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SOGAER SPA 
                                                                                  
 

SOCIETA’ DI GESTIONE DELL’AEROPORTO DI CAGLIARI 
 

 
 

PROCEDURA APERTA PER L’AFFIDAMENTO DEL SERVIZIO TRIENNALE DI 
COPERTURA ASSICURATIVA DELLA SOGAER S.p.A. E SUE CONTROLLATE 

 
 

SCHEDA DI OFFERTA ECONOMICA 
 

 
Il/la sottoscritt__ ___________________________ nat__ a _________________ il ______________ in qualità di 
______________________ dell’Impresa _______________________________________ con sede a 
__________________________________ in ____________________________________ codice fiscale n° 
___________________________ - partita IVA n° ____________________________  
telefono ______________ fax.______________________ E-mail______________________________  
con riferimento alla gara d’appalto in oggetto, alla quale concorre in qualità di  
  
 

 IMPRESA SINGOLA    
 COASSICURATRICE DELEGATARIA   
 MANDATARIA  

 

 

si obbliga/no a fornire alla SOGAER SpA il seguente servizio di copertura assicurativa  

POLIZZA DI ASSICURAZIONE RESPONSABILITA’ CIVILE 
DEL GESTORE AEROPORTUALE  

 
alle condizioni economiche di seguito riportate. 
Si intendono richiamati il Capitolato di Polizza di assicurazione precedentemente riportata ed il Disciplinare di gara che, 
con la sottoscrizione della presente offerta economica, l’Impresa/e di Assicurazioni dichiara/no di accettare 
integralmente. 
L’Impresa/e di Assicurazioni dichiara/no altresì di aver preso conoscenza di tutte le norme e condizioni che influiscono 
nella determinazione dei premi e delle condizioni contrattuali, confermando che tali condizioni hanno consentito di 
formulare l’offerta. 
Le informazioni sottoindicate saranno trattate ai sensi del Dlgs. 30.06.2003 n. 196. 
 
 

 Premio annuo lordo                                
in cifre, comprensivo di imposte di legge         

TOTALE PREMIO ANNUALE 
  

Euro ……………………………………………………= 

 
Premio lordo annuale       
in lettere       Euro ________________________________________________________________________________ 
 
 

Firma 
 

____________________________  
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Ripartizione della polizza  (deve essere dichiarata la sottoscrizione del 100% del rischio) da compilare anche in 
caso di sottoscrizione del rischio al 100% da parte di Impresa di Assicurazioni singola 
 

Impresa di Assicurazione  Percentuale di riparto 
 Singola /Mandataria/        

Coassicuratrice delegante 
 

 Mandante/delegataria  
 Mandante/delegataria  

 
 
data ……………………………………. 
 
 
 
Timbro delle Imprese di Assicurazioni - Firma e qualifica del sottoscrittore  
 
 
___________________________________________________ 
 
 
____________________________________________________ 
 
 
____________________________________________________ 
 
 
 
 
 
 
 


