Istituto ISTITUTO COMPRENSIVO “"GESUALDO BUFALINO" - Codice Ministeriale: RGICBOSOOQ:
Indirlzzo: VIA SALSO, 40 - CAP: 97013 - Comune: COMISO
Tel.: 0932729113 - e-mail: RGICB0500Q@ISTRUZIONE.IT - C.F.: 91007950883
Affidamento servizi assicurativi dec.: ore 24,00 del 27/10/2023 - scad.: ore 24,00 del 27/10/2026

ALLEGATO 3 - SCHEDA PREVENTIVO

Spett.le

ISTITUTO COMPRENSIVQO "GESUALDO BUFALINO"
Codice Ministeriale: RGIC80500Q

VIA SALSO, 40

97013 - COMISO - RG

SCHEDA PREVENTIVO PRESENTATA DA: PLURIASS SRL

1) SEZIONE INFORTUNI
A) PREMORIENZA

Garanzia Opzione offerta

MORTE (S0 | Importo minimo: € 180,000.00
.PERSONA) R Indicare importo offerto: 250 oo
w# 11| Formula di calcolo del punteggio:Ci = Cm {(+3.0) X Oi/Ob

| dove: Ci = punti assegnati; Cm = Coefficiente in parentesi; Oi = importo offerto; Ob =
| importo minimo

B) INVALIDITA' PERMANENTE E MODALITA' DI CALCOLO

Garanzia Opzione offerta - Ritart

Importo minimo: € 180,000.00 ey
| Indicare importo offerto: __ 2.6 oD
‘| Formula di calcolo del punteggio:Ci = Cm (+3.0) X Gi/Ob

dove: Ci = punti assegnati; Cm = Coefficiente in parentesi; Oi = importo offerto; Ob =
“ importo minimo

PERSONA PERSONA
ESCLUS OGNI

ﬁ
AGGI NTWO)

VALORE: di ognl ‘| Importo minimo: € 600.00 S 1
1o punts - 15 Indicare importo offerto; _§2.5 o
Farmula di calcolo del punteggio:Ci = Cm (+2.5) X Qi/Ob

“1 dove; Ci= punti assegnati; Cm = Coefficiente in parentesi; Oi = importo offerto; Ob =
importo minimo

VALORE di ogni -l Importo minimo; € 900.00 . 27
5'"9°|°tl’“"19 | Indicare importo offerto: Aleo
accertato per . | Formula di calcolo del punteggio:Ci = Cm (+2.5) X Qi/Ob

'PERMANENTE clal 6' dove: Ci = punti assegnati; Cm = Coefficiente in parentesi; Oi = importo offerto; Ob =
Al. 15‘ R importo minimo

- | Imperio minimo: € 1,200.00
+ | Indicare importo offerto: 3?.59(3
* | Formula di calcolo del punteggio:Ci = Cm (+1.5) X Qi/Ob

-1 dove: Ci = punti assegnati; Cm = Coefficiente in parentesi; Oi = importo offerto; Ob =
- | importo minimo

FIRMA PER CONFERMA E ACCETTAZIONE
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Garanzia Opzione offerta

VALORE di ognl | Importo minimo: € 1,800.00
singolo punto

o | Indicare importo offerto: S o<
 INVALIDIT A Formula di calcolo del punteggio:Ci = Cm (+1.5) X Oi/Ob
-PERMANENTE dal dove: Ci = punti assegnati; Cm = Coefficiente in parentesi; Oi = importo offerto: Ob =

26° AL 99° N .| importo minimo

CAPITALE """ " | Importo minimo: € 30,000.00

gg:w:ggg ALLA | Indicare importo offerto: _ A0S . egen
L'INVALIDITA' | Formula di calcolo del punteggio:Ci = Cm (+1.0) X Oi/Ob
PERMANENTE dove: Ci = punti assegnati; Cm = Coefficlente in parentesi; Oi = importo offerto; Ob =
OFFERTA ‘ALLA SUB- importo minimo
SEZIONE by -
SUPERIORE AL 75%
EROGAZIONE .| Selezionare una delle seguenti opzioni:
INTERA SOMMA - [ 1100% (valore e condizione base da capitalato)
ASSICURATA PER R o
INV. PERM. - i) []180% (+0,75)

OFFERTA " ALLA $UB- [1%5% (+1,50)

SEZIONE b) SE
. ACCERTATA AL

C) RIMBORSO SPESE MEDICHE DA INFORTUNIO

Garanzia Opzione offerta

| RIMBORSO SPESE . Selezionare una delie seguenti opzioni:
mfggg_f"?g ~ | [ 1€60.000,00 (valore e condizione base da capitolato)
FURIUNIO 11 1€ 80.000,00 (+1)
[4100.000,00 (+2)
OPERATIVITA' wr Selezionare una delle seguentt opzioni;
a'éﬂ'ﬁgﬁgg EPES_E | I 1A SECONDO RISCHIO (valore e condizione base da capitolato)
INFORTUNIO YA PRIMO RISCHIO (+1)
SPESE | Selezionare una delle seguenti opzioni:
ODONTOTECNICHE - | [ 1€ 10.000,00 (valore e condizione base da capitolato)
ED ODONTOIATR!CHE [ ]€ 14.000,00 (+1)
- LY€ 20.000,00 (+2)
SPESE ' Selezionare una delle seguenti opzioni:
ggomorscmcﬂs | [ NUMERO PROTESI: 1 LIMITE PER DENTE: € 1.000,00 {valore e condizione base da
- capitolata)
| ODONTOIATRICHE: . .
NUMERO PROTESI ® [ ]NUMERC PROTESI: 2 LIMITE PER DENTE: € 2.000,00 (+0,75)
LIMITE PER'DENTE
‘ J/{NUMEBQ PROTESI: 2 LIMITE PER DENTE: ILLIMITATO {+1,50)
RIMBORSO PER - | Selezionare una delle sequenti opzioni:
ACQUISTOLENTI [ ] €6.000,00 (valore e condizione base da capitolato)
PER DANNO
[ ]1€8.000,00 (+0,75)
OCULARE - ,
ROTTURA OCCHIALI. ‘| L€ 10.000,00 (+1)

D) DIARIE E ALTRE SPESE

Garanzia Opzione offerta

FIRMA PER CONFERMA E ACCETTAZIONE
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TRASPORTQ .
CASANSTITUTO DI

CURA MAX 30 GIQRm [ ]€40,00 (+0,25)
| [+€ 50,00 {(+0,50)

‘| [ ] € 20.00 (valore e condizione base da capitolatc)

] Importo minimo; € 70.00 3
Indicare importo offerto: _ A4
Formula di calcolo del punteggic:Ci = Cm (+1.5) X OifOb
fiove: Ci = punti assegnati; Cm = Coefficiente in parentesi; Qi = importo offerto; Ob =
C e importe minimo _
DAY HOSPITAL | Importo minimo: € 35.00 31
oo i ndicare importoofferto: _ Ad b o
| Formula di calcolo del punteggio:Ci = Cm (+1.0) X Oi/Ob
| dove: Ci= puntl assegnati; Cm = Coefficiente in parentesi; Oi = importo offerto; Ob =
| importo minimo )
: Selezionare una delle seguenti opzioni: 3
.1 [ 1€ 540,00/€ 18,00 {valore e condizione base da capitolato) s
hing - [ 1€ 600,00/€ 20,00 (+0,25)
f? __ORNALIERO | L3 900,00/€ 30,00 (+1)
DIARIA DA GESSO. '| Belezionare una delle seguenti opzioni: BT
Perpresenzaa . - || ]€450,00/€ 15,00 (valore e condizione base da capitolato) e
scuola LIMITE: He
:INDENNIZZOILEMITE_ ‘| [ 1€540,00/€ 18,00 {+0,25)
GIORNALIERO | [ }€ 830.00/€ 27.00 (+1)
SPESEDI - Selezionare una delle seguenti opzioni: 34
"TRASPORTO: i [ ] € 20.00 (valore e condizione base da capilolato)
..CASNSCUOLA [ ] € 40,00 (+0,25)
| [ 1€ 50,00 (+0,50) _
Selezionare una delle seguenti opzioni:

35

E) ALTRE GARANZIE

Garanzia Opzione offerta

Selezionare una delle seguenti opzioni:
[ 1€ 500,00 (valore e condizione base da capitolato)
{1 1€ 700,00 (+0,50)

7| [L3+€ 1.000,00 (+0,75)

DANN_b ESTETICO : | Selezionare una delte seguenti opzioni:

SPESE AGGIUNTIVE 1 Selezionare una delle seguenti opzioni:

L [ 1 NON PREVISTO (valore e condizione base da capitolato)
- [ 1€ 1.500,00 (+0,25)
| L€ 2.000,00 (+0.50)

32
=31 [ 1€ 5.000,00 (valore e condizione base da capitolato) '
[ ]1€7.000,00 (+0,75)
A€ 10.000,00 (+1)
36

SPESEAGGIUNTWE Selezionare una delle seguenti 0p2|0|:1|

LA SEGUITO DI [ 1 NON PREVISTC (valore e condizione base da capitolato)
INFORTUNIO: DAN"' 11 1€ 650,00 (+0,25)
A STRUMENTL 00 (+0.¢

€ 750,00 (+0,50}

| MUSICALT -

FIRMA PER CONFERMA E ACCETTAZIONE
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Garanzia

SPESE AGGIUNTIVE
ASEGUITO DI

Selezionare una delle seguenti opzioni:

Opzione offerta

[ 1€ 1.000,00 (valore e condizione base da capitolato)

REQSTUNIS oA | 1¢ 5000029

E TUTORI PER L¥€ 1.800,00 (+0,50)

PORTATORI D}

HANDICAP

SPESE AGGIUNTIVE | Selezionare una delle seguenti opzioni:

A SEGUITO DI [ 1€ 100,00 (valore e condizione base da capitolato)
INFORTUNIO: DANNI | | 1o0'o0 10 oo

130,00 (+0,75)

A SEGUITODI

| Selezionare una delle seguenti opzioni:

DL - s [ ] NON PREVISTO (valore e condizione base da capitolato)

INFORTUNIO: DANNI. .| [ o oo™
ABICICLETTE . |[1€120,00(+0.25)

_ | L¥€ 130,00 (+0,50)
SPESE PER LEZIONI ' | Selezionare una delle seguerti opzioni:
DIRECUPERO - - - [ 1€1,000,00 (valore e condizicne base da capitolato)

1 1€2.000,00 (+0,25)
. | L€ 3.500,00 (+0,50)
PERDITA ANNO - | Selezionare una delle seguenti opzioni:
SCOLASTICO - | [ 1€6.000,00 (valore e condizione base da capitolato)
i [ 1€ 10.000,00 (+0,25)
_ | L¥%€ 15.000,00 (+0,50) o

POLIOMIELITE - Selezionare una delle seguenti opzioni:
MENINGITE | [ )€ 20.000,00 (vatore e condizione base da capitolato)
CEREEROQ .oy | [ 1€ 35.000,00 (+0,75)
SPINALE/AIDS ED R, '

' EPATITE VIRALE ' | [ 1€ 45.000,00 (+1) L
| MASSIMALI EVENTE | Selezionare una delle seguenti opzioni: . 4042
CATASTROFALEE: || ]€2.000.000,00 (valors e condizione base da capitolato) SN

RISCHIO VOLO -

[ ]1€10.000.000,00 (+0,75)
[ 4% 15.000.000,00 (+1.,5)

SINISTRI IN ITINERE
ART. 23 S

Selezionare una delle seguenti opzioni:

[ ] RIDUZIONE DEL 50% INDENNIZZI MORTE E 1.P. (valore e condizione base da
capitolato)

| [ 1RIDUZIONE DEL 25% (+1)

NESSUNA RIDUZIONE (+2)

ALTRI ASSICURATI

Selezionare una delle seguenti opzioni:
[ 1 NON PREVISTI (valore e condizione base da capitolato)

| LYPREVISTI (+0,5)

F) ESCLUSION|

Garanzia

DAABUSODI -
PSICOFARMACH,
DALL'USODI
STUPEFACENTI O
ALLUCINOGENI

.| Selezionare una delle seguenti opzioni:

' [ 1 ESCLUSIONI COME DA ART. 25 RISCHI ESCLUSI DELL'ALLEGATO 4 - Capitolato
.| Tecnico (valore e condizione base da capitolato)

| LYELIMINAZIONE ESCLUSIONI PRESENTI ALL' ART, 25 RISCHI ESCLUS!

SEZIONE INFORTUNI

Cpzione offerta

DELL'ALLEGATO 4 Capitolato Tecnico - POLIZZA PRESTATA SENZA TALI

...} ESCLUSIONI (+0,25)

Rif. art

FIRMA PER CONFERMA E ACCETTAZIONE
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Selezionare una delle seguenti opzioni:
[ 1ESCLUSIONI COME DA ART. 25 RISCH! ESCLUSI DELL'ALLEGATO 4 - Capitolato
Tecnico (valore e condizione base da capitolato)

LIMINAZIONE ESCLUSIONI PRESENTI ALL’ ART. 25 RISCHI ESCLUSI
DELL'ALLEGATCQ 4 Capitolato Tecnico - POLIZZA PRESTATA SENZA TALI
ESCLUSIONI (+0,25)

Selezionare una delle seguenti opzioni:
{ 1ESCLUSIONI COME DA ART. 25 RISCHI ESCLUS| DELL'ALLEGATO 4 - Capitclato
Tecnico (valore e condizione base da capitolato)

LIMINAZIONE ESCLUSIONI PRESENTI ALL’ ART. 25 RISCHI ESCLUSI
DELL'ALLEGATO 4 Capitolato Tecnico - POLIZZA PRESTATA SENZA TALI
ESCLUSIONI {+0,25)

2) RESPONSABILITA' CIVILE
AR ‘

Selezionare una delle seguenti opzioni;
[ 1€ 5.000.000,00 SENZA LIMITE PER ANNO ({valore e condizione base da capitolato)
[ 1€ 10.000.000,00 SENZA LIMITE PER ANNO (+3)
H’é 25.000.000,00 SENZA LIMITE PER ANNO (+5)
Selezionare una delle seguenti opzioni:
[ 1€ 500.000,00 (valore e condizione base da capitolato)
[ JPRESTATA NELL'AMBITO DEL MASSIMALE RCT CON IL LIMITE DI € 3.750.000,00
(+1)
_[/]’ﬁRESTATA NELL'AMBITO DEL MASSIMALE RCT CON IL LIMITE DI € 8.750.000,00
{(+2)
Selezionare una delle seguenti opzioni:
[ 1€ 500.000,00 (valore e condizione base da capitolato)
[ 1 PRESTATA NELL'AMBITO DEL MASSIMALE RCT CON IL LIMITE D} € 3.000.000,00
(+1)
LTPRESTATA NELL'AMBITO DEL MASSIMALE RCT CON IL LIMITE DI € 6.250.000,00
(+2)
Selezionare una delle seguenti opzioni:
[ ] NON PREVISTA (valore e condizione base da capitolato}
[ 1INCLUSA CON SOTTOLIMITE DI € 1.000.000,00 {+1)
INCLUSA SENZA SOTTGLIMITE (+2)
Selezionare una delle seguenti opzioni:
[ 1NON PREVISTI (valore e condizione base da capitolato})
PREVIST! (+1)

B) RiSCHi RESPONSABIL%TA’ CIV!LE DELLA SCUOLA DANN% CONSEGUENTi A

5 CPN° 4

Selezionare una delle seguenti opzioni:
[ ] ESCLUSE COME PREVISTO DA ART. 56 {valore e condizione base da capitolato)
[ 1INCLUSA CON SOTTOLIMITE DI € 1.000.000,00 (+0,25)

[AINCLUSA SENZA SOTTOLIMITE (+0,50)

FIRMA PER CONFERMA E ACCETTAZIONE
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Selezmnare una delle seguentr opzioni:

[ 1 ESCLUSE COME PREVISTO DA ART. 56 {valore ¢ condizione base da capitclato)
[ JINCLUSA CON SOTTOLIMITE DI € 1.000.000,00 (+0,25)

WNCLUSA SENZA SOTTOLIMITE (+0,50)

Selezionare una delle seguenti opzioni:

[ ] ESCLUSE COME PREVISTO DA ART. 56 (valore e condizione base da capitolato)
[ 1INCLUSA CON SOTTOLIMITE DI € 1.000.000,00 (+0,25)

’[/]’INCLUSA SENZA SOTTOLIMITE (+0,50)

Selezionare una delle seguenti opzioni:

[ 1 ESCLUSE COME PREVISTO DA ART. 56 (valore e condizione base da capitolato)
[ 1INCLUSA CON SOTTOLIMITE DI € 1.000.000,00 (+0,25)

J/}{NCLUSA SENZA SOTTOLIMITE {+0,50)

3) ASSISTENZA
S TENZA

Selezmnare una delle seguent: opzioni;
[ 1€ 60.000,00 (valore e condizione base da capitolato)
[ 1€ 80.000,00 (+0,50)
A€ 100.000,00 (+1)
Selezionare una delle seguenti opzioni:
[ 1€ 500,00 (valore e condizione base da capitolato)
[ ]1€1.500,00 (+0,50)
A€ 2.000,00 (+1)
Selezionare una delle seguenti opzioni:
[ INON PREVISTQ (valore e condizione base da capitolato)
[ 1€ 600,00 PER ALUNNO {+0,50)
1| LA€1.200,00 PER ALUNNO (+1)
1 Selezionare una delle seguenti opzioni:
[ 1 NON PREVISTO (valore e condizione base da capitoiato)
[ 1€ 500,00 PER ALUNNO (+0,50)
Y€ 1.000,00 PER ALUNNO (+1)
:| Selezionare una delle seguenti opzioni:
1 [ INON PREVISTO (valore e condizione base da capitolato)
1[ 1€ 15.000,00 PER ANNO E SINISTRO {+0,50)
€ 20.000,00 PER ANNO E SINISTRQ {+1)

4) TUTELA GIUDIZIARIA
A TUTELAG!UDiZIA!A

FIRMA PER CONFERMA E ACCETTAZIONE
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Garanzia ‘Opzipone offerta s Rif, art

;TUTELA LEGALE Selezionare una delle seguenti opzioni: R 7472

glﬁls:.ll.:gLE P_ER‘ <.o| [ 1€ 20.000,00 (valore e condizione base da capitolato) o
5[ 1€ 30.000,00(+0,50)

| A€ 50.000,00 (+1)

| Selezionare una delle seguenti opzioni:

4 I 1NON PREVISTA (valore e condizione base da capitolato)
[ JULTRATTIVITA' 36 MESI (+0,50)

LYULTRATTIVITA' 60 MESI (+1)

5) ALTRE GARANZIE PARTICOLARI
A) ALTRE GARANZIE PART{COLARI

Garanzia Opzione offerta

DANNI OCCHIALI. Selezionare una delle seguenti opzioni:
A [ 1€ 150,00 (valore e condizione base da capitolato)

[ 1 SOMMA ASSICURATA € 250,00 (+1)

CIVILE DI TERZ))* .~ | LY'SOMMA ASSICURATA € 280,00 (+2)

DANNI AL VEICOLO | Selezionare una delle seguenti opzioni: LePn?
DEL %?V ISORE DE' | I 1NON PREVISTA (valore & condizione base da capitolato) EIE
CoN 7 [ 1€ 3.000,00 PER VEICOLO (+0,25)

[4€ 10.000,00 PER VEICOLO {+0,50)

.DEL DIPENDENTEIN | [ | NON PREVISTA (valore e condizione base da capitolato)
-Missaous* .

:DANNI AL VEICOLO Selezionare una delle seguenti opzioni: . CPn°8

- © [ 1€1.000,00 PER VEICOLQ {+0,25)
- | L¥€ 5.000,00 PER VEICOLO (+0,50)
-+ 1 Selezionare una delle seguenti opzioni: s CPnt9
[ 1 NON PREVISTA (valore e condizione base da capitolato) '
[ 1€ 1.000,00 PER ANNO E PER SINISTRO (0,25)

| € 5.000,00 PER ANNO E PER SINISTRO (+0,50)

*COME DA CONDIZION! PARTICOLARI AL CAPITOLATO TECNICO

oo\ RN o _AbYOJI073

FIRMA PER CONFERMA E ACCETTAZIONE
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FIRMA PER CONFERMA ED ACCETTAZIONE*
DAL LEG, PRESENTANTE O DI PROCURATORE FORNITO DEI POTER! NECESSARI)

T pLURMSS SRE

*IN CASO DI R.T.1. O COASSICURAZIONE, LA SOTTOSCRIZIONE DOVRA ESSERE APROSTA:
{ ] DAL LEGALE RAPPRESENTANTE O PROCURATORE SPECIALE DELLA COMPAGNIA IA IN CASO DI R.T.I. GIA COSTITUITO;
{ | DAL LEGALE RAPPRESENTANTE O PROCURATORE SPECIALE DI TUTTE LE COMPAGNIE RAGGRUPPANDE IN CASO DI R.T.I, NON ANCORA COSTITUITO;

{ ] DAL LEGALE RAPPRESENTANTE O PROCURATORE SPECIALE DELLA COMPAGNIA DELEGATARIA IN CASO DI COASSICURAZIONE,

FIRMA PER CONFERMA E ACCETTAZIONE
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