. 163/2006,  potrà procedere all’incameramento della cauzione definitiva;
E) La mancata regolarità della documentazione acquisita dalla ASL in sede di verifica documentale che comporti l’esclusione dalla gara, come anche la mancata produzione della cauzione definitiva o anche la mancata sottoscrizione del contratto per colpa dell’aggiudicatario, comporta l’incameramento della garanzia provvisoria fatti salvi maggiori oneri e provvedimenti.

Art.  12 -  Recesso in caso di sinistro

Ai fini della copertura per la Responsabilità Civile sugli automezzi valgono le norme di riferimento inerenti la specifica normativa di legge, con le specificazioni che seguono.

Dopo ogni denuncia di sinistro, ed in presenza dei presupposti di cui agli art. 1897 e 1898 del codice civile, la Società Assicuratrice può recedere dal contratto con preavviso di 90 giorni. Saranno rigettate e considerate nulle le richieste di recesso carenti di conclamata ed oggettiva presenza dei presupposti di cui ai citati artt. 1897 e 1898 del codice civile. 

Nel caso di recesso la Società, entro 15 giorni dalla data di efficacia del recesso medesimo, rimborsa parte del premio relativo al periodo di rischio non corso con la sola esclusione dell’imposta e degli oneri di carattere tributario.

La Società non può recedere o rifiutare il pagamento dell'indennizzo relativo al danno denunciato prima della richiesta di recesso o nel periodo di preavviso.

Art. 13 – Limitazioni di garanzia - Gestione del danno – Pagamento indennizzo

Per quanto non meglio precisato nel presente Capitolato nel merito delle norme attinenti la gestione del danno e relativo indennizzo, si stabiliscono le seguenti ulteriori condizioni/disposizioni e, ove opportuno,  si richiamano i seguenti articoli:

1. Efficacia temporale della garanzia 
Le garanzie prestate avranno efficacia per i fatto accaduti durante la vigenza del presente contratto, ivi compresi i periodi di rinnovo e/o proroga;
2. Gestione delle vertenze di danno – Spese legali e  peritali: 
La Società assume la gestione delle vertenze tanto in sede giudiziale che stragiudiziale, sia civile che penale, a nome dell’assicurato, designando ove occorra legali o tecnici ed avvalendosi di tutte di tutte le azioni e i diritti spettanti all’Assicurato stesso. 
3. Controversie.
In caso di divergenze sulla natura e sulle conseguenze delle lesioni, sul grado di invalidità permanente o sul grado o durata della inabilità temporanea, le parti si obbligano a conferire mandato, con scrittura privata, ad un Collegio di tre medici di decidere a norma e nei limiti delle condizioni di polizza. Le decisioni del Collegio sono prese a maggioranza di voti, con dispensa da ogni formalità di legge.
La proposta di convocare il Collegio Medico deve partire dall’assicurato o dagli eventi dopo  di che la Società comunica all’assicurato il nome del medico che essa a sua volta designa. Il terzo medico viene scelto dalle parti sopra una terna di medici proposta dai primi due¸ in caso di disaccordo lo designa il Segretario dell’Ordine dei Medici avente giurisdizione nel luogo dove deve riunirsi il Collegio Medico. Nominato il terzo medico, la Società convoca il Collegio invitando l’assicurato a presentarsi.
Il Collegio Medico risiede presso la sede del Contraente. 
Ciascuna delle parti sostiene le proprie spese e remunererà il medico da essa designato, contribuendo per la metà delle spese e competenze del terzo medico.
La decisione del Collegio Medico è obbligatoria per le parti anche se uno dei medici rifiuta di firmare il relativo verbale.
4. Pagamento dell’indennizzo
Gli atti di accertamento da parte dell’Impresa di Assicurazione, devono essere compiuti entro 90 (novanta) giorni dal ricevimento della denuncia di sinistro, salvi i casi di legittimo e comprovato impedimento (come ad esempio ritardi imputabili alla P.A.).
Entro i successivi 30  (trenta) giorni l’Impresa di Assicurazione, fatto salva la documentata necessità di acquisire ulteriori informazioni/documentazioni o il ricorso agli organi giurisdizionali, deve emettere atto di liquidazione amichevole del sinistro.
Il pagamento dell’indennizzo viene eseguito dall’Impresa a favore dell’operatore assicurato con le modalità dallo stesso indicate, entro trenta giorni dalla data del ricevimento della comunicazione di accettazione da parte dell’assicurato della proposta di liquidazione cui al precedente punto.
5. Coassicurazione e delega
A deroga dell’art. 1911 Codice Civile, la delegataria risponderà direttamente anche della parte di indennizzo a carico delle coassicuratrici.
Tutte le comunicazioni relative al presente contratto si intendono fatte o ricevute dalla Società delegataria, all’uopo designata dalle Società coassicuratrici, in nome e per conto di tutte le Società coassicuratrici. La firma apposta dalla Società delegataria rende l’atto valido ad ogni effetto, anche per la parte delle medesime.

Art. 14  -   Norme Generali di Polizza

Si stabiliscono le seguenti ulteriori norme vincolanti di polizza:

1. Durata del contratto
	L’assicurazione ha durata di anni uno a decorrere dalle ore 24.00 del 31 dicembre 2015 e fino alle ore 24.00 del 31 dicembre  2016 . IL contratto potrà essere rinnovato di anno in anno per un triennio fatta salva  la facoltà da parte della  ASL di ulteriore  proroga di anni uno.
	La compagnia con la presentazione dell’offerta si impegna ad attivare la polizza di copertura con decorrenza dalle ore 24 del 31 dicembre 2015, pur in carenza e nelle more del pagamento del premio e pur in presenza di aggiudicazione provvisoria.
	Il contratto si intende risolto alla sua naturale scadenza, senza la necessità di preventiva disdetta o di qualsiasi ulteriore comunicazione.
2. Forma delle comunicazioni tra i contraenti:
Tutte le comunicazioni tra i Contraente devono essere effettuate esclusivamente per iscritto a mezzo lettera raccomandata o telefax, fatti salvi i casi per i quali sia espressamente prevista anche la possibilità di comunicazione mediante posta elettronica.
3. Interpretazione del contratto:
Si conviene tra le parti che in caso di dubbia interpretazione delle norme contrattuali verrà data l’interpretazione più estensiva e favorevole al Contraente/Assicurato su quanto contemplato dalle condizioni tutte di assicurazione.
4. Validità territoriale: 
La presente assicurazione vale per il mondo intero.
1. Rivalsa:
La Società rinuncia a favore dell’assicurato o suoi aventi diritto, all’azione di rivalsa verso i terzi responsabili dell’infortunio che le compete per l’art. 1916 Codice Civile.
1. Foro competente:
Foro competente è esclusivamente quello del luogo ove ha sede l’assicurato/contraente. Non è ammesso il ricorso all’arbitrato.

Art.  15 –  NORME  CHE  REGOLANO  LE  GARANZIE  ASSICURATIVE  OGGETTO   DI  POLIZZA –  TIPOLOGIE  DI  COPERTURA



A. - COPERTURA  R.C.A.
1) Responsabilità Civile.
La garanzia di responsabilità civile verso terzi RCA così come prevista dalla vigente normativa, deve essere prestata con la formula tariffaria bonus/malus per le autovetture e nella formula a tariffa fissa per gli altri veicoli. Il massimale unico di garanzia viene prestato per €. 3.000.000,00

B. -  COPERTURE  ACCESSORIE
2) Incendio, furto e rapina.
La garanzia deve essere prestata ai veicoli per i capitali indicati nella tabella, con estensione di garanzia ai furti consumati o tentati, compresi i danni da circolazione conseguenti al furto od alla rapina. L'impresa si impegna in occasione di eventuale rinnovo annuale e su richiesta dell'Amministrazione appaltante ad adeguare il valore di mercato e conseguentemente a modificare il relativo premio. Tale garanzia deve essere prestata senza scoperto e senza franchigia.

3) Eventi socio politici.
L'Impresa deve garantire i veicoli fino all'importo indicato nell'elenco mezzi anche per danni subiti dagli stessi in conseguenza di tumulti popolari, scioperi, sommosse, atti di terrorismo  e sabotaggio e atti vandalici; tale estensione può essere prestata con applicazione del 10% di scoperto con il minimo di €. 100,00.

4) Rottura cristalli  
L'impresa, previa presentazione di idonea documentazione, deve rimborsare le spese sostenute dall'assicurato per la sostituzione dei cristalli in conseguenza della rottura degli stessi dovuta a causa accidentale o a fatto di terzi.

5) Spese di immatricolazione spese di assicurazione R.C.A.-Tassa automobilistica.
Per le sole autovetture.

Le garanzie operano in tutti i casi in cui l'assicurato perda la disponibilità del veicolo assicurato in conseguenza di furto o rapina totali  o per distruzione.
L'impresa  deve rimborsare l'assicurato:
l'importo massimo di €. 250,00 delle spese documentate che lo stesso abbia sostenuto per l'immatricolazione e/o il passaggio di proprietà di altro mezzo similare;
l'importo pari a 1/364° del premio tassabile annuo previsto per la garanzia della Responsabilità Civile auto, purché prestata dall'impresa, per ogni giorno intercorrente tra la data dell'evento e quella della scadenza indicata sul certificato di assicurazione non oltre comunque, la data di comunicazione dell'autorità circa l'eventuale ritrovamento del veicolo o quello della sospensione della garanzia R.C.A.
l'importo pari a 1/364° di quanto versato per tassa automobilistica per ogni giorno intercorrente tra la data dell'evento e la scadenza di validità in atto. Le garanzie non operano qualora l'assicurato non esibisca documentazione comprovante la perdita di possesso del veicolo o la radiazione dal pubblico registro automobilistico.

6) Tutela giudiziaria 
L'impresa assumerà a proprio carico nel limite di €  10.000,00 ed alle condizioni di seguito indicate l'onere delle spese giudiziali e stragiudiziali necessarie al proprietario e/o al conducente (se autorizzato) del veicolo indicato in polizza allo scopo di:
· ottenere il risarcimento dei danni loro cagionati da terzi per effetto della circolazione del veicolo;
· resistere all'azione di terzi che abbiano subito danni per effetto della circolazione del veicolo stesso, solo per la parte eccedente i limiti fissati dall'art.. 1917 del codice civile, terzo comma. 
Esse sono:
a) le spese per l'intervento di un legale in sede giudiziale, sia civile che penale, o in sede stragiudiziale,  comprese quindi le spese per la costituzione di parte civile.
b) le spese peritali  (compresi medici e accertatori) per l'opera prestata in sede giudiziale, sia civile che penale, o in sede stragiudiziale;
c) le spese per la difesa penale del conducente (se autorizzato) per reato colposo o contravvenzione conseguenti all'uso del veicolo per tutti i gradi del giudizio  anche dopo l'eventuale tacitazione della o delle parti lese, purché non promossi su impugnazione dell'assicurato;
d) le spese necessarie al dissequestro del veicolo indicato in polizza, in caso di sequestro disposto a fini probatori dell'autorità giudiziaria (sempre che il provvedimento sia conseguente a incidente stradale) ivi comprese le spese di custodia; queste ultime, se dovute in base alle vigenti disposizioni penali, fino alla concorrenza di €. 1.000,00 per sinistro.



ART. 16  - AUTOMEZZI  OGGETTO  DI  COPERTURA 

La copertura assicurativa riguarda tutti gli automezzi di proprietà, o di altro titolo legittimo di detenzione, dell’A.S.L. n. 7, tenendo conto delle garanzie assicurative, di cui al successivo punto II, e riferite ai --- mezzi  sottoelencati.

1) Le attestazioni di rischio riferite al 30.06.2015, fornite dall’Assicurazione UNIPOL – Agenzia di Iglesias attuale contraente sino al 31.12.2015, saranno consegnate in copia alla Compagnia aggiudicataria dell’appalto.
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	MODELLO
	ANNO immatricolazione
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	Classe prov.
	 
	Classe Ass.
	Forma tariffaria
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	I.F

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	
	
	

	1
	AZ 492 SB
	FIAT
	PANDA
	04/06/1998
	899
	1
	1
	bonus/malus
	3.000.000,00
	2.000,00

	2
	AX 371 HA
	FIAT DUCATO
	AMBULANZA
	02/02/1998
	2500
	6
	5
	tariffa fissa
	3.000.000,00
	10.000,00

	3
	CG 132 NN
	FIAT
	PANDA
	15/07/2008
	1108
	7
	6
	bonus/malus
	3.000.000,00
	4.000,00

	4
	AA 244 XL
	FIAT
	DUCATO
	01/09/1994
	2500
	18
	17
	tariffa fissa
	3.000.000,00
	7.000,00

	5
	AZ 490 SB
	FIAT
	PANDA
	19/06/1998
	899
	5
	4
	bonus/malus
	3.000.000,00
	2.000,00

	6
	AA 252 XF
	FIAT
	PANDA
	07/06/1994
	999
	1
	1
	bonus/malus
	3.000.000,00
	1.500,00

	7
	AP 925 SK
	FIAT
	FIORINO
	18/12/1997
	1372
	5
	4
	bonus/malus
	3.000.000,00
	7.000,00

	8
	AA 262 XF
	FIAT
	FIORINO
	07/06/1994
	1697
	1
	1
	bonus/malus
	3.000.000,00
	1.500,00

	9
	AK 037 GA
	FIAT
	PANDA
	26/07/1996
	1108
	1
	1
	bonus/malus
	3.000.000,00
	2.000,00

	10
	AZ 491 SB
	FIAT
	PANDA
	04/06/1998
	899
	2
	1
	bonus/malus
	3.000.000,00
	2.000,00

	11
	AE 639 VP
	FIAT
	IVECO
	13/12/1994
	2500
	6
	5
	tariffa fissa
	3.000.000,00
	7.000,00

	12
	AK 036 GA
	FIAT
	FIORINO
	26/07/1996
	1372
	1
	1
	bonus/malus
	3.000.000,00
	5.000,00

	13
	AK 038 GA
	FIAT
	FIORINO
	26/07/1996
	1372
	1
	1
	bonus/malus
	3.000.000,00
	5.000,00

	14
	BD 853 KV
	FIAT DUCATO
	AMBULANZA
	26/05/1999
	2800
	6
	5
	tariffa fissa
	3.000.000,00
	15.000,00

	15
	EA 592 BY
	FIAT DUCATO
	AMBULANZA
	10/03/2011
	2999
	12
	11
	tariffa fissa
	3.000.000,00
	60.000,00

	16
	EA 893 BY
	FIAT DUCATO
	AMBULANZA
	28/06/2011
	2999
	15
	14
	tariffa fissa
	3.000.000,00
	60.000,00

	17
	CF 646 AK
	FIAT DUCATO
	AMBULANZA
	19/03/2003
	2800
	10
	12
	tariffa fissa
	3.000.000,00
	20.000,00

	18
	AL 687 XJ
	FIAT DUCATO
	AMBULANZA
	13/11/1996
	2500
	3
	2
	tariffa fissa
	3.000.000,00
	10.000,00

	19
	BD 742 KV
	FIAT DUCATO
	AMBULANZA
	21/05/1999
	2800
	12
	11
	tariffa fissa
	3.000.000,00
	15.000,00

	20
	CG 180 JA
	FIAT DUCATO
	AMBULANZA
	18/07/2003
	2800
	7
	6
	tariffa fissa
	3.000.000,00
	20.000,00

	21
	EA 589 BY
	FIAT DUCATO
	AMBULANZA
	10/03/2011
	2999
	12
	11
	tariffa fissa
	3.000.000,00
	60.000,00

	22
	EA 892 BY
	FIAT DUCATO
	AMBULANZA
	28/06/2011
	2999
	15
	14
	tariffa fissa
	3.000.000,00
	60.000,00

	23
	CF 647 AK
	FIAT DUCATO
	AMBULANZA
	19/03/2003
	2800
	4
	3
	tariffa fissa
	3.000.000,00
	20.000,00

	24
	BH 194 RP
	FORD
	FIESTA
	21/01/2000
	1242
	4
	3
	bonus/malus
	3.000.000,00
	3.000,00

	25
	AZ 489 SB
	FIAT
	PANDA
	19/06/1998
	899
	1
	1
	bonus/malus
	3.000.000,00
	2.000,00

	26
	BX 093 TJ 
	PEUGEOT
	RANCH
	23/07/2002
	1360
	3
	2
	tariffa fissa
	3.000.000,00
	4.000,00

	27
	AE 693 VS
	FIAT
	PANDA
	18/01/1995
	1108
	1
	3
	bonus/malus
	3.000.000,00
	1.500,00

	28
	AE 694 VS
	FIAT
	PANDA
	18/01/1995
	1108
	1
	1
	bonus/malus
	3.000.000,00
	1.500,00

	29
	BX 094 TJ
	PEUGEOT
	RANCH
	23/07/2002
	1370
	3
	2
	tariffa fissa
	3.000.000,00
	4.000,00

	30
	CF 645 AK
	FIAT DUCATO
	AMBULANZA
	19/03/2003
	2800
	7
	6
	tariffa fissa
	3.000.000,00
	20.000,00

	31
	EA 590 BY
	FIAT DUCATO
	AMBULANZA
	10/03/2011
	2999
	12
	11
	tariffa fissa
	3.000.000,00
	60.000,00

	32
	EA 591 BY
	FIAT DUCATO
	AMBULANZA
	10/03/2011
	2999
	15
	14
	tariffa fissa
	3.000.000,00
	60.000,00

	33
	CF 648 AK
	FIAT DUCATO
	AMBULANZA
	19/03/2003
	2800
	16
	15
	tariffa fissa
	3.000.000,00
	20.000,00

	34
	AZ 494 SB
	FIAT
	PUNTO
	04/06/1998
	1108
	2
	1
	bonus/malus
	3.000.000,00
	2.500,00

	35
	EB 921 MR
	FIAT
	DUCATO PAN.
	13/04/2010
	2287
	11
	10
	bonus/malus
	3.000.000,00
	10.000,00




ART.   28 -  Rinvii  normativi

Per quanto qui non regolato si rimanda al Disciplinare di Gara e relativi allegati, alle disposizioni generali contenute nel presente Capitolato, al Codice Civile ed alle norme di Legge solo e esclusivamente per le parti non specificatamente già regolamentate, disciplinate e/o derogate nei predetti documenti di gara. Ai fini della gara e del Contratto sono applicabili il D.Lgs. 163 del 12 aprile 2006 e s.m.i. ed il relativo Regolamento di attuazione adottato con D.P.R. n. 207 del 05 ottobre 2010. 
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