
  

ANNEXE 2 : ENGAGEMENT DE CONFIDENTIALITE ET DE NON DIVULGATION

Je souligné (e), ………………………………………………………… représentant de la personne morale ou physique désignée ci-après :

Nom :

Dénomina on sociale :

Forme juridique :

Adresse : 

Accepte et reconnais que tous les droits rela fs à l’INFORMATION qui m’est divulguée et communiquée dans le cadre de la
reprise de l’autorisa on de l’EHPAD « Les Trois Sources », par le biais des autorités de tarifica on et de contrôle, l’Agence
Régionale de Santé (ARS) et le Conseil départemental,  appar ennent en tant qu’en ère et seule propriété de l’EHPAD
« Les Trois Sources », LE CONCEDANT.

J’accepte de considérer l’INFORMATION comme confiden elle.

Je m’engage à ne pas divulguer l’INFORMATION.

Je  reconnais que les données écrites sont et resteront  la propriété du  CONCEDANT et que de telles  données écrites ne
peuvent être copiées ou reproduites sans l’autorisa on écrite expresse et préalable de ce dernier. Toutes les copies de
telles données écrites devront être res tuées dans les 8 jours suivant toute demande des autorités de tarifica on et de
contrôle.

Je  m’engage  à  apporter  à  l’INFORMATION tous  les  soins  nécessaires  et  au  minimum  ceux  appliqués  à  mes  propres
informa ons ayant une importance équivalente, de manière à éviter une publica on, une divulga on non-autorisée de
l’INFORMATION, ou un usage de celle-ci autre que le cadre de la reprise de l’EHPAD.

Je  m’engage,  dans  l’hypothèse  où  il  s’avère  indispensable  de  divulguer  à  des  ers  l’informa on  ou  une  par e  de
l’informa on, à demander au CONCEDANT une autorisa on écrite préalable men onnant les Tiers concernés et l’informa on
à divulguer.

Une informa on ne bénéficie pas de la protec on conférée par le présent  « ENGAGEMENT » si à la date de celui-ci, ce e
informa on était déjà :

- Obtenue par le Bénéficiaire d’une par e Tiers, licitement est sans restric on.
- Disponible publiquement autrement que du fait de la faute ou de la négligence du Bénéficiaire.

Le Bénéficiaire s’engage à informer l’ARS et le Conseil départemental sans délai et par écrit de tout événement pouvant
survenir selon les disposi ons du présent paragraphe.

Si une quelconque par e de l’informa on tombe dans une des excep ons men onnées ci-dessus, l’informa on restante
con nuera à bénéficier de la protec on du présent Engagement.

La communica on de l’Informa on par l’ARS et le Conseil départemental au Bénéficiaire n’implique aucun droit de cession
de quelconque droit de Propriété Intellectuelle, ou de cession d’office de l’autorisa on d’exploita on de l’EHPAD « Les
Trois Sources ».
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l’établissement effec f, sans limita on de durée après la fin du transfert d’autorisa on, quelle qu’en soit la cause, dès lors
que cet engagement concerne l’u lisa on et la communica on de données à caractère confiden el.

Cet engagement s’applique au bénéficiaire susmen onné et à ses partenaires directement ou indirectement, impliqués
dans la démarche de recherche d’un nouveau ges onnaire.

Cet engagement doit être interprété et appliqué selon les lois et les réglementa ons françaises. Tout li ge concernant cet
Engagement, sans règlement préalable à l’amiable sera porté devant les juridic ons compétentes.

Nb : L’accord de confiden alité une fois signé, prévaut sur toute clause de condi ons générales.

Fait à ………………, le ………………

Nom :

Signature :
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