MARCHES PUBLICS DE PRESTATIONS INTELLECTUELLES

ACTE D'ENGAGEMENT 

Cadre réservé à l’acheteur
	MARCHÉ N°
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


	MONTANT (euros HT)
	


	NOTIFIÉ LE
	
	
	/
	
	
	/
	2
	0
	1
	


A- Objet du marché

Marché de maîtrise d’œuvre pour la restauration de la chapelle Notre-Dame de la Clarté à Saint-Eloi en la Commune de Guilligomarc’h
Procédure adaptée passée en application de l'article 26-II-2 du Code des Marchés publics - Décret n°2006-975 du 1er août 2006

Date limite de remise des offres : Vendredi 11 septembre 2015 à 16 heures 
B- Identification du pouvoir adjudicateur

Maître d’ouvrage : Commune de Guilligomarc’h

MAIRIE - 2, Place de l'Eglise - 29300  GUILLIGOMARC'H

Téléphone : 02.98.71.72.86  /  Fax : 02.98.71.78.98 

Courriel : mairie.guilligomarch@wanadoo.fr

	Signataire du marché :
	M. Alain FOLLIC, MAIRE DE GUILLIGOMARC’H

	Maître d’œuvre :
	

	Personne habilitée article 109 du CMP :
	M. le MAIRE DE GUILLIGOMARC’H

	Ordonnateur : 
	M. le MAIRE DE GUILLIGOMARC’H

	Comptable assignataire des paiements : 
	M. le Trésorier payeur de QUIMPERLÉ


Le présent acte d’engagement comporte 9 pages et ……….annexe(s)

C- Contractant(s)

L’attributaire du marché ci-dessous désigné, éventuellement constitué en groupement conjoint dont le mandataire est architecte :
Signataire

	    Nom :
	.................................................................................................

	    Prénom :
	.................................................................................................

	    Qualité :
	.................................................................................................

	Numéro d’immatriculation à l’ordre  des architectes
	………………………………..


	 FORMCHECKBOX 

	Signant pour mon propre compte

	 FORMCHECKBOX 

	Signant pour le compte de la société 

	 FORMCHECKBOX 

	Signant pour le compte de la personne publique prestataire 


et

	 FORMCHECKBOX 

	Agissant en tant que prestataire unique

	 FORMCHECKBOX 

	Agissant en tant que membre du groupement défini ci-après

	 FORMCHECKBOX 
 
	Solidaire
	 FORMCHECKBOX 
 Conjoint


Prestataire individuel ou mandataire du groupement (le mandataire de l’opération devra être architecte)
	Raison sociale :
	.........................................................................................................

	
	

	Adresse :
	.........................................................................................................

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

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

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

	Code postal :
	.........................................................................................................

	Bureau distributeur :
	.........................................................................................................

	Téléphone :
	.........................................................................................................

	Fax :
	.........................................................................................................

	Courriel :
	.........................................................................................................

	Numéro SIRET :
	.........................................................................................................

	Numéro au registre du commerce :
	.........................................................................................................

	Ou au répertoire des métiers : 
	.........................................................................................................

	Code NAF :
	.........................................................................................................


En cas de groupement, cotraitant n°1

	Raison sociale :
	...............................................................................

	Adresse :
	...............................................................................

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

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

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

	Code postal :
	…………

	Bureau distributeur :
	...............................................................................

	Téléphone :
	...............................................................................

	Fax :
	...............................................................................

	Courriel :
	...............................................................................

	Numéro SIRET :
	...............................................................................

	N° Reg. com. :
	...............................................................................

	N° rép. Métiers : 
	...............................................................................

	Code NAF/APE :
	...............................................................................


Cotraitant n°2

	Raison sociale :
	...............................................................................

	Adresse :
	...............................................................................

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

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

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

	Code postal :
	…………

	Bureau distributeur :
	...............................................................................

	Téléphone :
	...............................................................................

	Fax :
	...............................................................................

	Courriel :
	...............................................................................

	Numéro SIRET :
	...............................................................................

	N° Reg. com. :
	...............................................................................

	N° rép. Métiers : 
	...............................................................................

	Code NAF/APE :
	...............................................................................


Cotraitant n°3

	Raison sociale :
	...............................................................................

	Adresse :
	...............................................................................

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

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

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

	Code postal :
	…………

	Bureau distributeur :
	...............................................................................

	Téléphone :
	...............................................................................

	Fax :
	...............................................................................

	Courriel :
	...............................................................................

	Numéro SIRET :
	...............................................................................

	N° Reg. com. :
	...............................................................................

	N° rép. Métiers : 
	...............................................................................

	Code NAF/APE :
	...............................................................................


Cotraitant n°4

	Raison sociale :
	...............................................................................

	Adresse :
	...............................................................................

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

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

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

	Code postal :
	…………

	Bureau distributeur :
	...............................................................................

	Téléphone :
	...............................................................................

	Fax :
	...............................................................................

	Courriel :
	...............................................................................

	Numéro SIRET :
	...............................................................................

	N° Reg. com. :
	...............................................................................

	N° rép. Métiers : 
	...............................................................................

	Code NAF/APE :
	...............................................................................


Engagement, après avoir pris connaissance des documents constitutifs du marché listés dans le CCAP 

Je m'engage (nous nous engageons) sans réserve, conformément aux clauses et conditions des documents visés ci-dessus, à exécuter les prestations demandées dans les conditions définies ci-après,

Je m’engage (ou j’engage le groupement dont je suis mandataire ainsi que les sous-traitants éventuels) à respecter les préconisations du Conseil Général en matière de développement durable,
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 euros, réalisée sur la base des conditions économiques du mois précédant le mois de remise des offres (dit mois 0).

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

D- Prix

La prestation fait l'objet d'un lot unique.

La présente offre concerne le lot unique dans sa solution de base. Les variantes ne sont pas autorisées.

D1- Montant global de la solution de base (en chiffres)

Se référer à l'annexe n°1 pour la répartition par cotraitant

L’offre est réputée établie sur la base des conditions économiques en vigueur au mois Mo fixé au C.C.A.P.. 

Elle résulte de l’appréciation de la complexité de l’opération et comprend les éléments de mission de maîtrise d’œuvre définis au C.C.A.P. Le forfait de rémunération est calculé sur la base suivante :
	Enveloppe financière affectée aux travaux HT (Co)
	...........................................

	Taux de rémunération t en %
(mission de base + mission complémentaire)
	...............

	Forfait provisoire de rémunération : Co x t en euros H.T.
(mission de base + mission complémentaire)
	...........................................

	TVA (20,0%)
	...........................................

	Forfait provisoire de rémunération en euros T.T.C.
	...........................................


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

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




D2- Calcul du forfait définitif de rémunération

Le forfait définitif est arrêté dès que le coût prévisionnel C est établi. Ce forfait est égal à t’ x C.

Le taux de rémunération t’ est calculé comme suit : 

Ce forfait est égal au produit du taux de rémunération t’ par le coût prévisionnel C dans les conditions suivantes

t’ est calculé dans les conditions suivantes : 

	Coût prévisionnel C
	Rémunération sur la base du taux t’

	C inférieur ou égal à Co
	t’ = t x (Co / C)

	C supérieur à Co
	t’ = t x (1 - 0,6 x K) 
avec K = (C - Co) / Co


 

Le forfait de rémunération est rendu définitif selon les dispositions du C.C.A.P. 

D3- Décomposition du montant de la solution de base

· Décomposition en phases :

	Objet
	Part (%)
	Montant HT

	Avant-projet sommaire
	0,00 %
	...........................................

	Avant-projet définitif
	0,00 %
	...........................................

	Etudes de projet
	0,00 %
	...........................................

	Assistance pour la passation des contrats de travaux
	0,00 %
	...........................................

	Visa / Exe
	0,00 %
	...........................................

	Direction de l'exécution du contrat de travaux
	0,00 %
	...........................................

	Assistance lors des opérations de réception
	0,00 %
	...........................................

	Ordonnancement, pilotage et coordination du chantier
	0,00 %
	...........................................

	Autres missions
	0,00 %
	...........................................

	Autres missions
	0,00 %
	...........................................


· Décomposition par intervenants en cas de groupement conjoint :
	Statut
	Objet de la prestation
	Part (%)
	Montant HT

	Mandataire
	........................................................................
	...............
	...........................................

	Cotraitant 1
	........................................................................
	...............
	...........................................

	Cotraitant 2
	........................................................................
	...............
	...........................................

	Cotraitant 3
	........................................................................
	...............
	...........................................

	Cotraitant 4
	........................................................................
	...............
	...........................................


D4 - Options

Il n'est pas prévu d'options. 
D5 - Sous-traitance envisagée et déclarée en cours d’exécution

	Nature de la prestation
	Montant HT

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


E- Durée du marché

Le présent marché prendra effet à compter de sa notification et se déroulera conformément aux délais prévus ci-après pour les phases études et le dossier des ouvrages exécutés. Il s’achèvera à l’issue du délai de parfait achèvement des marchés de travaux lorsque toutes les garanties auront été levées.
	Objet
	Délai d’exécution 

	APS
	...........................................

	APD + Dépôt du permis de construire
	...........................................

	PRO
	...........................................

	DCE
	...........................................

	DOE
	...........................................


F- Paiement

F1- Désignation du (des) compte(s) à créditer

	Titulaire
	Banque
	Guichet
	N° de Compte
	Clé

	…………………………..
	……………….
	…………
	…………………………………………
	…….

	IBAN : 

	BIC

	Titulaire
	Banque
	Guichet
	N° de Compte
	Clé

	…………………………..
	……………….
	…………
	…………………………………………
	…….

	IBAN : 

	BIC

	Titulaire
	Banque
	Guichet
	N° de Compte
	Clé

	…………………………..
	……………….
	…………
	…………………………………………
	…….

	IBAN : 

	BIC

	Titulaire
	Banque
	Guichet
	N° de Compte
	Clé

	…………………………..
	……………….
	…………
	…………………………………………
	…….

	IBAN : 

	BIC

	Titulaire
	Banque
	Guichet
	N° de Compte
	Clé

	…………………………..
	……………….
	…………
	…………………………………………
	…….

	IBAN : 

	BIC


F2- Avance

( Accepte l’avance (5,00%)

( Refuse l’avance

Sauf renoncement du titulaire porté ci-dessus, le versement d'une avance sera effectué si le montant initial du marché est supérieur à 50 000,00 € hors taxes et si son délai d’exécution est supérieur à deux mois.
Les cas et les modalités de versement de l’avance sont précisés à l’article intitulé «avance » du CCAP.

En cas de non renseignement de cette rubrique par le candidat, celui-ci sera considéré comme ayant renoncé à l’avance

A …………………………… , le ……………
Signature du (des) prestataire(s) :

   (Nom, Prénom, Qualité  du signataire et cachet de la société)
G- Décision du pouvoir adjudicateur

La présente offre présentée pour le lot unique est acceptée :
 FORMCHECKBOX 
 Avec sa solution de base

A  Guilligomarc’h, le …………………………………..…………
Le représentant du pouvoir adjudicateur,

Le marché a été reçu en préfecture le ……………
H- Notification

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

Signé le  …………………………………………………. par le titulaire, ou coller l’avis de réception postal.

I- 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 être remise à l'établissement de crédit ou au bénéficiaire de la cession ou du nantissement de droit commun.

A …………………………… , le ……………
Le représentant du pouvoir adjudicateur,

Modifications ultérieures en cas de  sous-traitance.

La part des prestations que le titulaire n’envisage pas de confier à des sous-traitants est ramenée/portée à :

	Date
	Montant HT
	Signature

	……………
	...........................................
	

	……………
	...........................................
	

	……………
	...........................................
	


Annexe n°1 à l’acte d’engagement - répartition des éléments de mission par cotraitants HT
	Eléments de mission
	PartMandataire
	Cotraitant 1
	Cotraitant 2
	Cotraitant 3
	Cotraitant 4
	Total Phase

	Diagnostic (DIA)
	...............
	...............
	...............
	...............
	...............
	...............

	Avant-projet sommaire (APS)
	...............
	...............
	...............
	...............
	...............
	...............

	Avant-projet définitif (APD)
	...............
	...............
	...............
	...............
	...............
	...............

	Etudes de projet (PRO)
	...............
	...............
	...............
	...............
	...............
	...............

	Assistance pour la passation des contrats de travaux (ACT)
	...............
	...............
	...............
	...............
	...............
	...............

	Etudes d’exécutions pour la partie gros œuvre (EXE)
	...............
	...............
	...............
	...............
	...............
	...............

	Examen de conformité-visa (VISA)
	...............
	...............
	...............
	...............
	...............
	...............

	Direction de l'exécution du contrat de travaux (DET)
	...............
	...............
	...............
	...............
	...............
	...............

	Assistance lors des opérations de réception (AOR)
	...............
	...............
	...............
	...............
	...............
	...............

	TOTAL
	...............
	...............
	...............
	...............
	...............
	...............

	
	
	
	
	
	
	

	Ordonnancement, pilotage et coordination (OPC)
	...............
	...............
	...............
	...............
	...............
	...............


A …………………………… , le ……………
Signature du (des) prestataire(s) :

Annexe n°.... à l’acte d’engagement en cas de sous-traitance

· Marché
	Lot :
	.................................................................................................

	Titulaire :
	.................................................................................................


· Prestations sous-traitées

	Nature de la prestation
	Montant HT

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


· Sous-traitant

	Raison sociale :
	.........................................................................................................

	Adresse :
	.........................................................................................................

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

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

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

	Code postal :
	.........................................................................................................

	Bureau distributeur :
	.........................................................................................................

	Téléphone :
	.........................................................................................................

	Fax :
	.........................................................................................................

	Courriel :
	.........................................................................................................

	Numéro SIRET :
	.........................................................................................................

	Numéro au registre du commerce :
	.........................................................................................................

	Ou au répertoire des métiers : 
	.........................................................................................................

	Code NAF :
	.........................................................................................................


· Compte à créditer

	Titulaire
	Etablissement
	Agence
	Compte
	Banque
	Guichet
	RIB

	……………………………
	……………………
	……………
	……………
	……………
	……………
	….


· Avance

	
	
	Sans objet
	
	Accepte l’avance (5%)

	
	Refuse l’avance (5%)


· Conditions de paiement

	Variation des prix :
	.......................................................................................

	Mois 0 :
	.......................................................................................


· Autres renseignements

	Personne habilitée article 109 du CMP : 
	

	Ordonnateur : 
	

	Comptable assignataire des paiements : 
	


· Acceptation des sous-traitants

Le représentant du pouvoir adjudicateur accepte le sous-traitant et agrée ses conditions de paiement.

Le titulaire responsable,
Le sous-traitant,

A …………………………… , le ……………
A …………………………… , le ……………
Signature,
Signature,

A …………………………… , le ……………
Le représentant du pouvoir adjudicateur,

· Notification de l’acte spécial

Reçu à titre de notification une copie du présent acte spécial, ou coller l’avis de réception postal.

Le sous-traitant,

A …………………………… , le ……………
Signature,
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