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Préambule

Par le présent avenant, les partenaires sociaux de la Branche entendent apporter des
modifications au regime complémentaire santé, afin de I'optimiser et le pérenniser.

En effet, compte tenu des informations communiquées par les organismes assureurs sur le
niveau de mutualisation et les résultats du régime sur I'exercice 2022 et en responsabilité, les
partenaires sociaux ont étudié différents scénarios d’évolution des garanties et des cotisations
dans le cadre de travaux menés au cours du 1er semestre 2023 afin de :

- permetire aux salariés de la Branche l'accés a des garanties de protection
complémentaire frais de santé améliorées ;

- favorigser la mutualisation du régime de complémentaire santé au niveau de la
Branche en permettant aux employeurs de metire en place un contrat de garantie
collective, sans considération de I'état de santé ou de I'age de leurs salariés;

Ces travaux font également apparaitre la nécessité d'adapter le protocole technique et
financier du régime, qui définit notamment les modalités d'établissement des comptes de
résultats.

Au terme de ces travaux et soucieux de préserver I'équilibre du régime dans la durée, les
partenaires sociaux de la Branche conviennent des dispositions suivantes venant modifier le
chapitre 2 « Complementaire santé » du Tilre VIl « Garanties sociales » de la Convention
collective :

Article 1 : Affiliation des salariés

Les arlicles 17.1, 17.2 et 16 du chapitre 2 « Complémentaire santé » sont remplacés
respeciivement par les dispositions suivantes :

« Articie 17. 1 Bénéficiaires & titre obligatoire

L 'affiliation des salariés au régime obligatoire de base, telle que visée a l'article 23.1,
est obligatoire des leur embauche dans l'entreprise.

Les salariés placés dans une situation visée a l'article 17.2 ont la possibilité de refuser
d'étre affilié au regime collectif en vigueur chez leur employeur, quelle que soit leur
date d'embauche.

Article 17.2  lLes cas dérogatoires / les dispenses d’affiliation

Les dispenses d'affiliation au regime Complémentaire santé collectif sont celles
préevues par les dispositions Iégales et réglementaires en vigueur.

Elles doivent relever du libre choix du salarié, ce qui implique que chaque dispense
résulte d'une demande écrite du salarié traduisant un consentement libre et éclairé de
ce dernier, pour la renonciation aux garanties collectives de complémentaire santé

L'employeur doit étre en mesure de produire la demande de dispense des salariés
concernes.

Peuvent solliciter une dispense d'affiliation, quelle que soit leur date :

A) Des salariés et apprentis bénéficiaires d'un contrat a durée déterminée, avec
l'obligation spécifique pour ceux titulaires d'un contrat a durée déterminée d'une durée



au moins égale a 12 mois de justifier par écrit qu'ils sont déja couverts a titre individuel
pour les mémes garanties, en produisant tous documents utiles ;

B) Les salariés a temps partiel et apprentis dont ['affiliation au régime collectif
obligatoire en vigueur dans son entreprise les conduirait a s'acquitter, au titre de
l'ensemble des régimes de protection sociale complémentaires institués dans
l'entreprise, d'une cotisation au moins égale a 10 % de leur rémunération brute ;

C) Les salariés bénéficiaires de l'aide a l'acquisition d'une complémentaire en
application de l'article L. 861-3 du code de la sécurité sociale (Complémentaire
Santé Solidaire C2S). La dispense d'affiliation, qui doit étre justifiée par tout
document, cesse a la date a laquelle le salarié perd le bénéfice de cette couverture
complémentaire ;

D) Les salariés couverts par une assurance individuelle frais de santé au moment de
la mise en place des garanties par 'employeur, ou au moment de leur embauche
si elle est postérieure, et qui en justifient auprés de leur employeur. La dispense
d'affiliation ne vaut que jusqu'a échéance du contrat individuel en cours a cette date

F]

E) A condition de le justifier annuellement auprés de leur employeur, les salariés qui

~ bénéficient par ailleurs pour les mémes risques, y compris en tant qu'ayants droit,
de prestations dans le cadre d'un dispositif de remboursement de frais de santé
complémentaire remplissant les conditions mentionnées au quatrieme alinéa de
l'article L. 242-1 du code de la sécurité sociale.

F) Pour un salarié ayant droit, la dispense d'affiliation ne peut jouer que si la
couverture dont bénéficie son conjoint salarié dans une entreprise prévoit la
couverture des ayants droit a titre obligatoire.

G) Les salaries qui, au moment de leur embauche, bénéficient pour les mémes
risques, y compris en tant qu'ayant droit, d’'une couverture de frais de santé
complémentaire au titre d’'un autre emploi, relevant de I'un des dispositifs suivants :
- Régime local d’assurance maladie du Haut-Rhin, du Bas-Rhin et de la Moselle ;
- Régime complémentaire d’assurance maladie des Industries électriques et
gazieres,

- Régime de prévoyance de la Fonction publique territoriale issu du décret
n°2011-1474 du 8 novembre 2011 ;

- Contrat d'assurance de groupe dit « Madelin » issu de la loi 94-126 du 11 février
1994,

Les facultés de dispenses mentionnées aux points C et E s'exercent indépendamment
de la date & laquelle la situation personnelle du salarié lui permet de respecter les
conditions requises. Ainsi, un salarié déja affilié au régime aura la possibilité de
demander le bénéfice de ces dispenses d'affiliation pour I'avenir.

En outre, aucune autre dispense d'affiliation ne peut étre valablement accordée.

L'employeur a l'obligation de proposer a tous les salariés y compris a ceux répondant
a4 l'un au moins des cas de dispense ci-dessus, I'affiliation au régime de
remboursement frais de santé. Il devra dans tous les cas se faire remettre, au plus tard
dans les 30 jours qui suivent la proposition d'affiliation, un écrit signé par chacun des
salariés concernés, accompagné des éventuels justificatifs nécessaires, stipulant leur
refus d'affiliation et le motif exact de dispense parmi ceux listés ci-dessus.
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Les salaries peuvent a tout moment revenir sur leur décision et solliciter auprées de
I'employeur, par écrit, leur affiliation au régime frais de santé obligatoire en vigueur.
Dans ce cas, leur affiliation prend effet le premier jour du mois qui suit leur demande.
En tout état de cause, ces salariés sont tenus de cotiser et d'étre affiliés au régime de
remboursement de frais de santé lorsqu'ils cessent de justifier de leur situation. »

« Article 18. Amélioration de la couverture frais de santé du salarié

Chaque salarié bénéficiaire du régime de base peut améliorer sa couverture frais de
santé a titre facultatif et individuel en souscrivant. I'une des formules « Confort » ou
« Confort Plus » respectivement détaillées aux articles 23.2 et 23.3 du présent
chapitre.

L’'extension prend effet :
- auplus tct, a la date d’affiliation au présent regime lorsque la demande est faite
concomitamment ;
- a défaut, au premier jour du mois qui suit la date de réception de la demande
d’extension par I'organisme assureur.

La cotisation finangant 'amélioration de la couverture frais de santé du salarié est a la
charge exclusive de ce dernier. Elle doit étre payée directement par ses soins a
l'organisme assureur. »

Article 2 : Amélioration des niveaux de garanties

L'article 23 du chapitre 2 « Complémentaire santé » est remplacé par les dispositions
suivantes visant a I'amélioration des garanties des salariés de la Branche :

« Article 23. Tableau des garanties

Les garanties du régime complémentaire santé de la Branche sont établies sur la base
de la législation et de la réglementation de la Sécurité sociale frangaise en vigueur au
moment de sa prise d'effet. Elles seront revues sans délai en cas de changement de
ces textes.

Les garanties sont exprimées remboursements de la Sécurité sociale inclus et sont
présentées dans les tableaux annexés selon trois niveaux de remboursements :

- régime de base ;

- option confort ;

- option confort plus.

Le total des remboursements du régime de base de la sécurité sociale, du régime

complémentaire et de tout autre organisme complémentaire ne peut excéder le
montant des dépenses réellement engagées et diment justifiées.
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Article 23.1 - Régime DE BASE

Prestations (Pour des frais pris en charge par
FAMO sauf mention expresse contraire ci-
dessous)

Hospitalisation

Remboursement
total ™! (AMO +

AMC) *
Base

Précisions

Hospitalisation médicale, chirurgicale et maternité
Honoraires, actes et soins

- Forfait journalier haspitalier

- Médecins signataires DPTM* 160% BR
- Médecins non signataires DPTM* 140% BR
Participation du patient sur actes lourds Frais réels Pour les actes techniques médicaux supérieurs a 120 €
Forfait patient urgences Frais réels
Séjours
- Frais de séjour 150% BR
Forfait journalier hospitalier pour durée illimitée dans les
Frais réels

établissements de santé

Médecine, chirurgie, soins de suite et réadaptation,
psychiatrie

1,5% PMSS/jour

Hors ambulatoire
Dans la limite des tarifs signés par convention
Durée limitée a 1 an par hospitalisation et par événement
_générateur en médecine, chirurgie, soins de suite et

Maternité

- Frais d’accompagnement (par jour)

2% PMSS/jour

Néant

Durée limitée & 6 jours par hospitalisation en maternité.
Au-dela des 6 jours, la prise en charge sera identique et dans
les mémes conditions que pour la médecine, chirurgie, soins

de suite et réadaptation, psychiatrie
Pour un accompagnant d'un enfant a charge de moins de 16
ans (sur présentation d’un justificatif)




Remboursement

Prestations (Pour des frais pris en charge

(1) " : Srici
par 'AMO sauf mention expresse Soea IATO 3 s
contraire ci-dessous) AMC)
Base
Soins courants
Honoraires médicaux
Consultations et visites - Médecins généralistes
- Médecins signataires DPTM* 100% BR
- Médecins non signataires DPTM* 100% BR
Consultations et visites - Médecins spécialistes
- Médecins signataires DPTM* 160% BR Limité 3 100 % BR hors parcours de soins
- Médecins non signataires DPTM* 140% BR Limité & 100 % BR hors parcours de soins
Sage-femmes 100% BR
Honoraires paramédicaux
- Auxiliaires médicaux 100% BR
- Consultations de psychologues dans le cadre de Consultations de psychologues conventionnés remboursées
y MonParcoursPsy 100% BR par la Sécurité soriale
Analyzes et examens de laboratoire 100% BR
Actes d'imagerie et d’échographie
- Médecins signataires DPTM* 100% BR
- Médecins non signataires DPTM* " 100% BR
Actes technigues médicaux et de chirurgia
- Médecins signataires DPTM* 120% BR
i - Médecins non signataires DPTM*® 100% BR
Participation du patient sur actes lourds Frais réels Pour las actes techniques medicaux supérieurs a 120 €
Miédicaments
- Médicaments & Service Médical Rendu™ imporiant 1009 BR
- Médicaments a Service Médical Rendu® modéré 100% BR
- Médicaments a Service Médical Rendu* faibie 100% BR
Pharimacie hors médicameanls 100% BR
Mateériel inédical !
- Orthopeédie, accessoires, appareillage (hors matérial y
s b i 100% BR
auditif, dentaire ou d’optique)
Transport 100% BR




Prestations (Pour des frais pris en charge

par 'AMO sauf mention expresse
contraire ci-dessous)

Dentaire

Soins et prothéses 100 % Santé ®

- Inlay Core

- Autres soins prothétiques et prothéses dentaires

Prothises hors 100 % Santé

Panier & honoraires maitrisés '

- Inlay, onlay

- Inlay-Core

- Autres soins prothétiques et prothéses dentaires
(incisives, canines, prémolaires)

- Autres prothéses (molaires - dents de fond de
bouche)

Panier & honaraires libres ¥

- Infay, onlay

- Inlay-Core

- Alutres snins prothétiques et prothéses dentaires
(incisives, canines, prémolaires)

- Autres prothéses (molaires - dents de fond de
bouche)

Soins
- Soins dentaires conservateurs, chirurgicaux ou de
prévention

Autres actes remboursés par I"AMC
- Orthodontie remboursée par I'AMO

Actes non remboursés par I'AMO
- Soins prothétiques et prothéses dentaires pour des
actes codés dans la CCAM, parodontologie =l

orthodontie, implantologie

Remboursement
total ' (AMO +

AMC) *
Base

AMO + 100 % des frais
restant a charge du
bénéficiaire aprés
intervention de 'AMO
dans la limite des HLF*
AMO + 100 % des frais
restant a charge du
bénéficiaire aprés
intervention de I'AMO
dans la limite des HLF*

125% BR
125% BR

300% BR

170% BR

125% BR
125% BR

300% BR

170% ER

100% BR

275%BR

Néant

Précisions

Actes soumis a des honoraires limites de facturation




|
!

Prestations (Pour des frais pris en charge par
I’AMO sauf mention expresse contraire ci-
dessous)

Optique

) pétail du renouvellement de I'équipement

Remboursement
total ¥ (AMO +

AMC) *
Base

Précisions

1 monture et 2 verres tous les deux ans de date a date pour les adultes de 16 ans et plus (période ramenée & un an en cas de
renouvellement anticipé prévu a I'article L 165-1 du Code de la Sécurité sociale).
1 monture et 2 verres tous les ans de date a date pour les enfants de plus de 6 ans et de moins de 16 ans.

1 monture et 2 verres tous les 6 mois pour les enfants jusqu’a 6 ans en cas de mauvaise adaptation de la monture 3 la morphologie, tous les
ans dans tous les autres cas. (Art R. 871-2 du Code de la Sécurité sociale)

- Monture adulte {16 ans et plus) "

- Monture enfant (de moins de 16 ans) ¥

- Verres adulte (16 ans et plus)
(Tous types de correction) "

- Verres enfant (de moins de 16 ans)
{Tous types de correction) M

- Prestations d'appaiiage pour les verres de classe A d'indices de
réfraction différents (tous niveaux)

- Supplément pour verres avec filtres
(Verres de classe A)

Equipements 100 % santé (5) - verres et/ou monture Classe A

AMO + 100 % des frais
restant a charge du
bénéficiaire aprés
intervention de I'AMO
dans |a limite du PLV*
AMO + 100 % des frais
restant a charge du
bénéficiaire aprés
intervention de I'AMO
dans la limite du PLV*
AMO + 100 % des frais
restant a charge du
bénéficiaire aprés
intervention de I'AMO
dans la limite du PLV*
AMO + 100 % des frais
restant a charge du
bénéficiaire aprés
intervention de I'’AMO
dans la limite du PLV*
AMO + 100 % des frais
restant a charge du
bénéficiaire aprés
intervention de I'AMO
dans la limite du PLV*
AMO + 100 % des frais
restant a charge du
beénéficiaire aprés
intervention de I'AMO
dans la limite du PLV*

Prestation appliquée lorsqu'un équipement comporte des
verres de corrections différentes

Equipements hors 100 % Santé - verres et/ou monture
Classe B - Tarifs libres ©

- Monture adulte (16 ans et plus)
- Monture enfant (de moins de 16 ans) w

i)

-Verre adulte (16 ans et plus)

-Verre enfant (de moins de 16 ans) !

Prestations supplémentaires portant sur un équipement
optique de classe A ou B

- Prestation d’adaptation de la prescription médicale de verres
correcteurs apres réalisation d'un examen de la réfraction, en cas
de renouvellement par I'opticien lunetier d'une ordonnance pour
les verres de classe Aet B

- Autres suppléments pour verres de classe Aou B
(prisme/systéme antiptosis/verres iséiconiques)

- Supplément pour verres avec filtres (verres de classe B)

70€
S50€

Vair grille optique

100 % BR

100 % BR

100 % BR

Y compris Ticket Modérateur
¥ compris Ticket Modérateur
Forfait par verre et par bénéficiaire y compris Ticket
Modérateur
Forfait par verre et par bénéficiaire y compris Ticket
Modérateur

Lentilles

- Lentilles remboursées par 'AMO

- Lentilles non remboursées par I'AMO (y compris lentilles
jetables)

100 % BR + 2 % PMSS
2 % PMSS

Forfait par an et par bénéficiaire

Forfait par an et par bénéficiaire

Chirurgie réfractive non remboursée par I'AMO

200 €

Forfait par an, par bénéficiaire et par ceil




Prestations (Pour des frais pris en charge par
F'AMO sauf mention expresse contraire ci-
dessous)

Auditif

Aides auditives prises en charge par 'AMO - un équipement par oreille tous les 4 ans (date de délivrance) - ce délai s’entendant pour

chaque oreille indépendamment

Remboursement
total ™ (AMO +

AMC) *
Base

Précisions

Equipement 100 % Santé ¥ _Classe | - Soumis a des prix limites de vente

- Aides auditives pour les personnes au-dela de leur 20°™*
anniversaire

AMO + 100 % des frais
restant a charge du
bénéficiaire aprés
intervention de I'AMO
dans la limite du PLV*

- Aides auditives jusqu'au 20" anniversaire ou pour les
persannes atteintes de cécité (entendue comme une acuité
visuelle inférieure 3 1/20*™ aprés correction)

AMO + 100 % des frais
restant a charge du
bénéficiaire aprés
intervention de I'AMO
dans la limite du PLV*

¥ compris les personnes de 20 ans

Equipement hors 100 % Santé ) _ Classe Il - Tarifs libres
- Aides auditives pour les personnes au-dela de leur 213

7 A 570€
e | L T P i
- Aides auditives jusqu'au 20°™ anniversaire ou pour les
personnes atteintes de cécité (entendue comme une acuité 1700€ ¥ compris les personnes de 20 ans
visuelle inférieure 3 1/, 20" aprés correction)
Accessoires, entretien, piles, réparations @ 100 % BR




Remboursement
total ) (AMO + Précisions

Prestations (Pour des frais pris en charge
par ’AMO sauf mention expresse

*
contraire ci-dessous) AMC)

Base

Prévention - Bien-étre
- Actes de prévention définis par la réglementation pris

en charge par 'AMO 100%BR
- Vaccins antigrippe prescrits non remboursés par _
’ Frais réels
I'AMO
2,5% du PMSS Forfait par an et par bénéficiaire

- Contraception prescrite non remboursée par I'AMO

. 5 i . 20 € par séance avec un
- Médecines complémentaires : ostéopathie et autres | o o o0 . s

i Forfait par an et par bénéficiaire
médecines douces par année civile

Cures thermales prescrites remboursées par

rano*

- Frais de traitement et hanoraires 100% BR

- Forfait hébergement et transport 100% 8K

Maternité

- Allocation naissance 5% du PMSS Naissance d'un enfant déclaré

Fonds sccial

Conformément aux dispositions du présent régime de remboursement de frais de scins oe santé mettant en place un fonds d'action sociale,
I'organisme assureur, auprés duguel les structures employeurs adhérent, imet 2 disposition de leurs salariés et de lours avants droit la possibilité
de soumettre des demandes d'aides sociales ayant le caractére de secours 8 caractére exceptionnel, traitées de maniare confidentielle.

Les modcalités d'octroi des aides dépendent de critéres sociaux prenant en compte notamrment 'ensemble des ressources de intéresss, la
nature et la montant des frais restant a charge...

Le montant de ["aide na peut excéder le montant des frais restant 4 charge aprés intervention des régimes de base, des organismes
complémentaires et de tout autre organisme dtant intervenus dans Ia prise en chargd partieiia das frais concernés.

Les organismeas assuraurs des structures emplayeurs mentionnent dans baurs contrate of sotices d'informatinn existence de cetle action sociale
ot los nadalités da salsine et de mise en oauvre

Grille optique Base

Basé Prime
N!ontam en € par verre de classe B
{--Adulte’et enfant

de 16anset+.

, \59."95:."-!'{"'!9@93 ! ; &vet ;sa ns ; H-:r-le*_"Ere- Fran
‘Multifocaux/ Pmﬁressi__fs U Cyliﬁdr

Enfant-16ans

X

SPH dg -6 4 + 6'%

B €

S0€
Sphérigues
SPH«<a-6ou»a+o 92 € 21€
SPHde-6a0etCYLS+ 4 54€ 43 €
Unifocaux SPH>0etS<+6 54 € 43 €
Sphéro
SPH>0etS5>+6 88 € 76 €
cylindrigues
SPH<-GetCYL2 + 0,25 88 € 76 €
SPHde~-6a0etCYL>+4 37 € 86 €
Sphériques SPHde-4a+4 116 € 105 €
SPH<a-4ou>a+4 126 € 114 €
; SPHde-820etCYLS+4 126 € 114 €
Progressifs et Multifocaux sohéro SPH>0etS5<+8 126 € 114 €
i SPHde-830etCYL> +4 135¢€ 124€
VR SPH>0ectS>+8 135¢ 124 €
SPH<-BetC¥Lz+0,25 135€ 124 €

(*) Le verre neutre est compris dans cette classe




Légende

* BR : Base de Remboursement, tarif servant de référence a I'’Assurance Maladie Obligatoire pour
déterminer le montant du remboursement. Les taux de remboursement sont exprimés sur la base
* PSS : Plafond Mensuel de la Sécurité Sociale

* AMO : Assurance Maladie Obligatoire (part Régime Obligatoire)

* AMC : Assurance Maladie Complémentaire (part "Mutuelle")

* DPTM : Dispositif de Pratique Tarifaire maitrisée.

* Sarvice Médical Rendu (SMR) : la notion de SMR est évaluée par la Haute Autorité de Santé.

* HLF : Honoraires Limites de Facturation

* PLV : Prix limite de vente

* CCAM : Classification Commune des Actes Médicaux

(1) Dans la limite des frais réels ddment justifiés, engagés par le bénéficiaire.
(2) Soins prothétiques et prothéses dentaires, tels gue définis réglementairement.
(3) La garantie paradontologie ne comprend pas les actes réalisés dans le cadre de traitement impl

(4) Conditions de renouvellement de !"équipement :

- La garantie s"applique aux frais exposés pour I'acquisition d’un équipement optique (composé
de deux verres et ¢’une monture) dans les conditions de renouvellement fixées par I'Arrété du
03/12/2018 modifiant la prise en charge d’optique médicale de la Liste des Produits et Prestations
(LPP) prévue  I'article L.165-1 du Code de la Sécurité scciale, et rappelées ci-apres.

« Pour les adultes et pour les enfants de 16 ans et plus, le renouvellement de la prise en charge
d’un égquipement est possible au terme d’une période minimale de deux ans aprés la derniére

« Pour les enfants de plus de 6 ans et de moins de 16 ans, le renouvellement de la prise en
charge d’un équipement est possible au terme d’une période minimale d'un an aprés le dernier

s Pour les enfants jusqu’a 6 ans, le renouvellement de la prise en charge d’un équipement est
possihle au termé d¢’une période minimale de 6 rois aprés le dernier remboursement d'un
équipemerit uniquement en cas de mauvaise acaptation de la monture & la morphologie du

Les différents délais s’entendent par rapport a la date de délivrance du dernier dispositif de
I'équipement optique concerné pour I'application du délai. Les différents délais sont également
applicables pour le renouveliement séparé des éléments de I'équipement, et dans ce cas, le délai

- Par dérogation aux dispositions ci-dassus, le renouvellement anticipé de la prise en charge pour
raison médicale d'un équipement pour les adultes et enfants d'au mcins 16 ans est permis au
terme d’une nériode minimale d’un an lorsqu’intervient une dégradation des performances
oculaires dans 'une des situations limitativement prévues par la LPP, et pour laquelie la
justification d’une évolution de la vue est effectuée soit au travers d'une nouvelle prescription

- Par dérogation également, pour les enfants de moins de 15 ans, aucun délai minimal de
renouvellement des verres n’est applicable lorsqu’intervient une dégradation des performances

- Par dérogation enfin, aucun délai minimal de renouvellement des verres n’est applicable en cas
d*évolution de la réfraction liéa & des situations médicales particuliéres (troubles de réfraction
associés 3 une patholcgie ophtaimologigue, 3 une pathologie générale ou a la prise de

- La prise en charge de deux équipeinents est autorisée uniquement pour les patients ayant :

« Une intolérance ou une contre-indication aux verres progressifs ou multifocaux, et présentant
un déficit de vision de prés et un déficit de vision de loin. La prise en charge peut couvrir deux

« Une amblyopie et / ou un strabisme nécessitant une pénalisation optigue. Pour ces patients, la
prise en charge paut couvrir deux équipements de corrections différentes a porter en alternance.

(5) Equipements de classe A et prestations supplémentaires portant sur 'équipement de classe A
pris en charge dans le cadre du « 100 % Santé », tels que définis réglementairement.

Panachage des verres et monture : un équipement peut étre composé de deux verres d’une
méme classe (A ou B) d’une part, et d’'une monture d’autre part appartenant a une classe (A ou B)
(6) Equipements de classe B, tels que définis réglementairement.

Panachage des verres et monture : un équipement peut étre composé de deux verres d’une
méme classe (A ou B) d’une part, et d’une monture d’autre part appartenant a une classe (A ou B)
(7) Pour les piles la garantie s’applique dans la limite du nombre annuel de paquets de 6 piles, fixé

(8) Equipements de Classe |, tels que définis réglementairement,

(9) Equipements de Classe Il, tels que définis réglementairement




Article 23.2 - option CONFORT

L0

¥ D PO s ] e p3
D # = D
A [} & D " D =
L L) 3
. '

Hospitalisation
Hospitalisation médicale, chirurgicale et maternité
Honoraires, actes et soins
- Médecins signataires DPTM* 185% BR
- Médecins non signataires DPTM* 165% BR
Participation du patient sur actes lourds Frais reels Pour les actes techniques médicaux supérieurs & 120 €
Forfait patient urgences Frais réels
Séjours
- Frais de séjour 250% BR

Frais réels Forfait journalier hospitalier pour durée illimitée dans les

- Forfait journalier hospitalier

- Chambre particuliére (par jour) selon service :

Médecine, chirurgie, soins de suite et réadaptation,
psychiatrie

Maternité

- Frais d’accompagnement (par jour)

2,5% PMSS/jour

établissements de santé

Hors ambulatoire
Dans la limite des tarifs signés par convention
Durée limitée a 1 an par hospitalisation et par événement
générateur en médecine, chirurgie, soins de suite et
réadaptation (convalescence, réeducation, ...) et psychiatrie

3% PMSS/jour

2% PMSS/jour

Durée limitée a 6 jours par hospitalisation en maternité.
Au-dela des 6 jours, la prise en charge sera identique et dans
les mémes conditions que pour la médecine, chirurgie, soins

de suite et réadaptation, psychiatrie
Pour un accompagnant d'un enfant & charge de moins de 16
ans (sur présentation d'un justificatif)
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Prestations (Pour des frais pris en charge
par 'AMO sauf mention expresse
contraire ci-dessous)

Remboursement
total ¥ (AMO +

AMC) *
Confort

Précisions

Soins courants
Honoraires médicaux
Consultations et visites - Médecins généralistes
- Médecins signataires DPTM*
- Médecins non signataires DPTM*
Consultations et visites - Médecins spécialistes
- Médecins signataires DPTM*
- Médecins non signataires DPTM*
Sage-femmes
Honoraires paramédicaux
- Auxiliaires médicaux
- Consultations de psychologues dans le cadre de
MonParcoursPsy
Analyses et examens de laboratoire
Actes d'imagerie et d’échographie
- Médecins signataires DPTM*
- Médecins non signataires DPTM*
Actes techniques médicaux et de chirurgie
- Médecins signataires DPTM*
- Médecins non signataires DPTM*
Participation du patient sur actes lourds

Médicaments

- Médicaments a Service Médical Rendu® important
- Médicaments a Service Médical Rendu® modéré

- Médicaments a Service Médical Rendu* faible

Pharmacie hors médicaments
Matériel médical
- Orthopédie, accessoires, appareillage (hors matériel

auditif, dentaire ou d'optique)

Transport

100% BR
100% BR

185% BR
165% BR
100% BR
100% BR
100% BR
100% BR

100% BR
100% BR

120% BR

100% BR
Frais réels

100% BR
100% BR
100% BR

100% BR

100% BR

100% BR

Limité a 100 % BR hors parcours de soins
Limité & 100 % BR hors parcours de soins

Consultations de psychologues conventionnés remboursées
par la Sécurité sociale

Limité & 100 % BR hors parcours de soins

Pour les actes techniques médicaux supérieurs 3 120 £




Prestations (Pour des frais pris en charge
par 'AMO sauf mention expresse
contraire ci-dessous)

Remboursement
total ™ (AMO +

AMC) *

Précisions

Dentaire
Soins et prothéses 100 % Santé

- Inlay Core

- Autres soins prothétiques et prothéses dentaires

Prothéses hors 100 % Santé

Panier a honoraires maitrisés
- Inlay, onlay

- Inlay-Core

- Autres soins prothétiques et prothéses dentaires
(incisives, canines, prémolaires)

- Autres prothéses (molaires - dents de fond de
bouche)

(2}

Panier & honoraires libres

- Inlay, onlay

- Inlay-Care i

- Autres soins prothétiques et prothéses dentaires
(incisives, canines, prémolaires)

- Autres prothéses (molaires - dents de fond de
bouche)

Soins
- Soins dentaires conservateurs, chirurgicaux ou de
prévention

Autres actes rernboursés par I'AMO
- Orthodontie remboursée par I'’AMO

Actes non remboursés par I’AMO

- Soins prothétigues et prothéses dentaires pour des

actes codés dans la CCAM, parodontologie [3',

orthodontie, impiantalogie

Confort

AMO + 100 % des frais
restant a charge du
bénéficiaire aprés
intervention de I'AMO
dans la limite des HLF*
AMO + 100 % des frais
restant a charge du
bénéficiaire aprés
intervention de I'AMO
dans la limite des HLF*

135% BR
135%BR

365% BR

265% BR

135%BR
135% BR

265% BR

265% BR

100% BR

400% BR

Forfait de 600 € par an et
par bénéficiaire

Actes soumis a des honoraires limites de facturation

>




Prestations (Pour des frais pris en charge par
I’AMO sauf mention expresse contraire ci-
dessous)

Optique

) pgtail du renouveilement de I"équipement

Remboursement
total ™ (AMO +

AMC) *
Confort

1 monture et 2 verres tous les deux ans de date a date pour les adultes de 16 ans et plus (période ramenée & un an en cas de
renouvellement anticipé prévu a I'article L 165-1 du Code de la Sécurité sociale).
1 monture et 2 verres tous les ans de date a date pour les enfants de plus de 6 ans et de moins de 16 ans.

1 monture et 2 verres tous les 6 mois pour les enfants jusqu’a 6 ans en cas de mauvaise adaptation de la monture a la morphologie, tous les
ans dans tous les autres cas. (Art R. 871-2 du Code de la Sécurité sociale)

Précisions

- Monture adulte {16 ans et plus) ™

- Monture enfant {de moins de 16 ans) !

-Verres adulte (16 ans et plus)

(Tous types de correction) L

- Verres enfant (de moins de 16 ans)
(Tous types de correction)

- Prestations d'appairage pour les verres de classe A d'indices de
réfraction différents (tous niveaux)

- Supplément pour verres aver filtres
{Verres de classe A)

Equipements 100 % santé (5) - verres et/ou monture Classe A

AMO + 100 % des frais
restant a charge du
bénéficiaire aprés
intervention de I"AMO
dans la limite du PLV*
AMC + 100 % des frais
restant a charge du
bénéficaire aprés
intervention de I"'AMO
dans |a limite du PLV*
AMO + 100 % des frais
restant a charge du
bénéficiaire aprés
intervention de I'AMQ
dans la limite du PLV*
AMO + 100 % des frais
restant a charge du
bénéficiaire aprés
intervention de I'AMOQ
dans la limite du PLV*
AMO + 100 % des frais
restant & charge du
béndéficiaire aprés
intervention de I"'AMO
dans la limite du PLV*
AMO + 100 % des frais
restant a charge du
hénéficiaire aprés
intervention de I'AMO
dans la limite du PLV*

Prestation appliquée lorsgu'un équipement comporte des
verres de corrections différentes

équipements hors 100 % Santé - verres etfou monture
Classe B - Tarifs libras ©

- Monture adulte (16 ans et plus}

- Menture enfant (de racins de 16 ans)

- Varre adulte (16 ans et pluz) ™

-Verre enfant (de mains de 16 ans)

Prestatinns supplémentaires portant sur un équipement

' |optigue de classe A ou B

- Prestation d'adaptation de la prescription médicale de verres
correcteurs aprés réalisation d'un examen de ia réfraction, en cas
de renouvellement par "opticien lunetier d'une ordonnance pour
les verres de classe A et B

- Autres suppléments pour verres de classe A cu B
(prisme/systéme antiptosis/verres iséiconiques)

- Supplément pour verres avec filtres (verres de classe B)

100€
75€

Vazir grille optigue

100 % BR

100 % BR

100 % BR

Y compris Ticket Modérateur
Y compris Ticket Modérateur
Forfait par verre et par bénéficiaire y compris Ticket
Modérateur
Forfait par verre et par bénéficiaire y compris Ticket
Modérateur

Lentilles

- Lentilles remboursées par 'AMO

- Lentilles non remboursées par I'AMO (y compris lentilles
jetables)

100 % BR + 3% PMSS
3% PMSS

Forfait par an et par bénéficiaire

Forfait par an et par bénéficiaire

Chirurgie réfractive non remboursée par 'AMO

600 £

Forfait par an, par bénéficiaire et par ceil

/
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Prestations (Pour des frais pris en charge par
I’AMO sauf mention expresse contraire ci-
dessous)

Auditif

chaque oreille indépendamment

Remboursement
total @ (AMO +

AMC) *
Confort

Précisions

Aides auditives prises en charge par I'AMO - un équipement par oreille tous les 4 ans (date de délivrance) - ce délai s’entendant pour

Equipement 100 % Santé

BrTE

- Aides auditives pour les personnes au-dela de leur 20
anniversaire

- Classe | - Soumis a des prix limites de vente

AMO + 100 % des frais
restant a charge du
bénéficiaire aprés
intervention de I'AMO
dans la limite du PLV*

- Aides auditives jusqu’au 20°™ anniversaire ou pour les
personnes atteintes de cécité (entendue comme une acuité

visuelle inférieure a 1/20™™ aprés correction)

AMO + 100 % des frais
restant & charge du
bénéficiaire aprés
intervention de I'AMO
dans la limite du PLV*

Y compris les personnes de 20 ans

Equipement hors 100 % Santé ' - Classe I1 - Tarifs libres

- Aides auditives pour les personnes au-dela de leur Sl

Accessoires, entretien, piles, réparations

; ; 900 €
anniversaire
- Aides auditives jusqu’au 20°™ anniversaire ou pour les
personnes atteintes de cécité (entendue comme une acuité 1700€ Y compris les personnes de 20 ans
visuelle inférieure & 1/20°™ aprés correction)
7 100 % BR
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Remboursement
total (AMO + Précisions

Prestations (Pour des frais pris en charge
par 'AMO sauf mention expresse

*
contraire ci-dessous) et

Confort

Prévention - Bien-étre
- Actes de prévention définis par la réglementation pris

100% B
en charge par 'AMO 00% BR
- Vaccins antigrippe prescrits non remboursés par -y
" Frais réels
I'AMO
2,5% du PMSS Forfait par an et par bénéficiaire

- Contraception prescrite non remboursée par I'AMO
20 € par séance avec un
maximum de 2 séances Forfait par an et par bénéficiaire

par année civile

- Médecines complémentaires : ostéopathie et autres
médecines douces

Cures thermales prescrites remboursées par

I"AMO*

- Frais de traitement et honoraires 100% BR

- Forfait hébergement et transport 100% BR + 10% PMSS Forfait par an et par bénéficiaire
Maternité

- Allacation naissance 10% PMSS Naissance d'un enfant déclaré

Fonds social

Conformément aux dispositions du présent régime de remboursement de frais de soins de santé mettant en place un fonds d’action sociale,
I'organisme assureur, auprés duquel les structures employeurs adhérent, met 3 disposition de leurs salariés et de leurs ayants droit la possibilité
de soumettre des demandes d'aides sociales ayant le caractére de'secours a caractére exceptionnel, traitées de maniére confidentielle.

Les modalités d'octroi des aides dépendent de critéres sociaux prenant en compte notamment 'ensemble des ressources de I'intéressé, la
nature et le montant des frais restant a charge... '

Le montant de I'aide ne peut excéder le montant des frais restant a charge aprés intervention des régimes de base, des organismes
complémentaires et de tout autre organisme étant intervenus dans la prise en charge partielle des frais concernés.

Les organismes assureurs des structures employaurs mentionnent dans leurs contrats et notices d'information I'existence de cette action sociale
et les modalités de saisine et de mise en oeuvre

Grille optique de I'option Confort

SPH = sphi Confort
PH = .':p b Montant en € par verre de classe B
VL= cylindre (+) Adulte et enfant

S=SPH + CYL VARSI Enfant - 16 ans

Verres Unifocaux/ Avec/Sans

Multifocaux/ Progressifs Cylindre

Sphériques . L

130 € 115 €

76 € 61€

Unifocaux Sphéro 76 € 61€
cylindriques o B SREE

124 € 108 €

137 € 122 €

164 € 149 €

Sphériques 178 ¢ 162 €

178 € 162 €

Progressifs et Multifocaux sphéro ISPH>0et5<+8 " 178 € 162 €
eylindriques SPHde-BaletCYL>+4 191 € 176 €

SPH>0etS>+8 191 € 176 €

SPH<-8etCYL2+0,25 191 € 176 €

(*) Le verre neutre est compris dans cette classe
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Légende

* BR : Base de Remboursement, tarif servant de référence  |'Assurance Maladie Obligatoire pour
déterminer le montant du remboursement. Les taux de remboursement sont exprimés sur la base
* PMSS : Plafond Mensuel de la Sécurité Sociale

* AMO : Assurance Maladie Obligatoire (part Régime Obligatoire)

* AMC : Assurance Maladie Complémentaire [part "Mutuelle")

* DPTM : Dispositif de Pratique Tarifaire maitrisée.

* Service Médical Rendu (SMR) : la notion de SMR est évaluée par la Haute Autorité de Santé.

* HLF : Honoraires Limites de Facturation

* PLV : Prix limite de vente

* CCAM : Classification Commune des Actes Médicaux

(1) Dans la limite des frais réels diment justifiés, engagés par le bénéficiaire.
(2) Soins prothétigues et prothéses dentaires, tels que définis réglementairement.
(3) La garantie parodontologie ne comprend pas les actes réalisés dans le cadre de traitement impl

(4) Conditions de renouvellement de I'équipement :

- La garantie s'applique aux frais exposés pour I'acquisition d’un équipement optique (composé
de deux verres et d’une monture) dans les conditions de renouveliement fixées par I'Arrété du
03/12/2018 modifiant la prise en charge d'optique médicale de la Liste des Produits et Prestations
(LPP) prévue a I'article L.165-1 du Code de la Sécurité sociale, et rappelées ci-aprés.

« Pour les adultes et pour les enfants de 16 ans et plus, le renouvellement de la prise en charge
d’un équipement est possible au terme d’'une période minimale de deux ans aprés la derniére

» Pour les enfants de plus de 6 ans et de moins de 16 ans, le renouvellement de la prise en
charge d’un équipement est possible au terme d’une période minimale d’un an aprés le dernier

« Pour les enfants jusqu'a 6 ans, le renouvellement de la prise en charge d’un éguipement est
possible au terme d'une période minimale de 6 mois aprés le dernier remboursement d’un
équipement uniguement en cas de mauvaise adaptation de la rnonture a la morphologie du

Les différents délais s’entendent par rapport a la date de délivrance du dernier dispositif de
I"'équipement optique concerné pour 'application du délai. Les différents délais sont également
applicables pour le renouvellement séparé des éléments de I'equipement, et dans ce cas, le délai

- Par dérogation aux dispositions ci-dessus, le renouvellement anticipe de la prise en charge pour
raison médicale d’un équipement pour les adultes et enfants d’au moins 16 ans est permis au
terme d’une période minimale d’un an lorsqu’intervient une dégradation des performances
oculaires dans I'une des situations limitativement prévues par la LPP, et pour laguelle la
justification d’une évolution de la vue est effectuée soit au travers d’une nouvelle prescription

- Par dérogation également, pour les enfants de moins de 16 ans, aucun délai minimal de
renouvellement des verres n’est applicable lorsqu’intervient une dégradation des performances

- Par dérogation enfin, aucun délai minimal de renouvellement des verres n'est applicable en cas
d’évolution de la réfraction liée a des situations médicales particuliéres (troubles de réfraction
associés a une pathologie ophtalmologigue, 4 une pathologie générale ou a la prise de

- La prise en charge de deux équipements est autorisée uniguement pour les patients ayant :

« Une intolérance ou une contre-indication aux verres progressifs ou multifocaux, et présentant
un déficit de vision de prés et un déficit de vision de loin. La prise en charge peut couvrir deux

« Une amblyopie et / ou un strabisme nécessitant une pénalisation optique. Pour ces patients, la
prise en charge peut couvrir deux équipements de corrections différentes a porter en alternance.

(5) Equipements de classe A et prestations supplémentaires portant sur I'équipement de classe A
pris en charge dans le cadre du « 100 % Santé », tels que définis réglementairement.

Panachage des verres et monture : un égquipement peut étre composé de deux verres d'une
méme classe (A ou B) d’une part, et d’une monture d’autre part appartenant a une classe (A ou B)
(6) Equipements de classe B, tels que définis réglementairement.

Panachage des verres et monture : un équipement peut étre composé de deux verres d’une
méme classe (A ou B) d’une part, et d'une monture d’autre part appartenant a une classe (A ou B)
(7) Pour les piles la garantie s’applique dans la limite du nombre annuel de paguets de 6 piles, fixé

(8) Equipements de Classe |, tels que définis réglementairement.

(9) Equipements de Classe Il, tels que définis réglementairement

e
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Article 23.3 - Option CONFORT PLUS

Remboursement
total ! (AMO +

Prestations (Pour des frais pris en charge par
I’AMO sauf mention expresse contraire ci-

dessous) AMC) *

Confort Plus
Hospitalisation

Précisions

Hospitalisation médicale, chirurgicale et maternité
Honoraires, actes et soins

- Chambre particuliere {par jour) selon service :

Meédecine, chirurgie, soins de suite et réadaptation,
kel . 3,5% PMSS/jour
psychiatrie
Maternité 4% PMSS/jour
- Frais d'accompagnement (par jour) 2% PMSS/fjour

- Médecins signataires DPTM* 210% BR

- Médecins non signataires DPTM* 190% BR

Participation du patient sur actes lourds Frais réels Pour les actes techniques médicaux supérieurs & 120 €

Forfait patient urgences Frais réels

Séjours

- Frais de sejour 350% BR

_ Fortiltjournalier hiospitallar Frais réels Forfait ]ournaller‘ hos?naller pour dI.IFéE‘I”ImItEE dans les
établissements de santé

Hors ambulateire
Dans la limite des tarifs signés par convention
Durée limitée a 1 an par hospitalisation et par événement
genérateur en médecine, chirurgie, soins de suite et
réadaptation (convalescence, rééducation, ...} et psychiatrie
Durée limitée a 6 jours par hospitalisation en maternité.
Au-dela des 6 jours, la prise en charge sera identigue et dans
les mémes conditions que pour la médecine, chirurgie, soins
de suite et réadaptation, psychiatrie
Pour un accompagnant d'un enfant a charge de moins de 16
ans (sur présentation d'un justificatif)




Remboursement
total ! (AMO + Précisions

Prestations (Pour des frais pris en charge
par FAMO sauf mention expresse

E 3
contraire ci-dessous) noed

Confort Plus

Soins courants

Honoraires médicaux
Consultations et visites - Médecins généralistes

- Médecins signataires DPTM* 100% BR
- Médecins non signataires DPTM* 100% BR
Consultations et visites - Médecins spécialistes
- Médecins signataires DPTM* 210% BR Limité & 100 % BR hors parcours de soins
- Médecins non signataires DPTM* 190% BR Limité a 100 % BR hors parcours de soins
Sage-femmes 100% BR
Honoraires paramédicaux
- Auxiliaires médicaux 100% BR
- Consultations de psychologues dans le cadre de Consultations de psychologues conventionnés remboursées
MonParcoursPsy| 100% BR par la Seécurité sociale
Analyses et examens de laboratoire 100% BR
Actes d'imagerie et d'échographie
- Médecins signataires DPTM* 100% BR
- Médecins non signataires DPTM* 100% BR
Actes techniques médicaux et de chirurgie
- Médecins signataires DPTM* 120% BR Limité & 100 % BR hors parcours de soins
- Médecins non signataires DPTM* 100% BR
Participation du patient sur actes lourds Frais réels Pour les actes techniques médicaux supérieurs a 120 €
Médicaments
- Médicaments a Service Médical Rendu® important 100% BR
- Médicaments a Service Medical Rendu™ modéré 100% BR
- Médicaments a Service Médical Rendu* faible 100% BR
Pharmacie hors médicaments 100% BR

Matériel médical

- Orthopedie, accaessoires, appareiliage (hors matérial
g ies: Aopereiaged . 150% BR

auditif, dentaire ou d'optique)

Transport 100% BR




Prestations (Pour des frais pris en charge

par 'AMO sauf mention expresse
contraire ci-dessous)

Dentaire
Sains et prothéses 100 % Santé

- Inlay Core

- Autres soins prothétiques et prothéses dentaires

Prothéses hors 100 % Santé

Panier 4 honoraires maitrisés '/

- Inlay, onlay

- Inlay-Core z

- Autres soins prothétiques et prothéses dentaires
(incisives, canines, prémolaires)

- Autres prothéses (molaires - dents de fond de
bouche)

Panier & honoraires libres ¥

- Inlay, onlay

- Inlay-Core

- Autres soins prothétiques et prothéses dentaires
(incisives, canines, prémolaires)

- Autres prothéses (molaires - dents de fond de
hbouche}

Soins
- Soins dentaires canservateurs, chirurgicaux ou de
prévention

Autres actes remboursés par I'AMO
- Orthodontie remboursée par I'AMO

Actes non remboursés par 'AMO

- Soins prothétiques et prothéses dentaires pour des
actes codés dans la CCAM, paradontologie !,
orthodontie, implantologie

Rembaoursement
total " (AMO +

AMC) *
Confort Plus

AMO + 100 % des frais
restant a charge du
bénéficiaire aprés
intervention de I'AMO
dans la limite des HLF*
AMO + 100 % des frais
restant a charge du
bénéficiaire aprés
intervention de I'AMO
dans Ia limite des HLF*

165% BR
165% ER

415% BR

~315% BR

“165% BR .-

- 165%BR . . -

415% BR -

315% BR
, 100% BR .
* 450%BR

Forfait de 1000 € par an
et par bénéficiaire

T D

Actes soumis 3 des honoraires limites de facturation




Prestations (Pour des frais pris en charge par
I"AMO sauf mention expresse contraire ci-
dessous)

Optique

) pétail du renouvellement de 'équipement

Remboursement
total ™ (AMO +

AMC) *
Confort Plus

Précisions

1 monture et 2 verres tous les deux ans de date a date pour les adultes de 16 ans et plus (période ramenée a un an en cas de
renouvellement anticipé prévu a I'article L 165-1 du Code de la Sécurité sociale).
1 monture et 2 verres tous les ans de date a date pour les enfants de plus de 6 ans et de moins de 16 ans.

1 monture et 2 verres tous les 6 mois pour les enfants jusqu’a 6 ans en cas de mauvaise adaptation de la monture a la morphologie, tous les
ans dans tous les autres cas. (Art R. 871-2 du Code de la Sécurité sociale)

Equipements 100 % santé (5) - verres et/ou monture Classe A

- Monture adulte (16 ans et plus) ¥

- Monture enfant (de moins de 16 ans) !

- Verres adulte (16 ans et plus)
(Tous types de correction)

- Verres enfant (de moins de 16 ans)
{Tous types de correction) "'

- Prestations d'appairage pour les verres de classe A d'indices de
réfraction différents (tous niveaux)

- Supplément pour verres avec filtres
(Verres de classe A)

AMO + 100 % des frais
restant a charge du
bénéficiaire aprés
intervention de I'AMO
dans la limite du PLV*
AMO + 100 % des frais
restant & charge du
bénéficiaire aprés
intervention de I'AMO
dans la limite du PLV*
AMO + 100 % des frais
restant 4 charge du
bénéficiaire aprés
intervention de I'AMO
dans la limite du PLV*
AMO + 100 % des frais
restant a charge du
bénéficiaire aprés
intervention de \'ANO
dans la limite du PLV*
AMO + 190 % des frais
restant a charge du
beénéficiaire aprés
intervention e I"TAMO
dans la limite du PLV*
AMO + 100 % des frais
restant a charge du
bénéficiaire apres
intervention de I'AMO
dans la limite du PLV*

Prestation appliquée lersquun éguipement comperie des
verres de carrections différentes

Equipements hors 100 % Santé - verres et/ou monture
Classe B - Tarifs libres '
- Monture adulte (16 ans et plus) “

- Monture enfant (de moins de 16 ans) “

- Verre adulte (16 ans et plus) “

- Verre enfant (de moins de 16 ans) !

Prestations supplémentaires portant sur un éguipement
optique de classe Aou B

- Prestation d"adaptation de la prescription médicale de verres
correcteurs aprés réalisation d’'un examen de la réfraction, en cas
de renouvellement par I'opticien lunetier d'une ordennance pour
les verres de classe A et B

- Autres suppléments pour verres de classe A ou B
(prisme/systéme antiptosis/verres iséiconiques)

- Supplément pour verres avec filtres (verres de classe B)

100 €
75 €

Vair grille optique

100 % BR

100 % BR
100 % BR

¥ compris Ticket Modérateur
¥ compris Ticket Modérateur
Forfait par verre et par bénéficiaire y compris Ticket
Modérateur
Forfait par verre et par bénéficiaire y compris Ticket
Modérateur

Lentilles
- Lentilles remboursées par I'AMO
- Lentilles non rembeursées par 'AMO (y compris lentilles

100 % BR + 4% PMSS

Forfait par an et par bénéficiaire

jetables) AR PMEY Forfait par an et par bénéficiaire
Ehirursie réfractive non remboursée par I'AMO 1000€ Forfait par an, par bénéficiaire et par ceil
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Remboursement
total ™ (AMO + Précisions
AMC) *
Confort Plus

Prestations (Pour des frais pris en charge par
I"AMO sauf mention expresse contraire ci-
dessous)

Auditif

Aides auditives prises en charge par I'AMO - un équipement par oreille tous les 4 ans (date de délivrance) - ce délai s’entendant pour
chague oreille indépendamment

Equipement 100 % Santé ! - Classe | - Soumis a des prix limites de vente
AMO + 100 % des frais
restant a charge du

. ot Cut
- Aides auditives pour les personnes au-dela de leur 20 bénéficiaire aprés

anniversaire

intervention de I'AMO
[ dans la limite du PLV*
AMO + 100 % des frais
- Aldes auditives jusqu’au 20°"* anniversaire ou pour les restant a charge du
persunnes atteintes de cécité (entendue comme une acuité bénéficiaire aprés ¥ compris les personnes de 20 ans
visuelle inférieure a 1/20°™ aprés correction) intervention de 'AMO

dans la limite du PLV*

« {5)

Equipement hors 100 % Santé ™ - Classe il - Tarifs libres

17C0€

- Aides auditives jusquau 20°™ anniversaire ou pour les
persannes atteintes de cécité (entendue comme une acuité 1700€ ¥ compris les personnes de 20 ans
visuelle inférieure 3 1/20™™° aprés carrection)

Acressoires, entretien, piles, réparations m 100 % ER




Remboursement
total ™ (AMO + Précisions

Prestations (Pour des frais pris en charge
par I'AMQ sauf mention expresse

*
contraire ci-dessous) e

Confort Plus

Prévention - Bien-&tre
- Actes de prévention définis par la réglementation pris|

R
en charge par I'AMO 100% B
- Vacci igri its n oursés par
: accins antigrippe prescrits non rembou p Bl il
I'AMD
3,5% du PMSS Forfait par an et par bénéficiaire

- Contraception prescrite non remboursée par I'AMO
35 € par séance avec un
maximum de 2 séances Forfait par an et par bénéficiaire

par année civile

- Médecines complémentaires : ostéopathie et autres
meédecines douces

Cures thermales prescrites remboursées par

I'AMO*

- Frais de traitement et honoraires 100% BR

- Forfait hébergement et transport 100% BR + 10% PMSS Forfait par an et par bénéficiaire
Maternité

- Allocation naissance 10% PMSS Naissance d’un enfant déclaré

Fonds social

Conformément aux dispositions du présent régime de remboursement de frais de soins de santé mettant en place un fonds d'action sociale,
I'organisme assureur, auprés duquel les structures employeurs adhérent, met a disposition de leurs salariés et de leurs ayants dreit la possibilité
de soumnettre des demandes d'aides sociales ayant le caractére de secours a caractére exceptionnel, traitées de maniére confidentielle.

Les modalités d’octroi des aides dépendent de critéres sociaux prenant en compte notamment I'ensemble des ressources de I'intéressé, la
nature et le montant des frais restant a charge...

Le montant de I'aide ne peut excéder le rnontant des frais restant 2 charge aprés intervention des régimes de base, des organismes
complémentaires et de tout autre organisme étant intervenus dans la prise en charge partielle des frais concernés.

Les organismes assureurs des structures employeurs mentionnent dans leurs contrats et notices d'information I'existence de cette action sociale
et les modalités de saisine et de rnise en oeuvre

Grille optique de I'option Confort Plus

SPH < sphére Confort Plus
Verres Unifocaux/ Avec/Sans A c;li:dre ) Montant en € par verre de classe B
Multifocaux/ Progressifs  Cylindre i Adulte et enfant
¥ = Enfant- 16 ans
\ : SESPAECVL de 16 anset +
| SR SPHde 64 +6" 85€ 67¢€
| H<3-6ou>a+6 160 € 141 €
5 SPHde-6a0etCYLs+4 94€ 75€
{ Unifocaux Sohéro SPH:DetSS+6 _ 94 € 75€
| P ] 152¢€ 133 €
| cylindriques 152€ 133€
[

168 € 150 €

202 € 183 €

Sphériques 218€ 200 €

| 218 € 200 €
' Progressifs et Multifocaux SaiGcs SPH>0 30 & 235€ 200 €
"“ndﬂ - SPHde-830etCYL> +4 235€ 216€
e SPH>0etS>+8 235¢€ 216 €
SPH<-BetCYL2+0,25 235€ 216 €




Légende

* BR : Base de Remboursement, tarif servant de référence a I’Assurance Maladie Obligatoire pour
déterminer le montant du remboursement. Les taux de remboursement sont exprimés sur la base
* PMSS : Plafond Mensuel de la Sécurité Sociale

* AMO : Assurance Maladie Obligatoire (part Régime Obligatoire)

* AMC : Assurance Maladie Complémentaire (part "Mutuelle")

* DPTM : Dispositif de Pratique Tarifaire maitrisée,

* Service Médical Rendu (SMR) : la notion de SMR est évaluée par la Haute Autorité de Santé.

* HLF : Honoraires Limites de Facturation

* PLV : Prix limite de vente

* CCAM : Classification Commune des Actes Médicaux

(1) Dans la limite des frais réels diment justifiés, engagés par le bénéficiaire.
(2) Soins prothétiques et prothéses dentaires, tels que définis réglementairement.
(3) La garantie parodontologie ne comprend pas les actes réalisés dans le cadre de traitement impl

(4) Conditions de renouvellement de I'équipement :

- La garantie s’applique aux frais exposés pour |'acquisition d'un équipement optique (composé
de deux verres et d’une monture) dans les conditions de renouvellement fixées par I'Arrété du
03/12/2018 modifiant la prise en charge d’optique médicale de la Liste des Produits et Prestations
(LPP) prévue a |"article L.165-1 du Code de |a Sécurité sociale, et rappelées ci-aprés.

s Pour les adultes et pour les enfants de 16 ans et plus, le renouvellement de la prise en charge
d’un équipement est possible au terme d’une période minimale de deux ans aprés la derniére

» Pour les enfants de plus de 6 ans et de moins de 16 ans, le renouvellement de la prise en
charge d’un équipement est possible au terme d’une période minimale d'un an aprés le dernier

« Pour les enfants jusqu’a 6 ans, le renouvellement de la prise en charge d’un équipement est
possible au terme d’une période minimale de 6 mois aprés le dernier remboursement d'un
équipement uniqguement en cas de mauvaise adaptation de la monture a la morphologie du

Les différents délais s’entendent par rapport  la date de délivrance du dernier dispositif de
I'équipement optique concerné pour l'application du délai. Les différents dg‘lais sont également
applicables pour le renouvellement séparé des éléments de I'équipement, et dans ce cas, le délai

- Par dérogation aux dispositions ci-dessus, le renouvellement anticipé de la prise en charge pour
raison médicale d’un équipement pour les adultes et enfants d’au moins 16 ans est permis au
terme d’une période minimale d’un an lorsqu’intervient une dégradation des performances
oculaires dans I'une des situations limitativement prévues par la LPP, et pour laguelle la
justification d’une évolution de la vue est effectuée soit au travers d’'une nouvelle prescription

- Par dérogation également, pour les enfants de moins de 16 ans, aucun délai minimal de
renouvellement des verres n’est applicable lorsqu’intervient une dégradation des performances

- Par dérogation enfin, aucun délai minimal de renouvellement des verres n’est applicable en cas
d’évolution de la réfraction liée a des situations médicales particuliéres (troubles de réfraction
associés a une pathologie ophtalmologique, a une pathologie générale ou a la prise de

- La prise en charge de deux équipements est autorisée uniquement pour les patients ayant :

« Une intolérance ou une contre-indication aux verres progressifs ou multifocaux, et présentant
un déficit de vision de prés et un déficit de vision de loin. La prise en charge peut couvrir deux

« Une amblyopie et / ou un strabisme nécessitant une pénalisation optique. Pour ces patients, la
prise en charge peut couvrir deux équipements de corrections différentes a porter en alternance.

(5) Equipements de classe A et prestations supplémentaires portant sur I'équipement de classe A
pris en charge dans le cadre du « 100 % Santé », tels que définis réglementairement.

Panachage des verres et monture : un équipement peut étre composé de deux verres d'une
méme classe (A ou B) d’une part, et d'une monture d'autre part appartenant a une classe (A ou B)

(6) Equipements de classe B, tels que définis réglementairement.
Panachage des verres et monture : un équipement peut étre composé de deux verres d’une
méme classe (A ou B) d’une part, et d'une monture d'autre part appartenant a une classe (A ou B)

(7) Pour les piles la garantie s’applique dans la limite du nombre annuel de paquets de 6 piles, fixé /%\//

(8) Equipe ments de Classe |, tels que définis réglementairement.

(9) Equipements de Classe I, tels que définis réglementairement C’ ]
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Article 3 : Obligations des employeurs

L'article 28 du chapitre 2 « Complémentaire santé » est remplacé par les dispositions
suivantes : '

«Article 28.1. Montant de la cotisation

La cofisation " frais de santé " du régime de base, au profit du salarié seul, est égale,
selon I'affiliation du salarié au régime général ou au régime local Alsace Moselle et le
niveau de couverture collective obligatoire choisi, a :

-~ 1.301% du PMSS* TTC (taxe de solidarité additionnelle ~TSA - au taux de 13,27 %)
pour fe salarié relevant du régimme général de ia Sécurité sociale

~ ,844% du PMSS* TTC (taxe de solidarité additionnelle ~=TSA & 13,27 %) pour le
salarié bénéficiaire du régime local o'Alsace-Moselle.

* Pourcentage du plafond mensuel de la sécurité sociale (PMSS) en vigueur au jour
de leur exigibilité _

La charge de cotisation est répartie comme suit :
-~ 58 % pour l'employeur;
~ 42 % pour le satarié.

Les moniants de cotisation évolueront chaqgue 1er janvier, selon Févolution de la valeur
du PMSS
L i e .

&£n outre la cotisation est révisable par avenant a la convention collective.
La-révision peul notamment intervenir en cas de deéséquilibre constaté ou en cas de
désengagement des régimes obligatoires d'assurance maladie ou de modifications

. dordre conventionnel, législatif ou réglementaire de nature a dégrader les résultats du
régime.

Article 28.2. Obligations des employeurs, adhésion, affiliation et paiement des
cotisations
a} Piincipe

Toutes fes structures relevant de la branche professionnelle doivent étre affiliées
aupres d'un organisme assureur en matiere de complémentaire sante.

Le choix de l'organisme assureur par la structure fait I'objet au préalable, d'une
consultation du Comité Social et Economique (CSE) lorsqu’il existe.

Les structures en création et les structures n'ayant mis en place aucun contrat de
complémentaire santé doivent obligatoirement garantir 'application du présent régime
en s'affiliant aupres d‘un organisme assureur.

Les structures ayant mis en place un régime en irais de santé par voie d’accord
collectif, accord référendaire ou décision unilatérale, et disposant d'un contrat
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d'assurance au profit de I'ensemble du personnel peuvent conserver ce contrat a la
double condition qu'il :
- offre aux salariés concernés des garanties strictement supérieures, acte
par acte, a celles prévues par le régime de base conventionnel ;
- et prévoit une part salariale de cotisation inférieure ou égale a celle
prevue a l'article 28.1 de la présente convention.

Les structures concernées doivent fournir chaque année aux représentants du
personnel, lorsqu'ils existent, une copie du contrat concerné, intégrant le détail des
niveaux de prestation acte par acte, ainsi qu’une attestation de 'assureur précisant que
le contrat est toujours en vigueur.

Des lors que les deux conditions ci-dessus du contrat dit plus favorable ne seraient
plus remplies, les structures concernées auront l'obligation d’ajuster leur régime
complémentaire santé afin de se mettre en conformité avec leur obligation
conventionnelle.

b) Adhésion — Affiliation

Afin d'adherer au régime, la structure concernée devra retourner son bulletin
d'adhésion a l'organisme assureur pour la gestion des garanties, dament rempli, daté
et signé.

Elle devra obligatoirement affilier I'ensemble de ses salariés appartenant a la catégorie
définie a l'article VII.17.1.

L'entreprise devra remeltre, contre accusé réception, a chaque salarié concermné la
notice d’information établie et délivrée par I'organisme assureur afin de lui faire
connaitre ses droits et obligations, ainsi que les caractéristiques du présent régime.
Cette formalité obligatoire doit étre renouvelée a chaque actualisation de la notice par
l'assursur,

Elle devra fournir un état récapitulatif complet du personnel concerné comprenant
notamment, pour chacun des salariés, la situation de famille.

¢) Déclarations

Les déclarations faites tant par la structure adhérente que par le salarié servent de
base a la mise en ceuvre des garanties.

L'organisme assurant la gestion des garanties se réserve la possibilité de vérifier les
données communiquées.

d) Paiement des cotisations

Les cotisations sont payables trimestriellement a terme échu.

Le paiement doit étre effectué dans les 15 premiers jours du trimestre civil suivant celui
au titre duquel les cotisations sont dues. _

Les régularisations éventuelles sont effectuées a la fin de chaque année.

Les versements sont opérés par chéque bancaire ou par virement.

La structure adhérente est seule responsable du paiement de la totalité des cotisations, |
y compris la part salariale préecomptée sur les rémunérations brutes des salariés. » /
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Article 4 : Equilibre du régime de Branche



Dans I'hypothése ou les comptes de résultats du régime complémentaire santé de la Branche
seraient dégradés, les partenaires sociaux conviennent de se réunir dans les plus brefs délais
afin de prendre les éventuelles mesures nécessaires pour restaurer son equilibre.

Article 5 : Date d’entrée en vigueur — agrément

Conformément & l'article L. 314-6 du code du l'action sociale et des familles, le présent avenant
est transmis, pour agrément, au ministre des Solidarités et de la Santé. |l entrera en vigueur
le 1% jour du trimestre qui suivra son agrément, et au plus t6t le 1¢ janvier 2024.

Article 6 : Durée de Vavenant

Le présent avenant est conclu pour une durée indéterminée.

Article 7 : Révision et dénonciation

Le présent avenant pourra étre modifié ou dénoncé conformément aux dispositions du Code
du travail.

Article 8 : Extension

Les partenaires sociaux demandent I'extension du present avenant.

Suivant les dispositions de l'article L. 2261-23-1 du code du travail, les parties signataires n'ont
pas retenu de dispositions spécifiques telies que visées par l'article L. 2232-10-1 du code du
travail a l'attention des structures de moins de 50 salariés des lors que le présent avenant vise
a modifier le régime collectif obligatoire de complémentaire santé dont doivent bénéficier les

salariés relevant de la convention collective et ce quel que soit l'effectif de leur entreprise.

Fait a Paris, le 7 juillet 2023
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ORGANISATIONS EMPLOYEURS

USB-Domicile :

UNADMR
Madame Jeanne UBERSFELD
Union Nationale des Associations ADMR
184A, rue du Faubourg Saint Denis
75010 PARIS

UNA

Monsieur Jean-Marc DE JESUS
Union Nationale de I'Aide, des
Soins et des Services aux Domiciles
7 rue Biscornet

75012 PARIS

ADEDCM

Monsieur Hugues VIDOR
Fédération Nationale

40 rue Gabriel Crié
92240 MALAKOFF

FNAAFP/CSF

Madame Carole KUPISZ
Fedération Nationale des Associations de I'Aide Familiale Populalre
Confédération Syndicale des Familles
53, rue Riquet
75019 PARIS



ORGANISATIONS SYNDICALES DE SALARIES

CFDT

Monsieur Stephan GARREC

Fédération Nationale des Syndicats des Services de Santé et Services Sociaux
48/49, avenue Simon Bolivar — 75019 PARIS

LGT

Madame Estelle PIN

édération Nationale des Orgamsmes Sociaux

283, rue de Paris — Case 536 — 93515 MONTREUIL Cedex

CGT-FO

Madame Isabelle ROUDIL

Fédération Nationaie de 'Action Sociale Force Quvrigrs
7, passage Tenailie - 75014 PARIS
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