





       Allegato 6 – Modulo offerta economica








       Spett.le






       Finpiemonte S.p.A.

Oggetto:
Avviso pubblico per l’affidamento del servizio di copertura assicurativa rimborso spese mediche, ai sensi dell’art. 50 comma 1 lett. b) del d.lgs n. 36/2023

Il/La sottoscritto/a _____________________________________________________________
nato/a a _________________________________il ___________________________________
documento n. _________________________________________________________________ 
codice fiscale      _______________________________________________________________
nella sua qualità di _____________________________________________________________
della Società __________________________________________________________________
con sede legale in ______________________________________CAP_____________________
Via___________________________________________________ n°_____________________
Codice fiscale _________________________________________________________________
Partita IVA ____________________________________________________________________
Premesso che: 
· il numero preventivato dei dipendenti è pari a 85;
· il Premio unitario annuo lordo per singolo dipendente posto a base di gara è pari a euro 1.205,00.
DICHIARA
Ai fini dell’aggiudicazione del servizio di copertura assicurativa rimborso spese mediche, secondo le specifiche di cui al Capitolato di polizza, che il premio unitario annuo offerto - in ribasso rispetto all’importo unitario annuo lordo posto a base di gara - è pari a:
	Premio unitario annuo imponibile per singolo dipendente
	Imposte
	Premio unitario annuo lordo per singolo dipendente

	__________________________
	__________________________
	__________________________


DICHIARA INOLTRE CHE
In merito al servizio di copertura assicurativa rimborso spese mediche per il nucleo familiare del dipendente e per i componenti del Consiglio di Amministrazione e del Collegio Sindacale, secondo le specifiche di cui al Capitolato di polizza, i cui attuali premi unitari annui lordi sono pari a:
· Premio unitario annuo lordo per nucleo familiare del dipendente euro 1.378,00

· Premio unitario annuo lordo per singolo componente del Consiglio di Amministrazione e del Collegio Sindacale euro 1.505,00
il premio unitario annuo offerto è pari a:
	Premio unitario annuo imponibile per nucleo familiare del dipendente
	Imposte
	Premio unitario annuo lordo per nucleo familiare del dipendente

	__________________________
	______________________
	__________________________

	Premio unitario annuo imponibile componente CdA/Collegio Sindacale
	Imposte
	Premio unitario annuo lordo componente CdA/Collegio Sindacale

	__________________________
	______________________
	__________________________


Il/La/I sottoscritto/a/i _________________________, n.q., dichiara/no altresì:

· di aver preso atto che, in caso di discordanza tra il premio lordo annuo offerto e la somma degli importi parziali relativi alla sua scomposizione, il primo prevarrà sui secondi e la Stazione appaltante procederà, sulla base del premio lordo annuo offerto, a ridefinire proporzionalmente gli importi parziali.

Lì ____________________

  Firma

  _________________
[image: image1.emf]
