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

Allegato n. 5  al Disciplinare di gara

MODELLO AVVALIMENTO

(Art. 89 del D.Lgs 18 aprile 2016 n. 50)

Il sottoscritto __________________________ Codice Fiscale ______________________________
Nato a_____________________________________il____________________________________
In qualità di _______________________________________________________________________

della Ditta ________________________________________________________________________

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).

DICHIARA

1)
ai sensi dell’art. 89, del D.Lgs. 50/2016, di avvalersi dei requisiti necessari per la partecipazione alla suddetta procedura, posseduti dall’Operatore Economico Ausiliario_________________________________ Con sede legale in ____________________

Via_________________________________________________n°_________ Codice Fiscale ______________________________Partita IVA _____________________________________ Tel._____________________Fax____________________e-mail________________________

di seguito specificamente indicati:


_________________________________________________________________________ 


_________________________________________________________________________ 


_________________________________________________________________________ 

2)
Che l’Impresa ausiliaria sopra indicata non partecipa alla stessa gara né in forma singola, né in Raggruppamento o Consorzio, né in qualità di ausiliaria di altra Impresa concorrente e non si trova nella situazione di controllo di cui all’art. 2359 C.C. con altre Imprese partecipanti alla gara;


A tal fine allega per l’Impresa ausiliaria la seguente documentazione:

Contratto in originale o copia autentica ai sensi del D.P.R. n. 445/2000, in virtù del quale l’operatore economico ausiliario si obbliga nei confronti dell’offerente e dell’Ente Appaltante a fornire i requisiti ed a mettere a disposizione per tutta la durata dell’appalto le risorse necessarie di cui è carente il concorrente;

(Nel caso di avvilimento nei confronti di un operatore economico che appartiene al medesimo gruppo, in luogo del contratto di cui sopra, la concorrente può presentare una dichiarazione sostitutiva sottoscritta dal Legale rappresentante attestante il legame giuridico ed economico esistente nel gruppo).

➢
Copia scannerizzata della dichiarazione della DGUE attestante il possesso dei requisiti generali di cui all'art.85 del D.Lgs 50/2016 della ausiliaria;

➢
Dichiarazione con cui l’Impresa ausiliaria attesti a sua volta di non partecipare alla stessa gara né in forma singola, né in forma di Raggruppamento o Consorzio, né in qualità di ausiliaria di altra Impresa concorrente e non si trovi in una situazione di controllo di cui all’art. 2359 C.C., con altra Impresa partecipante alla gara;

➢
Qualsiasi altra idonea documentazione attestante l’effettivo possesso dei requisiti prestati alla concorrente.










IL DICHIARANTE

_____________________________________________

                                                                                                            (TIMBRO DELLA DITTA E FIRMA LEGGIBILE


                                                                                                                            DEL SOTTOSCRITTORE)

____________________________________


(Località e data)

N.B.:
Allegare alla presente copia fotostatica di un documento di identità in corso di validità del sottoscrittore, attestante i dati anagrafici e la firma autografa. 
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