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	Dossier n° 1522– 15/03/2016
Centre Hospitalier St Cyr

Rue Jean Baptiste Perret-B.P 45

69450 ST CYR AU MONT D’OR
	




Centre Hospitalier de  St Cyr au Mont d'Or

Rue Jean Baptiste Perret-B.P 45
69450 ST CYR AU MONT D’OR


Exploitation et

Maintenance des installations de chauffage

Centre Hospitalier de St Cyr

Foyer d'accueil médicalisé

Centre médico Psychologique

Centre de Consultations de Gleizé


A.E.

ACTE D’ENGAGEMENT

	Maître d'œuvre

Cabinet STREM

32, rue Barrême

69006 LYON

Tel 04 78 17 39 09

Fax 04 72 44 28 66

Mail contact@strem.fr 

	
	Personne responsable du marché

Le Directeur du

Centre Hospitalier St Cyr

Rue Jean Baptiste Perret-B.P 45
69450 ST CYR AU MONT D’OR

Et par Délégation Le Directeur des Achats et des Travaux



ARTICLE 1 – IDENTIFICATION DE LA PERSONNE DE DROIT PUBLIC QUI PASSE LE MARCHE

La Personne Morale de droit public qui passe le marché est le Centre Hospitalier de Saint Cyr, Rue Jean Baptiste Perret, B.P 45, 69450 ST CYR AU MONT D’OR, et par délégation, Le Directeur des Achats et de la Logistique.

ARTICLE 2 - CONTRACTANTS


A compléter au choix :

Je soussigné

 Nom et Prénoms
Agissant en mon nom personnel

Domicilié à : 



 Téléphone : 


Immatriculé(e) à l'I.N.S.E.E. : 

· N° d'identité d'établissement (Siret) : 


· Code d'activité économique principale (APE ou NAF) :


· N° d'inscription au Registre du Commerce et des sociétés (2) : 



OU

Je soussigné 

Nom et Prénom (et qualité pour les sociétés)

Agissant au nom et pour le compte de la société (1)


(Préciser l'intitulé complet de la Société (raison sociale et forme juridique).

Au capital de 


Ayant son siège social à (adresse complète) 




Téléphone : 


Immatriculé(e) à l'I.N.S.E.E. : 

· N° d'identité d'établissement (Siret) : 


· Code d'activité économique principale (APE ou NAF) : 


· N° d'inscription au Registre du Commerce et des sociétés (2) : 


CONTRACTANTS (suite)


A compléter au choix :

Nom et Prénom 

 Nom et Prénoms
Agissant en mon nom personnel

Domicilié à : 



 Téléphone : 


Immatriculé(e) à l'I.N.S.E.E. : 

· N° d'identité d'établissement (Siret) : 


· Code d'activité économique principale (APE ou NAF) :


· N° d'inscription au Registre du Commerce et des sociétés (2) : 



OU

Je soussigné 

Nom et Prénom (et qualité pour les sociétés)

Agissant au nom et pour le compte de la société (1)


(Préciser l'intitulé complet de la Société (raison sociale et forme juridique).

Au capital de 


Ayant son siège social à (adresse complète) 




Téléphone : 


Immatriculé(e) à l'I.N.S.E.E. : 

· N° d'identité d'établissement (Siret) : 


· Code d'activité économique principale (APE ou NAF) : 


· N° d'inscription au Registre du Commerce et des sociétés (2) : 


· après avoir pris connaissance que les annexes 1 et 2 du présent document font partie intégrante de l'Acte d'Engagement,

· après avoir pris connaissance du Cahier des Clauses Administratives Particulières (CCAP) et des documents qui y sont mentionnés, concernant la maintenance générale des équipements techniques du Centre Hospitalier St Cyr objet du présent marché,

· après avoir pris connaissance du Cahier des Clauses Techniques Particulières (CCTP) et des documents qui y sont mentionnés, concernant la maintenance générale des équipements techniques du  Centre Hospitalier St Cyr objet du présent marché,

· après avoir effectué la visite des locaux,

· et après avoir produit les documents, certificats, attestations ou déclarations spécifiés au CCAP et Règlement de Consultation ;

m'engage (nous engageons) sans réserve, conformément aux stipulations des documents visés ci-dessus, à exécuter les prestations, objet du présent appel d'offres, aux conditions de prix ci-après définies.

L'offre ainsi présentée ne me (nous) lie toutefois que si son acceptation m'(nous) est notifiée dans un délai de 120 jours (cent vingt jours) à compter de la date limite de remise des offres fixée par le Règlement de la Consultation (R.C.).

ARTICLE 3 – OBJET DU MARCHE

La présente consultation porte sur l’exploitation et la maintenance des installations de chauffage des bâtiments : 

1. Centre Hospitalier de St Cyr au Mont d’Or, situé rue Jean Baptiste Perret, 69450 Saint Cyr au Mont d’Or : Chaufferie de 4 MW environ, réseau de chaleur, 17 sous stations avec production d'ECS, 1 équipement de ventilation dans les bâtiments "Marronniers" et "Les Roches", 10 équipements de ventilation double flux et une production d’ECS Solaire dans le bâtiment « Les Callades » livré en 2013.

2. Foyer d’Accueil Médicalisé (FAM), situé 29 bis route de Collonges, 69450 Saint Cyr au Mont d’Or  :
chaufferie de 310 kW, et  production d'ECS solaire.

Désignation et téléphone de la personne habilitée à donner les renseignements prévus à l’article 109 du code des marchés publics : 

· Monsieur Jean-François DESJOURS – Téléphone : 04.72.42.19.26 – Télécopie : 04.72.42.19.10

Désignation, adresse, téléphone du comptable assignataire :

· Madame le Comptable Public, Trésorerie d’Albigny 
· 6, Chemin Notre Dame

· 69250 ALBIGNY SUR SAONE

ARTICLE 4 – DUREE DU MARCHE

4.1 – Durée du marché

Le présent marché prend effet à la date mentionnée lors de la notification du marché soit le 1er juin 2016
· Marché de base pour 1 an avec renouvellement annuel de 2 fois maximum

4.2 – Délais d'exécution

Sans objet.

ARTICLE 5 – PRIX

Les prix sont établis sur la base des conditions économiques en vigueur le mois précédant la date de signature du contrat.

Le régime du prix est fixé aux articles 7 et 8 du C.C.A.P.

Le marché prévoit une part forfaitaire dit P2, exploitation et maintenance et une part à commande étant soumise à l’article 77 du Code des Marchés Publics. 

La part marché a commande est réalisée pour l’approvisionnement de consommables et la réalisation de petits travaux avec une transparence sur le taux horaire et le coefficient K appliquable.

Part forfaitaire : (voir décomposition du prix forfaitaire en annexe 2)

	Part forfaitaire P
	Période initiale 
	Taux
	TVA
	Période initiale 

	Conduite et maintenance
	Euros HT
	TVA
	Euros
	Euros TTC

	Centre Hospitalier de St Cyr
	
	10%
	
	

	Foyer d’Accueil Médicalisé
	
	10%
	
	

	TOTAL
	
	
	
	


à compléter par le titulaire

soit un montant total, en lettres, toutes taxes comprises :
Part à commandes : Montant sur la période annuelle 1 000 € - 4 000 € HT

Taux horaire moyen pour la partie commande 
€ H.T.

Coefficient d’entreprise pour fourniture sur facture de fournisseur pour la part à commande :

De
50
à
200 € HT
K
=


De
201
à
500 € HT
K
=


Au-delà de
500 € HT
K
=




K moyenne =

Date de valeur des indices : 

EBIo :

à la date du : 


TCHo : 

à la date du : 


ICHTTS1o :

à la date du : 


ARTICLE 6 – SOUS-TRAITANCE

indiquer selon le cas :

a) Je n'envisage pas de faire appel à la sous-traitance : l’annexe 1 au présent Acte d’engagement sera revêtu de la mention « NEANT », datée et signée ;

OU

b) L'annexe n° 1 au présent acte d'engagement indique la nature et le montant des prestations que j'envisage de faire exécuter par des sous-traitants payés directement, les noms de ces sous-traitants et les conditions de paiement des contrats de sous-traitance ; le montant des prestations sous-traitées, indiqué dans chaque annexe, constitue le montant maximal de la créance que le sous-traitant concerné pourra présenter en nantissement, ou céder.

Le montant total des prestations que j'envisage de sous-traiter conformément à ces annexes est de :

	Hors T.V.A.
	Euros

	T.V.A. au taux de 10 %, soit*
	Euros

	T.V.A. incluse
	Euros


En outre, le tableau ci-après indique la nature et le montant des prestations que j'envisage de faire exécuter par des sous-traitants payés directement après avoir demandé en cours de travaux leur acceptation et l'agrément des conditions de paiement du contrat de sous-traitance les concernant à la personne responsable du marché ; les sommes figurant à ce tableau correspondent au montant maximal de la créance que le sous-traitant concerné pourra présenter en nantissement, ou céder.

	Nature de la prestation
	Montant de la prestation hors TVA
	Montant de la prestation TTC

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


Le montant maximal de créance que je pourrai présenter en nantissement ou céder est :

de 

 Euros TTC.

L'annexe n° 1 au présent acte d'engagement doit être complétée par les candidats qui envisagent d'avoir recours à la sous-traitance.

* Les taux d’application de la TVA sont les suivants :

· Pour le Centre Hospitalier = 10 %
· Pour le Foyer d’Accueil Médicalisé = 10%
ARTICLE 7 – AVANCE FORFAITAIRE

Non prévue pour le présent marché
ARTICLE 8 – REGLEMENT

Le montant des sommes dues au titre du présent marché devra être porté Par mandat administratif
au crédit :

· du compte ouvert au nom de : 


· sous le numéro : 


· code banque : 


· code guichet : 


· clé : 


· à :   

(Indiquer les caractéristiques numériques portées sur le relevé d'identité bancaire ou sur le relevé d'identité postal et joindre celui-ci).

Voir modalité du Règlement de consultation

ARTICLE 9 – MODALITES DE REGLEMENT

Les prestations forfaitaires seront réglées trimestriellement à terme échu sur présentation de la facture. Le montant de chaque facture actualisée selon les évaluation d’indice correspondra au 1/4ème du montant annuel total du contrat.

Les prestations hors forfait seront réglées après réalisation des prestations définies dans chaque bon de commande.

Les décomptes, factures ou mémoires, afférents au paiement relatif au Centre Hospitalier de St Cyr, au Foyer d’Accueil Médicalisé, au CMP Vaise et au Centre de consultations de Gleizé seront adressés à l’adresse suvante :

Centre Hospitalier de St Cyr au Mont d’Or Direction des Achats et de la Logistique (service travaux), rue Jean Baptiste Perret, B.P 45, 69450 St Cyr au Mont d’Or.

Ils seront établis en un original et deux copies portant, outre les mentions légales, les indications suivantes :

· les nom et adresse du créancier

· le numéro de son compte bancaire ou postal, tel qu'il est précisé à l'acte d'engagement

· le numéro et la date du marché et de chaque avenant, ainsi que le numéro et la date du bon de commande

· la prestation exécutée ou livrée, ainsi que le lieu

· le montant hors TVA de la prestation exécutée, éventuellement ajusté ou remis à jour

· le taux et le montant de la TVA

· le montant total des prestations exécutées ou livrées

· la date, ou la période d’exécution de la prestation

Conformément aux textes règlementaires en vigeur pour les établissements publics, le délai de règlement est fin de mois à 45 jours à partir de la réception de la facture

ARTICLE 10 – DATE DE DEMARRAGE DU MARCHE

La date de démarrage des prestations est fixée au ______________________ (*)

(*) prévisionnellement le 1er juin 2016
Fait en un seul original, à ____________, le __________________

(Mention manuscrite "lu et approuvé"

Signature et cachet du candidat)

Est acceptée la présente offre pour valoir acte d'engagement 

Signature et cachet de la personne responsable du marché

A Lyon, le _________________

Reçu notification le _____________________

(Signature et cachet du titulaire du marché)

ANNEXE 1 A L'ACTE D'ENGAGEMENT

EN CAS DE SOUS-TRAITANCE

(Cette annexe doit être complétée dans toutes ses rubriques, datée et signée).

EN CAS DE NON RECOURS A LA SOUS-TRAITANCE

(Cette annexe doit être revêtue de la mention "NEANT", datée et signée).

Demande d'acceptation d'un sous-traitant et d'agrément 

des conditions de paiement du contrat de sous-traitance (1)
MARCHE

Titulaire :
Objet :
PRESTATIONS SOUS-TRAITEES

Nature :
· Montant T.V.A comprise, 5.5, 10 ou 20 %, suivant les cas) en lettres :
SOUS-TRAITANT

· Nom, raison sociale ou dénomination : 


· Numéro d'identité d'entreprise (SIREN) : 


· Numéro d'inscription au Registre du Commerce ou au Répertoire des Métiers : 


· Entreprise individuelle ou forme juridique de la société sous-traitante : 


· Adresse : 


· Compte à créditer (organisme de crédit, agence ou centre, numéro de compte)

(adresse complète de domiciliation du compte)

CONDITIONS DE PAIEMENT DU CONTRAT DE SOUS-TRAITANCE

· Modalités de calcul et de versement des acomptes

· Date (ou mois) d'établissement des prix

· Modalités de variation des prix

· Stipulations relatives aux délais, pénalités, primes, réfactions et retenues diverses

NANTISSEMENT

Sans objet
( Modification(s) ultérieure(s) au contrat de sous-traitance (A renseigner autant de fois que nécessaire)

La part de prestations que le titulaire n'envisage pas de confier à des sous-traitants bénéficiant du paiement direct est ramenée/portée à (indiquer l’unité monétaire d’exécution du marché et le montant en lettres)  : 
..............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
Montant initial : 


- Ramené à : 

Ou 
- Porté à : 



A                               , 
le              

Signature

ANNEXE 2
DECOMPOSITION DU PRIX DE LA PREMIERE PERIODE (*) P2 (exploitation maintenance)

	Centre Hospitalier de St Cyr
	Quantité
	Taux unitaires HT
	Total

	Présentation trimestrielle/ suivi mensuel/ compte rendu mensuel (4.2.1)
	h
	
	

	Maintenance préventive
	h
	
	

	Maintenance corrective
	h
	
	

	Dépannage
	h
	
	

	Sous-total
	h
	
	

	Petites fournitures incluses (< 50 € HT)
	
	
	

	Filtres CTA ou splits (G4/ G5 ou F7)
	u
	
	

	Véhicule – frais de fonctionnement
	
	
	

	Télésurveillance – astreinte
	
	
	

	Outillage
	
	
	

	Frais d'agence et siège
	
	
	

	TOTAL HT
	
	
	

	TVA 10 %
	
	
	

	TOTAL TTC
	
	
	


	Foyer d’Accueil Médicalisé
	Quantité
	Taux unitaires HT
	Total

	Maintenance préventive
	h
	
	

	Maintenance corrective
	h
	
	

	Dépannage
	h
	
	

	Sous-total
	h
	
	

	Petites fournitures incluses (< 50 € HT)
	
	
	

	Véhicule – frais de fonctionnement
	
	
	

	Télésurveillance – astreinte
	
	
	

	Outillage
	
	
	

	Frais d'agence et siège
	
	
	

	TOTAL HT
	
	
	

	TVA 10 %
	
	
	

	TOTAL TTC
	
	
	


(*) La décomposition de prix et d'heures est donnée à titre indicatif et n'enlève aucun engagement à la garantie de résultats pour laquelle l'entreprise sera tenue d'adapter les moyens à ce titre.

Partie à commande


· Tarif horaire électromécanicien : 


· Tarif horaire technicien supérieur : 


· Tarif horaire ingénieur :




· Tarif horaire moyen : 


Coefficient K d’entreprise sur facture de fournisseur pour consommables et petites fournitures :

De
50
à
200 € HT
K
=


De
201
à
500 € HT
K
=


Au-delà de
500 € HT
K
=




K moyen =
(2) remplacer, s'il y a lieu, "registre du commerce et des sociétés" par "répertoire des métiers"


(1) intitulé complet et forme juridique de la société


(2) remplacer, s'il y a lieu, "registre du commerce et des sociétés" par "répertoire des métiers"


(2) remplacer, s'il y a lieu, "registre du commerce et des sociétés" par "répertoire des métiers"


(1) intitulé complet et forme juridique de la société


(2) remplacer, s'il y a lieu, "registre du commerce et des sociétés" par "répertoire des métiers"


(1) Pièce jointe, déclaration (en deux exemplaires) du sous-traitant concerné, attestant qu'il ne tombe pas sous le coup de l'interdiction découlant de l'article 50 de la loi 52-401 du 14 avril 1952, modifié par l'article 56 de la loi n° 78753 du 17 juillet 1978 (article 15 de l'arrêté du 9 mai 1995) et que les prestations, objet de la présente sous-traitance, seront réalisées avec des salariés employés régulièrement au regard des articles L 324.9, L 341.6, L 125.1 et L125.3 du Code du Travail.
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