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MODELLO DI DICHIARAZIONE DI PREVENTIVO ECONOMICO
Il sottoscritto __________, CF _________________, nato a __________ il _________, domiciliato per la carica presso la sede societaria ove appresso, nella sua qualità di __________ e legale rappresentante della ________, con sede in ________, Via ________, ________ C.F. ________, partita IVA n.__________, iscritta nel Registro delle Imprese di ________ al n. ________, di seguito anche “Impresa” (in caso di R.T.I. o Consorzio costituito/costituendo dovranno essere indicati i dati di tutte le imprese raggruppande/raggruppate consorziate/consorziande)
con riferimento alla procedura in oggetto, si presenta il seguente preventivo:
DICHIARA

a) che le tariffe proposte per i singoli trasporti che verranno di volta in volta richiesti, fino a concorrenza massima dell’importo complessivo contrattuale di euro 139.000,00 saranno le seguenti:
(da compilare)
Trasporti da Comuni con popolazione inferiore a 150.000 abitanti o da tali Comuni a Comuni distanti meno di 15 km a tratta

	≤ 15 km/tratta


	Tipologia
	Tariffa massima applicabile
	Tariffa unitaria proposta

	≤ 15 km/tratta
	Furgone o Autovettura con 1 autista
	€ 30,72
	

	
	Furgone con 1 autista e 1 accompagnatore
	€ 53,76
	

	
	Ambulanza
	€ 58,88
	


Trasporti da Comuni con popolazione inferiore a 150.000 abitanti o da tali Comuni a Comuni distanti più di 15 km a tratta

	>15 km/tratta


	Tipologia
	Tariffa massima applicabile

Da Domicilio paziente a Centro Dialisi
	Tariffa unitaria proposta

Da Domicilio paziente a Centro Dialisi
	Rimborso KM A/R A “VUOTO” per andata domicilio paziente/ritorno sede assoc. ( solo per viaggi fuori città)
	Tariffa unitaria proposta per rimborso KM A/R a “vuoto”

	≤ 15 km/tratta
	Furgone o Autovettura con 1 autista
	€ 30,72 + € 0,64/Km > 30 Km
	
	       € 0,64/Km 
	

	
	Furgone con 1 autista e 1 accompagnatore
	€ 53,76 + € 1,024/Km > 30 Km
	
	€ 1,024/Km
	

	
	Ambulanza
	€ 58,88 + € 1,216/Km > 30 Km
	
	       € 1,216/Km
	


	Tariffa massima proposta
	Tariffa Unitario Proposta

	
	Maggiorazione 2 trasportati
	Maggiorazione 3 trasportati
	Maggiorazione  > 3 trasportati
	Maggiorazione 2 trasportati
	Maggiorazione 3 trasportati
	Maggiorazione  > 3 trasportati

	Furgone o autovettura  a 1 accompagnatore
	12,80
	8,96
	
	
	
	

	Furgone con 1 autista e 1 accompagnatore
	15,36
	11,52
	3,84
	
	
	

	Ambulanza
	17,92
	
	
	
	
	


b) che la stima dei costi della manodopera (art. 108, comma 9 D. Lgs. 36/2023) inerente il periodo di vigenza del contratto per la durata indicativa di 4 mesi, ammonta ad € _____________;
c) che la stima dei costi aziendali concernenti l’adempimento delle disposizioni in materia di salute e sicurezza sui luoghi di lavoro (art. 108, comma 9 D.Lgs. 36/2023) inerente il periodo di vigenza del contratto per la durata indicativa di 4 mesi, ammonta a € _________________ oltre I.V.A.;
NB: Il documento dovrà essere SOTTOSCRITTO, A PENA DI ESCLUSIONE DALLA PROCEDURA, CON FIRMA DIGITALE dal legale rappresentante del concorrente (o persona munita da comprovati poteri di firma, la cui procura dovrà essere prodotta nella medesima Documentazione amministrativa).
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