SERVIZIO SANITARIO REGIONALE

EMILIA-ROMAGNA Istituto delle Scienze Neurologiche
Azienda Unita Sanitaria Locale di Bologna Istituto di Ricovero e Cura a Carattere Scientifico

Allegato 2 — Domanda di partecipazione

Spett.le

AZIENDA U.S.L. di BOLOGNA
Servizio Acquisti di Area Vasta
Via Gramsci, 12 —

40121 Bologna - ITALIA

DOMANDA DI PARTECIPAZIONE per la Gara Europea a Procedura Aperta per la fornitura in acquisto di sistemi
di monitoraggio multiparametrico da destinare all’Area Critica del blocco DEA, al blocco operatorio e ad altre
Aree ospedaliere dell’ospedale Santa Maria della Scaletta di Imola — lotto unico.

(da presentare in bollo nel rispetto di quanto stabilito dal Decreto del Presidente della Repubblica n. 642/72)*

Le dichiarazioni sostitutive di certificazioni e dell’atto di notorieta sono rese ai sensi degli artt. 46 e 47 del T.U.
approvato con D.P.R. 28.12.2000, n. 445

Denominazione Operatore
economico

Tipologia societaria

Partita IVA/Codice fiscale

Forma di partecipazione
alla procedura

Sede legale e
amministrativa (se diversa)
N°tel. - Pec

Il/La sottoscritto/a 2

! L’imposta di bollo ¢ assolta secondo le indicazioni fornite dall’ Agenzia delle Entrate nella Circolare n. 22/E con riferimento alle note e agli altri documenti
richiamati dall’articolo 13, punto 1, della Tariffa, Parte I, allegata al DPR 26 ottobre 1972, n. 642, nonché agli altri atti e documenti, diversi da quelli sopra
citati, che precedono il momento della stipula del contratto.

2 Le dichiarazioni devono essere rese dal titolare /rappresentante legale/institore

« dell'Operatore singolo,

« dei consorzi di cui all’articolo 65, comma 2, lettere b) e ¢) del Codice.

« dei consorzi stabili di cui all’articolo 65, comma 2, lett. d) del Codice,

« della Mandataria /Capofila nel caso di RTI o Consorzi Ordinari costituiti

« di tutte le imprese raggruppate in un RTI nel caso di RTI ancora da costituire

« di tutte le imprese consorziate che partecipano alla gara nel caso di un Consorzio Ordinario ancora da costituire

« dell’impresa retista che riveste la funzione di organo comune nel caso di rete dotata di organo comune con potere di rappresentanza e con/senza soggettivita
giuridica;

« delle imprese retiste che partecipano alla gara nel caso di Rete dotata di organo comune privo di rappresentanza o se la Rete ¢ sprovvista di organo comune o
se ’organo comune ¢ privo dei requisiti di qualificazione richiesti per assumere la veste di mandataria.

1



SERVIZIO SANITARIO REGIONALE

: EM“—lA' R_OMAG.NA} . Istituto delle Scienze Neurologiche
Azienda Unita Sanitaria Locale di Bologna Istituto di Ricovero e Cura a Carattere Scientifico

nella sua qualifica di:

O Legale Rappresentante

O Institore

O Procuratore speciale o generale con mandato di rappresentanza con firma disgiunta (allegare la procura,
tranne nel caso in cui I’attribuzione dell’incarico risulti dalla visura camerale)

O Procuratore speciale o generale con mandato di rappresentanza con firma congiunta della ditta che
rappresenta (allegare la procura, tranne nel caso in cui I'attribuzione dell’incarico risulti dalla visura camerale)

Chiede di partecipare in qualita di:

[ operatore singolo

[J raggruppamento temporaneo (indicare se costituito o costituendo) formato da: ........cccce.u...... (indicare i ruoli
ricoperti) coeveveie e,

Consorzio stabile

Consorzio tra societa cooperative

Consorzio tra imprese artigiane

Consorzio ordinario (indicare se costituito o costituendo)

Rete dotata di organo comune

Rete sprovvista di organo comune o con organo comune privo di rappresentanza

GEIE

altro (indicare altre, eventuali forme di partecipazione previste dalla normativa speciale di settore)

U oooooo

consapevole ai sensi e per gli effetti dell’art. 46 e 47, 75 e 76 del D.P.R. 445/2000, delle responsabilita penali cui
pud andare incontro nel caso di dichiarazioni mendaci nonché, delle conseguenze amministrative di esclusione
dalle gare di cui al D.Lgs. n. 36/2023 e alla normativa vigente in materia.

= DICHIARA:

1. elenco con i dati identificativi (nome, cognome, data e luogo di nascita, codice fiscale, comune di residenza
etc.) dei soggetti di cui all’art. 94, comma 3 del Codice, ivi incluso I'amministratore di fatto, ove presente,
ovvero indica la banca dati ufficiale o il pubblico registro da cui i medesimi possono essere ricavati in modo
aggiornato alla data di presentazione dell’offerta:

2. dinon trovarsi in una delle “cause di esclusione automatica” di cui all’art.94 del D.lgs. n. 36/2023, anche per

tutti i soggetti indicati al punto 1;

3. dinon trovarsiin una delle “cause di esclusione non automatica” di cui all’art. 95 del D.Igs. n. 36/2023;

« del Gruppo Europeo Interesse Economico
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4. che i soggetti di cui al punto 1 non si trovano in una delle “cause di esclusione non automatica” di cui

all’art.98, comma 3, lettere g) ed h) del D.lgs.36/2023;

5. dinon trovarsiin una delle cause di esclusione non automatica di cui all’art. 95 del D.Igs. n. 36/2023;

ovvero

con riferimento alle cause di esclusione non automatica, di cui all’art. 95 del D.lgs. n. 36/2023, segnala le

seguenti fattispecie rilevanti:

O gravi infrazioni di cui all’articolo 95, comma 1, lettera a) del Codice commesse nei tre anni antecedenti la
data di pubblicazione del bando di gara;

O gli atti e i provvedimenti indicati all’articolo 98 comma 6 del codice emessi nei tre anni antecedenti la data
di pubblicazione del bando di gara

O tutti gli altri comportamenti di cui all’articolo 98 del Codice, commessi nei tre anni antecedenti la data di

pubblicazione del bando di gara

ancorché impugnati in giudizio i relativi provvedimenti......

[eventuale] si vedano altresi i documenti allegati: ...............

DICHIARA altresi, qualora previsti:

= Che i dIrettOre tRCNICO ©: .ovieieeeeee ettt ettt sttt st et et s ste st bebessresnsseaessaeenssenrees

- che i membri del collegio sindacale sono (indicare sia i sindaci effettivi che i supplenti)

- che i soggetti che svolgono i compiti di vigilanza di cui all’art.6, comma 1, lett.b) del D.Lgs. 8 giugno 2011,
n.231 sono:

DICHIARA che la ditta:
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€ soggetta ed € in regola con la normativa che disciplina il diritto al lavoro dei disabili (Legge 12/03/1999 n. 68),
oppure

non & soggetta alla Legge 12/03/1999 n. 68 in quanto: __ (Indicare le motivazioni)

(Compilare soltanto i campi di interesse)

1. Dichiarazioni in caso di partecipazione in forma associata o in piu forme diverse

(Per tutti i consorzi, i raggruppamenti temporanei e i GEIE, gia costituiti e costituendi)

= DICHIARA che le seguenti parti/percentuali del servizio/fornitura saranno eseguite dagli operatori economici
di seguito indicati:

In caso di raggruppamenti art. 65 comma 2 lett. e) del Codice e consorzi ordinari

servizio/fornitura Parte /percentuale Operatore esecutore

In caso di Consorzi di cui all’art. 65, comma 2, lett. b), c) e d) del Codice

= DICHIARA che il Consorzio concorre con le seguenti Consorziate esecutrici. (Tale indicazione deve essere resa
anche nel caso in cui il consorzio indichi come consorziata esecutrice un altro consorzio. In tal caso, detto
consorzio dovra a sua volta indicare le consorziate esecutrici, specificando, nella tabella, che si tratta di
consorziate appartenenti al consorzio esecutore.)

Denominazione/Ragione Sociale | C.F. ‘ Sede ‘
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(Solo per i Consorzi Stabili)

* DICHIARA che il Consorzio, al fine di soddisfare i requisiti di partecipazione prescritti dal Bando di gara ricorre
ai requisiti delle consorziate non esecutrici cosi come di seguito indicato (compilare solo se di interesse):

Denominazione/Ragione Sociale | C.F. Requisito e relativa misura

(Ciascuna consorziata, esecutrice e non, deve presentare una propria domanda di partecipazione)

= DICHIARA di non partecipare in forma singola/associata e come ausiliaria di altro concorrente che sia ricorso
all’avvalimento per migliorare la propria offerta;

= DICHIARA di non partecipare alla medesima gara contemporaneamente in forme diverse (individuale e
associata; in pil forme associate; in forma singola e quale consorziato esecutore di un consorzio);

o, in alternativa,

= DICHIARA di partecipare in pit di una forma, ............... <indicare quali> e inserisce nel FVOE idonea
documentazione atta a dimostrare che la circostanza non ha influito sulla gara, né & idonea a incidere sulla
capacita di rispettare gli obblighi contrattuali;

= DICHIARA di non partecipare a pil di un consorzio stabile.

(Per i raggruppamenti temporanei o consorzi ordinari di cui all’articolo 65, comma 2 lett. f) del d.lgs. 36/2023 o
GEIE non ancora costituiti)

Dichiarazioni da rendere da parte di ciascun componente del RTI/Consorzio ordinario:

= DICHIARA che, in caso di aggiudicazione, sara conferito mandato speciale con rappresentanza o funzioni di
CAPOZIUPPO @ eoeveererrereerereereeeeetesteseessesnssessesnens (indicare I'operatore che sara nominato capogruppo);

= SIIMPEGNA, in caso di aggiudicazione, ad uniformarsi alla disciplina vigente con riguardo ai raggruppamenti
temporanei o consorzi o GEIE ai sensi dell’articolo 68 del Codice conferendo mandato collettivo speciale con
rappresentanza all'impresa qualificata come mandataria che stipulera il contratto in nome e per conto delle
mandanti/consorziate
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(Per le aggregazioni di retisti: se la rete e dotata di un organo comune con potere di rappresentanza e soggettivita

giuridica)
= DICHIARA:

- diconcorrere per le seguenti imprese:

= DICHIARA che le seguenti parti/percentuali del servizio/fornitura saranno eseguite dagli operatori economici

di seguito indicati:

servizio/fornitura Parte /percentuale Operatore esecutore

\

- (dichiarazione da rendere solo dall’'organo comune): che I'aggregazione di imprese di rete e iscritta al

Registro delle Imprese di ....cccccvvevevveecvennne.

al N, partita LV.A. N, oppure &

iscritta al Registro delle commissioni provinciali per I'artigianato di..........cc.......... aln. e,

(Per le aggregazioni di imprese aderenti al contratto di rete: se la rete é dotata di un organo comune privo del
potere di rappresentanza o se la rete é sprovvista di organo comune, ovvero, se I'organo comune é privo dei

requisiti di qualificazione richiesti, partecipa nelle forme del raggruppamento temporaneo di imprese costituito o

costituendo)

- (in caso di Rete costituenda):

= DICHIARA: (dichiarazione da rendere da parte di ciascun operatore che compone la rete)

- che in caso di aggiudicazione, sara conferito mandato speciale con rappresentanza o funzioni di

Tor=] oTe =4 U] oo I ORISR

- diimpegnarsi, in caso di aggiudicazione, ad uniformarsi alla disciplina vigente in materia di raggruppamenti

temporanei

2. Dichiarazioni in caso di avvalimento (da ripetere per ciascuna impresa ausiliaria)

* DICHIARA di avvalersi dell'impresa

al fine di migliorare l'offerta [N.B.: i requisiti oggetto di

avvalimento dovranno essere indicati esclusivamente nel contratto di avvalimento] e presenta il contratto di

avvalimento nonché la documentazione richiesta, come indicato dal Disciplinare di gara.
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3. Dichiarazioni in caso di adozione di misure di self-cleaning:

* INSERISCE nel FVOE la relazione che illustra le misure di self cleaning adottate in relazione alle cause di
esclusione verificate prima della presentazione della presente domanda e indica nel DGUE, il riferimento al
documento caricato nel FVOE;

in alternativa, dichiara che e stato impossibilitato ad adottare misure di self cleaning per i seguenti motivi

.................................. lindicare le motivazioni .....................] € si impegna ad adottare misure idonee e a comunicare

le stesse tempestivamente e comunque prima dell’aggiudicazione.

4. Dichiarazioni in caso di sottoposizione a concordato preventivo con continuita aziendale

* DICHIARA che il provvedimento di ammissione al concordato € stato emesso il ... da

* DICHIARA che il provvedimento di autorizzazione a partecipare alle gare & stato emesso il ............... da

= (solo in caso di raggruppamento)
DICHIARA che le altre imprese aderenti al raggruppamento non sono assoggettate ad una procedura concorsuale,
ai sensi dell’articolo 95, commi 4 e 5, del decreto legislativo n. 14/2019

* ALLEGA la relazione di un professionista in possesso dei requisiti di cui all'articolo 2, comma 1, lettera o) del
decreto legislativo succitato che attesta la conformita al piano e la ragionevole capacita di adempimento del
contratto

5. Dichiarazioni in caso di sottoposizione a sequestro/confisca

(In caso di Sottoposizione a sequestro o confisca ai sensi dell'articolo 240-bis del codice penale o degli articoli 20 e

24 del decreto legislativo 6 settembre 2011, n. 159, e affidamento a custode o amministratore giudiziario o

finanziario. La dichiarazione é resa per gli effetti dell’articolo 96, comma 13, del codice)

= DICHIARA che é stato emesso il provvedimento .... (indicare il tipo di provvedimento ... Sottoposizione a
sequestro o confisca ai sensi dell'articolo 240-bis del codice penale o degli articoli 20 e 24 del decreto legislativo
6 settembre 2011, n. 159, e affidamento a custode o amministratore giudiziario o finanziario) in data ... da
parte di....

6. Ulteriori dichiarazioni

DICHIARA, altresi:

= diritenere remunerativa I'offerta economica presentata, avendo tenuto conto, per la relativa formulazione:

- delle condizioni contrattuali e degli oneri compresi quelli eventuali relativi in materia di sicurezza, di
assicurazione, di condizioni di lavoro e di previdenza e assistenza derivanti dal CCNL applicato.



. SERVIZIO SANITARIO REGIONALE

. ; EM“—lA' R_OMAG.NA} . Istituto delle Scienze Neurologiche
Azienda Unita Sanitaria Locale di Bologna Istituto di Ricovero e Cura a Carattere Scientifico

- di applicare il CCNL indicato dalla stazione appaltante o altro CCNL equivalente, con l'indicazione del
relativo codice alfanumerico unico di cui all’articolo 16 quater del decreto-legge 76/20;

(indicare il codice CCNL applicato) che garantisce le stesse tutele economiche e
normative rispetto a quello indicato nel bando di gara, come evidenziato nella dichiarazione di
equivalenza allegata all’offerta tecnica];

- assicurare l'applicazione delle medesime tutele economiche e normative garantite ai propri dipendenti ai
lavoratori delle imprese che operano in subappalto.

- di tutte le circostanze generali, particolari e locali, nessuna esclusa ed eccettuata, che possono avere
influito o influire sia sulla prestazione dei servizi, sia sulla determinazione della propria offerta.

di accettare il Patto di Integrita di cui a protocollo n. 121859 del 13.11.2023 di aggiornamento del Patto
d’integrita di cui a delibera n.41 del 30.01.2015 dell’Azienda USL di Bologna accessibile al seguente link
https://www.ausl.bologna.it/asl-bologna/dipartimento-amministrativo/uoc-servizio-acquisti-
metropolitano/trasparenza/atti-generali/Patto%20di%20Integrita.pdf/view

di essere edotto dagli obblighi derivanti dal “Codice di comportamento per il personale operante nell’Azienda
USL di Bologna” di cui a Delibera del Direttore Generale n.40 del 25.01.2024, pubblicato nella sezione
amministrazione trasparente: https://www.ausl.bologna.it/amministrazione-trasparente/disposizioni-
generali/atti-generali/cdcc e di impegnarsi, in caso di aggiudicazione, ad osservare e a fare osservare ai propri
dipendenti e collaboratori, per quanto applicabile, il suddetto codice, pena la risoluzione del contratto.

SI IMPEGNA a non attuare nella presente gara intese e/o pratiche restrittive della concorrenza e del mercato
vietate ai sensi della normativa applicabile.

DICHIARA di aver preso visione della documentazione relativa a:
- fascicolo informativo sui rischi specifici dell’ Azienda USL di Imola, di cui alla presente procedura di gara e
pubblicato sul sito internet e/o richiesti come indicato nel Capitolato speciale di appalto.

DICHIARA di beneficiare della seguente riduzione della garanzia a corredo dell’offerta ai sensi dell’articolo 106,
comma 8, (compilare solo se di interesse) e di inviare una copia nei documenti amministrativi e inserisce le
relative certificazioni nel FVOE:

30% per il possesso della certificazione del sistema di qualita conforme alle norme europee della serie UNI CEl
ISO 9000 rilasciata da organismi accreditati, ai sensi delle norme europee della serie UNI CElI EN 45000 e della
serie UNI CEI EN ISO/IEC 17000;

50% in quanto qualificabile come micro, piccola o media impresa oppure facente parte di un raggruppamento
di operatori economici o consorzi ordinari costituiti esclusivamente da micro, piccole e medie imprese,?

10% per aver presentato una fideiussione, emessa e firmata digitalmente, che sia gestita mediante ricorso a
piattaforme operanti con tecnologie basate su registri distribuiti ai sensi dell’articolo 106, comma 3, del
codice;

20% riduzione per il possesso di uno o piu delle seguenti certificazioni o marchi tra quelli previsti all’allegato
11.13 del Codice:

3 Si ricorda che questa riduzione non & cumulabile con quella di cui al punto precedente. Pertanto chi beneficia di questa riduzione non puo indicare anche la
precedente.
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Norma \ Certificazione/marchio posseduti

Qualora, al momento della presentazione dell’offerta il FVOE non sia operativo, le certificazioni relative alla
riduzione della garanzia devono essere caricate sulla piattaforma nella documentazione amministrativa.

= DICHIARA che la cauzione é stata costituita nella forma di .... (indicare se cauzione o fideiussione).

= (eventuale, solo nel caso in cui la garanzia sia rilasciata nella forma di fideiussione) indica il sequente sito
internet............cccoeeuenn.. o la sequente PEC del garante................cccueuu...... , al fine di consentire la verifica di
veridicita e autenticita della garanzia da parte della stazione appaltante.

= (eventuale, solo nel caso in cui la garanzia sia rilasciata tramite bonifico) che, in caso di restituzione della
garanzia provvisoria costituita tramite bonifico, il relativo versamento dovra essere effettuato sul conto
corrente  bancario IBAN N, e intestato  a e, , presso

= DICHIARA di aver provveduto al pagamento del contributo dovuto in favore dell’Autorita ai sensi dell’articolo
1, comma 65 della legge 23 dicembre 2005, n. 266 oppure di impegnarsi ad effettuare il pagamento entro il
termine fissato per la presentazione della domanda, a pena di inammissibilita della stessa. Qualora, al
momento della presentazione dell’offerta, il FVOE non sia operativo, I'operatore economico dovra caricare
sulla piattaforma, nella documentazione amministrativa, la ricevuta comprovante il pagamento del contributo.

* DICHIARA di impegnarsi a mantenere valida e vincolante la propria offerta per il periodo previsto nel bando di
gara.

* ALLEGA la ricevuta di pagamento elettronico dell'imposta di bollo o del bonifico bancario o, in alternativa,
indica il seguente numero seriale della marca da bollo ..., , producendo copia del
contrassegno in formato.pdf. Assume ogni responsabilita in caso di utilizzo plurimo dei contrassegni.

7. Assunzione di ulteriori impegni

DICHIARA, altresi di:

= uniformarsi, in caso di aggiudicazione, alla disciplina di cui agli articoli 17, comma 2, e 53, comma 3 del D.P.R.
633/1972 e comunicare alla stazione appaltante la nomina del proprio rappresentante fiscale, nelle forme di

legge;

= il domicilio fiscale ............ , il codice fiscale ............... , la partita IVA ............. , I'indirizzo di posta elettronica
certificata indirizzo o strumento analogo negli altri stati membri ai fini delle comunicazioni di cui all’art. 90 del
Codice, che ¢ il medesimo indicato in sede di registrazione sul Sistema; (solo per gli operatori economici non
residenti e privi di stabile organizzazione in Italia)
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= di aver preso visione e di accettare, senza condizione o riserva alcuna, i chiarimenti (quesiti/risposte) resi
disponibili mediante la piattaforma.

= di accettare, senza condizione o riserva alcuna, tutte le norme e disposizioni contenute nella documentazione
gara.

SI IMPEGNA ad adempiere, in caso di aggiudicazione, agli obblighi di tracciabilita dei flussi finanziari ai sensi della
Legge 13 agosto 2010 n. 136."

= DICHIARA di essere informato, ai sensi e per gli effetti dell’articolo 13 del UE 2016/679, che i dati personali
raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici, esclusivamente nell’ambito della presente gara,
nonché dell’esistenza dei diritti di cui agli articoli da 15 a 22 del Regolamento.

= DICHIARA di essere consapevole che, nei casi di cui all’articolo 36, commi 1 e 2, del codice, I'offerta completa
presentata sara resa disponibile mediante accesso diretto alla piattaforma.

= AUTORIZZA la Stazione Appaltante ad assicurare I'accesso alla documentazione completa presentata per la
partecipazione alla gara;

o DICHIARA di essere edotto del fatto che qualora un concorrente formuli istanza di accesso agli atti per la
difesa dei propri interessi in giudizio, le parti della documentazione eventualmente oscurate (per le
motivazioni dettagliatamente riportate nella documentazione di gara) dovranno essere inviate al concorrente
istante, nella loro interezza, prive di cancellazioni e/o oscuramenti.

= AUTORIZZA la Stazione Appaltante a trasmettere ogni comunicazione ai sensi dell’articolo 29 del Codice dei
Contratti tramite le piattaforme dell’ecosistema nazionale di cui all’articolo 22 del predetto Codice e, per
guanto non previsto dalle predette piattaforme, mediante I'utilizzo del domicilio digitale.

= DICHIARA che il proprio domicilio digitale presente negli indici di cui agli articoli 6-bis e 6-ter del D.lgs. n. 82/05
@il seguente: .....cceeeeeeeecieee e

[per gli operatori economici transfrontalieri] INDICA il seguente domicilio fiscale ..................... e l'indirizzo di
servizio elettronico ........ccceunune. di recapito certificato qualificato ai sensi del Regolamento eIDAS ............ccccccveuvnenee.
e, per le comunicazioni che avvengono a Sistema cosi come precisato al par. 2.3 del Disciplinare, elegge domicilio
nell’apposita area del Sistema ad esso riservata.

(in alternativa, nel caso in cui I'operatore economico non sia presente nei predetti indici): DICHIARA di non essere
presente negli indici di cui agli articoli 6-bis e 6-ter del D.Igs. n. 82/05, e, pertanto, cosi come previsto al paragrafo

... [indicare il paragrafo 2.3 o il diverso paragrafo di riferimento] del Disciplinare, elegge domicilio digitale per
tutte le comunicazioni inerenti la presente procedura nell’apposita area del Sistema ad esso riservata.

La documentazione presentata in copia viene prodotta ai sensi del decreto legislativo n. 82/05.
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LUOGO E DATA

(Sottoscrizione digitale)

Legale rappresentante del concorrente o un suo procuratore
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