
CADRE DE RÉPONSE DU CANDIDAT 

 

Appel à Manifestation d'Intérêt 

Mise en place d'une complémentaire santé collective à adhésion facultative à 

destination des habitants de Baccarat 
 

 

IDENTIFICATION DU CANDIDAT 

Renseignements généraux 

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

Forme juridique : .............................................................. 

Adresse du siège social : 

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

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

N° SIREN : .............................................................. 

Code APE : .............................................................. 

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

Adresse électronique : .............................................................. 

Site internet : .............................................................. 

 

Représentant habilité 

Nom et prénom : .............................................................. 

Fonction : .............................................................. 

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

Adresse électronique : .............................................................. 

 

 

1. PRÉSENTATION DE L'ORGANISME 

Historique et activité 

Présenter l'organisme : 

• date de création ; 

• domaine d'activité ; 

• implantation territoriale ; 

• nombre d'adhérents ou assurés ; 

• effectifs. 

 

 



Réponse du candidat : 

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

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

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

 

Agréments et habilitations 

Préciser les autorisations permettant la commercialisation de contrats de complémentaire santé. 

Réponse du candidat : 

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

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

2. RÉFÉRENCES 

Présenter les principales références portant sur des dispositifs comparables mis en œuvre auprès de 

collectivités territoriales, établissements publics ou organismes assimilés. 

Collectivité ou 

organisme 

Année de mise en 

œuvre 

Nombre 

d'adhérents 

Contact de 

référence 

 

3. OFFRE DE COMPLÉMENTAIRE SANTÉ 

Niveaux de garanties proposés 

Formule Intitulé commercial 

Formule 1  

Formule 2  

Formule 3  

Préciser les principales caractéristiques des formules proposées. 

Réponse du candidat : 

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

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

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

 

4. ENGAGEMENTS TARIFAIRES 

Durée de stabilité tarifaire proposée 

☐ 2 ans 

☐ 3 ans 

☐ Plus de 3 ans 



 

Préciser les modalités d'évolution tarifaire envisagées après la période de stabilité : 

Réponse du candidat : 

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

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

 

 

5. MODALITÉS D'ADHÉSION 

Le candidat confirme-t-il : 

Engagement Oui Non 

Absence de limite d'âge ☐ ☐ 

Absence de questionnaire médical ☐ ☐ 

Absence de condition de ressources ☐ ☐ 

Absence de droit d'entrée ☐ ☐ 

Absence de frais de dossier ☐ ☐ 

Paiement mensuel possible ☐ ☐ 

Commentaires éventuels : 

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

 

6. ACCUEIL ET PROXIMITÉ 

Permanences proposées 

Préciser les modalités envisagées : 

• lieu(x) de permanence envisagé(s) ;  

• fréquence ;  

• durée ;  

• organisation des rendez-vous ;  

• modalités d'accueil des habitants. 

 

Réponse du candidat : 

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

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

 

Référent dédié 

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

Fonction : .............................................................. 



Adresse de l'agence ou bureau de rattachement : ……………………………………………. 

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

Adresse électronique : .............................................................. 

7. ACCOMPAGNEMENT DES HABITANTS 

Décrire les moyens mis en œuvre pour : 

• l'information du public ; 

• l'accompagnement à l'adhésion ; 

• la résiliation des contrats existants ; 

• les démarches administratives ; 

• le suivi des adhérents. 

 

Réponse du candidat : 

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

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

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

 

8. ACTIONS DE PRÉVENTION 

Décrire les actions de prévention proposées sur le territoire communal. 

Thématique Nombre d'actions annuelles envisagées 

Précisions complémentaires : 

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

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

 

9. DISPOSITIFS D'ACCOMPAGNEMENT SOCIAL ET DE SOLIDARITÉ 

Cocher les dispositifs proposés aux adhérents : 

Dispositif Oui Non 

Aide à domicile après hospitalisation ☐ ☐ 

Accompagnement des aidants ☐ ☐ 

Assistance téléphonique ☐ ☐ 

Fonds d'aide sociale ☐ ☐ 

Aides exceptionnelles ☐ ☐ 



Dispositifs de maintien à domicile ☐ ☐ 

Autres dispositifs : 

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

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

10. COMMUNICATION 

Préciser les moyens de communication mis à disposition : 

☐ Brochures 

☐ Flyers 

☐ Affiches 

☐ Formulaires d'adhésion 

☐ Communication numérique 

☐ Réunions publiques 

Autres : 

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

  



11. ENGAGEMENTS DU CANDIDAT 

Le candidat déclare : 

☐ Avoir pris connaissance de l'Avis d'Appel à Manifestation d'Intérêt ; 

☐ Avoir pris connaissance du Règlement de Consultation ; 

☐ Avoir pris connaissance du Cahier des Charges ; 

☐ Accepter sans réserve leurs dispositions ; 

☐ S'engager à fournir des informations exactes et sincères. 

 

 

DÉCLARATION SUR L'HONNEUR 

Je soussigné(e), 

Nom et prénom : .............................................................. 

Fonction : .............................................................. 

agissant pour le compte de : 

Organisme : .............................................................. 

certifie sur l'honneur : 

• être habilité à engager l'organisme ; 

• disposer des autorisations nécessaires à l'exercice de l'activité ; 

• être à jour de ses obligations fiscales et sociales ; 

• ne faire l'objet d'aucune interdiction d'exercer. 

Fait à : .............................................................. 

Le : .............................................................. 

Signature et cachet : 

 


