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ARTICLE 1 : OBJET 
 
La Meck-Moroni veut acquérir les services d’assurance  santé de qualité pour ses employés. 
C’est ainsi qu’elle décide de lancer cet appel d’offres ouvert à tous les professionnels 
spécialisés de l’assurance de santé.  Nous demandons aux professionnels du secteur à 
présenter leurs offres dont les spécificités techniques sont en annexe. 
 

ARTICLE 2 : PROFIL DU SOUMISSIONNAIRE 
 
Pour être admises à concourir, les personnes morales doivent justifier de capacités techniques 
et financières nécessaires :  
 

• Une expérience avérée d’au moins 5 ans dans la gestion des assurances  

• Les accréditations et autorisations nécessaires pour exercer ses activités  
 
 ARTICLE 2 : MODALITÉ D'ENVOI DES PLIS DE SOUMISSION 
 

Les fournisseurs  intéressés  doivent  soumettre  leurs  offres  sous  pli  fermé  anonyme  
portant  la mention : Ne pas ouvrir, Appel d’offres : « Assurance santé REF: [AO/Meck-
Moroni/ADMIN/2022-003] » au bureau de la Meck-Moroni durant les horaires de travail et 

ce, au plus tard le 10 décembre 2022  à 12H00 : Meck-Moroni B.P 877 , Moroni Route de la 
Corniche, Ngazidja – Union des Comores. 
Les offres doivent parvenir soit par porteur, soit par courrier. Le cachet du bureau d’ordre 

faisant foi. Toute offre parvenue après le délai ne sera pas retenue. 

Les  offres  doivent  être  formulées  en  un  seul  pli  fermé  anonyme  contenant  l’offre 

technique et l’offre financière. 

Le pli fermé doit contenir 

• Un pli fermé comportant le dossier administratif et technique 

• un pli fermé comportant l’offre financière 

 

Le dossier administratif et technique doit contenir les pièces suivantes : 

1. La présentation de la société ; 

2. Une Lettre de soumission ; 

3. La copie récente du registre de commerce ; 

4. Patente 

5. Statut de la société 

6. Quitus  fiscal ; 

7. Une attestation de non-redevabilité aux impôts et taxes en original de moins de 3 mois ; 

8. La déclaration d’honneur dûment remplie, datée et signée ; 

9. La Déclaration de non- faillite du soumissionnaire ou à défaut une déclaration sur 
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l’honneur dûment signée et légalisée par le soumissionnaire ; 

10. Les états financiers certifiés des 3 dernières années ; 

11. Une proposition de contrat ; 

12. Au moins 3 Attestations de bonnes exécutions pour des marchés similaires ; 

13. Liste des structures de soins (Publiques et privées) ; 

14. liste de catégories soins offertes ( avec une description détaillée de soins offerts), qui 
doivent impérativement comprendre les services suivants : 

 

• Consultation générale et spécialisée  

• Soins ambulatoires  

• Soins paramédicaux 

• Soins dentaires 

• Soins d’optique 

• Hospitalisation  

• Maternité  

• Examens de laboratoire  

• Imagerie médicale  

• Pharmacie  

• Intervention chirurgicale 

• Accident grave 

• Évacuation sanitaire 
 
L’offre financière doit contenir les pièces suivantes : 
 
Le prestataire doit proposer deux propositions ( Proposition avec évacuation et une proposition 
sans évacuation) en indiquant dans les annexes : 

- Le bordereau des taux de couverture; 
- La modalité de calcul de la prime d’assurance ;  

 

ARTICLE 3 : PRIX DES OFFRES : 
 
Les prix doivent être libellés en KMF TTC. Les prix sont fermes et non révisables. 
 

ARTICLE 4 : DÉLAI DE VALIDITÉ DE L’OFFRE : 
 
Tout soumissionnaire reste lier par son offre pendant quatre-vingt-dix (90) jours à compter 
du jour suivant  la  date limite fixée pour la  réception des  plis. 
Pendant  cette  période,  les  prix  et  les renseignements proposés par le soumissionnaire 
seront fermes et non révisables. 

 

ARTICLE 5 : OUVERTURE DES OFFRES  
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La commission d’achat de la Meck-Moroni ouvrira les offres, en présence des soumissionnaires 
qui souhaitent assister à la séance publique d’ouverture ou de leurs représentants. 
 
Lors de l’ouverture des offres, on annoncera les noms des soumissionnaires et les montants de 
la prime d’assurance et  
les offres qui n’ont pas été ouvertes lors de la séance d’ouverture des offres ne sont en aucun 
cas soumises à l’évaluation. Les offres déposées après la date et/ou l’heure indiquée feront 
objet d’irrecevabilité.  

 

ARTICLE 6 : CHOIX DES OFFRES : 
 
La Meck-Moroni attribuera le Marché au soumissionnaire dont l’offre est reconnue 
administrativement et techniquement conforme au DAO et dont l’offre est la mieux-disante. 

 
ARTICLE 7 : NOTIFICATION DE L’ATTRIBUTION DU MARCHE  
 
Avant l’expiration du délai de validité des offres fixé par l’Acheteur, ce dernier notifiera à 
l’attributaire du Marché, par lettre , que sa soumission a été acceptée.  
 
ARTICLE 8 : SIGNATURE DU MARCHE  
 
La Meck-Moroni enverra à l’attributaire du Marché, en même temps que la lettre de notification 
du marché, la proposition du contrat, qui récapitule toutes les dispositions acceptées par les 
parties.  
Après sa satisfaction, la Meck-Moroni informera dans les meilleurs délais les autres 
soumissionnaires que leurs offres n’ont pas été retenues.  
 

ARTICLE 9 : CALENDRIER 

Les soumissionnaires s’engageront sur le respect de ce calendrier.  

- Date limite de remise des offres : 10 décembre  2022 à 12h00 

-     Date d’ouverture et évaluation des offres :14 décembre  2022 à 10h00 

- Date limite de notification : 20 décembre  2022 

- Date de début du contrat : 1er janvier 2023 

 

 

 

                                                                                                                                          LU ET ACCEPTE                                           

 

 

  Le Soumissionnaire 
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ANNEXE 1 

 

DÉCLARATION SUR L’HONNEUR 

 

 

Objet de la consultation : Prestation d’assurance santé 

 

 

Je, soussigné (nom et prénom) : ................................................................................................. 

Agissant en qualité de :…………………………………………………………………………………………………………. 

Raison sociale……………………………………………………………………………………………………………………….... 

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

inscrite au registre du commerce sous le n° ................................le ........................... 

Matricule fiscal : ……………………………....................... 

 

 Déclare sur l'honneur : 

 

1-  disposer  des  moyens  nécessaires  pour  la  réalisation  de  l’appel  d’offres  dans  les 

conditions fixées par le présent cahier des charges ; 

2-  n’avoir  jamais  été  en  liquidation  judiciaire  et  n’avoir  jamais  fait  l’objet  d’aucune 

poursuite judiciaire pour quelques motifs que ce soit ; 

3- m’engager à ne pas recourir, par moi-même ou par personne interposée, à des pratiques 

pouvant être qualifiées de malversations, de fraudes ou de corruptions dans les  

différentes  procédures  de  passation,  de  gestion  et  d’exécution  du  présent 

marché ; 

4- m'engager dans le cas où mon offre est retenue, à respecter les clauses du contrat     

qui   nous seraient liées tout en respectant les procédures en vigueur à la Meck-

Moroni et l’obligation de réserve et du secret professionnel pour tous les faits et/ou 

informations que j’aurais à connaître ; 

 

• certifie  l'exactitude  des  renseignements  contenus  dans  la  présente  déclaration  sur 

l'honneur et dans les pièces fournies dans mon offre. 

• Reconnais avoir pris connaissance que toute imprécision ou erreur et tout 

manquement pouvant être relevés dans le contenu de mon offre ainsi que le non-

respect des conditions de participation, sont des causes de rejet de ma candidature. 

 

Fait à.....................le........................... 

 

Signature et cachet 



~ 6 ~ 

---------------------------------------------------------------------------------------------

-- 

 

ANNEXE 2 

                                            LETTRE DE SOUMISSION 

 

FOURNITURE DE SERVICE D’ASSURANCE SANTÉ 

 

Je soussigné: ...........................................................................................…………………....... 

 

Représentant légal de la société : .......................................................................................... 

Capital social de ……………………………………………………………………………..………………………….. 

Siège social,adresse):.....................................................................................................…… 

Téléphone : ....................................................... Fax: .......................................................... 

e-mail……………………………………………………………………………………………….……………………….. 

 

Matricule fiscal :...................................................................................................................... 

 

Je certifie : 

 

(a)  avoir eu connaissance des dispositions du cahier des charges, relatif à la consultation 

n° REF: [AO/Meck-Moroni/ADMIN /2022-003] , et n'avoir à formuler aucune réserve, 

 

(b)  avoir pris acte, de tous les renseignements nécessaires à la parfaite exécution de 

mes éventuelles obligations telles qu'elles découlent des différentes dispositions du 

présent cahier des charges 

(c)  l’authenticité et l’exactitude des renseignements fournis. 

 

Je m’engage, par ailleurs, à fournir conformément au cahier de charges et spécifications 

techniques le service d’assurance santé aux salariés de la Meck-Moroni ainsi que leurs 

ayants droit, objet de l’appel d’offres. 

 

 

(Signature et cachet du 

soumissionnaire) 

 

………………….le ………………………. 
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ANNEXE 3 

Bordereaux de Prix 

 

Soumissionnaires : ……………………………………………………………………… 

Indications : 

 

 

Désignation Cotisation salariée Cotisation ayants 

droit 

Prix total 

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

TOTAL TTC    

 

Montant total en toutes lettres……………………………………….……………………………………… 

 

(Signature et cachet du 

soumissionnaire) 

 

 

SALARIES AYANTS DROIT TOTAUX 

107 209 316 
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………………….Le ………………………. 

Annexe 4 

TABLEAU DES TAUX DE COUVERTURE 

SERVICE DE BASE SPÉCIFICATION TAUX DE COUVERTURE MONTANT DE 

COUVERTURE 

CONSULTATION Généraliste   

spécialiste   

PHARMACIE Générique   

spécialité   

HOSPITALISATION Hôpital Public   

Hôpital privé   

MATERNITÉ Visite prénatale   

Échographie   

Analyse prénatale   

Accouchement   

IMAGERIE Radiographie   

Scanner   

IRM   

ANALYSE MÉDICALE    

SOINS DENTAIRES Consultation   

Soins   

SOINS OPTIQUES Consultation   

Montures + verre   

INTERVENTION 

CHIRURGICALE 

Petites interventions:   

Grande intervention   

ÉVACUATION SANITAIRE    
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