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ALLEGATO  F4


[bookmark: _GoBack]Gara a procedura aperta, ai sensi dell’art. 60 D.Lgs. n. 50/2016, per l’affidamento della fornitura di MONTASCALE, con attività manutentiva, logistica, distributiva,per le aziende sanitarie della Regione Liguria per un periodo di mesi 48 (con opzione di rinnovo per ulteriori 12 mesi), Lotti n. 2, numero gara 6459009. Importo quinquennale presunto di gara € 1.968.330,00 (IVA esclusa).


DICHIARAZIONE DELLA PRESENZA DELLE CARATTERISTICHE DEL PRODOTTO OFFERTO



Il/La sottoscritto/a ________________________________________________________________
nato/a a ___________________________________________ cap (________) il______________
residente a ________________________________________________________ cap (________)
in Via _____________________________________________________________ n.__________
C.F. _______________________________________________
1  □ in qualità di __________________________________________e legale rappresentante
oppure (barrare le casella corrispondente)
2  □ in qualità di procuratore speciale, giusta procura speciale autenticata nella firma in data ____________________ dal Notaio in _________________________________________ Dott. __________________________________, repertorio n. _____________, e legale rappresentante
dell’impresa ____________________________________________________________________
con sede legale in __________________________________________________ cap (________)
via _______________________________________________________________ n.__________
sede operativa in ___________________________________________________ cap (________)
via ________________________________________________________________ n. _________
C.F. _________________________________ e P. IVA __________________________________
di seguito “Impresa”,


sotto la propria responsabilità, ai sensi e per gli effetti dell’art. 76 del D.P.R. 445/2000, consapevole della responsabilità e delle conseguenze civili e penali previste in caso di rilascio di dichiarazioni mendaci e/o formazione di atti falsi e/o uso degli stessi 

DICHIARA:


che nei prodotti offerti nella presente procedura sono assenti/presenti i seguenti requisiti tecnici, come previsto nel Capitolato tecnico  Sezione A allegato al Disciplinare di gara:



LOTTO 1
MONTASCALE A CINGOLI

DATI DI IDENTIFICAZIONE 
	Produttore
(Ragione sociale, indirizzo, telefono e fax)

	(specificare)

	Responsabile dell’immissione in commercio sul territorio nazionale
(Ragione sociale, indirizzo, telefono e fax)
	(specificare)

	Denominazione commerciale del prodotto
(Marca, modello, nome, versione) 

	(specificare)

	Classificazione EN ISO 9999
(Divisione: codice, nome, eventuale definizione)

	18.30
Apparecchiature di sollevamento (montascale)


	DM 332/99 Regolamento prestazioni assistenza protesica
(Codice e denominazione del prodotto) 

	18.30.12.003
Montascale mobile a cingoli





INDICAZIONI 
	
Indicato per soggetti totalmente non deambulanti dimoranti abitualmente in edifici sprovvisti di ascensore idoneo, serviti da scale non superabili mediante l’installazione di una rampa di cui al D.M. Lavori Pubblici 14 agosto 1989, n. 236; oppure per il superamento di barriere architettoniche interne all’abitazione.




DIRETTIVE E NORME DI RIFERIMENTO 
	
Norma: UNI EN 12182 (armonizzata 93/42) “Ausili tecnici per persone disabili – Requisiti generali e metodi di prova”. 




REQUISITI ESSENZIALI DELLA FORNITURA 
	A.4.1 
	Funzione primaria: (barrare la risposta che si desidera indicare)

Dispositivo progettato per il trasporto lungo scale di una persona su carrozzina con l’ausilio di un accompagnatore. Facilita l’assistenza nella locomozione in quanto consente il superamento di rampe di scale a soggetti in carrozzina o comunque con impedita o ridotta attività motoria; utilizzo in alternativa ad altri sistemi di sollevamento.
	SI
	NO

	A.4.2 
	Modalità con cui viene assicurata la funzione primaria 
(Il responsabile dell’immissione in commercio dovrà obbligatoriamente indicare le modalità con cui viene assicurata la funzione primaria)
	(specificare)



	A.4.3
	Requisiti essenziali di prodotto 
(Indicazione degli elementi tecnici richiesti come obbligatori – quelli di una norma armonizzata, quelli di una norma tecnica o quelli indicati nel nomenclatore )

	(barrare la risposta che si desidera indicare)

	
	struttura in metallo recante cingoli dentati in gomma ad alto attrito
	SI
	NO

	
	parte superiore smontabile o riducibile con staffe di appoggio e    bloccaggio della carrozzina 
	SI
	NO

	
	leva di comandi avanti e indietro, pulsante di stop e chiave di arresto 
	SI
	NO

	
	motore a corrente continua a bassa tensione; batteria, caricabatteria e indicatore della carica compresi 
	SI
	NO

	
	possibilità di superare pendenze fino a 35° (indicatore compreso) 
	SI
	NO

	
	dotato di staffe regolabili di appoggio e bloccaggio della cinghia passante e cintura di sicurezza
	SI
	NO

	
	autonomia di salita e discesa a moto continuo non inferiore  a 10 piani
	SI
	NO

	
	portata standard 130 kg.
	SI
	NO

	
	spazio  di manovra massimo 100x100 cm.
	SI
	NO

	
	garanzia 24 mesi.
	SI
	NO



	A.4.4
	Requisiti essenziali di servizio
(Indicazione degli elementi obbligatori di servizio, senza dei quali non può essere garantita la corretta fruibilità del dispositivo da parte dell’utente)
	(barrare la risposta che si desidera indicare)

	
	Verifica preliminare dell’idoneità dell’ausilio individuato nell’ambiente di utilizzo mediante sopralluogo documentato
	SI
	NO

	
	Prove di valutazione di ausilio e accessori con l’utente; eventuali modifiche
	SI
	NO

	
	Consegna a domicilio documentata
	SI
	NO

	
	Istruzione ed addestramento all’uso documentato
	SI
	NO

	
	Visita manutentiva di controllo ogni sei mesi dalla consegna documentata.
	SI
	NO



	A.4.5
	Consegna  ausilio 
Presso il domicilio del paziente
	SI
	NO





CRITERI DI VALUTAZIONE TECNICO-QUALITATIVA

	SCHEDA  LOTTO 1 
Criteri utilizzati dalla Commissione giudicatrice per la valutazione

	QUALITÀ DELL’AUSILIO
	VALORE DI RIFERIMENTO
	
PUNTI

	COEFFICIENTE
	Specificare voce per voce indicando gli elementi/valori richiesti

	Spazio di manovra
	
Massimo 100 x 100 cm.
	
7
	
Q4
	cm. X cm.

	Autonomia di salita a pieno carico
	
Minimo  10 piani
	
7
	
Q3

	n. piani

	Peso trasportabile
	
Peso trasportabile Minimo 130 Kg.


	
7

	
Q3

	Minimo KG. _____

	Sistemi di sicurezza

	Tipologia e numero di sistemi di sicurezza previsti
	
7


	Q1

	

	QUALITÀ DEL SERVIZIO
	VALORE DI RIFERIMENTO
	PUNTI 
	COEFFICIENTE
	Specificare voce per voce indicando gli elementi/valori richiesti

	

Garanzia, in sede di fornitura ex novo di ausilio, oltre il termine di 24 mesi  previsto dal D.M. 332/1999
(La Ditta dovrà indicare espressamente e chiaramente nell’offerta economica  il numero di mesi di garanzia offerti eccedenti quelli previsti dal D.M. )

	


Minimo 24 mesi






	


7






	


Q3






	N° mesi di garanzia

	

Migliorie sui tempi di consegna dell’ausilio
(nuovo: rispetto a quanto previsto dal punto 4.4 del Capitolato speciale
riciclo: rispetto a quanto previsto dal punto 5.2 del Capitolato speciale)

	



Valori minimi come da Capitolato speciale



	



5




	
Q4
	(specificare)















LOTTO 2
MONTASCALE A RUOTE


DATI DI IDENTIFICAZIONE 
	Produttore
(Ragione sociale, indirizzo, telefono e fax)

	(specificare)

	Responsabile dell’immissione in commercio sul territorio nazionale
(Ragione sociale, indirizzo, telefono e fax)
	(specificare)

	Denominazione commerciale del prodotto
(Marca, modello, nome, versione) 

	(specificare)

	Classificazione EN ISO 9999
(Divisione: codice, nome, eventuale definizione)

	18.30
Apparecchiature di sollevamento (montascale)

	DM 332/99 Regolamento prestazioni assistenza protesica
(Codice e denominazione del prodotto) 

	18.30.12.006
Montascale a ruote




INDICAZIONI 
	
Indicato per soggetti totalmente non deambulanti dimoranti abitualmente in edifici sprovvisti di ascensore idoneo, serviti da scale non superabili mediante l’installazione di una rampa di cui al D.M. Lavori Pubblici 14 agosto 1989, n. 236; oppure per il superamento di barriere architettoniche interne all’abitazione.




DIRETTIVE E NORME DI RIFERIMENTO 
	
 Norma: UNI EN 12182 (armonizzata 93/42) “Ausili tecnici per persone disabili – Requisiti generali e metodi di prova” 





REQUISITI ESSENZIALI DELLA FORNITURA 


	A.4.1 
	Funzione primaria: (barrare la risposta che si desidera indicare)
Dispositivo progettato per il trasporto lungo scale di una persona seduta su sedia incorporata al dispositivo stesso, con l’ausilio di un accompagnatore. Facilita l’assistenza nella locomozione in quanto consente il superamento di rampe di scale a soggetti in carrozzina o comunque con impedita o ridotta attività motoria; utilizzo in alternativa ad altri sistemi di sollevamento.
	SI
	NO




	A.4.2 
	Modalità con cui viene assicurata la funzione primaria 
(Il responsabile dell’immissione in commercio dovrà obbligatoriamente indicare le modalità con cui viene assicurata la funzione primaria)
	(specificare)





	A.4.3 
	Requisiti essenziali di prodotto 
(Indicazione degli elementi tecnici richiesti come obbligatori – quelli di una norma armonizzata, quelli di una norma tecnica o quelli indicati nel nomenclatore -) Caratteristiche minime:
	(barrare la risposta che si desidera indicare)

	
	struttura con staffe di appoggio e bloccaggio della carrozzina.
	SI
	NO

	
	poggiatesta e cintura di sicurezza o con poltroncina incorporata all’intelaiatura 
	SI
	NO

	
	movimentazione con ruote gommate munite di dispositivo atto a consentire la salita e la discesa di gradini di alzata fino a 24 cm. 
	SI
	NO

	
	dispositivo di inserimento automatico del freno a motore 
	SI
	NO

	
	dispositivo elettrico di segnalazione o di blocco nel caso in cui l’inclinazione del montascale esca dai limiti di sicurezza per l’utente
	SI
	NO

	
	motore a bassa tensione 
	SI
	NO

	
	accumulatore e carica batterie 
	SI
	NO

	
	stop d’emergenza
	SI
	NO

	
	autonomia di salita e discesa a moto continuo non inferiore a 10 piani  
	SI
	NO

	
	comandi di salita e di discesa
	SI
	NO

	
	spazio  di manovra massimo 80x80 cm.
	SI
	NO

	
	portata standard di 130 kg. 
	SI
	NO

	
	garanzia 12 mesi. 
	SI
	NO

	
	autonomia a moto continuo su scale di minimo 10 piani
	SI
	NO



	A.4.4 
	Requisiti essenziali di servizio
(Indicazione degli elementi obbligatori di servizio, senza dei quali non può essere garantita la corretta fruibilità del dispositivo da parte dell’utente)
	(barrare la risposta che si desidera indicare)

	
	Verifica preliminare dell’idoneità dell’ausilio individuato nell’ambiente di utilizzo mediante sopralluogo documentato
	SI
	NO

	
	Prove di valutazione di ausilio e accessori con l’utente; eventuali modifiche
	SI
	NO

	
	Consegna a domicilio documentata
	SI
	NO

	
	Istruzione ed addestramento all’uso documentato
	SI
	NO

	
	Visita manutentiva di controllo dopo sei mesi dalla consegna documentata.
	SI
	NO



	A.4.5
	Consegna ausilio 
Presso il domicilio del paziente
	SI
	NO





CRITERI DI VALUTAZIONE TECNICO-QUALITATIVA

	SCHEDA  LOTTO 2
Criteri utilizzati dalla Commissione giudicatrice per la valutazione

	QUALITÀ DELL’AUSILIO
	
VALORE DI RIFERIMENTO
	
PUNTI

	COEFFICIENTE
	Specificare voce per voce indicando gli elementi/valori richiesti

	
Spazio di manovra

	
Massimo 80 x 80 cm.

	
6

	
Q4
	Cm X cm

	
Autonomia di salita a pieno carico

	
Minimo 10 piani
	
6

	
Q3
	N° piani

	
Peso trasportabile

	Minimo130 Kg.

	6
	Q3
	Minimo Kg.

	
Sistemi di sicurezza

	
Tipologia e numero di sistemi di sicurezza previsti


	

6

	Q1
	specificare

	QUALITÀ DEL SERVIZIO
	VALORE DI RIFERIMENTO
	PUNTI
	COEFFICIENTE
	Specificare voce per voce indicando gli elementi/valori richiesti

	

Garanzia, in sede di fornitura ex novo di ausilio, oltre il termine di 12 mesi  previsto dal D.M. 332/1999
(La Ditta dovrà indicare espressamente e chiaramente nell’offerta economica  il numero di mesi di garanzia offerti eccedenti quelli previsti dal D.M. )
	
Minimo 12 mesi

	

6


	

Q3


	n. mesi garanzia

	

Migliorie sui tempi di consegna dell’ausilio
(nuovo: rispetto a quanto previsto dal punto 4.4 del Capitolato speciale)
(riciclo: rispetto a quanto previsto dal punto 5.2 del Capitolato speciale)

	

Valori minimi come da Capitolato speciale


	
4

	Q4
	specificare

	
Messa a disposizione  di numero verde della Ditta con risposta da parte di operatore per 12 ore su sei giorni lavorativi durante il periodo di garanzia

	




	3
	

Q5


	N. verde:________________

	
Fornitura di apparecchio sostitutivo per riparazioni che richiedono  tempi > 10 giorni lavorativi durante il periodo di garanzia


	
	
3
	

Q5


	Si     /     No



Luogo e data _______,  _______

IL DICHIARANTE  (firma del dichiarante e timbro dell’impresa)

______________________

Modalità di compilazione della domanda:
1. La firma non è soggetta ad autenticazione.
2. La presente dichiarazione deve essere prodotta unitamente a copia fotostatica non autenticata di un documento di identità del sottoscrittore, ai sensi dell’art. 38 comma 3) del D.P. R. n. 445/2000.
3. È ammesso barrare più di una casella nei casi di cui ai punti “c” del lotto n. 3.
4. I campi del presente modulo devono essere compilati tutti obbligatoriamente. 
5. Il presente modulo dovrà essere compilato in ogni parte, esclusivamente tramite computer o macchina per scrivere, firmato e timbrato in originale su supporto cartaceo. 
6. Una copia digitale del presente Allegato, dovrà essere allegata su supporto ottico CDROM non riscrivibile, sia in formato PDF sia in formato word compatibile ed editabile (ad es. .doc oppure .Docx),  compilata in ogni parte ed identica al modulo cartaceo, insieme alla copia digitale in formato .pdf di un valido documento di identità del sottoscrittore, da inserire nel CDROM, come meglio indicato nel Disciplinare di Gara.
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