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ALLEGATO 5 AL DISCIPLINARE DI GARA

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DELL’IMPRESA
AUSILIARIA

(ai sensi degli artt. 46 e 47 del D.P.R. n. 445 del 28 dicembre 2000)
E contestuali dichiarazioni di impegno

Procedura aperta telematica in ambito comunitario, ai sensi
dell’art. 58 e 60 del D.Lgs. 50/2016, suddivisa in 205 lotti, avente ad
oggetto la fornitura di dispositivi medici (D.M.) afferenti alla CND

lettere “T” “U” e ‘“V” occorrenti alle Aziende Sanitarie Locali

facenti parte dell’Area di Aggregazione Lazio per la durata di

anni tre

Il sottoscritto:
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Nato a: il

Residente a: Provincia di

via/piazza n.°

in qualita di: (indicare la carica, anche sociale)

dell’Operatore/Impresa:

con sede nel Comune di: Provincia  di

codice fiscale:
partita I.V.A.:
telefono: fax

indirizzo di posta elettronica:

Lotto

consapevole che la falsita in atti e le dichiarazioni mendaci sono punite ai sensi del
codice penale e delle leggi speciali in materia e che, laddove dovesse emergere la non
veridicita di quanto qui dichiarato, si avra la decadenza dai benefici eventualmente
ottenuti ai sensi dell’art. 75 del D.P.R. n. 445 del 28 dicembre 2000 e I’applicazione di
ogni altra sanzione prevista dalla legge, nella predetta qualita, ai sensi e per gli effetti di
cui agli artt. 46 e 47 del D.P.R. n. 445 del 28 dicembre 2000

DICHIARA

A.1) Ulteriori motivi di esclusione previsti dalla normativa nazionale

= i applicare a favore dei propri lavoratori dipendenti, o nei confronti dei propri
soci in caso di cooperativa, condizioni normative e retributive non deteriori e/o
inferiori a quelle risultanti dai contratti nazionali di lavoro e dagli accordi locali
integrativi relativi al luogo in cui si trova la propria sede, nonché di rispettare le
forme e le procedure previste in materia dalla I. n. 55 del 19 marzo 1990 e s.m.
ei.,;

= di non aver posto in essere atti 0 comportamenti discriminatori debitamente
accertati, ai sensi degli artt. 43 e 44, 11° comma, del D.Lgs. n. 286 del 25 luglio
1998, comportanti I’esclusione dalle gare;

® che non sussiste la causa interdittiva di cui all’art. 53, comma 16-ter, del D.Lgs.
165/01 e, in particolare, che, negli ultimi tre anni, non ha concluso contratti di
lavoro subordinato o autonomo con, e comungue non ha conferito incarichi a, ex
dipendenti di pubbliche amministrazioni, enti pubblici o enti privati in controllo
pubblico di cui all’art. 1, lettere a), b) e c¢) del D.Lgs. 39/13, ovvero soggetti
titolari di uno degli incarichi di cui al D.Lgs. 39/13 che abbiano cessato il
proprio rapporto con le pubbliche amministrazioni, enti pubblici o enti privati in
controllo pubblico da meno di tre anni, ¢ che, nell’ultimo triennio di servizio,
abbiano esercitato nei confronti dell’Operatore poteri autoritativi o negoziali per
conto delle amministrazioni o degli enti di cui sopra;

® di essere in regola rispetto alla normativa antimafia;
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A. CRITERI DI SELEZIONE

® che intende mettere a disposizione dell’impresa Concorrente, come effettivamente
mette a disposizione, i seguenti propri requisiti di carattere economico, finanziario,
tecnico o professionale:

Concorrente avvalso Requisito prestato (da indicarsi in maniera dettagliata)

® che, ai sensi dell’art. 89, comma 1°, del D.Lgs. n. 50/16, ¢ in possesso dei suddetti
requisiti oggetto di avvalimento;

B. RISORSE OGGETTO DELL’AVVALIMENTO

® che si obbliga verso il Concorrente e verso la Stazione Appaltante a mettere a
disposizione per tutta la durata dell’Appalto le seguenti risorse necessarie di cui ¢
carente il concorrente:

Concorrente avvalso Risorsa prestata (da indicarsi in maniera dettagliata)

® che, ai sensi dell’art. 89, comma 1°, del D.Lgs. n. 50/16, ¢ in possesso delle suddette
risorse oggetto di avvalimento;

C. INFORMAZIONI RELATIVE Al MEZZI DI PROVA

® che le seguenti autorita pubbliche o soggetti terzi, sono responsabili al rilascio dei
seguenti documenti complementari:

[compilare i seguenti campi solo qualora le relative informazioni siano conosciute
dall’Operatore]

Motivo di Documentazione Autorita o organismo Punti di contatto
esclusione/Criterio di complementare responsabile al rilascio
selezione
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® di essere in grado, su richiesta e senza indugio, di fornire la documentazione
complementare indicata relativa ai requisiti oggetto di avvalimento.

D. ULTERIORI DICHIARAZIONI RELATIVE ALL’AVVALIMENTO

® che e consapevole:

® che, ai sensi dell’art. 89, comma 1°, del D.Lgs. n. 50/16, in caso di dichiarazioni
mendaci, ferma restando [’applicazione dell'art. 80, D.Lgs. n. 50/16 nei
confronti dei sottoscrittori, la Stazione Appaltante escludera il Concorrente e
escutera la garanzia;

® che, ai sensi dell'art. 89, comma 5°, del D.Lgs. n. 50/16, gli obblighi previsti
dalla normativa antimafia a carico dell’Appaltatore si applicano anche nei
confronti del soggetto ausiliario, in ragione dell’importo dell’Appalto posto a
base di gara;

® che, ai sensi dell’art. 89, comma 3°, del D.Lgs. n. 50/16, il Concorrente dovra
sostituire i soggetti che non soddisfino un pertinente criterio di selezione o per i
quali sussistono motivi obbligatori di esclusione;

® che, ai sensi dell'art. 89, comma 5°, del D.Lgs. n. 50/16, il Concorrente e
I’Impresa Ausiliaria saranno responsabili in solido nei confronti della Stazione
Appaltante in relazione alle prestazioni oggetto del Contratto;

® che, ai sensi dell'art. 89, comma 7°, del D.Lgs. n. 50/16, non € consentito che
della stessa impresa ausiliaria si avvalga piu di un Concorrente, né che
partecipino sia I’Impresa Ausiliaria che quella che si avvale dei requisiti;

® che, ai sensi dell’art. 89, comma 9°, del D.Lgs. n. 50/16, la Stazione Appaltante
eseguira in corso di esecuzione le verifiche sostanziali circa I’effettivo possesso
dei requisiti e delle risorse oggetto dell’avvalimento da parte dell’Impresa
Ausiliaria, nonché I’effettivo impiego delle risorse medesime nell’esecuzione
dell’ Appalto;

[Luogo e Data] ,

[Firma dell Operatore]

Note di compilazione:

= la presente dichiarazione dovra essere sottoscritta da parte (i) del legale
rappresentante o (ii) da persona abilitata ad impegnare I’Operatore. In tale ultimo
caso, dovra essere prodotta in atti copia della fonte dei poteri;

» Je dichiarazioni relative ai motivi di esclusione di cui all’art. 80 commi 1°, 2° e 5°,
lettera 1), del D.Lgs. 50/16, esposte nel testo di cui sopra, potranno essere rese dal
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soggetto sottoscrittore per quanto a propria conoscenza, con riferimento ai soggetti
indicati al comma 3° di tale articolo;

= in caso di cessione di azienda, incorporazione o fusione realizzatasi nell ultimo anno,
la dichiarazione relativa al motivo di esclusione di cui all’art. 80, comma 1°, del D.Lgs.
50/16 puo essere resa dal soggetto sottoscrittore per quanto a propria conoscenza,
anche con riferimento agli esponenti della societa cedente, incorporata o fusa;

* in alternativa a quanto previsto dai due punti precedenti, I’'Operatore dovra dimostrare
linsussistenza dei motivi di esclusione di cui all’art. 80 commi 1°, 2° e 5°, lettera 1), del
D.Lgs. 50/16, producendo le relative dichiarazioni sottoscritte personalmente da
ciascuno dei singoli esponenti sopra indicati;

= alla presente dichiarazione dovra essere allegata, copia di un documento di identita di
ogni sottoscrittore, in corso di validita;

= all’atto della compilazione, selezionare le opzioni a compilazione alternativa barrando
il relativo riquadro, in maniera tale che la scelta del soggetto che compila sia
chiaramente espressa;

» e clausole obbligatorie non potranno essere oggetto di spunta e/o eliminazione.



