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MARCHE PUBLIC DE PRESTATIONS INTELLECTUELLES 
 
 

 
ACTE D'ENGAGEMENT  

 
 
 
 

MONTANT (euros TTC)  

 
NOTIFIÉ LE   /   / 2 0   

 
 
A- Objet du marché 
 
 

Mission d’assistance à maîtrise d’ouvrage dans le cadre de la délégation de service public du casino 
 

Procédure adaptée passé en application de l' article 28 du Code des Marchés publics 
 

Date limite de remise des offres : lundi 08 février 2010 à 12 h. 
 
 
B- Identification du pouvoir adjudicateur 
 
 
Maître d’ouvrage :  VILLE DE PLENEUF-VAL-ANDRE 

SERVICE DU SECRETARIAT GENERAL 
 
Adresse : 

Téléphone : 02.96.63.13.00 

Télécopieur : 02.96.63.10.48 

Courriel :

 
comm-dev@pleneuf-val-
andre.fr 
  

MONSIEUR LE MAIRE 
HOTEL DE VILLE 
 
31, rue de l’Hôtel de Ville 
B. P. 6 
22370   PLENEUF-VAL-ANDRE 

 

 

Signataire du marché : Jean-Yves LEBAS - MAIRE  

  

Personne habilitée article 109 du CMP :  MONSIEUR LE MAIRE 

Comptable assignataire des paiements :  MADAME LE RECEVEUR MUNICIPAL 

Imputation budgétaire :  

 
 
Le présent acte d’engagement comporte 4 pages
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C- Contractant(s) 
 
 
Signataire 

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

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

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

 

 Signant pour mon propre compte 

 Signant pour le compte de la société  

et 

 Agissant en tant que prestataire unique 

 Agissant en tant que membre du groupement défini ci-après 

  Solidaire  Conjoint 

 
Prestataire individuel ou mandataire du groupement 
 

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 : ............................................................................... 
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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 du cahier des charges et des documents qui y sont mentionnés ainsi que du 
dossier de consultation,  
 
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, et après avoir produit les documents, 
certificats, attestations ou déclarations réglementaires. 
 
Je m’engage (nous nous engageons) sous peine de résiliation de plein droit du marché à justifier dans les 15 jours de la 
notification du marché, de la souscription d’une police d’assurance. 
 
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 précédent le mois de remise des offres 
(dit mois 0). 
 
L'offre ainsi présentée me lie pour une durée de 90 jours à compter de la date limite de remise des offres. 
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D- Prix 
 
Les prix sont fermes et non actualisables. 
 
Le montant total de l’offre exprimée en euros 
 

Montant hors TVA ........................................... euros 

Taux de TVA (%) ............... % 

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

Montant TTC de l’offre (en lettres) 
......................................................................................................................................................................................................
......................................................... 
 
Le décompte des coûts de prestations par phase sera annexé au présent acte d’engagement.  
 
 
 
E- Paiement 
 
Le mandataire se libérera des sommes dues au titre du présent marché en faisant porter le montant au crédit du compte ci-
après : 
 

Titulaire Etablissement Agence Compte Banque Guichet RIB 

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

 
 
F – Délai d’exécution des prestations 
 
Les délais d’exécution du marché sont fixés à l’article V du cahier des charges. 
 
 

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

 
 
G- Décision du pouvoir adjudicateur 
 
La présente offre présentée est acceptée : 
 

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

 
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. 
 

 


