4 GROUPE NORMANDIE

2 UGECAM

Soigner, rééduquer, réinsérer : la santé sans préjugés

ACTE D'ENGAGEMENT

Cadre réservé a I'acheteur

MARCHE N° |

MONTANT € TTC

nomrece | | | /| | | /|20 | |

A- Objet du marché

Affaire n°2025-08
REMPLACEMENT DU SYSTEME COMPLET APPEL MALADE
DU CSMR « LE PARC »

Procédure établie en application de I'Article L2123-1-1° et R.2123-1 a R.2123-5
du Code de la commande publique

B- Identification du pouvoir adjudicateur
Maitre d’ouvrage : UGECAM de Normandie

Adresse : UGECAM NORMANDIE SIEGE - Actipble de Chartreux - 67 boulevard Charles de Gaulle
BP 153 - 76143 Le Petit Quevilly

Signataire du marché : M. Julien BORDRON, Directeur Général
Maitre d’ceuvre (interne): CSMR LE PARC
Ordonnateur : Le Directeur Général de 'TUGECAM de Normandie

Comptable assignataire des paiements : Le Directeur Comptable et Financier de 'UGECAM de
Normandie
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UGECAM Normandie

C- Contractant(s)

Signataire
Nom :

Prénom :

Qualité :

Signant pour mon propre compte

Signant pour le compte de la société

Signant pour le compte de la personne publique prestataire

et

Agissant en tant que prestataire unique

Agissant en tant que membre du groupement défini ci-aprés

D Solidaire D Conijoint

NB : L’acheteur n’impose aucune forme au groupement apreés attribution.

Prestataire individuel ou mandataire du groupement

Raison sociale :

Adresse :

Code postal :

Bureau distributeur :

Téléphone :

Fax :

Courriel :

Numéro SIRET :

Numeéro au registre du commerce :
Ou au répertoire des métiers :

Code NAF/APE :
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UGECAM Normandie

En cas de groupement, cotraitant n°1

Raison sociale :
Adresse :

Code postal :

Bureau distributeur :
Téléphone :

Fax:

Courriel :

Numéro SIRET :

N° Registre commerce :

N° Répertoire des Métiers :
Code NAF/APE :

Cotraitant n°2

Raison sociale :
Adresse :

Code postal :

Bureau distributeur :
Téléphone :

Fax:

Courriel :

Numéro SIRET :

N° Registre commerce :

N° Répertoire des Métiers :
Code NAF/APE :

Cotraitant n°3

Raison sociale :
Adresse :

Code postal :

Bureau distributeur :
Téléphone :

Fax :

Courriel :

Numéro SIRET :

N° Registre commerce :

N° Répertoire des Métiers :
Code NAF/APE :

Cotraitant n°4

Raison sociale :
Adresse :

Code postal :

Bureau distributeur :
Téléphone :

Fax:

Courriel :

Numéro SIRET :

N° Registre commerce :

N° Répertoire des Métiers :
Code NAF/APE :

Engagement, aprés avoir pris connaissance des documents constitutifs du marché, je m'engage (nous nous
engageons) sans réserve, conformément aux clauses et conditions des documents visés ci-dessus, a exécuter
les prestations demandées dans les conditions définies ci-apres,

Je m'engage (ou j'engage le groupement dont je suis mandataire), sur la base de mon offre (ou de l'offre du
groupement), exprimée en euro, réalisée sur la base des conditions économiques du mois de remise des offres
(dit mois 0).

L'offre ainsi présentée me lie pour une durée de 120 jours a compter de la date limite de remise des offres.

D- Sous-Traitance

» Déclaration des sous-traitants : Le Titulaire doit indiquer les sous-traitants envisagés (nom, adresse, activite,
montant estimé).

» Acceptation des sous-traitants : Le pouvoir adjudicateur devra donner son accord avant que le sous-traitant
n’intervienne.

» Engagement du titulaire : Le Titulaire restera responsable de I'exécution du marché, méme en cas de sous-
traitance.

* Modalités de paiement : Le paiement sera versé au Titulaire.

» Respect des obligations Iégales : Le Titulaire devra s’assurer que les sous-traitants respectent les régles
sociales, fiscales, ...
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UGECAM Normandie

E- Prix

Zones a compléter par le candidat :

Prix de la fourniture et ’installation :

Fourniture Installation TOTAL
Montant HT Montant HT Montant TTC

Installation du systéme
d’appel malade

Montant global TTC de la solution de base (en lettres)

........................................................................................................................................................................... €uros
- Décomposition par intervenants en cas de groupement conjoint :

Statut Objet de la prestation Part (%) Montant TTC
Mandataire €
Cotraitant 1 €
Cotraitant 2 €
Cotraitant 3 €
Cotraitant 4 €
F- Délai
Point de départ du délai : Notification
Les travaux doivent impérativement étre réceptionnés pour le 31/03/2026 au plus tard.

Zone a compléter par le candidat :
Les délais sont indiqués par le candidat :
G - Paiement
F1- Désignation du (des) compte(s) a créditer
Zone a compléter par le candidat :
. . Pays/Clé

Titulaire Banque IBAN BBAN ou RIB BIC
F2- Avance
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Il n’est pas prévu d’avance

Zone a compléter par le candidat :

Signature du (des) prestataire(s) :
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UGECAM Normandie

H- Décision du pouvoir adjudicateur

La présente offre est acceptée :

I:’ Solution de base

A UGECAM Siege, le .....ccccceevveerennne
Le représentant du pouvoir adjudicateur,
Directeur,

M. Julien BORDRON

I- Notification

Recu l'avis de réception postal de la notification du marché,

Signéle ................. par le titulaire, ou exemplaire remis sur place, ou coller 'avis de réception postal.

J- Nantissement ou cession de créance
Le montant maximal de la créance que je pourrai (nous pourrons) présenter en nantissement est de

......................................................................................................................................... euros TVA incluse

Copie délivrée en unique exemplaire pour étre remise a I'établissement de crédit ou au bénéficiaire
de la cession ou du nantissement de droit commun.

A UGECAM Siége, le ...ccccoovvevieeeeienne
Le Pouvoir Adjudicateur,

M. Julien BORDRON,
Directeur Général.
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