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UOC GESTIONE DELLE ACQUISIZIONI DI BENI E SERVIZI
EX ASL RM C

Allegato n. 6  al Disciplinare di gara

MODELLO SUBAPPALTATORI

Art. 105  del D.Lgs. n.50 /2016

(Dichiarazione da rilasciare nel caso in cui la ditta partecipante intende avvalersi del subappalto, in caso di aggiudicazione)

Il sottoscritto (1)___________________________________________________________________
Nato a_____________________________________il____________________________________
In qualità di (2) ____________________________________________________________________

della Ditta (3)______________________________________________________________________

Con sede legale in _________________________________________________________________

Via _________________________n°____Tel. __________Fax__________e-mail______________

E sede amministrativa in ___________________________________________________________ 

Via _________________________n°____Tel. __________Fax__________e-mail______________

Codice Fiscale ______________________________Partita IVA ____________________________

relativamente alla Procedura Aperta di durata biennale della fornitura di dispositivi medici ricompresi nella categoria “U” della classificazione dispositivi medici (CND), destinata alle Strutture Ospedaliere dell'A.S.L. ROMA2, costituita da n. 79 Lotti di gara, per l’importo complessivo a base d’asta di Euro 1.632.475,88=(IVA esclusa) ed eventuale rinnovo di anno in anno per un massimo del contratto originario per l’ammontare complessivo pari a Euro 1.632.475,88=(Iva esclusa).

INTENDE SUBAPPALTARE IN CASO DI AGGIUDICAZIONE (4):

________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________ 

Corrispondente al _____per cento dell’intero ammontare dell’appalto ( non superiore al 30%).

A tale scopo il sottoscritto:

· Si obbliga a richiedere all’Azienda ASL Roma 2 successivamente all’aggiudicazione, l’autorizzazione al subappalto mediante istanza scritta;

· Si impegna a depositare presso l’Azienda ASL Roma 2 copia autentica del contratto di subappalto almeno 20 (venti) giorni prima della data di effettivo inizio del servizio o fornitura;

· Si obbliga ad inserire nell’ambito del contratto di cui al precedente punto b), un’apposita clausola con la quale il subappaltante ed il subappaltatore,  a pena di nullità dello stesso, si assumono gli obblighi di tracciabilità dei flussi finanziari di cui all’art. 3 della Legge 13 agosto 2010 n. 136.

· Si obbliga a praticare, per la parte della fornitura o di servizio affidata in subappalto, gli stessi prezzi unitari risultanti dall’aggiudicazione; 

· Si impegna a dimostrare l’assenza in capo al subappaltatore dei motivi di esclusione di cui all’art.80 del D.Lgs. 50/2016

· Si ritiene responsabile, per le prestazioni rese nell’ambito del subappalto, in solido con il subappaltatore dell’osservanza del trattamento economico e normativo stabilito per il personale dipendente, dai contratti collettivi nazionali e territoriali in vigore per il settore e per la zona nella quale si svolge il servizio o la fornitura;

· Si obbliga ad allegare alla copia autenticata del contratto di subappalto, la dichiarazione circa la sussistenza o meno di eventuali forme di controllo o di collegamento a norma dell’art. 2359 del Codice Civile con l’impresa affidataria del subappalto;

· si obbliga a consegnare, unitamente al contratto di subappalto, la seguente documentazione del/i subappaltatore/i: 

· Dichiarazione DGUE sottoscritta con firma leggibile e per esteso (Nome, cognome e qualifica) dalla persona autorizzata a rappresentare ed impegnare legalmente la Società stessa, autenticata con le modalità di cui al D.P.R. 28 dicembre 2000 n. 445. 

· Per quanto non espressamente indicato, si rinvia alle disposizioni di cui all’art. 105 del D.lgs. 50/2016








       LETTO, CONFERMATO E SOTTOSCRITTO (5)

_____________________________________________

                                                                                            (TIMBRO DELLA DITTA E FIRMA LEGGIBILE

                                                                                                                          DEL SOTTOSCRITTORE)

____________________________________


(Località e data)

ISTRUZIONI PER LA COMPILAZIONE:

1 Cognome e nome, data e luogo di nascita;

2 Titolo in base al quale rappresenta la Ditta ( Titolare, Amministratore unico, procuratore, …etc.);

3 Denominazione della Ditta;

4 Descrizione della parte o delle parti dell’appalto che si intendono subappaltare;

5 Firma per esteso e leggibile.

N.B.: Allegare alla presente copia fotostatica di un documento di identità del sottoscrittore.
























modello subappalto gara urologia asl roma 2.doc GENNAIO 17.doc
BCP

Pagina 1 di 2
modello subappalto gara urologia asl roma 2.doc GENNAIO 17.doc
BCP

2

