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Azienda Socio Sanitaria Territoriale
ASST NORD MILANO
Viale Matteotti, 83
20099 – SESTO SAN GIOVANNI (MI)

Dichiarazione in ordine agli obblighi inerenti la tracciabilità dei flussi finanziari, di cui all’art. 3, L. n. 136/2010, come modificata dall’art. 7, D.L. 12 novembre 2010, n. 187, convertito in Legge 17 dicembre 2010, n. 217.

OGGETTO:  “Fornitura di n. 4 elettroencefalografi con sistema di gestione degli esami elettroencefalografici - refertazione, archiviazione, interfacciamento con i sistemi informativi aziendali - e garanzia full risk di 24 mesi occorrenti all’ASST Nord Milano - CIG n. 87622548BD. “

La società ________________________in qualità di appaltatore, s’impegna ad adempiere a tutte le obbligazioni espressamente previste all’art. 3, L. 13 agosto 2010, n. 136, come modificato dall’art. 7, D.L. 12 novembre 2010, n. 187, convertito in Legge 17 dicembre 2010, n. 217.

La società aggiudicataria, in particolare, s’impegna ad utilizzare il conto corrente bancario/postale, dedicato, anche non in via esclusiva, alle transazioni inerenti l’esecuzione del contratto per l’affidamento del servizio in oggetto, i cui estremi identificativi si riportano nell’allegato alla presente. Sono contestualmente comunicate le generalità e il codice fiscale delle persone delegate ad operare sul citato conto.

La società s’impegna a comunicare ogni variazione all’ASST contraente entro 7 gg. dall’intervenuta variazione e/o dall’accensione di nuovo conto corrente dedicato. 

Tutti i movimenti finanziari relativi all’esecuzione del presente contratto – ivi compresi i pagamenti destinati a dipendenti, consulenti e fornitori di beni e servizi rientranti tra le spese generali nonché quelli destinati all’acquisto di immobilizzazioni tecniche - devono essere registrati sul citato conto corrente dedicato e devono essere effettuati tramite lo strumento del bonifico bancario o postale, ovvero con altri strumenti di pagamento idonei a consentirne la piena tracciabilità delle operazioni.

Ai fini della tracciabilità dei flussi finanziari, gli strumenti di pagamento riporteranno, in relazione a ciascuna transazione posta in essere, il codice identificativo di gara (CIG) n. 87622548BD, relativo al contratto indicato in oggetto. 

Il mancato utilizzo del bonifico bancario o postale ovvero degli altri strumenti idonei a consentire la piena tracciabilità delle operazioni determina la risoluzione di diritto del contratto.

La società __________________prende atto della circostanza che gli obblighi inerenti la tracciabilità, gravano, altresì, sui soggetti subappaltatori o a qualsiasi titolo subcontraenti dei soggetti appaltatori, e si assume l’obbligo, nel caso in cui abbia notizia dell’inadempimento della propria controparte agli obblighi di tracciabilità finanziaria, a procedere a darne immediata comunicazione all’ASST Contraente e alla Prefettura - Ufficio territoriale del Governo di Milano.	

Data, _______________	            
								________________________________		                                     		 	     	       Il Rappresentante Legale
         ____________________
(timbro e firma)
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Informazioni inerenti l’attuazione degli obblighi di cui alla  L. n. 136/2010 in materia di tracciabilità dei flussi finanziari


OGGETTO:  “Fornitura di n. 4 elettroencefalografi con sistema di gestione degli esami elettroencefalografici - refertazione, archiviazione, interfacciamento con i sistemi informativi aziendali - e garanzia full risk di 24 mesi occorrenti all’ASST Nord Milano - CIG n. 87622548BD. “

(FAC-SIMILE DA RIPORTARE SU CARTA INTESTATA DELL’AZIENDA)


Intestatario del Conto:
Ragione sociale/Denominazione sociale (completa): 
_________________________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________________________
Sede Legale Indirizzo:   Via __________________________________________ n.___________________
Cap._________________________________________________________ Pr________________________
Codice fiscale____________________________________________________________________________
Part. IVA __________________________________      Referente__________________________________
Telefono________________________________ 	Fax: _______________________________________
Mail certificata ________________________________________________________________________	__
(Per le persone fisiche): 
(Cognome e nome)_______________________________________________________________________
Nato/a il ______________________________		Luogo di nascita ____________________________
Cod.Fiscale _____________________________________________________________________________
[bookmark: _GoBack]Telefono________________________________ 	Fax: _______________________________________
Mail ___________________________________	

Conto Corrente Dedicato (ai sensi della L. 136/2010) n. ________________________________________
Istituto ____________________________________________________________________________________
Agenzia_________________________________________________________________________________
Filiale (denominazione ed indirizzo)_____________________________IBAN______________________
Codici di riscontro:
 ABI ___________________________ CAB_______________________CIN__________________________





Dati identificativi dei soggetti delegati ad operare sul predetto conto corrente dedicato:
· (Cognome e nome)_______________________________________________________________________
Nato/a il ______________________________		Luogo di nascita _______________________
Operante in qualità di (specificare ruolo e poteri) ___________________________________________
Cod.Fiscale _____________________________________________________________________________
Telefono________________________________ 	Fax: __________________________________________
Mail ___________________________________;


· (Cognome e nome)_______________________________________________________________________
Nato/a il ______________________________		Luogo di nascita _______________________
Operante in qualità di (specificare ruolo e poteri) ___________________________________________
Cod.Fiscale _____________________________________________________________________________
Telefono________________________________	Fax: __________________________________________
Mail ___________________________________;


 
Data _________________________________		Timbro e firma ____________________________
 


