ALLEGATO D
ALLEGATO D

MODULO OFFERTA TECNICA

PROCEDURA APERTA IN MODALITÀ TELEMATICA PER L’AFFIDAMENTO DEI SERVIZI ASSICURATIVI DI CONI SERVIZI S.P.A. - POLIZZA RSM/INFORTUNI

R.A. 042/18/PA -  CIG 7586062865

	Il/la sottoscritto/a 
	     

	Nato/a a
	     
	Prov. 
	(     )
	il
	     /     /     

	In qualità di (selezionare, in alternativa, la casella corrispondente):

	
	  e Legale rappresentante 

	ovvero

	
	Procuratore (in tal caso indicare gli estremi della relativa procura e inserire nel sistema copia della stessa)
	     

	Dell’Impresa (anche Società):
	Indicare Ragione sociale per esteso


(in caso di Concorrenti associati):

	Il/la sottoscritto/a 
	     

	Nato/a a
	     
	Prov. 
	(     )
	il
	     /     /     

	In qualità di (selezionare, in alternativa, la casella corrispondente):

	
	  e Legale rappresentante 

	ovvero

	
	Procuratore (in tal caso indicare gli estremi della relativa procura e inserire nel sistema copia della stessa)
	     

	Dell’Impresa (anche Società):
	Indicare Ragione sociale per esteso


	Il/la sottoscritto/a 
	     

	Nato/a a
	     
	Prov. 
	(     )
	il
	     /     /     

	In qualità di (selezionare, in alternativa, la casella corrispondente):

	
	  e Legale rappresentante 

	ovvero

	
	Procuratore (in tal caso indicare gli estremi della relativa procura e inserire nel sistema copia della stessa)
	     

	Dell’Impresa (anche Società):
	Indicare Ragione sociale per esteso


	Il/la sottoscritto/a 
	     

	Nato/a a
	     
	Prov. 
	(     )
	il
	     /     /     

	In qualità di (selezionare, in alternativa, la casella corrispondente):

	
	  e Legale rappresentante 

	ovvero

	
	Procuratore (in tal caso indicare gli estremi della relativa procura e inserire nel sistema copia della stessa)
	     

	Dell’Impresa (anche Società):
	Indicare Ragione sociale per esteso


	Il/la sottoscritto/a 
	     

	Nato/a a
	     
	Prov. 
	(     )
	il
	     /     /     

	In qualità di (selezionare, in alternativa, la casella corrispondente):

	
	  e Legale rappresentante 

	ovvero

	
	Procuratore (in tal caso indicare gli estremi della relativa procura e inserire nel sistema copia della stessa)
	     

	Dell’Impresa (anche Società):
	Indicare Ragione sociale per esteso


AI FINI DELLA VALUTAZIONE DELL’OFFERTA TECNICA,
DICHIARA/DICHIARANO
A. CRITERIO N. 2 - GARANZIA VISITE SPECIALISTICHE EXTRA RICOVERO

REQUISITO MINIMO: previsto all’art. 31 comma A) del Capitolato di Polizza
MIGLIORIA: accesso presso struttura sanitaria convenzionata attivazione procedura Regime Diretto senza previa autorizzazione Centrale Operativa:
	
	SI

	
	NO


B. CRITERIO N. 3 - GARANZIA VISITE SPECIALISTICHE EXTRA RICOVERO

REQUISITO MINIMO: previsto all’art. 27, comma 2, Sezione RSM del Capitolato di Polizza

MIGLIORIA: Prestazioni in regime diretto fino ad € 300,00 senza applicazione di scoperto/ franchigia. Da € 301,00 e fino alla concorrenza della somma assicurata valgono i limiti di rimborso di cui all’articolo 12.2 Sezione RSM del Capitolato di Polizza:
	
	SI

	
	NO


C. CRITERIO N. 4 - PERSONALIZZAZIONE CANALI DI LIQUIDAZIONE SPECIFICI
REQUISITO MINIMO: previsto all’art. 25 del Capitolato di Polizza
MIGLIORIA: Rimborso Ticket e diaria ospedaliera entro 3 giorni (art. 25 del Capitolato di Polizza)

	
	SI

	
	NO


D. CRITERIO N. 5 - RIDUZIONE DI SCOPERTO E FRANCHIGIA PER VISITE SPECIALISTICHE E ACCERTAMENTI DIAGNOSTICI
REQUISITO MINIMO: Franchigia fissa di € 25,00 per ogni singola prestazione in caso di utilizzo di strutture convenzionate e con uno scoperto del 20% minimo € 50,00 per ogni accertamento o ciclo di terapia qualora l’Assicurato si avvalga di strutture non convenzionate
	MIGLIORIA: Franchigia fissa di € 20,00 per ogni singola prestazione in caso di utilizzo di strutture convenzionate e con uno scoperto del 15% minimo € 40,00 per ogni accertamento o ciclo di terapia qualora l’Assicurato si avvalga di strutture non convenzionate:

	SI

	
	NO


E. CRITERIO N. 6 - RIDUZIONE DI SCOPERTO E FRANCHIGIA PER PRESTAZIONI ALTA SPECIALIZZAZIONE
REQUISITO MINIMO: Scoperto del 20% minimo € 25,00 per ogni singola prestazione in caso di utilizzo di strutture convenzionate, con uno scoperto del 20% minimo € 50,00 per ogni accertamento o ciclo di terapia qualora l’Assistito si avvalga di strutture non convenzionate
MIGLIORIA: Scoperto del 15% minimo € 20,00 per ogni singola prestazione in caso di utilizzo di strutture convenzionate, con uno scoperto del 15% minimo € 45,00 per ogni accertamento o ciclo di terapia qualora l’Assistito si avvalga di strutture non convenzionate: 
	
	SI

	
	NO


F. CRITERIO N. 7 - RIDUZIONE DI SCOPERTO E FRANCHIGIA PER RICOVERI EFFETTUATI NON IN CONVENZIONE DIRETTA
REQUISITO MINIMO: 
· Applicazione di uno scoperto del 15% minimo 1.500,00 per i diritti di sala operatoria, materiale di intervento (compresi apparecchi protesici e terapici applicati durante l’intervento etc.) assistenza medica infermieristica, cure e trattamenti fisioterapici e rieducativi, medicinali ed esami di laboratorio e di diagnostica riguardante il periodo di ricovero;

· Applicazione di uno scoperto del 10% minimo € 350,00 in caso di intervento ambulatoriale;
· Applicazione di uno scoperto del 5% per gli onorari da corrispondere all’equipe medica, intesa come chirurgo, eventuali aiuti medici e paramedici, anestesia ed ogni altra figura professionale che presta la sua assistenza in sala operatoria (seppur individualmente convenzionati).
MIGLIORIA: Riduzione scoperto e minimo del 5%: 

	
	SI

	
	NO


G. CRITERIO N. 8 - AUMENTO DEL LIMITE ASSISTENZIALE PER PRESTAZIONI EXTRAOSPEDALIERE E/O AMBULATORIALI 
REQUISITO MINIMO: Limite assistenziale di € 8.000,00 anno/procapite per le prestazioni di “Alta Specializzazione” (di cui all’art. 27 del Capitolato di polizza) e con un limite assistenziale di € 1.600,00 anno/procapite per il titolare ed € 1.600,00 anno/nucleo escluso il titolare per le “prestazioni specialistiche” (di cui all’art. 27 del Capitolato di polizza)
MIGLIORIA: Limite assistenziale di € 10.000,00 anno/procapite per le prestazioni di “Alta Specializzazione” (di cui all’art. 27 del Capitolato di polizza) e con un limite assistenziale di € 1.800,00 anno/procapite per il titolare ed € 1.800,00 anno/nucleo escluso il titolare per le “prestazioni specialistiche” (di cui all’art. 27 del Capitolato di polizza):
	
	SI

	
	NO


H. CRITERIO N. 9 - AUMENTO DELLA GARANZIA PER IL PACCHETTO MATERNITÀ
REQUISITO MINIMO: € 1.000,00 per anno assicurativo e per nucleo familiare.
MIGLIORIA: € 1.500,00 per anno assicurativo e per nucleo familiare:
	
	SI

	
	NO


I. CRITERIO N. 10 – POSSESSO DI UNA CERTIFICAZIONE ISO9001:2015, IN CORSO DI VALIDITA’, IDONEA, PERTINENTE E PROPORZIONATA AI SERVIZI OGGETTO DI GARA

	
	SI

	
	NO


J. CRITERIO N. 11 - MIGLIORAMENTO DEI TEMPI DI LIQUIDAZIONE DELLE PRATICHE DI RIMBORSO
Indicare il Tempo offerto (in giorni naturali e consecutivi) per la liquidazione delle pratiche di rimborso

[     ]
In caso di mancata indicazione o di indicazione di un valore superiore al tempo massimo indicato nel Capitolato di polizza, la Commissione non attribuirà alcun punteggio. In tal caso, qualora il concorrente risultasse aggiudicatario dovrà attenersi alle tempistiche indicate nel Capitolato di polizza.
K. CRITERIO N. 12 - NUMERO COMPLESSIVO, ALLA DATA DI PRESENTAZIONE DELL’OFFERTA, DEI CONVENZIONAMENTI DIRETTI, IN ITALIA (ANCHE TRAMITE SOCIETÀ SPECIALIZZATA INCARICATA DALLA COMPAGNIA ASSICURATRICE)
Numero di convenzionamenti maggiore di 1.000
	
	SI

	
	NO


L. CRITERIO N. 13 - DISPONIBILITÀ DI UN APP (PER TERMINALI IPHONE E ANDROID)
	
	SI

	
	NO


M. CRITERIO N. 14 - STATISTICHE SUI RECLAMI - NUMERO DI RECLAMI PER 10.000 CONTRATTI NEI "RAMI DANNI (ESCLUSO RC AUTO)” INDICATO NEL DOCUMENTO, PUBBLICATO DALL’IVASS “STATISTICHE SUI RECLAMI: DATI SEMESTRALI 2017.
Indicare il numero di reclami per 10.000 contratti nei "Rami Danni (escluso RC auto)
[     ]
In caso di mancata indicazione del “numero di reclami per 10.000 contratti” la Commissione prenderà come riferimento il valore indicato nel documento pubblicato dall’IVASS

N. CRITERIO N. 15 - PRESTAZIONI AGGIUNTIVE: CURE ODONTOIATRICHE
Rimborso fino alla concorrenza del massimale per nucleo e per anno di € 500,00 applicando una franchigia di € 30,00, delle spese sostenute a seguito di malattia per:
· cure dentistiche;

· estrazioni;

· protesi dentarie;

· apparecchi ortodontici:

	
	SI

	
	NO


O. CRITERIO N. 16 - PRESTAZIONI AGGIUNTIVE: CURE OCULISTICHE
Rimborso fino alla concorrenza del massimale per nucleo e per anno di € 500,00 applicando una franchigia di € 30,00, delle spese sostenute a seguito di malattia per:

· cure oculistiche;

· applicazione di lenti a contatto; 

· acquisto lenti per occhiali; 

· interventi di correzione della miopia, senza limitazioni in termini di differenziale della capacità visiva;

· apparecchi protesici:

	
	SI

	
	NO


NOTA BENE:
L’offerta tecnica deve essere sottoscritta digitalmente dal legale rappresentante del concorrente o da un suo procuratore. 

Nel caso di concorrenti associati, l’offerta tecnica deve essere sottoscritta digitalmente:

· nel caso di Raggruppamento temporaneo costituito, dalla mandataria/capofila;

· nel caso di Raggruppamento temporaneo non ancora costituito, da tutti i soggetti che costituiranno il Raggruppamento temporaneo;

· nel caso di Consorzio di cui all’art. 45, comma 2, lettera b) o c) del Codice, nonché Consorzio ordinario, dal Consorzio medesimo;

· nel caso di Coassicurazione, da tutti i soggetti partecipanti alla Coassicurazione;

· nel caso di Aggregazione di Imprese di rete si fa riferimento alla disciplina prevista per i raggruppamenti temporanei di imprese, in quanto compatibile. In particolare:

a. se la rete è dotata di un organo comune con potere di rappresentanza e con soggettività giuridica, ai sensi dell’art. 3, comma 4-quater, del d.l. 10 febbraio 2009, n. 5, l’offerta tecnica deve essere sottoscritta dal solo operatore economico che riveste la funzione di organo comune;

b. se la rete è dotata di un organo comune con potere di rappresentanza ma è priva di soggettività giuridica, ai sensi dell’art. 3, comma 4-quater, del d.l. 10 febbraio 2009, n. 5, l’offerta tecnica deve essere sottoscritta dall’impresa che riveste le funzioni di organo comune nonché da ognuna delle imprese aderenti al contratto di rete che partecipano alla gara; 

c. se la rete è dotata di un organo comune privo del potere di rappresentanza o se la rete è sprovvista di organo comune, oppure se l’organo comune è privo dei requisiti di qualificazione richiesti per assumere la veste di mandataria, l’offerta tecnica deve essere sottoscritta dall’impresa aderente alla rete che riveste la qualifica di mandataria, ovvero, in caso di partecipazione nelle forme del raggruppamento da costituirsi, da ognuna delle imprese aderenti al contratto di rete che partecipa alla gara. 
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