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APPEL D’OFFRES 
 

CONVENTIONS DE PARTICIPATION AU FINANCEMENT DE LA PROTECTION 
SOCIALE COMPLÉMENTAIRE DES PERSONNELS CONTRACTUELS DE 

L’OFFICE PUBLIC DE LA LANGUE BASQUE (OPLB)  
 

LOT N° 1 : CONVENTION DE PARTICIPATION CONCERNANT  
LE RISQUE SANTÉ 

 
 

Décret n°2007-1373 du 19 septembre 2007 
 

 
 
 

ACTE D’ENGAGEMENT 

 

 
 
 

OFFICE PUBLIC DE LA LANGUE BASQUE 
EUSKARAREN ERAKUNDE PUBLIKOA 

2, Platanoen ibilbidea 
2, allée des Platanes  

64100 BAYONNE – BAIONA 
 

 
TÉLEPHONE : 05.59.31.18.34            TÉLÉCOPIE : 05.59.31.07.81 
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ARTICLE 1 – OBJET  
 
Le lot n°1 a pour objet la conclusion d’une convention de participation pour la mise en place d’un 
régime d’indemnisation complémentaire aux prestations versées par le régime de base de la 
sécurité sociale, destiné aux personnels employés par l’OPLB ainsi qu’à leurs ayants droit lorsqu’ils 
sont amenés à engager des frais de santé (risque « santé »). 
 
 
ARTICLE 2 – PARTIES CONTRACTANTES 
 
1. Acheteur public : OPLB - EEP 
    2, Platanoen ibilbidea 
    2, allée des Platanes  
    64100 BAYONNE – BAIONA 
 
Pouvoir adjudicateur :  OPLB 
 
La personne habilitée à signer la convention de participation :  
 Monsieur François MAÏTIA, Président de l’OPLB  
 
Ordonnateur :  Madame Bernadette SOULE, Directrice de l’OPLB  
 
Comptable public assignataire des paiements :  
 Monsieur le Trésorier de l’OPLB  
 Monsieur Dominique PONTACQ – Trésor Public d’Ustaritz 
 
 
2. Titulaire de la convention 
 
Je soussigné(e), 
M., Mme (Nom, prénoms et qualités) :  ....................................................................................  
 

 Agissant pour mon propre compte 
 

 Agissant au nom et pour le compte de la société : .......................................................  
Au capital de :  .......................................................................................................................  
Ayant son siège social à : (adresse complète)  ..........................................................................  
.............................................................................................................................................  
Immatriculé(e) à l'I.N.S.E.E. : 
- numéro d'identité d'établissement (SIRET) :  ..........................................................................  
- code d'activité économique principale (APE) :  ........................................................................  
- numéro d'inscription au registre du commerce et des sociétés :  ..............................................  
.............................................................................................................................................  
- références d'inscription à un ordre professionnel :  .................................................................  
 

 Agissant pour le compte de la personne publique candidate : ................................................  
 
Ou s’il s’agit d’un groupement, 
 

 Agissant en tant que mandataire habilité par l’ensemble de ses membres ayant signé la lettre 
de candidature, en date du  ....................................................................................................  
  du groupement solidaire  du groupement conjoint 
  mandataire solidaire 

  mandataire non solidaire 
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Composé de :  
 
- membre n° 1 : ...................................................................................................................  
Au capital de :  .......................................................................................................................  
Ayant son siège social à : (adresse complète)  ..........................................................................  
 
Immatriculé(e) à l'I.N.S.E.E. : 
- numéro d'identité d'établissement (SIRET) :  ..........................................................................  
- code d'activité économique principale (APE) :  ........................................................................  
- numéro d'inscription au registre du commerce et des sociétés :  ..............................................  
.............................................................................................................................................  
- références d'inscription à un ordre professionnel :  .................................................................  
 
- membre n° 2 : 
Au capital de :  .......................................................................................................................  
Ayant son siège social à : (adresse complète)  ..........................................................................  
.............................................................................................................................................  
Immatriculé(e) à l'I.N.S.E.E. : 
- numéro d'identité d'établissement (SIRET) :  ..........................................................................  
- code d'activité économique principale (APE) :  ........................................................................  
- numéro d'inscription au registre du commerce et des sociétés :  ..............................................  
.............................................................................................................................................  
- références d'inscription à un ordre professionnel :  .................................................................  
 
- membre n° 3 : 
Au capital de :  .......................................................................................................................  
Ayant son siège social à : (adresse complète)  ..........................................................................  
.............................................................................................................................................  
Immatriculé(e) à l'I.N.S.E.E. : 
- numéro d'identité d'établissement (SIRET) :  ..........................................................................  
- code d'activité économique principale (APE) :  ........................................................................  
- numéro d'inscription au registre du commerce et des sociétés : 
- références d'inscription à un ordre professionnel :  .................................................................  
 
 
Après avoir pris connaissance du cahier des clauses particulières (CCP) et des documents qui y 
sont mentionnés, 
 
m'ENGAGE sans réserve, conformément aux stipulations des documents visés ci-dessus, à 
exécuter les prestations demandées aux conditions ci-après définies. L'offre ainsi présentée ne me 
lie toutefois que pendant un délai de 45 jours à compter de la date limite de remise des offres 
fixée par le règlement de la consultation. 

 
 
 

ARTICLE 3 – SOUS-TRAITANCE 
 

- Pour l’exécution de la convention, je n’envisage pas de recourir à un ou plusieurs sous-traitants1. 
 
- Pour l’exécution de la convention, j’envisage de recourir à la sous-traitance pour les prestations 
suivantes1 :  ...........................................................................................................................  
.............................................................................................................................................  

                                                           
1 Rayer la mention inutile 
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Les demandes de sous-traitance annexées au présent acte d’engagement indiquent la nature et le 
montant des prestations que j’envisage de faire exécuter par des sous-traitants payés directement 
par l’OPLB, le nom de ces sous-traitants, leurs qualifications et les conditions de paiement des 
contrats de sous-traitance. Le montant des prestations sous-traitées indiqué dans chaque 
document constitue le montant maximal de la créance que le sous-traitant concerné pourra 
présenter en nantissement. 
 
Chaque document constitue une demande d’acceptation du sous-traitant concerné et d’agrément 
des conditions de paiement du contrat de sous-traitance, demande qui est réputée prendre effet à 
la date de notification du présent marché ; cette notification est réputée emporter acceptation du 
sous-traitant et agrément des conditions de paiement du contrat de sous-traitance. 
 
Je joins, en annexe I, une liste récapitulative des demandes de sous-traitance et les montants des 
prestations que j’envisage de sous-traiter. 
 

 
 
ARTICLE 4 – DURÉE DE LA CONVENTION 
 
La convention de participation est conclue pour une durée de sept ans, du 1er mai 2015 au 30 
avril 2022. Elle peut être prolongée, pour des motifs d’intérêt général, pour une durée ne pouvant 
excéder un an. 
 
Les dates indiquées sont prévisionnelles et sont susceptibles d’évoluer en fonction des contraintes 
administratives de mise en place de la convention de participation. 
 

 
 
ARTICLE 5 – PRIX 
 
Le candidat propose différents montants de cotisation, en fonction de l’éventuelle adhésion des 
ayants droit des membres du personnel : 

 

Modalités d’adhésion 
Formule unique  

Prix HT Prix TTC   

Adhésion d’un membre du personnel 
seul 

    

Adhésion d’un membre du personnel et 
de son conjoint, partenaire de PACS ou 
concubin  

    

Adhésion d’un membre du personnel et 
son (ses) enfant(s) 

    

Adhésion d’un membre du personnel 
et, au minimum, de deux ayants droit 
(tarif « famille », applicable quel que 
soit le nombre d’enfants) 
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ARTICLE 6 – PAIEMENT 
 

L’OPLB informera l’organisme retenu du montant des modalités de sa participation financière. 
 
La participation sera versée mensuellement par l’OPLB à l’organisme assureur, en fonction du 
nombre de personnels affiliés. 
 
L’OPLB effectuera le précompte sur salaire des cotisations à acquitter par les personnels affiliés au 
titre dudit contrat et reversera mensuellement les cotisations à l’organisme assureur. 
 
Le OPLB se libérera des sommes dues en faisant porter le montant de celles-ci au crédit : 
- Du compte ouvert au nom de :  .............................................................................................  
............................................................................................................................................. 
.............................................................................................................................................  
- Désignation du compte à créditer (joindre un R.I.B. ou un R.I.P.) : 
Établissement :  .....................................................................................................................  
Adresse :  ..............................................................................................................................  
............................................................................................................................................. 
.............................................................................................................................................  
N° du compte :  .....................................................................................................................  

 
 

 

 

 

Partie à compléter obligatoirement par le candidat pour la présentation de son 
offre : 

Fait en un seul original.   À 

Signature et cachet du contractant Le 

Partie réservée à l’OPLB - EEP : 

 

L’OPLB accepte la présente offre pour valoir acte d’engagement. 

Signature de la Directrice de l’OPLB 
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ANNEXE 1 

 
Liste des demandes d'acceptation de sous-traitants 

et d'agrément des conditions de paiement 
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ANNEXE 2 
 

Grille de quantités fictives à compléter 
 

 
 

Modalités d’adhésion 
Formule unique   

Quantité estimée Prix unitaire TTC    

Adhésion d’un membre du 
personnel seul 

4     

Adhésion d’un membre du 
personnel et de son conjoint, 
partenaire de PACS ou concubin 

2     

Adhésion d’un membre du 
personnel et son (ses) enfant(s) 

2     

Adhésion d’un membre du 
personnel et, au minimum, de 
deux ayants droit (tarif 
« famille ») 

2     

  

 
 


