ALLEGATO A

Fax simile

Istanza di partecipazione alla procedura negoziata

                                                                                                  Spett.le A.O. San Pio

                                                                                            UOC Area Manutenzione e Gestione patrimonio

                                                                                                    Via dell’Angelo n. 1, 82100

                                                                                                  Benevento

                                                                                                  E mail:  areatecnica@pec.ao-rummo.it
OGGETTO: " MANUTENZIONE CORRETTIVA SU GUASTO CON SOSTITUZIONE TUBO RADIOGENO PER TC TOSHIBA MODELLO AQUILON S16.”.
Il sottoscritto ________________________________ nato a ________________________( _____ )

il ______________ residente in __________________via _________________________ in qualità

di ________________________dell’Operatore economico ______________________

con sede legale in ________________ via ___________________ n. _____ CAP ________ e sede

operativa in _____________ via ____________________ n._____ CAP ________

codice fiscale ______________________________ partita IVA _____________________

Tel._____________________fax______________________mail____________________________

PEC __________________________

DICHIARA

Ai sensi degli artt. 46 e 47 del D.P.R. n.445/2000, consapevole delle sanzioni penali previste dall’art. 76 del medesimo D.P.R. per le ipotesi di falsità in atti e dichiarazioni mendaci ivi indicate:
· di non rientrare in uno dei motivi di esclusione dalle procedure di appalto di cui all’art. 80 del D.Lgs. n.50/2016 e ss.mm.ii.;

· di aver preso visione di tutte le condizioni contenute nell’avviso esplorativo;

· di essere a conoscenza che la presente richiesta non costituisce proposta contrattuale e non vincola in alcun modo l’A.O. che sarà libera di seguire anche altre procedure e che la stessa A.O. si riserva di interrompere in qualsiasi momento, per ragioni di esclusiva competenza, il procedimento avviato senza che i soggetti richiedenti possano vantare alcuna pretesa;

· di essere a conoscenza che la presente dichiarazione non costituisce prova di possesso dei requisiti generali e specifici richiesti per l’affidamento della procedura, i quali dovranno essere nuovamente dichiarati dall’interessato ed accertati da questa A.O.  nei modi di legge in occasione della successiva procedura negoziata di affidamento;

· di essere informato che, ai sensi e per gli effetti di cui al D.Lgs. n.196/2003 e s.m.i. (D.Lgs. n. 101/2018), i dati raccolti saranno trattati anche con strumenti informatici, esclusivamente nell’ambito del procedimento per il quale viene resa la dichiarazione e per gli eventuali procedimenti amministrativi e giudiziari conseguenti;

· l’impegno a formulare successiva offerta, qualora invitati.

A tal fine allega la seguente documentazione debitamente compilata e sottoscritta:
· Dichiarazione sostitutiva di certificazione (art. 46, D.P.R. 28.12.2000, n. 445) (Allegato 1)

· Schema di Verbale di sopralluogo obbligatorio  (Allegato 2)
· Documento di identità in corso di validità.
________________li ___________

                                                                                                TIMBRO E FIRMA (operatore economico)

                                                                                   ____________________________
DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE
(art. 46, D.P.R. 28.12.2000, n. 445)

Il sottoscritto . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  in qualità di titolare o di legale rappresentante dell’Operatore Economico. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . ……………………………………con sede legale in . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . ……………...Via. . . . . . . . . . . . . . . . . . .  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . C. Fiscale. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . P. IVA . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  . . . Tel. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Fax. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . E-mail/PEC . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  . . . . . . . . . . . . . . . . , 
il sottoscritto _________________________ , nato a_________________ il ____________, residente ____________ , via/piazza ________ , n°, C.A.P                 , sotto la propria responsabilità e consapevole delle sanzioni penali previste per il caso di falsità in atti e dichiarazione mendace, così come stabilito dall’art. 76 del D.P.R. 28.12.2000, n. 445, e che, qualora dal controllo effettuato emerga la non veridicità del contenuto di talune dichiarazioni rese, decadrà dai benefici conseguenti al provvedimento eventualmente emanato sulla base delle dichiarazioni non veritiere,
D I C H I A R A

in merito alla partecipazione alla " MANUTENZIONE CORRETTIVA SU GUASTO CON SOSTITUZIONE TUBO RADIOGENO PER TC TOSHIBA MODELLO AQUILON S16”.
1) di possedere i seguenti requisiti minimi di accesso, a pena d’esclusione come di seguito riportati:
Capacità tecnico-professionale
Ai fini della presentazione dell’istanza di partecipazione è necessario possedere i seguenti requisiti di capacità tecnico-professionale (poiché la TC è l’unico presente presso il P.O. Sant’Alfonso Maria de’ Liguori dell’A.O. San Pio ed in caso di guasto prolungato si potrebbero determinare disagi enormi incompatibili con la garanzia della continuità assistenziale):

· Avere maturato esperienza pregressa nella Gestione di un contratto di manutenzione di tipo full-risk per almeno un anno per l’apparecchiatura  TC marca Toshiba per il quale si intende presentare istanza (es. attuale fornitore del servizio);

ovvero

· Disponibilità in organico di tecnico manutentore qualificato e certificato dal fabbricante (o suo delegato) per l’esecuzione di tutte le attività inerenti il servizio di manutenzione ed assistenza tecnica di tipo full-risk per l’apparecchiatura TC marca Toshiba per il quale si intende presentare istanza;

· Capacità di approvvigionamento dei pezzi di ricambio (riportare breve descrizione della modalità con la  quale si intende garantire l’approvvigionamento);

ovvero

· Disponibilità in organico di tecnico manutentore qualificato che abbia avuto esperienza pregressa  nella manutenzione di tipo full-risk della durata di almeno un anno per l’apparecchiatura TC  marca Toshiba  per il quale si intende presentare istanza (riportare CV lavoratore reso anonimo, ubicazione apparecchiatura gestita e riferimenti del proprietario dell’apparecchiatura);

· Capacità di approvvigionamento dei pezzi di ricambio (riportare breve descrizione della modalità con la  quale si intende garantire l’approvvigionamento).
Requisiti amministrativi minimi di partecipazione: 

· requisiti di ordine generale, di cui all’art. 80 del D.Lgs 50/2016 e ss.mm.ii.: 

· certificazione di sistema di qualità conforme alle norme europee della serie UNI EN ISO 9001 
2) Di impegnarsi a presentare successiva offerta, qualora invitati

(timbro e firma leggibile del titolare/ legale

rappresentante dell’operatore economico)

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
Allegato 2 
Schema di Verbale di sopralluogo obbligatorio
MANUTENZIONE CORRETTIVA SU GUASTO CON SOSTITUZIONE TUBO RADIOGENO PER TC TOSHIBA MODELLO AQUILON S16”.
VERBALE DI AVVENUTO SOPRALLUOGO E PRESA VISIONE

Il sottoscritto . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  in qualità di titolare o di legale rappresentante dell’Impresa. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . con sede legale in . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Via. . . . . . . . . . . . . . . . . . .  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . C. Fiscale. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . P. IVA . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  . . . Tel. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Fax. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . E-mail/PEC . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  . . . . . . . . . . . . . . . . , designa per il sopralluogo   il signor     . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
Luogo e data ____________________________

(timbro e firma leggibile del titolare/ legale

rappresentante dell’operatore economico)

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

MANUTENZIONE CORRETTIVA SU GUASTO CON SOSTITUZIONE TUBO RADIOGENO PER TC TOSHIBA MODELLO AQUILON S16
ATTESTATO DI SOPRALLUOGO
(da consegnare all’istanza di partecipazione)

L’UOC Area Manutenzione e Gestione Patrimonio – UOS Ingegneria Clinica dell’A.O. “SAN PIO”, mediante proprio operatore, in data _                          _
ATTESTA
che il Sig. ___                                                                                                                             _                                             
in qualità di _________________________                    _____    _______________________

dell’operatore economico                                                                                            _____
con sede in _______                           ____   _____ alla via                                                       _ 
in data odierna, ha effettuato il sopralluogo sulle aree, immobili e apparecchiature relative ad apparecchiatura TC marca Toshiba mod. Aquilon 16 dell’Azienda Ospedaliera “San Pio” di cui alla  MANUTENZIONE CORRETTIVA SU GUASTO CON SOSTITUZIONE TUBO RADIOGENO PER TC TOSHIBA MODELLO AQUILON S16
Benevento, 
     ________________________________________
(Amministrazione contraente 

Firma del funzionario per il sopralluogo e timbro)

__________________________________________

(Timbro e firma dell’operatore economico)


