
     ACHETEUR : EHPAD- ST-Germain-La-Ville (51)                                                                                                            AMO : ICADE PROMOTION

 














	
	Reconstruction et restructuration
des bâtiments 
	AE_C SPS





	ACHETEUR

[image: image1.png]



EHPAD
2, Résidence du Parc

51240 ST-GERMAIN-LA-VILLE
	
	EHPAD

2, rue RESIDENCE DU PARC

51240 ST-GERMAIN-LA-VILLE


	
	
	

	
	
	Marché de C SPS 
(Coordination Sécurité et Protection de la Santé)
Reconstruction des bâtiments d’hébergement et  restructuration de la partie logistique, plateau technique, vie sociale et restauration de l’établissement.
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Agence Ile-de-France

IdF / PUBLIC SANTE

27, rue Camille-Desmoulins

92445 ISSY-LES-MOULINEAUX CEDEX


	
	N° de marché

 


ACTE D’ENGAGEMENT

Maître de l’ouvrage : 

EPHAD Résidence du Parc
2, Résidence du Parc

51240 SAINT-GERMAIN-LA-VILLE

Assistant au maître d’ouvrage : 
ICADE PROMOTION 

IdF / PUBLIC SANTE

27, rue Camille-Desmoulins

92445 ISSY-LES-MOULINEAUX CEDEX

Objet du marché :


Marché de C SPS concernant la reconstruction et la restructuration de l’EHPAD -2,  Résidence du Parc (51240) Saint-Germain-La-Ville

Mode de passation et forme de marché :
MARCHE PUBLIC passé en PROCEDURE ADAPTEE en application de l’article 27 du Décret nº2016-360 du 25 mars 2016. 

Personne habilitée à donner les renseignements relatifs aux nantissements et cessions de créances :
Mme La Directrice de l’EPHAD (Mme Françoise DESIMPEL), Résidence du Parc – Saint-Germain-La-Ville (51240).

Ordonnateur :
EPHAD – Résidence du Parc -  Saint-Germain-La-Ville (51240).

Comptable public assignataire des paiements :
EPHAD, Résidence du Parc – 51240 Saint-Germain-La-Ville.  
Article premier : Contractant

Après avoir pris connaissance des pièces constitutives du marché indiquées à l’article «pièces contractuelles» du  cahier des clauses administratives particulières qui fait référence au  CCAG-Prestations Intellectuelles et conformément à leurs clauses et stipulations ;


 FORMCHECKBOX 
 Le signataire  (Candidat individuel),

M ............................................................................................................................................................................................

Agissant en qualité de ............................................................................................................................................................





 FORMCHECKBOX 
 M’engage sur la base de mon offre et pour mon propre compte ;

Nom commercial et dénomination sociale .............................................................................................................................

................................................................................................................................................................................................

Adresse ...................................................................................................................................................................................

................................................................................................................................................................................................

Adresse électronique ..............................................................................................................................................................

Numéro de téléphone .........................................................
Télécopie ...................................................................................

Numéro de SIRET ..............................................................
Code APE .................................................................................

Numéro de TVA intracommunautaire ....................................................................................................................................





 FORMCHECKBOX 
 Engage la société .............................................................
sur la base de son offre ;

Nom commercial et dénomination sociale .............................................................................................................................

................................................................................................................................................................................................

Adresse ...................................................................................................................................................................................

................................................................................................................................................................................................

Adresse électronique ..............................................................................................................................................................

Numéro de téléphone .........................................................
Télécopie ...................................................................................

Numéro de SIRET ..............................................................
Code APE .................................................................................

Numéro de TVA intracommunautaire .................................................................................................................................... 


 FORMCHECKBOX 
 Le mandataire (Candidat groupé),

M ............................................................................................................................................................................................

Agissant en qualité de ............................................................................................................................................................
Désigné mandataire :






 FORMCHECKBOX 
 Du groupement solidaire 






 FORMCHECKBOX 
 Solidaire du groupement conjoint  






 FORMCHECKBOX 
 Non solidaire du groupement conjoint

Nom commercial et dénomination sociale .............................................................................................................................

................................................................................................................................................................................................

Adresse ...................................................................................................................................................................................

................................................................................................................................................................................................

Adresse électronique ..............................................................................................................................................................

Numéro de téléphone .........................................................
Télécopie ...................................................................................

Numéro de SIRET ..............................................................
Code APE .................................................................................

Numéro de TVA intracommunautaire ....................................................................................................................................
S’engage, au nom des membres du groupement
, sur la base de l’offre du groupement, 

A exécuter, sans réserve, les prestations demandées dans les conditions définies ci-après ;

L’offre ainsi présentée n’est valable toutefois que si la décision d’attribution intervient dans un délai de 120 jours à compter de la date limite de réception des offres fixée par le règlement de la consultation. 
Article 2 : Prix

L’ensemble des prestations sera rémunéré par application d’un prix global forfaitaire égal à :

Pour la solution de base :
	PRESTATIONS C SPS
	MONTANT € HT

	Total  € HT

	

	TVA (20 %)


	

	Montant  € TTC

	


Le montant du prix global et forfaitaire du marché de base en € TTC est : (en lettres)


€ TTC 
L'offre a été établie sur la base des conditions économiques en vigueur au mois de décembre 2017. 
Ce mois est appelé mois zéro - M0 (décembre 2017).
Les modalités de variation des prix sont fixées au CCAP.

Aucune variante n’est autorisée.
Article 3 : Délais d’exécution

Les délais de réalisation des prestations sont définis au C.C.T.P.
Article 4 : Paiement

Le maître de l’ouvrage se libèrera des sommes dues au titre du présent marché en faisant porter le montant au crédit du ou des comptes suivants
 :
· Ouvert au nom de :




Pour les prestations suivantes :




Domiciliation :




Code banque :

Code guichet :

N° de compte :

Clé RIB :



IBAN :




BIC :



· Ouvert au nom de :




Pour les prestations suivantes :




Domiciliation :




Code banque :

Code guichet :

N° de compte :

Clé RIB :



IBAN :




BIC :



En cas de groupement solidaire, le paiement est effectué sur
 : 

 FORMCHECKBOX 
Un compte unique ouvert au nom des membres du groupement ou du mandataire;

 FORMCHECKBOX 
Les comptes de chacun des membres du groupement suivant les répartitions indiquées en annexe du présent document.

NB : Si aucune case n’est cochée, ou si les deux cases sont cochées, le pouvoir adjudicateur considérera que seules les dispositions du C.C.A.P. s’appliquent.
Article 5 : Nomenclature(s)

La ou les classifications principales et complémentaires conformes au vocabulaire commun des marchés européens (CPV) sont :

	Classification principale

	Services d’architecture, services de construction, services d’ingénierie et services d’inspection. (710000008)
Service de conseil en matière de santé et de sécurité (713172108)


J’affirme (nous affirmons) sous peine de résiliation du marché à mes (nos) torts exclusifs que la (les) société(s) pour laquelle (lesquelles) j’interviens (nous intervenons) ne tombe(nt) pas sous le coup des interdictions  de soumissionner découlant de l’article 45 de l’Ordonnance nº2015-899 du 23 juillet 2015.
ENGAGEMENT DU CANDIDAT

	Fait en un seul original
	Signature(s) avec cachet(s) Société(s)



	A 




























	Porter la mention manuscrite « lu et Approuvé »

	Le 


























	


	

	

	

	


	ACCEPTATION DE L’OFFRE PAR LE POUVOIR ADJUDICATEUR

Est acceptée la présente offre pour valoir

Marché

Signature du représentant de l’Acheteur « Maître d’Ouvrage », dûment habilité
A 



























Le 




























	

	

	

	

	

	


Elle est complétée par les annexes suivantes :

 FORMCHECKBOX 
  Annexe n°1 : tableau de répartition des honoraires par phase (coûts).
 FORMCHECKBOX 
   Annexe n°2 : tableau des temps prévisionnels d’intervention par phase
	

	

	

	

	

	

	

	


	NOTIFICATION DU MARCHE  AU TITULAIRE (Date d’effet du marché)

En cas de remise contre récépissé :

Le titulaire signera la formule ci-dessous :

«  Reçu à titre de notification une copie du présent marché »

A 



























Le 


























Signature du représentant de l’Acheteur « Maître d’Ouvrage », dûment habilité
En cas d’envoi en LR/AR (Lettre recommandé avec accusé de réception): 

Coller dans ce cadre l’avis de réception postal, daté et signé par le titulaire (valant date de notification du marché)



	

	

	

	

	

	

	

	

	

	


	


	


	

	

	

	

	


	


ANNEXE N° 1 : Tableau de répartition des honoraires par phase et prestation (coûts)
	


ANNEXE N° 2 : Tableau des temps prévisionnels d’intervention par phase
� L'annexe relative à la désignation des cotraitants est à dupliquer en autant d'exemplaires que nécessaire. Elle est recommandée dans le cas d'un groupement conjoint.


� Joindre un ou des relevé(s) d’identité bancaire ou postal.


� Cocher la case correspondant à votre situation


� Cochez la case qui correspond à votre choix, soit certification de cessibilité soit copie délivrée en unique exemplaire


� Date et signature originales
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