
Allegato 5
SCHEDA DI OFFERTA ECONOMICA 

L’Impresa sottoscritta si obbliga a fornire il seguente servizio di copertura assicurativa:

POLIZZA  A)  COPERTURA  ASSICURATIVA  DI  RIMBORSO  SPESE  SANITARIE  PER  IL
PERSONALE IN SERVIZIO DEL CORPO NAZIONALE DEI VIGILI DEL FUOCO 

alle condizioni economiche di seguito riportate.

L’Impresa dichiara di aver preso conoscenza di tutte le condizioni che influiscono nella determinazione dei
premi e delle condizioni contrattuali, confermando che tali condizioni hanno consentito di formulare l’offerta.

Le informazioni sotto indicate saranno trattate ai sensi del D.Lgs. 30.06.2003 n. 196.

Parametro per il calcolo del premio 
Premio pro-capite

annuo lordo
BASE D'ASTA €

76,97*
*arrotondata alla 2ª cifra decimale

PREMIO ANNUO LORDO 
(in cifre)

BASE D'ASTA € 2.587.100,00

Numero dipendenti: 33.612 € ………………..
IN LETTERE..............

€..………………………….
IN LETTERE...........................

Confermo  altresì  di  accettare  il  corrispettivo  previsto  per  l’attivazione  delle  due  sotto  riportate  polizze
assicurative  integrative  della  Copertura  Assicurativa  del  Rimborso  Spese  Sanitarie  per  il  personale  in
servizio del Corpo Nazionale Dei Vigili Del Fuoco:

POLIZZA  B)  POLIZZA  SANITARIA  AD  ADESIONE  VOLONTARIA  PER  IL  NUCLEO
FAMILIARE  DEL  PERSONALE  IN  SERVIZIO  DEL  C.N.VV.F.,  PER  IL  PERSONALE  IN
QUIESCENZA  DEL  C.N.VV.F.  E  PER  IL  PERSONALE  DIPENDENTE
DELL'AMMINISTRAZIONE  CIVILE  DELL'INTERNO  IN  SERVIZIO  PRESSO  IL
DIPARTIMENTO DEI VIGILI DEL FUOCO DEL SOCCORSO PUBBLICO E DELLA DIFESA
CIVILE – con i seguenti premi annui lordi:
1) Nucleo familiare del personale del Corpo Nazionale dei Vigili del Fuoco, ivi compreso il Corpo
Provinciale dei Vigili del Fuoco di Trento:

- adesione del solo coniuge: € 100,00
- adesione coniuge e figli: € 250,00

2) Personale dipendente dell’Amministrazione Civile dell’Interno presso il Dipartimento dei Vigili del Fuoco
del Soccorso Pubblico e della Difesa Civile:

- adesione del dipendente Amm. Civile: € 100,00.
Per il proprio nucleo familiare:
- adesione del solo coniuge: € 100,00
- adesione del coniuge e figli conviventi: € 300,00

3) Personale in quiescenza del Corpo Nazionale dei Vigili del Fuoco, ivi compreso il Corpo Provinciale dei
Vigili del Fuoco di Trento, e dell’Amministrazione Civile dell’Interno presso il Dipartimento dei Vigili del
Fuoco del Soccorso Pubblico e della Difesa Civile:

- adesione del dipendente in quiescenza: € 250,00.
Per il proprio nucleo familiare:
- adesione del solo coniuge € 190,00;
- adesione del coniuge e figli € 450,00

POLIZZA  C)  POLIZZA  SANITARIA  AD  ADESIONE  FACOLTATIVA  INTEGRATIVA
DELLA POLIZZA SANITARIA PER IL PERSONALE IN SERVIZIO DEL C.N.VV.F., PER
IL  PERSONALE  IN  QUIESCENZA  DEL  C.N.VV.F.  E  PER  IL  PERSONALE
DIPENDENTE  DELL'AMMINISTRAZIONE  CIVILE  DELL'INTERNO  IN  SERVIZIO
PRESSO IL DIPARTIMENTO DEI VIGILI DEL FUOCO DEL SOCCORSO PUBBLICO E
DELLA DIFESA CIVILE:



- premio annuo lordo per nucleo pari ad € 450,00.

Denominazione sociale della Impresa offerente

…………………………………………………………………………………………………………………
Codice Fiscale …………………………………………   Partita IVA …………………………
Sede legale ……………………………………………………………………………………………………
PEC/MAIL.........................................................................

Indicazione degli eventuali coassicuratori/mandanti in caso di coassicurazione/RTI

Denominazione sociale della Impresa di Assicurazioni offerente in caso di COASSICURAZIONE / 
RTI

(Coassicuratrice/Mandante)…………………………………….…………………… Percentuale di 
ritenzione ………………

Codice Fiscale …………………………………………   Partita IVA ……………………..................
Sede legale ……………………………………………………………………………………………………

Denominazione sociale della Impresa di Assicurazioni offerente in caso di COASSICURAZIONE / 
RTI

(Coassicuratrice/Mandante)…………………………………….…………………… Percentuale di 
ritenzione ………………
Codice Fiscale …………………………………………   Partita IVA …………………………
Sede legale ……………………………………………………………………………………………………

NOMINATIVO DELL’IMPRESA QUOTA DI
PARTECIPAZIONE

DELEGATARIA/MANDATARIA

COASSICURATRICE/MANDANTE

COASSICURATRICE/MANDANTE

data …………………………………….

Timbro Impresa/e di Assicurazioni - Firma e qualifica del sottoscrittore (1)

___________________________________________________

___________________________________________________

___________________________________________________

• Qualora venga sottoscritta da un procuratore dovrà essere allegata copia autentica dell’atto di procura.


