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AZIENDA SANITARIA LOCALE N. 7 CARBONIA
COPERTURA  ASSICURATIVA  KASKO   
TRIENNIO  2016 - 2018
LOTTO N. 3	
Capitolato Speciale di gara

ART. 1 - Oggetto  e durata dell’appalto

Il presente appalto  riguarda la  copertura assicurativa dell’Azienda Sanitaria Locale n. 7 (in seguito denominata A.S.L.), comunemente denominata copertura KASKO  e/o da “collisione”  come definito  dalle Compagnie ai fini della copertura obbligatoria  di legge per gli automezzi,  per il risarcimento di tutti danni  procurati ai propri automezzi a seguito di incidente formalmente denunciato,  di proprietà  dei dipendenti e dei medici di Guardia  Medica e Medici specialisti convenzionati in occasione dello svolgimento dei attività di servizio effettuata in ordine e per conto della ASL 7 di Carbonia. La copertura è richiesta per tre annualità, per il periodo decorrente  dal 01 gennaio 2016 al 31 dicembre  2018 fatta salva la facoltà di rinnovo per un ulteriore anno così come previsto nell’articolo 3 del disciplinare di gara.
La proroga si intende effettuata alle condizioni contrattuali in essere, ivi compreso il premio di polizza. 
Se non intervengono comunicazioni da parte della ASL  rivolte alla Compagnia aggiudicataria, nel termine di 15 (quindici) giorni dalla data di scadenza della polizza (ore 24 del 31.12.2018), la polizza si intende, senza ulteriori adempimenti formali, estinta.

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: COPERTURA ASSICURATIVA TRIENNALE  KASKO DELL’AZIENDA PER  L’UTILIZZO DI MEZZI  PROPRI  DA PARTE DI  PERSONALE AUTORIZZATO  PER  MOTIVI  DI  SERVIZIO. La definizione del contenuto di polizza, con l’esatta individuazione delle specificità della copertura assicurativa è indicata nel presente Capitolato.


 PRESCRIZIONI  E  CONDIZIONI  DI  POLIZZA

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

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. 4 - Determinazione e pagamento del premio

Il premio di polizza è calcolato in base ai chilometri effettivamente percorsi nell’arco del periodo assicurativo annuo dai mezzi di trasporto utilizzati, per causa di servizio, dai dipendenti e dai medici di guardia medica, con la sola eccezione dei mezzi aziendali.
Il premio stabilito in offerta, che si intende come premio minimo acquisito per la prima annualità di polizza, viene ricalcolato alla chiusura dell’esercizio finanziario relativo all’annualità di contratto scaduta da Parte della Stazione Appaltante   sulla base dei chilometri effettivamente percorsi nell’anno cessato dai mezzi oggetto di copertura. La base di calcolo è ottenuta assumendo a valore il premio di polizza per la prima annualità, che si intende acquisito, per i chilometri di gara, cioè 884.115. Si otterrà l’importo del costo a chilometro del premio di offerta. Tale costo assume valore per le successive annualità soggette a regolazione del premio attivo o passivo secondo quanto disciplinato dal successivo art. 5. Resta in ogni caso inteso che alla stazione appaltante, per la prima annualità, anche in caso di regolazione a proprio favore non compete restituzione della quota di regolazione del premio corrisposto quale anticipazione per la prima annualità. Nei due anni successivi anche alla ASL compete la regolazione attiva in proprio favore. In merito si richiama il successivo articolo 5.
La liquidazione del premio stabilito in offerta, in deroga all’art. 1901 del codice civile, avverrà entro 60 giorni dalla ricezione, da parte della A.S.L., della polizza di cui al precedente art. 3 comma 3 lett. d) e comma 5.

Art. 5 - Regolazione del premio

L’Azienda USL si impegna a comunicare, entro e non oltre 60 giorni dal termine del periodo assicurativo annuo (o della eventuale minore/maggiore durata del contratto), il numero dei chilometri effettivamente percorsi dai mezzi utilizzati dai dipendenti e dai medici di guardia medica, con la sola eccezione dei chilometri percorsi dai mezzi aziendali.
Nel caso in cui il numero dei chilometri effettivamente percorsi dovesse discostarsi nella misura  superiore o inferiore ai 884.115 Km previsti, si procederà all’adeguamento annuo del premio sia in difetto che a favore dell’Assicuratore. Anche nel caso che la regolazione relativa al primo anno di copertura dovesse risultare a credito della ASL, il premio corrisposto a titolo di anticipazione per la prima annualità, ai sensi del di quanto disposto dal precedente art. 4 si ritiene comunque acquisito dall’Assicuratore. Il nuovo premio scaturente dal calcolo della regolazione, costituirà comunque il nuovo premio da corrispondere a titolo di anticipazione per la seconda o, a seguito del medesimo calcolo allo scadere della seconda annualità, terza annualità. La regolazione sarà effettuata sulla base della seguente operazione: A +/ – B = Y, dove Y è il premio di conguaglio che potrebbe essere, B è il premio offerto in gara (sulla base dei 884.115 chilometri presunti) e già liquidato/pagato a titolo di anticipazione, ed A è il premio complessivo dovuto per la nuova annualità , ottenuto moltiplicando i chilometri effettivamente percorsi nell’annualità relativa al calcolo ai fini della regolazione per il costo a chilometro (che è pari al premio di offerta: 884.115  Km.).
Le differenze attive per la ASL  risultanti dalla regolazione successiva alla scadenza contrattuale della polizza devono essere pagate dall’Assicuratore entro 60 gg dalla ricezione di apposito atto di regolazione. Trascorsi inutilmente i termini la ASL si potrà avvalere sulla Cauzione definitiva. 

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 30 (trenta) giorni lavorativi da quando ne ha avuto conoscenza.
Se l’Assicurato Contraente omette o ritarda immotivatamente la presentazione della denuncia del sinistro, l’Impresa ha diritto di ridurre il pagamento del danno in ragione del pregiudizio sofferto (artt. 1914 e 1915 Codice civile).
Alla denuncia di sinistro, ove carente o a seguito di richiesta, deve far seguito apposita documentazione contenente: le generalità ed il recapito del danneggiato; l’illustrazione delle circostanze di accadimento del sinistro; l’indicazione, anche generica, del danno subito; la dichiarazione del Responsabile del Servizio attestante che il sinistro si sia verificato in costanza di servizio o, in alternativa, copia fotostatica del foglio di missione in servizio.	

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 – Utilizzo Automezzi - Verifiche e controlli

L’A.S.L. si intende esonerata dall’obbligo della preventiva denuncia dei dati identificativi dei veicoli oggetto della presente assicurazione. 
L’identificazione dei veicoli potrà essere effettuata sui documenti (fogli di trasferta) e registri tenuti a cura della A.S.L. contraente, presso i singoli servizi decentrati.
L’A.S.L. contraente si impegna a mettere a disposizione, su semplice richiesta dell’Impresa di assicurazione, la documentazione contenente:
· le generalità del dipendente autorizzato all’uso del mezzo per motivi di servizio;
· gli estremi di identificazione del mezzo;
· data e luogo della trasferta;
· il numero dei chilometri percorsi.

Art.  9 - Obbligo di fornire i dati sulla gestione dei sinistri

L’Impresa di assicurazione, alla scadenza annua del contratto, come  dell’eventuali proroga o rinnovo, si impegna a fornire all’Assicurato 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).
Gli obblighi precedentemente descritti non impediscono al Contraente di chiedere un riepilogo dei sinistri con scadenze e/o modalità diverse da quelle sopra indicate.
In merito  si comunica il numero dei sinistri che risultano denunciati  nelle seguenti annualità:  
· REALE MUTUA DI SASSARI (ATTUALE ASSICURATORE) Anno 2010 n. 26  Tutti liquidati -  Anno 2011- al 13.12.2011 n. 16 di cui 15 liquidati ed 1 a riserva.
Anno- 2012 n. 2 liquidati. Anno 2015 n.3 a riserva.
Si allega alla presente, prospetto fornito dall’attuale Assicuratore, contenente lo stato di liquidazione e l’importo di ciascun sinistro.





Art. 10 - Limitazioni di garanzia

La garanzia per i rischi sopra citati si intende prestata fino alla concorrenza di € 25.000,00 (euro venticinquemila) per sinistro, fermo restando che l’importo non può essere in ogni caso superiore al valore commerciale del veicolo al momento del sinistro.

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

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. 
La riduzione del rischio quantitativo non superiore al 20%  dei chilometri annui oggetto di gara (884.115) non può legittimamente essere addotto a motivazione di recesso.

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 – Ulteriori disposizioni - Richiami

Per quanto non meglio precisato nel presente Capitolato nel merito delle norme attinenti la regolamentazione della copertura del rischio assicurativo e relativo indennizzo, si stabiliscono le seguenti ulteriori condizioni/disposizioni e, ove opportuno,  si richiamano i seguenti articoli:
1. Oggetto del Contratto di Polizza. L’oggetto del Contratto di polizza può essere così riassunto: il presente appalto disciplina la copertura assicurativa dei danni, non compresi  nella assicurazione obbligatoria di terzi, occorsi ai mezzi di trasporto propri utilizzati dai dipendenti a qualunque titolo e dai medici addetti al Servizio di Guardia Medica di Continuità Assistenziale e Medici  Specialisti Convenzionati in occasione dello svolgimento di attività di servizio effettuata in ordine e per conto della ASL.
La copertura si intende operante in favore di tutto il personale, di qualunque qualifica e professionalità, anche se assunto nel corso dell’annualità contrattuale. 
La presente copertura comprende tutti i mezzi utilizzati dai dipendenti e dalle guardie mediche e medici specialisti convenzionati, siano essi di proprietà dei medesimi o meno, con la sola esclusione dei mezzi di proprietà della ASL 7 di Carbonia. 
2.	Rischi oggetto di copertura – Gestione delle vertenze di danno – Spese legali e  peritali: 
La polizza garantisce tutti i mezzi oggetto di assicurazione contro i rischi di danneggiamenti materiali e diretti, comprese le parti accessorie d’uso stabilmente incorporate, in seguito a collisioni con altri veicoli, urto contro ostacoli fissi o in movimento, ribaltamento o fuoriuscita di strada, anche in presenza di dolo o colpa grave. 
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. 
Sono a carico della Società le spese sostenute per resistere all’azione promossa contro l’Assicurato.
3. Forma delle comunicazioni tra i contraenti:
Tutte le comunicazioni tra i Contraente devono essere effettuate esclusivamente per iscritto a mezzo lettera raccomandata o telefax, posta elettronica.
4. 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.
5. Validità territoriale: 
Le garanzie di polizza sono estese all’Italia.
6. Rivalsa:
La Società Assicuratrice rinuncia al diritto di rivalsa previsto ai sensi dell’art. 1916 del codice civile.
7. Foro competente:
Per le controversie riguardanti l’esecuzione del presente contratto è competente l’Autorità giudiziaria ove ha sede l’Assicurato ( la ASL). L’aggiudicatario, ai fini del presente contratto elegge Domicilio legale nel comune di Carbonia. Non è ammesso il ricorso all’arbitrato.

ART.   14 -  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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