Allegato B – Scheda Offerta Tecnica

LOTTO 4 - POLIZZA INFORTUNI CUMULATIVA
PERIODO DALLE ORE 24.00 DEL 31.12.2019 ALLE ORE 24.00 DEL 31.12.2022
CIG: ……………….
Il concorrente                                                                                                                         

con sede legale in                                                                           prov. (       ) cap.                 - Via/P.zza                                                                                                     
sede operativa in                                                                           prov. (       ) cap.                 - Via/P.zza                                                                                                    
codice fiscale                                                    - partiva IVA                                                     

telefono                                  - fax                                  -  E-mail                                           
(per invio comunicazioni)

rappresentata dal sottoscritto                                                                                                in qualità di (
)                                                                                                                        
PRESENTA

la seguente offerta per la polizza di assicurazione relativa al Lotto 4 – POLIZZA INFORTUNI CUMULATIVA nella gara per l’affidamento dei servizi assicurativi del Comune di Casina:
	
	REQUISITO PREMIATO
	CATEGORIA DI VARIANTE
	PUNTI
	indicare con “X” l’opzione offerta

	1
	Clausola di recesso
	l’Assicuratore s’impegna a prorogare l’assicurazione alle medesime condizioni, normative ed economiche, in vigore per un periodo massimo di 60 (Sessanta) giorni.
	0
	

	
	
	l’Assicuratore s’impegna a prorogare l’assicurazione alle medesime condizioni, normative ed economiche, in vigore per un periodo massimo di 90 (Novanta) giorni.
	5
	

	
	
	l’Assicuratore s’impegna a prorogare l’assicurazione alle medesime condizioni, normative ed economiche, in vigore

per un periodo massimo di 180 (centoottanta) giorni.
	10
	

	2
	Rescindibilità annuale
	E' data facoltà alle parti di rescindere il contratto anche se di durata poliennale, mediante preavviso scritto spedito almeno 30 giorni prima della scadenza annua da parte del contraente e 90 giorni da parte della Società.
	0
	

	
	
	E' data facoltà alle parti di rescindere il contratto anche se di durata poliennale, mediante preavviso scritto spedito almeno 30 giorni prima della scadenza annua da parte del contraente e 120 giorni da parte della Società.
	5
	

	3
	Capitali assicurati
	Rimborso Spese mediche per tutte le figure: € 5.000,00


	0
	

	
	
	Rimborso Spese mediche per tutte le figure 7.500 €
	5
	

	
	
	Rimborso Spese mediche per tutte le figure 10.000,00 €
	15
	

	4
	Capitali assicurati


	Spese odontoiatriche per tutte le figure: NON PREVISTE IN POLIZZA

	0
	

	
	
	Spese odontoiatriche per tutte le figure: 155 € per dente
	5
	

	
	
	Spese odontoiatriche per tutte le figure: 255 € per dente

	15
	

	5
	Capitali assicurati


	Spese Acquisto lenti: NON PREVISTA IN POLIZZA
	0
	

	
	
	Spese Acquisto lenti: 105 € per lente
	5
	

	
	
	Spese Acquisto lenti: 200 € per lente
	15
	

	6
	Franchigia invalidità permanente
	Nessun indennizzo è dovuto se l’ invalidità permanente è di grado non maggiore del 3% (trepercento).


	0
	

	
	
	Nessun indennizzo è dovuto se l’ invalidità permanente è di grado non maggiore del 3% (trepercento).

Se l’invalidità permanente è di grado superiore al 3%, l’indennizzo verrà calcolato in questo modo:

Sul capitale fino a € 100.000,00 non si applica nessuna franchigia

Sul capitale oltre € 100.000,00 si applica la franchigia del 3%


	10
	


Data,                                


Firma(
)
                                                     

Delegataria/Capogruppo:                                        Quota:             
Firma e qualifica                                                                                                                     
Coassicuratrici/Mandanti:                                        Quota:             
Firma e qualifica                                                                                                                     
Coassicuratrici/Mandanti:                                        Quota:             
Firma e qualifica                                                                                                                      
(�)	Specificare se trattasi di Legale Rappresentante o altra persona munita dei necessari poteri derivanti dalla carica ricoperta (es. Titolare, Amministratore, Presidente del Consiglio di Amministrazione) oppure delegato/procuratore munito di apposita delega/procura da allegare alla presente.


(�)	Firmata digitalmente o dichiarata autentica ai sensi del D.P.R. 28.12.2000 n. 445, allegando la fotocopia del documento di identità, in corso di validità, del sottoscrittore.





