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MINISTÈRE DU TRAVAIL, DES RELATIONS SOCIALES ET DE LA SOLIDARITÉ
CONVENTIONS COLLECTIVES

Brochure no 3107

Accords collectifs nationaux

BÂTIMENT

ET TRAVAUX PUBLICS

AVENANT NO 5 DU 21 DÉCEMBRE 2006
À L’ACCORD DU 1er OCTOBRE 2001

INSTITUANT BTP-PRÉVOYANCE

NOR : ASET0750409M

Entre :
La fédération de l’artisanat et des petites entreprises du bâtiment

(CAPEB) ;
La fédération française du bâtiment (FFB) ;
La fédération française des installateurs électriciens (FFIE) ;
La fédération nationale des travaux publics (FNTP) ;
La fédération nationale des sociétés coopératives de production du bâti-

ment et des travaux publics et des activités annexes et connexes (FNSCOP),

D’une part, et

Le syndicat national des cadres, employés, techniciens, agents de maîtrise
et assimilés des industries du bâtiment, des travaux publics et des activités
annexes BTP-CFE-CGC ;

La fédération nationale des salariés de la construction et du bois CFDT ;
La fédération générale Force ouvrière du bâtiment et des travaux publics

et ses activités annexes CGT-FO,

D’autre part,

il a été convenu ce qui suit :

CHAPITRE Ier

Les articles 4, 15, 16 et 19-1 des statuts de BTP-Prévoyance – Institution
de prévoyance du bâtiment et des travaux publics sont modifiés comme suit.
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L’article 4 est intégralement remplacé par l’article 4 suivant :

Article 4

BTP-Prévoyance a pour objet d’assurer la couverture des risques liés à la
personne des salariés et anciens salariés du bâtiment et des travaux publics et
des industries connexes ainsi qu’à leurs ayants droit ; membres participants
tels que définis à l’article 5 des présents statuts.

A ce titre, elle assure les garanties suivantes :
– la couverture du risque décès, des risques portant atteinte à l’intégrité

physique de la personne ou liés à la maternité, des risques d’incapacité
de travail ou d’invalidité, des risques d’inaptitude ;

– la couverture des risques de dommages corporels liés aux accidents et à
la maladie, ainsi que les risques dépendant de la durée de la vie
humaine ;

– des avantages sous forme de pensions de retraite, d’indemnités ou de
primes de départ en retraite ou de fin de carrière.

A ce titre, elle met en œuvre des régimes correspondant aux dispositions
de conventions collectives ou particulières en vigueur ou à intervenir dans
son champ professionnel, et plus largement tous types de régimes, collectifs,
individuels, ou particuliers destinés à couvrir l’ensemble des besoins de pré-
voyance des entreprises, des groupes d’entreprise, de leurs salariés ou
anciens salariés.

Les modalités de ces garanties sont définies dans le règlement de chacune
des catégories de l’institution (ouvriers, ETAM, cadres, tous collèges), ou
dans les conventions particulières conclues avec certaines entreprises adhé-
rentes.

Elle met en œuvre au profit des membres participants et bénéficiaires une
action sociale.

L’institution peut également :
– assurer la gestion de tout ou partie des opérations relatives à un accord

collectif du bâtiment et des travaux publics ou des industries connexes ;
– accepter en réassurance, les risques mentionnés aux a et b du second

alinéa de l’article L. 931-1 du code de la sécurité sociale ;
– céder tout ou partie des risques qu’elle couvre ou des avantages qu’elle

constitue à un ou plusieurs organismes pratiquant la réassurance ;
– recourir à des intermédiaires d’assurance ou de réassurance tels que

visés au titre Ier du livre V du code des assurances, sur la base de prin-
cipes fixés par la commission paritaire ;

– déléguer de manière partielle ou totale la gestion d’un contrat collectif
dont elle assure les garanties, sur la base de principes fixés par la
commission paritaire, et dans la mesure où le délégataire rend compte
chaque année de sa gestion au conseil d’administration de l’institution ;

– souscrire tout contrat ou convention auprès d’une autre institution de
prévoyance ou union d’institutions de prévoyance régie par le code de
la sécurité sociale, d’une mutuelle régie par le code de la mutualité ou
d’une entreprise régie par le code des assurances dont l’objet est d’assu-
rer au profit de ses membres participants, la couverture des risques ou
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la constitution des avantages mentionnés au second alinéa de l’article
L. 931-1 du code de la sécurité sociale. Dans ce cas, l’institution n’est
pas responsable de l’assurance des risques ou de la constitution des
avantages relatifs à ces opérations.

L’article 15 est intégralement remplacé par l’article 15 suivant :

Article 15
Pouvoirs du conseil d’administration

Le conseil d’administration dispose des pouvoirs les plus étendus pour
administrer l’institution.

A ce titre, il prend notamment toutes décisions afin que celle-ci soit en
mesure de remplir les engagements qu’elle a pris au titre des opérations
mentionnées à l’article 4 des présents statuts et qu’elle dispose de la marge
de solvabilité réglementaire.

Le conseil d’administration exerce ses attributions conformément aux sta-
tuts et règlements de l’institution dans le cadre de son objet social et sous
réserve qu’il respecte les pouvoirs dévolus à la commission paritaire.

Le conseil d’administration, au titre des attributions qui lui sont confé-
rées :

– met en œuvre les décisions de la commission paritaire ;
– arrête le budget et les comptes annuels ;
– élabore ou entend tous rapports requis par les lois ou textes régle-

mentaires (rapport de gestion, rapport de solvabilité, rapport sur la réas-
surance, rapport sur la politique de placements, rapport sur la délégation
de gestion...) ;

– autorise les cautions, avals et garanties ;
– nomme et révoque le directeur général ;
– fixe la délégation consentie au directeur général ;
– nomme un bureau et toutes commissions qu’il juge nécessaires au bon

fonctionnement de l’institution ;
– autorise le transfert du siège social dans le même département ou dans

un département limitrophe ;
– élabore les projets de fusion ou de scission ;
– détermine les orientations relatives aux activités de l’institution y

compris en matière d’action sociale ;
– définit les principes directeurs en matière de réassurance.

L’article 16 est intégralement remplacé par l’article 16 suivant :

Article 16
Commissions

Le conseil d’administration peut nommer en son sein toutes commissions
qu’il juge nécessaire au bon fonctionnement de l’institution.

Le conseil d’administration désigne également parmi ses membres titu-
laires et suppléants, deux commissions par nature d’activité : une commis-
sion « Prévoyance et action sociale » et une commission « Santé ». Ces
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commissions sont chargées de proposer au conseil d’administration, dans les
domaines de leur compétence, les choix par catégorie en matière :

– de politique tarifaire ;
– d’affectation de résultat et de gestion des réserves ;
– d’action sociale ;
– de propositions d’évolution réglementaire.

Les documents d’application des règlements seront validés par la commis-
sion concernée.

Le bilan et le compte de résultats de l’institution sont présentés chaque
année dans un document spécifique par nature d’activité et dans un docu-
ment spécifique par catégorie (ouvriers, ETAM, cadres, tous collèges).

Les commissions sont paritaires et exercent leur activité sous la responsa-
bilité du conseil d’administration.

L’article 19.1 est intégralement remplacé par l’article 19.1 suivant :

Article 19.1
Commission paritaire ordinaire

Le conseil d’administration présente à la commission paritaire les comptes
annuels de l’institution et tous rapports requis par les lois ou textes régle-
mentaires. Les commissaires aux comptes relatent dans leur rapport
l’accomplissement de leur mission.

La commission paritaire délibère et statue sur toutes les questions relatives
aux comptes de l’exercice écoulé.

Après avoir entendu le rapport spécial des commissaires aux comptes, la
commission paritaire se prononce sur les conventions visées à l’article
R. 931-3-24 du code de la sécurité sociale.

La commission paritaire, sur la base du rapport spécial des commissaires
aux comptes, peut couvrir la nullité des conventions dites réglementées
conclues sans autorisation préalable du conseil d’administration.

La commission autorise les emprunts pour fonds de développement ainsi
que les émissions par l’institution des emprunts et titres subordonnés.

La commission paritaire définit les principes que doit respecter :
– toute délégation de gestion, partielle ou totale, de contrats collectifs ;
– le recours à tout intermédiaire d’assurance ou de réassurance.

CHAPITRE II

Il est créé pour les collèges ouvriers, ETAM et cadres du bâtiment et des
travaux publics et des industries connexes, le « Règlement des compléments
individuels de frais médicaux » rédigé comme suit :

Règlement des compléments individuels de frais médicaux

Article 1er

Objet. – Définitions

Le présent règlement a pour objet de définir les droits et obligations des
participants qui, déjà couverts dans le cadre de leur entreprise par un régime
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collectif de frais médicaux de BTP-Prévoyance (ouvriers, ETAM ou cadres),
souhaitent compléter leurs garanties de frais médicaux sur la base d’une
contribution financière à leur charge exclusive.

Ces compléments de garanties reposent sur plusieurs options avec une pro-
gression de niveaux de remboursements.

Dans la suite du règlement, sont appelés :
– socle collectif : l’option du régime de frais médicaux collectif de BTP-

Prévoyance à laquelle l’entreprise a adhéré pour la catégorie (ouvriers,
ETAM, cadres) dont relève le participant ;

– complément individuel : le complément de garanties de frais médicaux
auquel le salarié a décidé de participer à titre personnel en sus du socle
collectif, qui est régi par les dispositions du titre III du livre IX du code
de la sécurité sociale relatives aux opérations collectives à adhésion
facultative des institutions de prévoyance ;

– dispositif de couverture santé à étages : les garanties globales de frais
médicaux issues du cumul du socle collectif et du complément indivi-
duel choisi par le participant. Il est précisé que l’entreprise qui met en
place un dispositif de couverture santé à étages adhère à une seule et
même opération collective de remboursement complémentaire des frais
de santé ;

– niveau de garanties : les garanties servies en fonction de l’option et, le
cas échéant, du module de garanties additionnelles choisis par l’entre-
prise et/ou le participant ;

– participant ou salarié : le salarié ou ancien salarié qui peut participer ou
participe de manière volontaire au complément individuel.

Les garanties prises en charge par le complément individuel s’entendent
après déduction :

– des dépenses prises en charge par le régime de sécurité sociale dont
relève le participant et ses ayants droit ;

– des dépenses de santé prises en charge au titre du socle collectif.

Article 2
Accès aux compléments individuels de frais médicaux

Lorsqu’elles adhèrent à une option d’un régime de frais médicaux collectif
de BTP-Prévoyance, au bénéfice de tout ou partie de leurs salariés, les entre-
prises ouvrent automatiquement pour ces salariés la possibilité d’accéder au
dispositif de couverture santé à étages.

Lors de son affiliation par l’entreprise au socle collectif, chaque salarié est
informé par BTP-Prévoyance de sa faculté d’accéder à un complément indi-
viduel de frais médicaux.

Article 3
Bénéficiaires du complément individuel

Les garanties du complément individuel de frais médicaux couvrent simul-
tanément :

– le salarié ;
– ainsi que l’ensemble de ses ayants droit déjà couverts au titre du socle

collectif.
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De ce fait, le complément individuel ne peut être mis en œuvre pour une
partie seulement des bénéficiaires du socle collectif.

Toute modification apportée à la liste des bénéficiaires du socle collectif
entraîne actualisation, à la même date d’effet, des bénéficiaires couverts par
le complément individuel. Lorsque cette actualisation conduit à majorer, à la
même date d’effet, le montant annuel de la cotisation du complément indivi-
duel :

– BTP-Prévoyance informe le participant par courrier des modifications
en résultant dans l’échéancier de cotisation du complément individuel ;

– A compter de la date d’envoi de ce courrier, le salarié dispose d’un
délai de 30 jours pour diminuer son niveau de garantie, ou résilier, dans
les conditions de l’article 8.3, sa participation au complément indivi-
duel.

Article 4

Modalités de mise en œuvre

La décision du salarié de bénéficier d’un complément individuel de frais
médicaux se formalise par la signature d’un bulletin de participation. Cette
signature emporte acceptation des droits et obligations définis par le présent
règlement.

Le bulletin de participation précise notamment :

– le nom, la date de naissance et le lieu de domiciliation du participant ;
– l’entreprise dont il relève ;
– la date d’effet du complément individuel ;
– le niveau de garanties retenu dans le cadre du dispositif de couverture

santé à étages. Ce niveau ne peut être inférieur au niveau du socle col-
lectif souscrit par l’entreprise, que ce soit pour le bloc « soins-
hospitalisation » ou pour le bloc « complément (dentaire-optique...) ».

Article 5

Date d’effet et modifications de la garantie

La date d’effet du complément individuel est fixée au plus tard au premier
jour du mois suivant la demande, et ne peut être rétroactive. Par exception,
lorsque la demande est formulée dans le mois qui suit l’affiliation au socle
collectif, cette date peut être fixée à la demande du participant rétro-
activement au jour de son affiliation.

La date d’effet du complément individuel est spécifiée sur le bulletin de
participation.

La participation au complément individuel est conclue jusqu’à la fin de
l’exercice civil et se renouvelle ensuite annuellement par tacite reconduction,
sauf terme de la participation tel que défini dans l’article 8 du présent règle-
ment.

Les demandes de changement d’option prennent effet au plus tard au
1er janvier suivant, sous réserve que la demande soit formulée avant le
31 octobre. Toutefois, toute demande de changement d’option formulée dans
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un délai de 30 jours suivant information sur une augmentation de la cotisa-
tion du complément individuel, quelle qu’en soit la cause, est prise en
compte au premier jour du mois suivant la demande.

Article 6
Détermination des cotisations

La cotisation annuelle est définie dans l’annexe tarifaire jointe au présent
règlement.

Le montant de la cotisation dépend du choix personnel du participant en
termes de niveau de garanties dans le dispositif de couverture santé à étages.

Ce montant est également fonction de paramètres préalablement fixés dans
le socle collectif de frais médicaux : bénéficiaires, niveau de garanties du
socle collectif.

Les montants des cotisations stipulés dans l’annexe tarifaire sont actualisés
chaque année sur décision du conseil d’administration, en fonction des résul-
tats de risques gérés, de l’évolution prévisible des soins de santé et des
modifications d’ordre législatif ou conventionnel. Les évolutions en résultant
sont ratifiées par la plus proche commission paritaire.

L’écart dans la grille de tarification décidé par le conseil d’administration
ne peut excéder 15 % d’une année sur l’autre, en dehors de toute modifica-
tion résultant de nouvelles conditions de prise en charge par la sécurité
sociale. Au-delà de ce seuil, la majoration de la cotisation de base doit résul-
ter d’une décision de la commission paritaire, sur proposition du conseil
d’administration.

Article 7
Versement des cotisations

L’entreprise adhérente au socle collectif ne peut être tenue pour respon-
sable du paiement de tout ou partie de la cotisation liée au complément indi-
viduel.

Le salarié, par la signature du bulletin de participation, s’engage au paie-
ment d’une cotisation à échéance annuelle, et ce tant que sa participation au
dispositif de couverture santé à étages n’est pas dénoncée. Cette cotisation
est payable d’avance ; son paiement est fractionné par mois. Le règlement de
la cotisation s’effectue par prélèvement automatique d’avance, sur compte
bancaire ou postal du participant, ou par toute autre solution mise en œuvre
par l’institution.

Les éventuels frais d’impayés sur prélèvement pourront être imputés au
participant.

Article 8
Terme de la participation au complément individuel

Le terme de la participation au complément individuel ne peut intervenir
que dans l’un des cas suivants :

– automatiquement, lorsque le participant n’est plus affilié au socle col-
lectif, ou par suite d’amélioration des garanties du socle collectif au-
delà du niveau du complément individuel ;
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– à l’initiative du participant ;
– suite à exclusion.

8.1. Cessation de l’affiliation du salarié au socle collectif

Le terme de la participation au présent règlement intervient auto-
matiquement à compter du jour où le salarié ne peut plus bénéficier des
garanties du socle collectif :

– Au jour où le salarié, ayant quitté l’entreprise adhérente au socle collec-
tif, ne bénéficie plus du maintien des garanties prévu par les règlements
des régimes de frais médicaux collectifs de l’institution ;

– Au jour d’effet de la radiation, de la démission ou de la dénonciation de
l’adhésion de l’entreprise au socle collectif dans les conditions prévues
par les règlements des régimes de frais médicaux collectifs de l’institu-
tion.

8.2. Amélioration du niveau du socle collectif
au-delà du niveau du complément individuel

La participation au présent règlement cesse automatiquement au premier
jour d’effet d’une amélioration du niveau des garanties du socle collectif qui
conduit à porter ces garanties, pour chaque poste de remboursement, à un
niveau supérieur ou égal à celui jusqu’alors atteint dans le dispositif de cou-
verture santé à étages.

8.3. Terme de la participation à l’initiative du participant

Tout salarié qui souhaite mettre un terme à sa participation au présent
règlement doit formuler sa demande par lettre recommandée avec demande
d’avis de réception. Le terme de sa participation prend effet en fin d’exer-
cice civil, sous réserve d’avoir été signifié à l’institution au moins 2 mois
auparavant.

Par exception, les effets du présent règlement cessent de prendre effet au
dernier jour du mois de la demande dans les situations suivantes :

– le participant ne fait plus partie des effectifs salariés de l’entreprise
adhérente au socle collectif, mais continue à bénéficier du maintien des
garanties collectives sans contrepartie de cotisations ;

– le participant a été informé au cours des 30 jours précédant sa demande
d’une modification de ses droits et obligations au titre du présent règle-
ment et de ses différentes annexes, quelle qu’en soit la cause (modifica-
tion du niveau de prise en charge par le socle collectif, élargissement de
la liste des bénéficiaires dans le socle collectif, modification du présent
règlement et de ses différentes annexes...).

8.4. Exclusion

A défaut de paiement d’une cotisation ou fraction de cotisation, et indé-
pendamment du droit pour l’institution de poursuivre l’exécution de l’enga-
gement contractuel en justice, la garantie correspondant au complément indi-
viduel peut être résiliée 40 jours après l’émission d’une mise en demeure
auprès du participant. Cette mise en demeure ne peut être notifiée qu’après
l’écoulement d’un délai minimum de 10 jours suivant la date à laquelle les
cotisations doivent être payées.
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Lors de cette mise en demeure, le participant est informé que le défaut de
paiement de la cotisation est susceptible d’entraîner l’exclusion du bénéfice
du présent règlement, selon la procédure prévue à l’alinéa qui précède. L’ex-
clusion prend effet au plus tôt au premier jour du mois suivant la réception
de sa notification. Elle emporte cessation d’octroi de toutes garanties.

En cas de fraude ou de mauvaise foi constatée dans les déclarations faites
au bulletin de participation (cas de réticence ou de fausse déclaration inten-
tionnelle), l’exclusion du participant peut être prononcée sans préavis. Les
cotisations acquittées demeurent alors acquises à l’institution qui a droit au
paiement de toutes les cotisations échues à titre de dommages et intérêts.

Article 9
Réservé

Article 10
Réservé

Article 11
Réservé

Article 12
Conséquences du terme de la participation

Les éventuels excédents de cotisations versés au-delà de la date d’effet du
terme de la participation donnent lieu à remboursement, sauf cas de fraude
ou de mauvaise foi prévu au dernier alinéa du paragraphe 8.4.

Article 13
Condition d’ouverture et d’application des droits

Le bénéfice des prestations du complément individuel est dû, en fonction
du niveau de garantie retenu, à toute personne ayant fait l’objet d’une pres-
cription médicale lorsque les deux conditions suivantes sont réunies :

– à la date de la prescription médicale, fait générateur de la prestation, la
personne est couverte par le socle collectif ;

– à cette même date, la participation du salarié au présent règlement a
pris effet dans les conditions prévues à l’article 5.

Article 14
Montants des remboursements

Le calcul de la prestation s’effectue par référence au niveau de la garantie
en vigueur à la date du fait générateur de la prestation. Il dépend du niveau
des garanties retenu par le participant dans le cadre du dispositif de couver-
ture santé à étages, tel que défini dans l’annexe des garanties jointe au
présent règlement.

Sauf stipulation contraire figurant dans l’annexe des garanties, les presta-
tions médicales, pharmaceutiques et d’hospitalisation sont toujours complé-
mentaires d’un remboursement effectué par un régime obligatoire d’assu-
rance maladie dans la limite des sommes déclarées à cet organisme.
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Quel que soit le niveau des garanties choisi par le participant au titre du
présent règlement, les prestations du dispositif de couverture santé à étages
respectent le cahier des charges des contrats d’assurance santé complémen-
taires dits « responsables » résultant de l’article L. 871-1 du code de la
sécurité sociale.

Le cumul des remboursements effectués auprès du participant (incluant la
part du régime de base et celle de couvertures complémentaires) ne peut être
supérieur au total des frais encourus. Dans le cas où le cumul des prestations
servies, tant par l’institution que par une caisse de sécurité sociale ou par
d’autres organismes complémentaires santé, donnerait lieu à un rembourse-
ment total supérieur au montant de l’ensemble des dépenses réellement expo-
sées, les prestations seraient réduites à due concurrence :

– en priorité, au titre du présent règlement ;
– au-delà, s’il est applicable, au titre du règlement du socle collectif.
Les composantes de l’annexe des garanties stipulées en euros sont actuali-

sées chaque année sur décision du conseil d’administration, et ratifiées par la
plus proche commission paritaire.

Article 15
Support des remboursements

Les remboursements liés au complément individuel s’effectuent sur la base
des mêmes supports que ceux définis pour le socle collectif.

Article 16
Plancher de versement de la prestation

Toute somme due à un bénéficiaire au titre du dispositif de couverture
santé à étages est provisionnée à son compte. Le versement effectif a lieu
lorsque la somme totale due est égale ou supérieure à 2 € pour les virements
(20 € si lettre-chèque), valeur au 1er janvier 2007, montant qui sera actualisé
sur décision du conseil d’administration. Ce paiement s’effectue par virement
bancaire ou postal.

Toute somme inférieure au plancher fixé ci-dessus au terme d’une année
reste provisionnée au compte de l’intéressé. Elle est ainsi versée au bénéfi-
ciaire dès que le montant global des sommes portées à son compte atteint la
limite prévue ci-dessus.

Si tel ne peut être le cas, la fraction de cette somme née de la participa-
tion au présent règlement est versée au terme d’un délai de 5 ans au fonds
de réserve défini à l’article 25.

Article 17
Tiers payant

Les dispositions du règlement du socle collectif relatives au tiers payant
s’appliquent à l’identique pour les remboursements à charge du présent
règlement.

Article 18
Délai de stage et de carence

Les garanties accordées s’appliquent au premier jour d’effet de la partici-
pation du salarié au complément individuel, quel que soit le niveau de garan-
ties retenu.
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Article 19
Prescription

Sont prescrits par 2 ans à compter de l’événement qui leur donne nais-
sance :

– tous les droits à prestations issus du présent règlement ;
– toutes actions relatives aux droits et obligations nés du présent règle-

ment.

Article 20
Recours contre tiers responsable

Les dispositions du règlement du socle collectif relatives aux recours
contre tiers responsable s’appliquent à l’identique pour la part des prestations
à charge du présent règlement.

Article 21
Mise en œuvre de coassurance

Lorsque le socle collectif est mis en œuvre par BTP-Prévoyance dans le
cadre de coassurances territoriales avec des mutuelles relevant du code de la
mutualité, le complément individuel prévu par le présent règlement fait éga-
lement l’objet d’une coassurance territoriale avec les mêmes mutuelles.

Pour la mise en œuvre d’une telle coassurance territoriale, des dispositions
réglementaires parallèles doivent être adoptées par les instances de BTP-
Prévoyance et par celles de chaque mutuelle concernée. En conséquence, le
présent règlement, qui relève des dispositions du livre IX du code de la
sécurité sociale, est simultanément compatible avec les dispositions du code
de la mutualité.

Les conditions de taux et de territorialité de la coassurance, fixées par le
conseil d’administration de l’institution, sont portées à la connaissance de la
plus prochaine commission paritaire de l’institution. Ces conditions sont
exposées dans une annexe de coassurance jointe au présent règlement.

En cas de cessation de la coassurance au 31 décembre d’un exercice,
chaque participant conserve le bénéfice des dispositions du présent règle-
ment. Au-delà de cette date, les droits et obligations du participant sont
poursuivis en totalité avec BTP-Prévoyance (sauf autre disposition de réparti-
tion des engagements convenue conjointement entre les coassureurs).

Article 22
Effet de la coassurance

Chaque coassureur n’est engagé, vis-à-vis du participant, qu’à hauteur de
sa seule quote-part dans les opérations communes, dans la mesure où celle-ci
a été portée à la connaissance du participant.

En cas de changement de domiciliation du participant en dehors du terri-
toire de coassurance dont il relève, les conditions de mise en œuvre du
présent règlement sont mises en conformité avec les conditions définies pour
leur application sur le nouveau territoire de domiciliation. Les modifications
éventuelles de coassurance en résultant prennent effet de plein droit au
1er janvier suivant.
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Article 23
Information des participants

L’information des participants est réalisée conformément aux dispositions
légales et en vue d’assurer une application satisfaisante du présent règlement.
En particulier, préalablement à la participation au présent règlement, sont
remis au salarié un bulletin de participation et une fiche d’information sur
les dispositions du présent règlement et de ses annexes. S’agissant des
annexes de garanties, l’information faite au participant lui présente les garan-
ties globales résultantes du socle collectif et du complément individuel.

Article 24
Modification des conditions de couverture

Les participants sont informés par écrit de toute modification des condi-
tions de leur couverture complémentaire santé :

– suite à modification des garanties prises en charge par le socle 
collectif ;

– suite à modifications apportées au présent règlement ;
– suite à évolutions tarifaires ;
– suite à mise en place d’une coassurance ou changement de coassureur.

Après information, les modifications de conditions de couverture s’ap-
pliquent de plein droit. Lorsque ces modifications ont un effet sur les droits
et obligations du participant au titre du présent règlement et de ses annexes,
celui-ci peut dénoncer sa participation dans un délai de 30 jours suivant son
information.

Article 25
Section financière et fonds de réserve

Il est institué pour le suivi du présent règlement une section financière et
une réserve distincte au sein de l’institution.

Cette réserve est alimentée au 31 décembre de chaque année par le solde
des ressources et des charges de la section financière du présent règlement.

Le reliquat du compte de gestion est affecté chaque année, sur décision du
conseil d’administration et après dotation éventuelle à une réserve de ges-
tion, au fonds de réserve de la section financière.

En cas de déficit, un prélèvement serait opéré sur ce Fonds de Réserve.

Article 26
Ressources et charges de la section financière

26.1. Les ressources de la section financière comprennent :
– les cotisations individuelles acquises des participants ;
– la part, le cas échéant, des prestations et des commissions de gestion à

la charge des réassureurs ;
– les produits des placements de la présente section financière ;
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– le solde positif éventuel d’une péréquation financière sous forme de
coassurance ;

– les dotations de toute sorte.

26.2. Les charges de la section financière comprennent :
– les charges de prestations différentielles au titre de la présente sec-

tion financière ;
– le cas échéant, la part des cotisations cédées aux réassureurs ;
– le solde négatif éventuel d’une péréquation financière sous forme de

coassurance ;
– un prélèvement sur les cotisations du régime pour l’alimentation du

compte de gestion, tel que défini à l’article 26.3.

26.3. Le compte de gestion est destiné à prendre en charge les dépenses
de gestion engagées par l’institution dans le cadre du présent titre.

A cette fin, il est alimenté chaque année par un prélèvement sur les cotisa-
tions du présent régime, selon un taux fixé dans la limite de 12 % des coti-
sations brutes de l’exercice. Il est précisé que ce prélèvement sur cotisations
intègre les frais d’adhésion à des instances fédératives ainsi que les éventuels
coûts de gestion de péréquation financière.

Il appartient à la commission paritaire, après avis de la commission santé
et sur proposition du conseil d’administration, d’affecter le résultat du
compte de gestion. »

L’annexe des garanties, l’annexe tarifaire et l’annexe de coassurance
figurent en annexe I du présent avenant.

CHAPITRE III

Les articles 3, 9, 18, 19, 21, 24 et 26 du « Règlement des frais médicaux
individuels actifs » de la partie « Règlements des régimes de BTP-
Prévoyance – Tous collèges » sont modifiés comme suit :

L’article 3 est intégralement remplacé par le texte suivant :

Article 3
Bénéficiaires

Les personnes pouvant bénéficier de prestations dans le cadre de ce règle-
ment sont :

– l’adhérent, signataire du bulletin d’adhésion ;
– son conjoint. Est défini comme conjoint toute personne liée à l’adhérent

dans le cadre d’un mariage, d’un pacte civil de solidarité, ou d’un
concubinage avec justification de domicile commun (dans ce dernier cas
il ne doit exister aucun lien matrimonial ou Pacs de part et d’autre) ;

– leurs ayants droit à charge au sens de la législation de la sécurité
sociale ou lorsqu’ils sont âgés de moins de 26 ans.

Toutes les personnes couvertes autres que l’adhérent ont le titre d’ayant
droit au titre du présent régime.

Pour être prise en compte, toute modification dans la liste des bénéfi-
ciaires doit être signifiée aux services gestionnaires de BTP-Prévoyance. La
modification des conditions d’adhésion intervient au plus tard au 1er jour du
mois suivant la déclaration.
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Toutefois, lorsque la modification de la liste des bénéficiaires fait suite à
l’un des évènements familiaux suivants – décès, divorce, séparation de corps,
mariage, naissance –, les cotisations et les droits à prestations peuvent être
ajustés avec rétroactivité au jour de survenance de cet événement si la décla-
ration intervient dans les 3 mois qui s’ensuivent.

L’article 9 est intégralement remplacé par le texte suivant :

Article 9
Démission

La démission est l’acte écrit par lequel l’adhérent renonce au bénéfice des
dispositions du présent règlement. Toute démission doit faire l’objet d’une
demande formulée par lettre recommandée avec accusé de réception.

La demande de démission doit, pour être acceptée, être portée à la
connaissance de l’institution au plus tard 2 mois avant la date d’échéance de
l’adhésion.

Par exception, la démission prend effet au dernier jour du mois de la
demande écrite formulée par l’adhérent, s’il relève d’une des situations sui-
vantes :

– l’adhérent a été informé d’une augmentation de sa cotisation, ou plus
généralement de toute modification des dispositions du présent règle-
ment et de ses différentes annexes, et a formulé sa demande de démis-
sion dans les 30 jours qui s’ensuivent ;

– l’adhérent est affilié à un régime complémentaire frais de santé par son
entreprise ;

– l’adhérent a changé de profession, de domicile ou de régime matrimo-
nial au cours des 3 derniers mois.

L’article 18 est intégralement remplacé par le texte suivant :

Article 18
Délai de stage et de carence

Les garanties accordées à l’adhérent s’appliquent au 1er jour d’effet de
l’adhésion, en fonction de l’option souscrite, sous réserve de justification de
l’une des situations suivantes :

– le membre participant apporte la preuve qu’il bénéficiait d’une autre
couverture complémentaire santé dans les 6 mois précédant l’adhésion
(y compris couverture maladie universelle complémentaire) ;

– le membre participant a fourni un certificat d’apprentissage ou de
contrat par alternance dans le bâtiment et les travaux publics ;

– les soins sont directement liés à un accident postérieur à la date d’adhé-
sion ;

– l’adhésion fait suite à un changement de situation familiale ou d’option.

A défaut, un délai initial de 6 mois est appliqué au cours duquel la cou-
verture en optique, en dentaire et en audioprothèse est ramenée aux garanties
de la première option, telle que précisées dans l’annexe des garanties.

S’agissant des modules de garanties additionnelles pouvant être souscrits
par l’adhérent en complément de l’option, un délai de carence de 6 mois est
appliqué si les adhésions au module et à l’option ne sont pas simultanées. Ce
délai est porté à 300 jours pour l’allocation maternité.
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L’article 19 est intégralement remplacé par le texte suivant :

Article 19
Prescription

Sont prescrits par 2 ans à compter de l’événement qui leur donne nais-
sance :

– tous les droits à prestations issus du présent règlement ;
– toutes actions relatives aux droits et obligations nés du présent règle-

ment.

L’article 21 est intégralement remplacé par le texte suivant :

Article 21
Mise en œuvre de coassurance

Le régime prévu par le présent règlement peut être mis en œuvre par
BTP-Prévoyance dans le cadre de coassurances territoriales avec des
mutuelles.

Pour la mise en œuvre d’une telle coassurance territoriale, des dispositions
réglementaires parallèles doivent être adoptées par les instances de BTP-
Prévoyance et par celles de chaque mutuelle concernée. En conséquence, le
présent règlement, qui relève des dispositions du livre IX du code de la
sécurité sociale, est simultanément compatible avec les dispositions du code
de la mutualité.

Les conditions de taux et de territorialité de la coassurance, fixées par le
conseil d’administration de l’institution, sont portées à la connaissance de la
plus prochaine commission paritaire de l’institution. Ces conditions sont
exposées dans une annexe de coassurance jointe au présent règlement.

En cas de cessation de la coassurance au 31 décembre d’un exercice,
chaque adhérent conserve le bénéfice des dispositions du présent règlement.
Au-delà de cette date, les droits et obligations du participant sont poursuivis
en totalité avec BTP-Prévoyance (sauf autre disposition de répartition des
engagements, convenue conjointement entre les coassureurs).

L’article 24 est intégralement remplacé par le texte suivant :

Article 24
Modification des conditions de couverture

Les adhérents sont informés par écrit de toute modification des conditions
de leur couverture complémentaire santé :

– suite à modifications apportées au présent règlement ; 
– suite à évolutions tarifaires ;
– suite à mise en place d’une coassurance ou changement de coassureur.

Après information, les modifications de conditions de couverture s’ap-
pliquent de plein droit. Lorsque ces modifications ont un effet sur les droits
et obligations de l’adhérent au titre du présent règlement et de ses annexes,
celui-ci peut dénoncer sa participation dans un délai de 30 jours suivant son
information.
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L’article 26 est intégralement remplacé par le texte suivant :

Article 26
Ressources et charges financières de la section

26.1. Les ressources de la section financière comprennent :
– les cotisations acquises des adhérents ;
– la part, le cas échéant, des prestations et des commissions de gestion à

charge des réassureurs ;
– les produits des placements de la présente section financière ;
– le solde positif éventuel d’une péréquation financière sous forme de

coréassurance, 
– les dotations de toute sorte.

26.2. Les charges de la section financière comprennent :
– les charges de prestations au titre de la présente section financière ;
– le cas échéant, la part des cotisations cédées aux réassureurs ;
– le solde négatif éventuel d’une péréquation financière sous forme de

coréassurance ;
– un prélèvement sur les cotisations du régime pour l’alimentation du

compte de gestion, tel que défini à l’article 26.3.

26.3. Le compte de gestion est destiné à prendre en charge les dépenses
de gestion engagées par l’institution dans le cadre du présent règlement.

A cette fin, il est alimenté chaque année par un prélèvement sur les cotisa-
tions du régime, selon un taux fixé dans la limite de 10 % des cotisations
brutes de l’exercice.

Il appartient à la commission paritaire, après avis de la commission Santé
et sur proposition du conseil d’administration, d’affecter le résultat du
compte de gestion.

CHAPITRE IV

Les parties signataires décident de ratifier les annexes des garanties, les
annexes tarifaires et les annexes de coassurance du « Règlement des frais
médicaux individuels Actifs » de la partie « Règlements des régimes de
BTP-Prévoyance – tous collèges » telles que figurant en annexe II du présent
avenant.

CHAPITRE V

Les articles 9, 19, 21, 24 et 26 du « Règlement des frais médicaux indivi-
duels Retraités » de la partie « Règlements des régimes de BTP-Prévoyance
– tous collèges » sont modifiés comme suit :

L’article 9 est intégralement remplacé par le texte suivant :

Article 9
Démission

La démission est l’acte écrit par lequel l’adhérent renonce au bénéfice des
dispositions du présent règlement. Toute démission doit faire l’objet d’une
demande formulée par lettre recommandée avec accusé de réception.
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La demande de démission doit, pour être acceptée, être portée à la
connaissance de l’institution au plus tard 2 mois avant la date d’échéance de
l’adhésion.

Par exception, la démission prend effet au dernier jour du mois de la
demande écrite formulée par l’adhérent, s’il relève d’une des situations sui-
vantes :

– l’adhérent a été informé d’une augmentation de sa cotisation, ou plus
généralement de toute modification des dispositions du présent règle-
ment et de ses différentes annexes, et a formulé sa demande de démis-
sion dans les 30 jours qui s’ensuivent, 

– l’adhérent a changé de profession, de domicile ou de régime matrimo-
nial au cours des 3 derniers mois.

L’article 19 est intégralement remplacé par le texte suivant :

Article 19
Prescription

Sont prescrits par 2 ans à compter de l’événement qui leur donne nais-
sance :

– tous les droits à prestations issus du présent règlement, 
– toutes actions relatives aux droits et obligations nés du présent règle-

ment ;
L’article 21 est intégralement remplacé par le texte suivant :

Article 21
Mise en œuvre de coassurance

Le régime prévu par le présent règlement peut être mis en œuvre par
BTP-Prévoyance dans le cadre de coassurances territoriales avec des
mutuelles.

Pour la mise en œuvre d’une telle coassurance territoriale, des dispositions
réglementaires parallèles doivent être adoptées par les instances de BTP-
Prévoyance et par celles de chaque mutuelle concernée. En conséquence, le
présent règlement, qui relève des dispositions du livre IX du code de la
sécurité sociale, est simultanément compatible avec les dispositions du code
de la mutualité.

Les conditions de taux et de territorialité de la coassurance, fixées par le
conseil d’administration de l’institution, sont portées à la connaissance de la
plus prochaine commission paritaire de l’institution. Ces conditions sont
exposées dans une annexe de coassurance jointe au présent règlement.

En cas de cessation de la coassurance au 31 décembre d’un exercice,
chaque adhérent conserve le bénéfice des dispositions du présent règlement.
Au-delà de cette date, les droits et obligations du participant sont poursuivis
en totalité avec BTP-Prévoyance (sauf autre disposition de répartition des
engagements convenue conjointement entre les coassureurs).

L’article 24 est intégralement remplacé par le texte suivant :

Article 24
Modification des conditions de couverture

Les adhérents sont informés par écrit de toute modification des conditions
de leur couverture complémentaire santé :

– suite à modifications apportées au présent règlement ;
– suite à évolutions tarifaires ;
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– suite à mise en place d’une coassurance ou changement de coassureur.

Après information, les modifications de conditions de couverture s’ap-
pliquent de plein droit. Lorsque ces modifications ont un effet sur les droits
et obligations de l’adhérent au titre du présent règlement et de ses annexes,
celui-ci peut dénoncer sa participation dans un délai de 30 jours suivant son
information.

L’article 26 est intégralement remplacé par le texte suivant :

Article 26

Ressources et charges financières de la section

26.1. Les ressources de la section financière comprennent :
– les cotisations acquises des adhérents ;
– la part, le cas échéant, des prestations et des commissions de gestion à

charge des réassureurs ;
– les produits des placements de la présente section financière ;
– le solde positif éventuel d’une péréquation financière sous forme de

coréassurance ;
– les dotations de toute sorte.

26.2. Les charges de la section financière comprennent :
– les charges de prestations au titre de la présente section financière ;
– le cas échéant, la part des cotisations cédées aux réassureurs ;
– le solde négatif éventuel d’une péréquation financière sous forme de co-

réassurance ;
– un prélèvement sur les cotisations du régime pour l’alimentation du

compte de gestion, tel que défini à l’article 26.3.

26.3. Le compte de gestion est destiné à prendre en charge les dépenses
de gestion engagées par l’institution dans le cadre du présent règlement.

A cette fin, il est alimenté chaque année par un prélèvement sur les cotisa-
tions du présent régime, selon un taux fixé dans la limite de 10 % des coti-
sations brutes de l’exercice.

Il appartient à la commission paritaire, après avis de la commission santé
et sur proposition du conseil d’administration, d’affecter le résultat du
compte de gestion.

CHAPITRE VI

Les parties signataires décident de ratifier les annexes des garanties, les
annexes tarifaires du « Règlement des frais médicaux individuels retraités »
de la partie « Règlements des régimes de BTP-Prévoyance – tous collèges »
telles que figurant en annexe III du présent avenant.

CHAPITRE VII

Les règlements de BTP-Prévoyance – catégorie cadres – sont modifiés et
figurent, ainsi que les annexes de garanties et les annexes tarifaires dans leur
intégralité en annexe IV du présent avenant.
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CHAPITRE VIII

Les dispositions du présent avenant prendront effet le 1er janvier 2007.

CHAPITRE IX

Le texte du présent avenant sera déposé en nombre d’exemplaires suffi-
sants aux services centraux du ministre chargé du travail et au secrétariat
greffe du conseil des prud’hommes de Paris conformément aux dispositions
de l’article L. 132-10 du code du travail.

Fait à Paris, le 21 décembre 2006.
(Suivent les signatures.)
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A N N E X E I

ANNEXE DES GARANTIES ET ANNEXE TARIFAIRE

DU « RÈGLEMENT DES RÉGIMES DE FRAIS MÉDICAUX »

Compléments de frais médicaux individuels actifs. – Tous collèges

Annexe des garanties au 1er janvier 2007

Gamme nationale – Groupe ouvert

Toutes les garanties formulées ci-après correspondent aux garanties glo-
bales de frais médicaux issues du cumul du socle collectif et du complément
individuel choisi par le participant.

Tous les remboursements s’entendent :
– en pourcentage de la base de remboursement de la sécurité sociale ;
– part de la sécurité sociale comprise.

Tous les remboursements s’entendent :
– dans la limite des frais engagés et pour les montants déclarés à la

sécurité sociale ;
– a l’exclusion de la participation forfaitaire mentionnée au II de

l’article L. 322-2 du code de la sécurité sociale (1 € au 1er jan-
vier 2007) ;

– à l’exclusion (en cas de consultation en dehors du parcours de soins) :
– des dépassements d’honoraires mentionnés au 18o de l’article L. 162-5

du code de la sécurité sociale ;
– de la majoration de participation prévue aux articles L. 162-5-3 et

L. 161-36-2 du code de la sécurité sociale.

(Voir tableaux pages suivantes.)
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Compléments individuels de frais médicaux. – Tous collèges

Annexe tarifaire au 1er janvier 2007

Gamme nationale – Groupe ouvert

Le montant de la cotisation dépend du choix personnel du participant en
termes de niveau de garanties dans le dispositif de couverture santé à étages.

Ce montant est également fonction de paramètres préalablement fixés dans
le socle collectif de frais.

Fraction de la cotisation liée au module S
exprimée en euros

Cotisation annuelle

GAMME NATIONALE RÉGIME GÉNÉRAL

Niveau du socle
collectif

Niveau du dispositif
de couverture
santé à étages

Cotisation pour un
célibataire

Cotisation pour un
couple

SNle 1 S 2 0 € 0 €

S 3 66 € 132 €

S 3 + 144 € 297 €

S 4 183 € 372 €

S 5 192 € 372 €

S 2 S 3 57 € 114 €

S 3 + 147 € 291 €

S 4 186 € 363 €

S 5 192 € 372 €

S 3 S 3 + 96 € 192 €

S 4 147 € 291 €

S 5 162 € 315 €

S 3 + S 4 93 € 162 €

S 5 129 € 231 €

S 4 S 5 60 € 114 €

S = Soins et hospitalisation.
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Fraction de la cotisation liée au module P
exprimée en euros

Cotisation annuelle

GAMME NATIONALE RÉGIME GÉNÉRAL

Niveau du socle
collectif

Niveau du dispositif
de couverture
santé à étages

Cotisation pour un
célibataire

Cotisation pour un
couple

PNle 1 P 2 84 € 177 €
P 3 135 € 264 €

P 3 + 273 € 570 €
P 4 423 € 852 €
P 5 528 € 1 029 €

P 2 P 3 66 € 129 €
P 3 + 213 € 426 €
P 4 366 € 711 €
P 5 480 € 930 €

P 3 P 3 + 159 € 309 €
P 4 324 € 642 €
P 5 441 € 864 €

P 3 + P 4 249 € 441 €
P 5 411 € 732 €

P 4 P 5 183 € 348 €

P = Complément dentaire et optique.
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ANNEXE II

ANNEXE DES GARANTIES, ANNEXE TARIFAIRE ET ANNEXE DE COASSURANCE
DU « RÈGLEMENT DES RÉGIMES DE FRAIS MÉDICAUX »

Frais médicaux individuels actifs. – Tous collèges

Annexe des garanties au 1er janvier 2007

Gamme nationale – Groupe ouvert

Toutes les garanties formulées en pourcentage s’entendent :
– en pourcentage de la base de remboursement de la sécurité sociale ;
– part de la sécurité sociale comprise.

Tous les remboursements s’entendent :
– dans la limite des frais engagés et pour les montants déclarés à la

sécurité sociale ;
– à l’exclusion de la participation forfaitaire mentionnée au II de

l’article L. 322-2 du code de la sécurité sociale (1 € au 1er jan-
vier 2007) ;

– à l’exclusion (en cas de consultation en dehors du parcours de soins) :
– des dépassements d’honoraires mentionnés au 18o de l’article L. 162-5

du code de la sécurité sociale ;
– de la majoration de participation prévue aux articles L. 162-5-3

et L. 161-36-2 du code de la sécurité sociale.

(Voir tableaux pages suivantes.)
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Régime de frais médicaux individuels actifs. – Tous collèges

Annexe tarifaire au 1er janvier 2007

Gamme nationale – Groupe ouvert
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Frais médicaux individuels actifs. – Tous collèges

Annexe des garanties au 1er janvier 2007

Options régionales – Groupe ouvert

Toutes les garanties formulées en pourcentage s’entendent :
– en pourcentage de la base de remboursement de la sécurité sociale ;
– part de la sécurité sociale comprise.

Tous les remboursements s’entendent :
– dans la limite des frais engagés et pour les montants déclarés à la

sécurité sociale ;
– à l’exclusion de la participation forfaitaire mentionnée au II de

l’article L. 322-2 du code de la sécurité sociale (1 € au 1er jan-
vier 2007) ;

– à l’exclusion (en cas de consultation en dehors du parcours de soins) :
– des dépassements d’honoraires mentionnés au 18o de l’article L. 162-5

du code de la sécurité sociale ;
– de la majoration de participation prévue aux articles L. 162-5-3

et L. 161-36-2 du code de la sécurité sociale.

(Voir tableaux pages suivantes.)
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Régime de frais médicaux individuels actifs. – Tous collèges

Annexe tarifaire au 1er janvier 2007

Options régionales – Groupe ouvert
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Annexe de coassurance au 1er janvier 2007
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A N N E X E I I I

ANNEXE DES GARANTIES, ANNEXE TARIFAIRE ET ANNEXE DE COASSURANCE
DU « RÈGLEMENT DES RÉGIMES DE FRAIS MÉDICAUX »

Frais médicaux individuels retraités. – Tous collèges

Annexe des garanties au 1er janvier 2007

Gamme nationale – Groupe ouvert

Toutes les garanties formulées en pourcentage s’entendent :
– en pourcentage de la base de remboursement de la sécurité sociale ;
– part de la sécurité sociale comprise.

Tous les remboursements s’entendent :
– dans la limite des frais engagés et pour les montants déclarés à la

sécurité sociale ;
– à l’exclusion de la participation forfaitaire mentionnée au II de

l’article L. 322-2 du code de la sécurité sociale (1 € au 1er jan-
vier 2007) ;

– à l’exclusion (en cas de consultation en dehors du parcours de soins) :
– des dépassements d’honoraires mentionnés au 18o de l’article L. 162-5

du code de la sécurité sociale ;
– de la majoration de participation prévue aux articles L. 162-5-3

et L. 161-36-2 du code de la sécurité sociale.

(Voir tableaux pages suivantes.)
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Modules additionnels facultatifs

MODULE ADDITIONNEL
« BTP Santé Plus » BASE NIVEAU 1 NIVEAU 2

Services d’assistance (1) ................................ oui oui oui

Améliorations de prises en charge ............

– Complément sur dépassements
d’honoraires hospitalier (2) (3) ............. – 500 € 1 500 €

– Complément sur chambre particulière
en cas d’hospitalisation (3) (4) ............. 25 € 40 €

– Complément au plafond optique
annuel par bénéficiaire (5) .................... 40 €

Prestation supplémentaires ...........................

– Allocation obsèques (6) .......................... 1 500 €

– Lit d’accompagnement pour hospitali-
sation d’un adhérent > 70 ans (7) ....... 20 € 20 €

– Allocation maternité (8) .......................... 1,6 % PASS 1,6 % PASS

Prise d’effet des garanties de BTP Santé
Plus :

– Couverture immédiate si souscription
simultanée à celle de l’option

– A défaut, carence de 6 mois (portée à
300 jours pour l’allocation maternité

(1) Par exception, module directement intégré dans l’option « 6 ».
(2) En cas d’hospitalisation chirurgicale exclusivement.
(3) En complément des remboursements prévus dans le cadre de l’option sous-

crite, dans la limite des frais engagés.
(4) Par hospitalisation.
(5) Par exception, module directement intégré dans les options « 4 », « 5 » et « 6 ».
(6) Versée pour toute personne couverte âgée de moins de 65 ans.
(7) Dans la limite de 7 jours par hospitalisation.
(8) Pour chaque naissance, ou pour adoption d’un enfant de moins de 7 ans.
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Régime de frais médicaux individuels retraités. – Tous collèges

Annexe des garanties au 1er janvier 2007

Options régionales – Groupe ouvert

Toutes les garanties formulées en pourcentage s’entendent :
– en pourcentage de la base de remboursement de la sécurité sociale ;
– part de la sécurité sociale comprise.

Tous les remboursements s’entendent :
– dans la limite des frais engagés et pour les montants déclarés à la

sécurité sociale ;
– à l’exclusion de la participation forfaitaire mentionnée au II de

l’article L. 322-2 du code de la sécurité sociale (1 € au 1er jan-
vier 2007) ;

– à l’exclusion (en cas de consultation en dehors du parcours de soins) :
– des dépassements d’honoraires mentionnés au 18o de l’article L. 162-5

du code de la sécurité sociale ;
– de la majoration de participation prévue aux articles L. 162-5-3

et L. 161-36-2 du code de la sécurité sociale.

(Voir tableaux pages suivantes.)
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Régime de frais médicaux individuels retraités. – Tous collèges

Annexe tarifaire au 1er janvier 2007

Gamme nationale – Groupe ouvert
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A N N E X E I V

Règlements de BTP-Prévoyance
(catégories cadres)

Article 1er

Objet

Les présents règlements ont pour objet de fixer les modalités d’application
des différents régimes proposés par BTP-Prévoyance catégorie cadres. Ces
règlements sont les suivants :

Règlement des régimes de prévoyance comportant :

– les régimes de prévoyance collectifs ;
– les régimes individuels ;
– le régime tranche C ;
– le régime GDIA – garantie décès-invalidité accidentels.

Règlement des régimes de frais médicaux comportant :

– un régime de base garantissant les prestations « chirurgie-maternité »
des régimes de prévoyance ;

– des régimes collectifs supplémentaires ;
– des régimes individuels.

Règlement des régimes « mensualisation » ;

Règlement du régime « rente de conjoint » comportant :

– un régime collectif ;
– un régime individuel.

Article 2

Gestion

La gestion des régimes prévue aux présents règlements est assurée par
BTP-Prévoyance créée pour une durée illimitée dans le cadre des disposi-
tions du code de la sécurité sociale.

Pour l’exécution de ses décisions, le conseil d’administration de la caisse
peut déléguer tout ou partie de ses pouvoirs à tout organisme légalement
constitué, conformément aux articles 24 et 25 des statuts de BTP-
Prévoyance.
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1re PARTIE

RÈGLEMENT DES RÉGIMES DE PRÉVOYANCE

TITRE Ier

RÉGIMES DE PRÉVOYANCE COLLECTIFS

Section 1

Dispositions relatives aux entreprises et aux participants

Article 1er

Conditions générales

Le présent règlement détermine les conditions dans lesquelles BTP-
Prévoyance assure une couverture collective des cadres contre les risques de
décès, d’invalidité ou d’incapacité, sous la forme de garanties de base et de
garanties complémentaires facultatives.

Les garanties – et le niveau de couverture retenu pour chacune d’entre
elles – s’appliquent à tous les membres du personnel cadre de chaque entre-
prise qui décide d’adhérer au présent règlement.

Les garanties proposées dans ce cadre sont les suivantes :
– garantie capital décès : versement d’un capital en cas de décès du parti-

cipant ;
– garantie rente d’éducation : versement d’une rente aux orphelins en cas

de décès du participant ;
– garantie indemnités journalières : versement d’indemnités journalières

en cas d’incapacité de travail du participant ;
– garantie invalidité : versement d’une rente en cas d’invalidité du partici-

pant ;
– garantie décès-invalidité accidentels (GDIA) : versement d’un capital en

cas de décès accidentel ou d’invalidité accidentelle du participant.

Pour chaque garantie, le niveau de couverture est fonction de l’option
retenue. L’option de base correspond aux dispositions minimales conven-
tionnelles.

Article 2
Adhésion des entreprises

Le choix de l’entreprise, qui s’applique à l’ensemble des salariés cadres
couverts par l’adhésion, s’effectue conformément aux dispositions prévues
par le code de la sécurité sociale :

– par accord collectif ;
– à la suite de la ratification par les intéressés d’un projet d’accord pro-

posé par le chef d’entreprise (référendum) ;
– par décision unilatérale de l’employeur, lorsque cette décision n’engage

aucun salarié cadre employé antérieurement à la mise en place du
présent régime à cotiser contre son gré.
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L’entreprise remplit une demande d’adhésion sur laquelle figurent le
régime choisi et les informations nécessaires à l’affiliation de l’ensemble du
personnel cadre.

L’entreprise peut demander à étendre ultérieurement le régime de pré-
voyance à une ou plusieurs catégories non inscrites à l’origine.

L’entreprise peut à tout moment modifier les niveaux de garantie et
options choisies, en application des dispositions de l’alinéa précédent. Les
modifications ainsi apportées font l’objet d’une demande d’avenant auprès de
BTP-Prévoyance.

BTP-Prévoyance notifie l’enregistrement de l’adhésion par l’envoi d’un
certificat d’adhésion.

La date d’effet de l’adhésion à une option, ou de toute amélioration ulté-
rieure des garanties, est fixée au premier jour du mois suivant la date de
réception de la demande.

Lorsque l’employeur souhaite modifier son adhésion pour une option dont
le niveau est inférieur à celle précédemment souscrite, cette modification est
assimilée à une demande de résiliation ; elle implique dès lors le respect des
termes et conditions de l’article 5.2.

L’adhésion est conclue jusqu’au 31 décembre de l’exercice d’effet, ci-
après appelé terme annuel ; elle se renouvelle ensuite annuellement par tacite
reconduction.

Article 3
Affiliation des participants

L’adhésion engage l’entreprise à inscrire d’une façon permanente au
régime de prévoyance tous les membres de son personnel faisant partie des
catégories affiliées, étant entendu que ne peuvent être considérés comme par-
ticipants du régime et bénéficier des garanties que ceux qui sont régulière-
ment inscrits avant que les risques ne soient courus.

Les salariés inscrits sont appelés membres participants.
Tout membre participant doit remplir et signer une demande d’affiliation.

Cette demande comporte notamment l’acceptation de la désignation des
bénéficiaires du capital décès prévue à l’article 11 du présent règlement ou
renvoie à une désignation spécifique.

L’entreprise transmet cette demande à BTP-Prévoyance après y avoir éga-
lement apposé sa signature.

La date d’admission au régime est fixée à la date d’entrée dans l’entre-
prise ou de promotion dans la catégorie, et en tout état de cause au plus tôt à
la date d’effet de l’adhésion de l’entreprise.

L’entrée ou la promotion dans la catégorie doit être notifiée à BTP-
Prévoyance dans les 15 jours suivant l’événement.

La cessation d’appartenance à l’entreprise ou à la catégorie doit également
être notifiée dans les 15 jours.

Article 4
Cotisations

Les cotisations sont dues à compter de la date d’effet de l’adhésion, pour
l’ensemble des participants admis au bénéfice du régime.
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Elles sont déterminées et réglées dans les conditions suivantes :

4.a. Assiette

Les cotisations sont calculées à partir de la rémunération brute définie
comme assiette de la taxe sur les salaires par le code général des impôts et
ses annexes, sans égard à la circonstance que l’employeur peut, dans certains
cas, ne pas être effectivement redevable de cette taxe.

Doivent également être inclus dans la rémunération, le montant brut des
indemnités versées par une caisse de congés payés ainsi que toute indemnité
journalière complémentaire versée pour une période d’arrêt de travail.

Si l’entreprise n’a pas connaissance des montants servis par la caisse des
congés payés, elle doit majorer forfaitairement de 13,20 % l’assiette des coti-
sations.

Selon les régimes, l’assiette des cotisations peut être :
– la tranche A : partie du salaire limitée au plafond de la Sécurité sociale ;
– la tranche B : partie du salaire comprise entre 1 et 4 plafonds de la

sécurité sociale ;
– la tranche C (pour la GDIA) : partie des salaires comprise entre 4 et

8 plafonds de la sécurité sociale ;
– ou toute autre base contractuelle.

Les modalités régissant le régime proposé sur la tranche C du salaire sont
définies au titre III du présent règlement.

4.b. Période de cotisation

Pour un participant, les cotisations sont dues aussi longtemps qu’il y a
salaire et tant que le contrat de travail n’est pas rompu, y compris en cas
d’arrêt de travail pour maladie ou accident.

4.c. Taux

Les taux de cotisations de chaque régime ainsi que, pour le seul régime de
base, leur répartition entre employeur et participants, sont précisés dans les
annexes tarifaires jointes au présent règlement. Ils intègrent le financement
correspondant aux garanties chirurgie-maternité présentées au titre I de la
2e partie « règlement des régimes frais médicaux ».

4.d. Exigibilité des cotisations

La contribution du salarié est précomptée sur chaque paie par l’employeur,
responsable, en tant que mandataire de BTP-Prévoyance, du versement des
cotisations.

De ce fait, les cotisations calculées sur les salaires payés chaque mois sont
exigibles dans les 15 premiers jours du mois suivant.

4.e. Déclaration des salaires

L’entreprise adhérente doit faire parvenir à l’institution dans le courant du
mois de janvier de chaque exercice une déclaration nominative annuelle des
rémunérations brutes soumises à cotisations au cours de l’année précédente.
Elle peut également être amenée à fournir un état nominatif trimestriel des
salaires bruts.
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Ces déclarations pourront faire l’objet par BTP-Prévoyance d’un contrôle
dans l’entreprise.

En cas de retard dans l’envoi des déclarations trimestrielles ou annuelles
de salaires, l’entreprise est redevable après mise en demeure, à titre provi-
sionnel, de cotisations évaluées par l’institution.

Pour toute omission dans les déclarations servant de base à la fixation des
cotisations, l’institution peut exiger le paiement immédiat non seulement de
la cotisation, mais d’une majoration de retard dont le montant peut atteindre
la moitié de la cotisation omise.

Lorsque les erreurs ou les omissions ont, par leur nature, leur importance
ou leur répétition, un caractère frauduleux, l’entreprise affiliée est tenue de
verser immédiatement à l’institution le montant des cotisations dissimulées,
multiplié par un coefficient fixé par le conseil d’administration sans pouvoir
dépasser 10.

L’application de ces mesures ne préjudicie pas aux sanctions pour retard,
prévues ci-dessous, et peut être poursuivie par toute voie de droit.

4.f. Recouvrement des cotisations

Elles sont appelées par BTP-Prévoyance au moyen de bordereaux
d’acomptes mensuels ou trimestriels et d’un bordereau nominatif annuel de
régularisation.

Les cotisations de chaque mois ou de chaque trimestre civil sont, selon la
périodicité d’appel, payables par l’entreprise dans le mois suivant ou dans le
premier mois du trimestre civil suivant.

Tout paiement de cotisations intervenant après la fin du premier mois sui-
vant la période à laquelle il se rapporte donne lieu à l’application de majora-
tions de retard et à l’engagement de poursuites judiciaires, selon des modali-
tés identiques à celles édictées par l’AGIRC pour le régime de retraite des
cadres.

Par ailleurs, BTP-Prévoyance se réserve le droit de faire inscrire le privi-
lège prévu par l’ordonnance no 59-127 du 7 janvier 1959 ou de prendre toute
autre mesure de sûreté prévue par la loi.

Le versement des prestations est subordonné au règlement par l’entreprise
de la totalité des cotisations dues.

Toutefois, la justification du précompte régulier des cotisations du présent
régime permet de maintenir les droits du participant non juridiquement res-
ponsable du défaut de paiement.

Article 5
Résiliation. – Démission. – Radiation

5.1. Cas d’une radiation consécutive à une cessation d’activité sans reprise
de contrat de travail.

La radiation de l’entreprise prend effet :
– à la date de cessation d’activité. La demande de radiation doit être noti-

fiée par l’employeur à BTP-Prévoyance sous pli recommandé dans le
délai de 1 mois ;
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– en cas de liquidation d’une entreprise adhérente, au jour du jugement de
clôture.

Les garanties dont bénéficiaient les salariés au titre du régime de pré-
voyance prennent fin le jour de la date de radiation. Toutefois, les presta-
tions acquises ou nées avant la date de radiation, continuent à être servies et
revalorisées selon les dispositions des sections II et III du présent titre et la
garantie du risque décès continue à être assurée aussi longtemps que lesdites
prestations sont versées.

5.2. Cas de démission suite à demande de résiliation ou à la suite d’une
absorption, fusion, cessation d’activité avec reprise de contrat de travail.

L’adhésion peut être dénoncée à chaque terme annuel par l’employeur :
– avec un préavis de 2 mois ;
– par lettre recommandée avec accusé de réception ;
– dans les conditions prévues à l’article L. 911-1 du code de la sécurité

sociale et selon les procédures prévues – le cas échéant – par le code du
travail.

Par exception, lorsque la démission résulte d’une harmonisation des
régimes réalisée dans le cadre de l’article L. 122-12 du code du travail, sa
date d’effet peut intervenir en cours d’année, avec un préavis de 2 mois.

La possibilité de résiliation d’une adhésion est également accordée à l’ins-
titution, par lettre recommandée avec accusé de réception, moyennant un
préavis d’une égale durée.

En cas de démission du présent règlement, les garanties dont bénéficiaient
les participants et leurs ayants droit cessent au jour du terme.

Les prestations en cours sont maintenues au niveau atteint à la date d’effet
de la démission. La couverture du risque décès (garantie décès, garantie
rente d’éducation, garantie GDIA) est maintenue pour les seuls participants
en situation d’incapacité ou d’invalidité à cette date.

A partir de la date d’effet de la démission, la revalorisation des prestations
en cours de service – qui ne peut être inférieure à celle définie en applica-
tion des dispositions du présent règlement – n’est plus assurée par BTP-
Prévoyance. Le financement de cette revalorisation sera supporté intégrale-
ment, selon le choix de chaque entreprise concernée, soit par l’entreprise
elle-même, soit par l’organisme assureur auprès duquel elle aura transféré sa
couverture de prévoyance.

5.3. Sous réserve des dispositions qui précèdent, l’administrateur ou le
débiteur désigné est tenu en cas de redressement judiciaire de :

– maintenir les adhésions en cours aux régimes de BTP-Prévoyance ;
– verser les cotisations correspondantes.

Section 2

Dispositions générales relatives aux garanties

Article 6
Conditions d’ouverture du droit

Les prestations prévues dans la présente section sont dues à tout partici-
pant affilié au régime, à la date où se produit le fait générateur du risque
couvert.
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Article 7

Maintien et cessation des garanties

Les garanties du régime visé par le présent règlement cessent :

– le jour où le participant ne fait plus partie de la catégorie de personnel
affilié ;

– à la date de radiation ou de démission de l’entreprise ;
– pendant toute la durée d’un congé entraînant la suspension du contrat de

travail.

Toutefois, les garanties du régime de prévoyance sont maintenues pendant
6 mois, de date à date, au profit des participants licenciés qui justifient pen-
dant cette période :

– d’une indemnisation ASSEDIC au titre du chômage ou de la prére-
traite ;

– du suivi d’un stage de formation professionnelle accompli dans le sec-
teur du bâtiment et des travaux publics ou agréé par les commissions
nationales paritaires de l’emploi du bâtiment et des travaux publics.

Par ailleurs, et sous réserve des dispositions de l’article 5, les participants
qui font l’objet d’une mesure de licenciement alors qu’ils sont en arrêt de
travail continuent de bénéficier des garanties du régime de prévoyance tant
qu’ils perçoivent des prestations de BTP-Prévoyance.

Ce maintien est réalisé sans contrepartie de cotisation.

Les participants qui, contrat de travail non rompu, viennent à être
reconnus invalides par la sécurité sociale bénéficient dans les mêmes condi-
tions du maintien gratuit de leurs garanties de prévoyance. En cas d’incapa-
cité partielle le maintien ne concerne, au prorata, que leur incapacité de gain
ou de travail.

Les participants qui ne peuvent plus prétendre au bénéfice d’un maintien
de garanties peuvent être assurés par adhésions individuelles dans les condi-
tions précisées au titre II ci-après.

Article 8

Prescription. – Rétroactivité

8.1. Prescription

Toutes les actions dérivant des opérations relatives aux garanties du
présent régime sont prescrites par 2 ans à compter de l’événement qui y
donne naissance.

Toutefois, ce délai ne court :

– en cas de réticence, omission, déclaration fausse ou inexacte sur le
risque couru, que du jour où l’institution en a eu connaissance ;

– en cas de réalisation du risque, que du jour où les bénéficiaires en ont
eu connaissance, s’ils prouvent qu’ils l’ont ignorée jusque-là.
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La prescription est portée à :
– 5 ans en ce qui concerne l’incapacité de travail ;
– 10 ans en ce qui concerne le décès.

8.2. Déclarations tardives. – Paiement rétroactif

L’invalidité entraînant la garantie de BTP-Prévoyance doit être déclaré à
BTP-Prévoyance par le participant dès que la sécurité sociale lui a notifié
son classement en situation d’invalidité.

Le décès entraînant la garantie de BTP-Prévoyance doit être déclarée à
BTP-Prévoyance par le(s) bénéficiaire(s) dès sa survenance.

Est considérée comme tardive la déclaration de l’invalidité ou du décès
faite à BTP-Prévoyance après un délai de 2 années suivant la date de notifi-
cation par la sécurité sociale du classement en situation d’invalidité de
l’assuré ou la date du décès de l’assuré.

En cas de déclaration tardive d’une invalidité ou d’un décès au sens de
l’alinéa qui précède, le service des prestations de rente sera assuré par BTP-
Prévoyance pour le futur, mais l’institution ne paiera les prestations de rente
théoriquement dues pour le passé que dans la limite de 2 années précédant la
date effective de déclaration du sinistre.

Article 9
Notion de conjoint et d’enfant à charge

9.1. Notion de conjoint du participant

A la date du décès du participant, est considéré comme conjoint :
– la personne ayant un lien matrimonial en cours avec celui-ci ;
– la personne liée au participant par un pacte civil de solidarité (Pacs), si

elle ne bénéficie pas d’avantages de même nature de la part d’un
régime de prévoyance au titre d’une autre personne que le participant ;

– le concubin si :
– le concubinage est notoire et constant, il a duré au moins 5 ans sans

lien matrimonial ou de Pacs de part et d’autre, et il est justifié d’un
domicile commun durant cette période,

– le concubin ne bénéficie pas d’avantages de même nature de la part
d’un régime de prévoyance au titre d’une autre personne que le parti-
cipant.

9.2. Notion d’enfant à charge

Sont considérés à charge les enfants du participant :
– âgés de moins de 18 ans ;
– âgés de 18 à moins de 25 ans, célibataires, n’exerçant pas d’activité

régulière rémunérée, qui sont :
– soit étudiants, affiliés au régime étudiant de la sécurité sociale,
– soit apprentis,
– soit demandeurs d’emploi inscrits à l’ANPE et non indemnisés par le

régime ASSEDIC ;
– reconnus atteints, avant 21 ans, d’une invalidité au sens de la législation

sociale, sans discontinuité.
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Sont également considérés comme enfants à charge :
– les enfants du conjoint répondant aux critères ci-avant et à charge fis-

cale du participant ;
– les enfants du participant nés viables, moins de 300 jours après le décès

de ce dernier.

Article 10
Base de calcul des prestations

Toutes les prestations prévues par le présent règlement et définies en sec-
tion 3, sont calculées en fonction du salaire de base.

Le salaire de base est le montant annuel de la rémunération brute du parti-
cipant soumise à cotisation au cours de l’exercice de référence, défini
comme étant l’exercice civil précédant celui où se situe l’événement à l’ori-
gine du droit à la prestation.

Le salaire de base se compose :
– du salaire de base tranche A : fraction du salaire total de base limité au

plafond de la sécurité sociale ;
– du salaire de base tranche B : fraction du salaire total compris entre 1 et

4 plafonds de la sécurité sociale.

Lorsque, au cours de l’exercice de référence, se situe une période d’arrêt
de travail, le salaire de base est majoré des indemnités journalières servies
par la sécurité sociale, pour autant que ces dernières ne soient pas déjà
incluses dans l’assiette des cotisations.

Si l’arrêt de travail intervient suite à un changement dans la durée du tra-
vail, non justifié médicalement, la date de ce changement constitue pour le
calcul de S la date d’affiliation.

Par ailleurs, lorsque l’exercice de référence ne correspond pas à une année
complète, le salaire de base est reconstitué :

– d’après la moyenne des salaires perçus par le participant au cours de
l’exercice de référence et sur lesquels il a cotisé au titre du régime, si
l’événement se produit avant une année complète d’affiliation ;

– à partir des rémunérations sur lesquelles le participant a cotisé au
régime depuis la date de son admission, si l’événement se produit au
cours de l’exercice d’affiliation.

Dans ces deux derniers cas, le calcul ainsi réalisé ne peut avoir pour effet
de prendre en compte les éléments variables de la rémunération pour un
montant supérieur à celui correspondant à un exercice civil complet.

De plus, lorsque le décès ou l’arrêt de travail intervient entre le 1er juillet
et le 31 décembre d’un exercice, le salaire de base est actualisé en lui appli-
quant la moitié du coefficient de revalorisation fixé pour le même exercice
dans les conditions de l’article 12 ci-après.

Le salaire de base servant au calcul de la prestation « Rente d’invalidité »
est actualisé dans les mêmes conditions que celles successivement appliquées
aux prestations « Indemnités journalières ».

De même, si le décès du participant survient pendant une période d’arrêt
de travail indemnisée par BTP-Prévoyance, le salaire de base servant au cal-
cul des prestations est celui qui a été utilisé pour la détermination du mon-



CC 2007/13 111

. .

tant de l’indemnisation maladie d’origine, et revalorisé dans les mêmes
conditions que celles successivement appliquées aux prestations maladie dont
il a bénéficié.

Article 11
Bénéficiaires en cas de décès

Sauf stipulation contraire du participant, le capital est réglementairement
versé :

– en premier lieu, à son conjoint ;
– à défaut, par parts égales entre eux, à ses enfants, nés ou à naître ;
– à défaut, par parts égales entre eux, à ses petits-enfants ;
– à défaut, par parts égales entre eux, à ses parents ;
– à défaut à sa succession.

D’autres bénéficiaires peuvent, à sa demande expresse, être désignés par le
participant.

Toute désignation particulière ne peut être remise en cause que par une
nouvelle désignation adressée, par lettre recommandée avec accusé de récep-
tion, à BTP-Prévoyance, y compris pour venir ou revenir à la désignation
réglementaire.

D’autre part, la majoration du capital décès accordée au titre de chaque
enfant à charge n’est versée au bénéficiaire que si celui-ci en a effectivement
la charge ; sinon, le bénéficiaire reçoit le capital garanti hors majorations
pour enfant à charge. Ces dernières sont versées à l’administrateur légal de
l’enfant, ou à l’ayant droit lui-même s’il est majeur.

Article 12
Niveau de garantie applicable

En cas de réalisation du risque, le niveau de la garantie servie est fonction
de l’option choisie par l’entreprise adhérente à la date du fait générateur.

Pour les garanties liées à l’incapacité temporaire ou permanente du partici-
pant, l’option applicable est celle en vigueur à la date de l’arrêt de travail ou
de la rechute.

Toutefois, en cas de maintien des garanties, c’est l’option en vigueur pour
la prestation à la date de sortie de l’entreprise qui est retenue.

Article 13
Revalorisation des prestations

Les prestations « indemnités journalières », « rente d’incapacité », « rente
d’éducation » sont revalorisées annuellement, chaque 1er juillet. La première
revalorisation intervient au plus tôt au 1er juillet de l’exercice suivant celui
au cours duquel elles ont pris effet.

Les coefficients de revalorisation sont fixés annuellement par le conseil
d’administration en fonction de l’évolution du salaire moyen des cadres
adhérents aux régimes de BTP-Prévoyance, dans le respect de l’équilibre des
régimes et des disponibilités du fonds de revalorisation.
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Article 14
Limitation des garanties indemnité journalière et rente d’invalidité

Les garanties d’indemnités journalières et de rente d’invalidité assurent un
taux de remplacement du salaire brut de base, tel que défini à l’article 10.

Afin que l’intéressé ne perçoive pas une rémunération nette supérieure à
celle qu’il aurait perçue s’il avait poursuivi son activité professionnelle, les
différents taux de remplacement exprimés dans l’annexe des garanties n’ex-
cèdent pas un pourcentage maximal du salaire brut de base. Ce pourcentage
maximal est fixé :

– à 90 % du salaire brut de base pour les arrêts de travail suite à maladie
ou accident de droit commun ;

– à 85 % du salaire brut de base pour les arrêts de travail suite à accident
du travail ou maladie professionnelle ;

– à 85 % du salaire brut de base pour les rentes d’invalidité servies suite
à maladie ou accident de droit commun.

Ce pourcentage maximal du salaire brut de base sert également pour pla-
fonner le cumul des sommes servies par BTP-Prévoyance, par la sécurité
sociale ou par tout autre organisme de substitution, ainsi que dans le cadre
d’un éventuel salaire d’activité partielle. En cas de dépassement de cette
limite, le montant des indemnités servies par BTP-Prévoyance est réduit à
due proportion.

Section 3

Dispositions spécifiques relatives aux garanties

Article 15
Garantie capital décès

Le versement d’un capital est garanti au décès du participant.

Le capital garanti en cas de décès est payé aux bénéficiaires sur produc-
tion :

– de l’avis de l’entreprise signalant le décès, précisant la date initiale de
l’arrêt de travail qui a éventuellement précédé le décès et justifiant des
éléments de rémunération à prendre en considération ;

– d’un certificat médical précisant l’origine du décès ;
– d’un extrait d’acte de naissance comportant toutes les mentions margi-

nales ;

et, plus généralement, de toute autre pièce justificative qui serait jugée
nécessaire par BTP-Prévoyance.

Le paiement est indivisible à l’égard de BTP-Prévoyance qui règle sur
quittance conjointe des intéressés.

Le détail des garanties figure dans l’annexe des garanties.

Le montant du capital garanti est fixé comme suit :

15.1. Cas de décès quelle qu’en soit la cause

Le montant du capital décès est exprimé en pourcentages du salaire de
base tranche A et/ou tranche B, selon la nature du régime.
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La garantie est différente suivant que le participant est marié ou céliba-
taire, veuf, divorcé au moment de son décès.

Pour chaque enfant à charge tel que défini à l’article 9 ci-avant, il est
prévu une majoration du capital décès.

15.2. Décès accidentel ou des suites d’une maladie professionnelle

Par décès accidentel, il faut entendre le décès provoqué par une cause sou-
daine, involontaire, violente et extérieure au participant.

Lorsque le décès est consécutif à un accident, un accident du travail ou
une maladie professionnelle, il est versé un complément de capital, sous
réserve des exclusions prévues à l’article 20.

15.3. Capital supplémentaire versé en cas de décès
par suite d’accident du travail ou maladie professionnelle

Il est prévu, en cas de décès par accident du travail ou des suites d’une
maladie professionnelle, le versement d’un capital supplémentaire, représen-
tant 300 % de la rémunération annuelle du participant, soumise à cotisations
au titre du présent régime de prévoyance, au cours des 12 mois ayant pré-
cédé la date de l’accident ou le début de la maladie.

15.4. Invalidité totale et permanente

Le participant qui remplit les deux conditions suivantes peut demander le
versement par anticipation du capital décès défini au 15.1 du présent article :

– s’il est atteint avant l’âge de 60 ans d’une invalidité totale et per-
manente par suite de maladie ou d’accident, de telle sorte qu’il ne
puisse plus se livrer à aucun travail ni à aucune occupation de quelque
sorte qu’elle soit, lui assurant gain ou profit, et

– s’il est placé par la sécurité sociale soit en position d’invalidité de
3e catégorie, soit en incapacité permanente totale avec octroi de la majo-
ration pour tierce personne.

Le versement du capital est effectué en une fois dès la reconnaissance
effective de l’invalidité permanente totale justifiée par la notification corres-
pondante de la sécurité sociale.

De nouveaux droits peuvent être ouverts en matière de capital décès, si le
participant reprend une activité pendant une durée au moins égale à 3 mois
et si des cotisations sont à nouveau versées à l’institution pour la couverture
de ce risque.

Le capital garanti est alors celui découlant de la nouvelle situation du par-
ticipant, diminué du montant du capital décès déjà versé.

15.5. Double effet

La garantie « double effet » consiste au versement d’un nouveau capital à
la suite du décès postérieur ou simultané du conjoint d’un participant décédé.
Elle est accordée si les conditions suivantes sont remplies :

– le décès du conjoint survient avant l’âge de 60 ans ;
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– le conjoint ne s’est pas remarié et n’a pas conclu un PACS postérieure-
ment au décès du participant ;

– le conjoint laisse 1 ou plusieurs enfant(s) à charge tel(s) que défini(s) à
l’article 9 ci-avant et déjà à charge du participant à la date de son
décès.

Le montant du capital « double effet » est égal à celui versé au décès du
participant déduction faite des compléments pour décès consécutif à une
maladie professionnelle ou à un accident.

15.6. Conversion du capital en rente

Lors de la liquidation du capital, le bénéficiaire peut demander la conver-
sion de tout ou partie du capital en rente trimestrielle, payable à terme échu.

Selon le choix du bénéficiaire, cette rente peut être versée soit immédiate-
ment après la date de liquidation du capital, soit avec un différé de 1, 2 ou
3 ans par rapport à la date de liquidation du capital.

Le bénéficiaire aura également le choix entre 2 formules :
– rente certaine d’une durée exprimée en nombre entier d’années, au

choix du bénéficiaire, cette rente est servie pendant toute la durée choi-
sie par le bénéficiaire et, en cas de décès de celui-ci, le capital restant
dû est versé à ses héritiers ;

– rente viagère dont le service cesse à la fin du trimestre incluant le décès
du bénéficiaire.

Le montant initial de la rente est calculé en fonction :
– du montant de la fraction de capital convertible ;
– de l’âge du bénéficiaire ;
– de la table de mortalité réglementaire pour les assurances en cas de vie

en vigueur à la date de la liquidation du capital ;
– d’un taux d’intérêt technique conforme aux dispositions réglementaires.

Dès réception de la demande de liquidation du capital, le bénéficiaire
recevra un document d’information lui précisant les modalités de versement
possibles : capital, rente certaine ou rente viagère.

Ce document précisera les montants du capital et des rentes, les modalités
de service des rentes, ainsi que les règles fiscales s’y rattachant. Le bénéfi-
ciaire dispose d’un délai de 3 mois à compter de la date d’émission du docu-
ment d’information pour préciser son choix. A défaut de réponse, il sera pro-
cédé au règlement du capital.

Le bénéficiaire peut à tout moment demander l’interruption du service de
la rente certaine et obtenir le versement de la provision mathématique de la
rente au 31 décembre précédant la demande, diminuée des arrérages de rente
versés entre le 1er janvier de l’année de la demande et la date de celle-ci.

Article 16
Garantie rente d’éducation

En cas de décès du participant, il est versé pour chaque enfant à charge du
participant tel que défini à l’article 9 du présent règlement, une rente d’édu-
cation exprimée en pourcentage du salaire de base tranche A et tranche B.
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Cette rente est doublée si l’enfant est orphelin de père et de mère.

Les garanties de chaque régime sont présentées dans l’annexe des garan-
ties.

La rente est versée trimestriellement à terme échu. Elle est versée au
conjoint du participant ou, à défaut, à la personne qui justifie avoir la charge
effective de la garde de l’enfant jusqu’au 18e anniversaire de celui-ci. Au-
delà de cet âge, elle est versée à l’enfant lui-même.

Le premier paiement intervient au titre du 1er trimestre civil qui suit le
décès du participant.

Le service de la rente cesse à la fin du trimestre au cours duquel le béné-
ficiaire ne remplit plus les conditions d’enfant à charge.

Article 17
Garantie indemnités journalières

17.1. Ouverture du droit

Lorsque le participant doit interrompre totalement l’exercice de ses fonc-
tions à la suite d’une maladie ou d’un accident et qu’il ne peut plus pré-
tendre au maintien de rémunération de l’employeur tel que prévu par les
conventions collectives, il reçoit une indemnité journalière à compter du
lendemain du dernier jour indemnisé par l’employeur.

Si le participant ne remplit pas les conditions d’ancienneté prévues par les
conventions collectives et ouvrant droit au maintien de rémunération de
l’employeur, ou appartient à une entreprise ne relevant pas des conventions
collectives du BTP, l’indemnité journalière débute après 90 jours continus
d’arrêt de travail.

17.2. Montant de l’indemnité journalière

Le montant de l’indemnité journalière s’entend sous déduction de celui
versé par la sécurité sociale.

Il est exprimé en pourcentage de la 365e partie du salaire de base tel que
défini à l’article 10, et varie selon la nature de l’arrêt de travail (maladie et
accident professionnels ou non).

Lorsque, au cours d’une période d’indemnisation, l’incapacité de travail
devient partielle pour raison médicale, l’indemnité journalière versée par
l’institution est réduite à 50 %.

Les garanties de chaque régime sont présentées dans l’annexe des garan-
ties.

17.3. Déclaration. – Justification

Toute maladie entraînant une incapacité de travail susceptible d’être
indemnisée par BTP-Prévoyance doit être déclarée par l’entreprise ou à
défaut par l’intéressé.

Le paiement des prestations ne sera effectué que sur présentation des
décomptes de la sécurité sociale ou de toutes autres pièces justificatives
jugées nécessaires.
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Les prestations versées par BTP-Prévoyance complètent celles de la
sécurité sociale ou de tout autre organisme de substitution. Il importe donc
de porter à la connaissance de l’institution toute modification intervenant
dans l’indemnisation de la sécurité sociale, y compris une éventuelle remise
en cause de celle-ci susceptible d’entraîner une révision des prestations de
BTP-Prévoyance.

17.4. Paiement de l’indemnité journalière

L’indemnité journalière est payée au fur et à mesure de la fourniture des
décomptes originaux de la sécurité sociale.

Elle est réglée à l’entreprise tant que le contrat de travail est en vigueur et
directement au participant à partir de la date de rupture du contrat de travail.

Les indemnités journalières sont payées aussi longtemps que celles versées
par la sécurité sociale sans pouvoir excéder les dates limites prévues ci-
après.

17.5. Cessation du versement de l’indemnité journalière

Le versement des prestations cesse de plein droit à la date à laquelle
cessent les prestations « Indemnités journalières » de la sécurité sociale et en
tout état de cause :

– à la date de reprise du travail, sauf à temps partiel pour raison médi-
cale ;

– à la date de reconnaissance d’une invalidité ou d’une incapacité par la
sécurité sociale ;

– ou à la date d’effet de la retraite de la sécurité sociale pour inaptitude.

Article 18
Garantie invalidité

18.1. Ouverture du droit

A l’expiration de la période de prise en charge au titre de l’indemnité
journalière, le participant âgé de moins de 60 ans reçoit une rente d’invali-
dité en complément de la pension ou de la rente de la sécurité sociale.

18.2. Montant

18.2.1. Maladie ou accident de droit commun.

18.2.1.1. Invalidité totale.

Lorsque le participant est classé par la sécurité sociale en 2e ou 3e caté-
gorie, la rente est réputée totale. Les prestations correspondantes sont
présentées dans l’annexe des garanties. Elles s’entendent prestations de
la sécurité sociale incluses.

18.2.1.2. Invalidité partielle.

Lorsque le participant est classé par la sécurité sociale en 1re catégorie,
le montant de la prestation servie par l’institution représente 60 % de
celle qu’elle aurait servie s’il s’était agi d’une invalidité totale telle que
définie ci-dessus.
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18.2.2. Accident du travail ou maladie professionnelle.

Lorsque l’invalidité est consécutive à un accident du travail ou à une
maladie professionnelle, le taux d’invalidité N retenu par BTP-Prévoyance
est celui qui a été reconnu par la sécurité sociale.

18.2.2.1. Invalidité totale.

Lorsque le taux d’invalidité N est supérieur ou égal à 66 %, la rente est
réputée totale. Les prestations correspondantes sont présentées dans
l’annexe des garanties. Elles s’entendent prestations de la sécurité
sociale incluses.

18.2.2.2. Invalidité partielle.

Lorsque le taux d’invalidité est supérieur ou égal à 33 % et inférieur à
66 %, la prestation servie par l’institution est ramenée à 3N/2 de la
prestation qui aurait été servie par l’institution s’il s’était agi d’une
invalidité totale de 2e catégorie pour maladie ou accident de droit
commun.

A ce titre, l’indemnisation de la sécurité sociale est réputée égale à
50 % du salaire de base tranche A actualisé dans les conditions définies
à l’article 10.

Toute invalidité partielle dont le taux est inférieur à 33 % ne donne
droit à aucune rente.

18.3. Révision du montant de la rente

Si l’état d’invalidité constaté à l’origine se modifie, la rente allouée pré-
cédemment est, à partir de la date de notification par la sécurité sociale, rem-
placée par une rente correspondant au nouvel état constaté.

Les modifications de la situation de famille susceptibles d’influer sur le
montant de la prestation sont prises en compte au 1er jour du trimestre sui-
vant celui au cours duquel elles se produisent.

18.4. Déclaration. – Justification

L’invalidité susceptible d’être indemnisée par BTP-Prévoyance doit être
déclarée par l’entreprise ou à défaut par l’intéressé.

Le paiement des prestations est effectué sur présentation des justificatifs
de paiement de la sécurité sociale ou de toutes autres pièces jugées néces-
saires.

Les prestations versées par BTP-Prévoyance complètent celles de la
sécurité sociale ou de tout autre organisme de substitution. Il importe donc
de porter à la connaissance de l’institution toute modification intervenant
dans l’indemnisation de la sécurité sociale y compris une éventuelle remise
en cause de celle-ci susceptible d’entraîner une révision des prestations de
BTP-Prévoyance.

18.5. Paiement de la rente

La rente est payée au participant, trimestriellement à terme échu.
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La première échéance concerne la période qui va de la date de reconnais-
sance de l’incapacité ou de l’invalidité par la sécurité sociale à la fin du tri-
mestre civil correspondant. La rente cesse d’être versée à la fin du mois au
cours duquel le participant ne répond plus aux conditions du point 18.1 ci-
avant.

18.6. Cessation de la rente d’invalidité

Sa garantie cesse de plein droit à la fin du mois civil du 60e anniversaire
du participant ou, si elles sont antérieures, aux dates d’effet de la retraite de
la sécurité sociale pour inaptitude ou de décès, et en tout état de cause au
plus tard à la date de cessation du paiement de la rente ou de la pension de
la sécurité sociale.

Article 19
Garantie décès-invalidité accidentels (GDIA)

19.1. Capital en cas de décès accidentel

En cas de décès d’un participant consécutif à un accident – quelle qu’en
soit la cause – ou à une maladie professionnelle reconnue comme telle par la
législation, il est versé un capital dont le montant, exprimé en pourcentage
de SB, est fonction du niveau de garantie applicable.

SB s’entend comme le salaire annuel de base défini à l’article 10 du
titre Ier du présent règlement, étendu à la tranche C des salaires.

Le détail des garanties figure dans l’annexe des garanties.

Pour un même accident, le capital déjà versé au titre de l’invalidité est
déduit du capital versé au titre du décès ultérieur du participant.

19.2. Capital en cas d’invalidité accidentelle

En cas d’invalidité du participant suite à accident – quelle qu’en soit la
cause – ou suite à maladie professionnelle reconnue comme telle par la
législation, il est versé un capital au participant dont le montant est fonction
de l’option et du niveau de garantie applicables.

Le taux d’invalidité est déterminé à partir du barème figurant à l’annexe
des garanties – barème d’incapacité de la garantie décès-invalidité acci-
dentels. Les conditions d’application du barème figurent sur ce même docu-
ment.

Le détail des garanties figure dans l’annexe des garanties.

En cas de nouvelle invalidité susceptible de donner lieu à indemnisation,
la garantie accordée est déterminée sous déduction des montants versés au
titre des invalidités préexistantes et de telle sorte que le total de ces invalidi-
tés reconnues ne puisse excéder 100 %.

19.3. Dispositions diverses

Il n’est versé aucune indemnité ou capital au titre des accidents vis-à-vis
desquels le décès ou la reconnaissance de l’invalidité intervient plus de
24 mois après la date de l’accident proprement dit.
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La garantie décès-invalidité accidentels s’applique sous réserve des exclu-
sions prévues à l’article 20.

Le capital versé au titre de l’invalidité est toujours réglé au participant
victime de l’accident au titre duquel il est accordé.

Article 20

Exclusions

Le capital visé à l’article 15.2 et à l’article 19 n’est pas dû lorsque le
décès ou l’invalidité du participant résulte de l’une des catastrophes sui-
vantes :

– guerre telle que définie par la législation à intervenir en temps de
guerre ;

– accidents provenant, directement ou indirectement, de tremblements de
terre, d’inondations, de cataclysmes, d’actes de terrorisme ;

– désintégration du noyau atomique, accidents ou maladies dus aux effets
directs ou indirects d’explosions, de chaleur ou de radiations provenant
d’une transmutation du noyau de l’atome, telles que par exemple la fis-
sion, la fusion, la radioactivité, ou du fait de radiations provoquées par
l’accélération artificielle de particules atomiques.

Toutefois, aucune exclusion de garanties ne s’applique lorsque la contami-
nation à l’origine du décès ou de l’invalidité est consécutive à une activité
professionnelle du participant dans l’enceinte d’un établissement habilité à
pratiquer la transmutation de l’atome ou l’accélération artificielle de parti-
cules atomiques.

Par ailleurs, la majoration pour décès accidentel n’est accordée que si
BTP-Prévoyance a été avisée, 10 jours au moins à l’avance, de tout déplace-
ment collectif aérien remplissant simultanément les conditions suivantes :

– affrètement spécifique non ouvert à d’autres passagers, exclusivement
réservé à des salariés et leur famille ou à des personnes invitées par
l’entreprise ;

– déplacement d’au moins 20 participants.

Section 4

Dispositions financières

Article 21

Section financière et fonds de réserve

Il est constitué pour le suivi du présent règlement une section financière et
une réserve distinctes au sein de l’institution.

Cette réserve est alimentée au 31 décembre de chaque année :

– par le solde des ressources et des charges de la présente section finan-
cière pour l’exercice écoulé ;

– le cas échéant, par l’affectation d’une partie du résultat de gestion selon
les dispositions de l’article 22.3.
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Article 22
Ressources et charges de la section financière

22.1. Les ressources de la section financière comprennent :

a) L’ensemble des cotisations et majorations de retard des régimes collec-
tifs supplémentaires de prévoyance,

b) la part, le cas échéant, des prestations et des commissions de gestion à
la charge des réassureurs,

c) les produits des placements de la présente section financière.

22.2. Les charges de la section financière comprennent :

a) les charges de prestations versées et/ou provisionnées au titre du
présent règlement,

b) le cas échéant, la part des cotisations cédées au réassureur,

c) le prélèvement sur les cotisations du présent régime pour l’alimentation
du fonds de gestion, tel que défini à l’article 22.3.

22.3. Le fonds de gestion est destiné à prendre en charge les dépenses
de gestion engagées par l’institution dans le cadre du présent titre

A cette fin, il est alimenté chaque année par un prélèvement sur les cotisa-
tions du présent règlement, selon un taux fixé à concurrence de 8 % des
cotisations brutes de l’exercice.

Il appartient à la commission paritaire, après avis de la commission de la
catégorie cadres et sur proposition du conseil d’administration, d’alimenter,
d’affecter le résultat du fonds de gestion.

Article 23
Fonds particulier

Il est créé un fonds particulier destiné à participer directement ou indirec-
tement au financement de réalisations sociales collectives en faveur des par-
ticipants, des anciens participants ou de leurs ayants droit respectifs.

Il appartient à la commission paritaire, après avis de la commission de la
catégorie cadres et sur proposition du conseil d’administration, d’alimenter
ce fonds par une quote-part des produits financiers afférents aux réserves des
régimes.

TITRE II

RÉGIMES DE PRÉVOYANCE INDIVIDUELS

Section 1

Dispositions générales relatives aux adhésions

Article 1er

Conditions d’adhésion

Les participants se trouvant dans l’une des situations suivantes :
– en chômage, indemnisé par les ASSEDIC ;
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– en congé de formation ou en stage de formation professionnelle accom-
pli dans le secteur du BTP, ou agréé par une commission paritaire
nationale de l’emploi du BTP ;

– en préretraite, bénéficiaire de l’allocation spéciale du FNE ;
– bénéficiaire d’une rente d’invalidité partielle de BTP-Prévoyance, et

n’exerçant pas leur capacité de gain ;
– en congé entraînant une suspension du contrat de travail pour une durée

supérieure à 1 mois ;

peuvent conserver par adhésion individuelle dans le cadre du présent titre,
tout ou partie des garanties dont ils disposaient en activité.

Les participants se trouvant dans l’une des situations envisagées ci-avant,
et ne disposant pas d’un revenu de remplacement ou en préretraite, ne
peuvent adhérer pour des garanties « maladie-invalidité ».

Article 2
Modalité d’adhésion

Pour être recevable, la demande d’adhésion doit impérativement parvenir à
l’institution avant la fin de la période de prise en charge du participant au
titre du régime collectif, que les garanties de ce dernier régime soient main-
tenues gratuitement ou non.

BTP-Prévoyance peut subordonner l’acceptation de l’adhésion au résultat
de formalités supplémentaires, éventuellement médicales.

L’adhésion se matérialise par la signature d’un bulletin d’adhésion. Elle
prend effet au lendemain du jour de cessation des garanties du régime col-
lectif, et vaut, tant que sont remplies les conditions d’adhésion visées à
l’article 1er, jusqu’au 31 décembre de l’exercice considéré. L’adhésion se
renouvelle ensuite par tacite reconduction chaque 1er janvier.

BTP-Prévoyance notifie l’enregistrement de l’adhésion par l’envoi d’un
certificat d’adhésion.

Article 3
Cotisations

3.1. Assiette

La base de calcul de la cotisation est le salaire défini comme étant la
rémunération perçue pendant l’exercice précédant celui au cours duquel
intervient la rupture, ou la suspension du contrat de travail.

Si le salaire est incomplet, il est reconstitué selon les conditions de
l’article 10 du titre Ier du présent règlement.

La base de calcul des cotisations est ensuite revalorisée chaque 1er janvier,
en utilisant le coefficient de revalorisation des prestations des régimes indivi-
duels fixé par le conseil d’administration au 1er juillet de l’exercice pré-
cédent.

Pour les participants en incapacité partielle de travail et ne bénéficiant pas
d’un maintien gratuit de garanties, la base de calcul de la cotisation est le
salaire, proportionnel à la capacité de gain, à partir duquel est calculée la
prestation de l’institution.
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3.2. Taux

Les taux de cotisations de chaque régime sont précisés dans les annexes
tarifaires jointes au présent règlement.

Ils intègrent le financement des garanties chirurgie-maternité du titre Ier de
la 2e partie « Règlement des régimes de frais médicaux ».

3.3. Recouvrement des cotisations

Les cotisations sont réglées trimestriellement, par prélèvement sur compte,
à terme d’avance.

Lorsqu’un événement entraîne la résiliation du contrat en cours de tri-
mestre, la cotisation réglée pour ce trimestre reste due à l’institution.

En cas d’incapacité de travail indemnisée par l’institution, les cotisations
continuent d’être réglées dans les mêmes conditions que celles en vigueur
avant l’arrêt de travail.

Article 4
Résiliation de l’adhésion

L’adhésion peut être dénoncée par l’une ou l’autre des parties, par lettre
recommandée, 3 mois au moins avant la date de renouvellement. La résilia-
tion est alors effective le 31 décembre à minuit de l’exercice considéré.

En cas de non-paiement de la cotisation, la résiliation intervient après les
délais légaux de mise en demeure et de suspension des garanties. Elle prend
effet au dernier jour du trimestre pour lequel la cotisation a été réglée.

La résiliation est par ailleurs automatique, à leur date de survenance, pour
chacun des motifs suivants :

– dès que le participant ne remplit plus les conditions requises pour adhé-
rer au régime individuel dont il bénéficie jusqu’alors ;

– décès ;
– retraite ;
– reprise d’activité ;
– pension (vieillesse).

La résiliation d’un régime individuel est définitive. Toute nouvelle affilia-
tion ne serait recevable que si elle est consécutive à une reprise d’activité,
dans une entreprise adhérente, suivie d’une nouvelle radiation.

Les garanties et les prestations cessent d’être accordées à la date d’effet de
la résiliation.

Section 2

Dispositions générales relatives aux garanties

Article 5
Modalités d’application

Les dispositions relatives aux garanties sont celles décrites en section 2 du
titre Ier du présent règlement, à l’exception de celles concernant les condi-
tions d’ouverture du droit et la base de calcul des prestations, redéfinies ci-
après.
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Article 6
Conditions d’ouverture du droit

Les prestations prévues dans la présente section sont dues, sans condition
d’ancienneté ou de durée d’affiliation, à tout participant qui remplirait les
conditions d’ouverture du droit de l’article 5 de la section 2 du titre Ier du
présent règlement.

Si cette condition n’est pas remplie, la durée d’affiliation au régime indi-
viduel est prise en compte pour déterminer la date à partir de laquelle les
conditions d’ancienneté ou de durée d’affiliation sont satisfaites.

Article 7
Base de calcul des prestations

Le salaire de base servant au calcul annuel des prestations est celui défini
en « 3.1. Assiette » de l’article 3 « Cotisations » ci-avant. Il est donc iden-
tique au salaire de base servant, sur une base annuelle, à l’appel des cotisa-
tions.

Section 3

Dispositions propres à chaque garantie

Article 8
Modalités d’application de chaque garantie

Les régimes proposés à titre individuel étant identiques à ceux proposés
dans le cadre collectif, leurs garanties sont, à l’exception de la période de
franchise qui détermine le point de départ de l’indemnisation « maladie-
invalidité », en tous points celles des régimes de prévoyance décrits à la sec-
tion 3 du titre Ier du présent règlement. Leur détail figure, par type de
régime, à l’annexe des garanties.

Toutefois, lorsque l’adhésion est réalisée au titre d’une période indemnisée
par les ASSEDIC, le cumul des prestations servies par la sécurité sociale,
l’institution et tout autre organisme ou activité assurant un revenu de rem-
placement, ne peut, au titre de la garantie « maladie-invalidité », excéder le
montant des prestations du régime des ASSEDIC. Cette comparaison est réa-
lisée la veille du 1er jour d’incapacité de travail tel que pris en compte par
l’institution pour déterminer le point de départ du versement de ses presta-
tions.

Section 4

Dispositions financières

Article 9
Fonds de revalorisation

Il est créé un fonds de revalorisation destiné à assurer le financement des
revalorisations des prestations en cours de service dans le cadre du présent
titre.
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Ce fonds est alimenté chaque année par un prélèvement sur les cotisations,
selon un taux fixé par le conseil d’administration à concurrence de 15 % des
cotisations nettes de frais de gestion de l’exercice correspondant aux presta-
tions « rente éducation », « maladie-invalidité ».

La revalorisation des prestations intervient dans le cadre des dispositions
de l’article 11 du titre Ier du régime de prévoyance de BTP-Prévoyance caté-
gorie cadres, dans la limite des ressources disponibles au fonds de revalori-
sation. A ce titre, le fonds est débité pour chaque prestation revalorisée de la
prime unique correspondant au financement de la prestation de revalorisa-
tion.

Article 10
Dotation au fonds de gestion de l’institution

Le fonds de gestion est destiné à prendre en charge les dépenses de ges-
tion engagées par l’institution dans le cadre du présent titre.

A cette fin, il est alimenté chaque année par un prélèvement sur les cotisa-
tions encaissées pour le présent régime, selon un taux fixé par le conseil
d’administration, à concurrence de 25 % des cotisations brutes de l’exercice.

Article 11
Fonds de régulation

Il est créé un fonds de régulation.

Ce fonds est alimenté au 31 décembre de chaque année par le solde des
ressources et des charges du présent régime pour l’exercice écoulé.

Pour l’ensemble des risques garantis, le montant du fonds ne peut excéder
200 % des cotisations nettes du dernier exercice.

TITRE III

RÉGIMES DE PRÉVOYANCE « TRANCHE C »

Section 1

Dispositions générales relatives aux entreprises
et aux participants

Article 1er

Conditions générales

Le présent règlement a pour objet de déterminer les conditions dans
lesquelles les entreprises peuvent faire bénéficier leurs salariés cadres d’un
régime assurant des garanties de prévoyance décès-incapacité de travail inva-
lidité sur la tranche C des salaires.

Toutes les dispositions de la section 1 du titre Ier ci-avant du régime de
prévoyance de BTP-Prévoyance reçoivent pleine et entière application, qu’il
s’agisse d’une adhésion réalisée simultanément à celle du régime de pré-
voyance de base, ou du titre Ier ou ultérieurement par signature d’un avenant
à l’adhésion.
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BTP-Prévoyance peut subordonner l’acceptation de l’adhésion au résultat
de formalités supplémentaires, éventuellement médicales.

BTP-Prévoyance notifie l’enregistrement de l’adhésion par l’envoi d’un
certificat d’adhésion.

Toutefois, les dispositions relatives à l’assiette des cotisations sont définies
ci-après.

Article 2
Assiette des cotisations

Les cotisations sont appelées sur la tranche C, définie comme étant, pour
la période considérée, la partie de la rémunération comprise entre 4 et 8 pla-
fonds de la sécurité sociale.

Section 2
Dispositions générales relatives aux garanties

Article 3
Conditions générales

Toutes les dispositions de la section 2 du titre Ier du régime de prévoyance
de BTP-Prévoyance reçoivent pleine et entière application à l’exception des
dispositions relatives au maintien et à la cessation des garanties, à la dési-
gnation du bénéficiaire du capital décès et à la base de calcul des prestations
redéfinies ci-après.

Article 4
Maintien et cessation des garanties

Les dispositions de l’article 6 du titre Ier reçoivent application, à l’excep-
tion de celles relatives au maintien gratuit de garanties et à la possibilité
d’adhésion individuelle.

Article 5
Base de calcul des prestations

La tranche C, sur laquelle sont calculées les prestations, est définie comme
étant, pour la période considérée par référence à l’article 10 du titre Ier, la
partie de la rémunération comprise entre 4 et 8 plafonds de la sécurité
sociale.

Article 6
Bénéficiaire du capital décès

Le bénéficiaire de la garantie décès est obligatoirement le même que celui
désigné conformément à l’article 9 du titre Ier du régime de prévoyance, en
complément duquel le présent régime intervient.

Section 3
Dispositions propres à chaque garantie

Article 7
Capital décès

Le versement d’un capital supplémentaire à celui prévu au titre du régime
de prévoyance, en complément duquel le présent régime est souscrit, est
garanti au décès du participant.
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Ce capital est versé dans tous les cas de décès, à l’exclusion de ceux
résultant de :

– guerre telle que définie par la législation à intervenir en temps de
guerre ;

– accidents provenant, directement ou indirectement, de tremblements de
terre, d’inondations, de cataclysmes, d’actes de terrorisme ;

– désintégration du noyau atomique, accidents ou maladies dus aux effets
directs ou indirects d’explosion, de chaleur ou de radiations provenant
d’une transmutation du noyau de l’atome, telles que par exemple la fis-
sion, la fusion, la radioactivité ou du fait de radiations provoquées par
l’accélération artificielle de particules atomiques.

Toutefois, aucune exclusion de garanties ne s’applique lorsque la contami-
nation à l’origine du décès est consécutive à une activité professionnelle du
participant dans l’enceinte d’un établissement habilité à pratiquer la transmu-
tation de l’atome ou l’accélération artificielle de particules atomiques.

Le montant du capital figure dans l’annexe des garanties, option tranche C
du présent règlement.

Par ailleurs, les garanties « invalidité totale et permanente » ainsi que
« double effet » et possibilité de « conversion du capital en rente » prévues à
l’article 15 « Capital décès » du titre Ier s’appliquent au capital décès versé
sur tranche C.

Article 8
Indemnité journalière. – Rente d’invalidité

Les prestations accordées sur tranche C, et dont le taux de calcul figure à
l’annexe des garanties du présent règlement, se calculent selon les mêmes
modalités que celles des prestations de même nature accordées sur tranche A
et B.

Leur paiement s’effectue selon les mêmes conditions de formalité, de délai
et de limitation que celles déjà appliquées sur tranches A et B.

Section 4

Dispositions financières

Article 9
Fonds de revalorisation

Il est créé un fonds de revalorisation destiné à assurer le financement des
revalorisations des prestations en cours de service dans le cadre du présent
titre.

Ce fonds est alimenté chaque année par un prélèvement sur les cotisations,
selon un taux fixé par le conseil d’administration à concurrence de 15 % des
cotisations nettes de frais de gestion de l’exercice correspondant aux presta-
tions « maladie-invalidité ».

La revalorisation des prestations intervient dans le cadre des dispositions
de l’article 11 du titre Ier du régime de prévoyance de BTP-Prévoyance, dans
la limite des ressources disponibles au fonds de revalorisation. A ce titre, le
fonds est débité pour chaque prestation revalorisée de la prime unique cor-
respondant au financement de la prestation de revalorisation.
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Article 10

Réserves techniques

Pour couvrir les engagements résultant des dispositions prévues en cas de
réalisation des risques garantis par le présent régime, des provisions sont
constituées en matière d’indemnités journalières et de rente d’invalidité.

Le montant global de ces provisions ne peut être inférieur à celui résultant
d’un calcul conforme aux dispositions du décret no 90-768 du 30 août 1990
relatif à l’application des articles 7 et 29 V de la loi no 89-1009 du
31 décembre 1989.

Ces provisions sont déterminées chaque 31 décembre et réajustées en
conséquence au 31 décembre de chaque exercice pour tenir compte des
variations résultant des opérations du dernier exercice.

Article 11

Dotation au fonds de gestion de l’institution

Le fonds de gestion est destiné à prendre en charge les dépenses de ges-
tion engagées par l’institution dans le cadre du présent titre.

A cette fin, il est alimenté chaque année par un prélèvement sur les cotisa-
tions encaissées pour le présent régime, selon un taux fixé par le conseil
d’administration, à concurrence de 15 % des cotisations brutes de l’exercice.

Article 12

Fonds de régulation

Il est créé un fonds de régulation.

Ce fonds est alimenté au 31 décembre de chaque année par le solde des
ressources et des charges du présent régime de l’exercice écoulé.

Pour l’ensemble des risques garantis, le montant du fonds de régulation ne
peut excéder 200 % des cotisations nettes du dernier exercice.

TITRE IV

Réservé.

ANNEXE DES GARANTIES

Régime de prévoyance collectifs. – Collèges cadres

Prestations en vigueur au 1er janvier 2007

Gamme nationale 2007

(Voir tableaux pages suivantes.)
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Régimes de prévoyance collectifs – Collège cadres

Annexes tarifaires

Taux contractuels et appelés

(Voir tableaux pages suivantes.)
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Garantie décès-invalidité accidentels
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ANNEXE DES GARANTIES
Barème d’incapacité de la garantie décès-invalidité accidentels

A. Conditions d’application du barème

1. Le taux d’incapacité correspondant aux infirmités qui ne figurent pas
ci-dessous sera déterminé en comparant leur gravité à celle des cas prévus,
sans que l’activité professionnelle de la victime puisse intervenir.

2. Le taux définitif, après un accident qui atteindrait un membre ou un
organe déjà lésé, sera égal à la différence entre le taux déterminé à partir du
tableau et de ses conditions d’application et le taux antérieur à l’accident.

3. S’il est médicalement établi que l’assuré est gaucher, le taux d’incapa-
cité prévu pour le membre supérieur droit s’applique au membre supérieur
gauche et inversement.

4. Si l’accident entraîne plusieurs infirmités, le taux d’incapacité utilisé
pour le calcul de la somme versée sera calculé en appliquant au taux du
barème ci-dessous la méthode retenue par la sécurité sociale pour la détermi-
nation du taux d’incapacité en cas d’accident du travail.

5. L’incapacité fonctionnelle totale ou partielle d’un membre ou d’un
organe est assimilée à sa perte totale ou partielle.

6. L’application du barème ci-dessous suppose dans tous les cas que les
conséquences de l’accident ne soient pas aggravées par l’action d’une mala-
die ou d’une infirmité antérieure et que la victime ait suivi un traitement
médical normal. S’il en était autrement, le taux serait déterminé compte tenu
des conséquences qu’aurait eues l’accident sur une personne se trouvant dans
un état physique normal et ayant suivi un traitement médical normal.

B. Barème d’incapacité

I. − Tête
Aliénation mentale incurable et totale ............................... 100 %

Epilepsie post-traumatique :
− 1 crise par jour ........................................................... 50 %
− 1 à 2 crises par jour .................................................. 25 %

Perte complète des yeux ou réduction de la vision des
deux yeux à moins de 1/20 ........................................... 100 %

Perte totale d’un œil ou réduction de la vision d’un œil à
moins de 1/20 .................................................................. 25 %

Réduction de l’acuité visuelle d’un œil à :
− 1/20 ............................................................................... 20 %
− 1/10 ............................................................................... 17 %
− 2/10 ............................................................................... 13 %
− 3/10 ............................................................................... 7 %
− 4/20 ............................................................................... 4 %

En cas de séquelles d’accident aux deux yeux, le taux d’incapacité est cal-
culé d’après ceux indiqués ci-dessus : il est égal au taux d’incapacité de
l’œil dont l’acuité visuelle est la plus réduite, majoré de 2 fois celui de
l’autre œil. L’acuité visuelle sera prise avec correction.
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Surdité totale bilatérale non appareillable ......................... 30 %
Surdité totale unilatérale non appareillable ....................... 5 %
Syndromes post-commotionnels, suivant l’importance des

troubles subjectifs ............................................................ 2 à 5 %
Torticolis post-traumatiques ................................................ 4 %

II. – Incapacité portant sur les deux membres

Perte complète de l’usage des deux bras ou des deux
mains .............................................................................. 100 %

Perte complète de l’usage des deux jambes ou des deux
pieds .................................................................................. 100 %

Perte complète de l’usage d’un bras (ou d’une main) et
d’une jambe (ou d’un pied) ........................................... 100 %

III. − Membres supérieurs
Droit
−

Gauche
−

Perte complète du bras ................................................... 65 % 55 %
Perte complète de l’avant-bras (désarticulation du

coude) ........................................................................... 60 % 50 %
Perte complète des mouvements de l’épaule ................ 30 % 25 %
Perte complète des mouvements du poignet (ankylose

en rectitude) ................................................................. 12 % 10 %
Perte complète des mouvements du poignet (en toute

autre position) .............................................................. 20 % 15 %
Perte totale de la main (désarticulation radiocarpienne) 55 % 45 %
Perte complète du pouce ................................................. 18 % 15 %
Perte complète de l’index ............................................... 12 % 10 %
Perte complète du médius ............................................... 6 % 5 %
Perte complète de l’annulaire ......................................... 5 % 4 %
Perte complète de l’auriculaire ....................................... 4 % 3 %
Ankylose complète du coude (en position favorable,

c’est-à-dire telle que le bras forme avec l’avant-bras
un angle fixe compris entre 70o et 110o) .................. 20 % 15 %

Ankylose complète du coude (en position défavorable,
c’est-à-dire que le bras forme avec l’avant-bras un
angle fixe compris en dehors des limites précitées) 30 % 25 %

Ankylose totale du pouce ............................................... 12 % 10 %
Ankylose partielle du pouce (phalange unguéale) ........ 7 % 5 %
Paralysie totale d’un membre supérieur ........................ 60 % 50 %
Paralysie du nerf circonflexe .......................................... 20 % 15 %
Paralysie totale du nerf médian au bras ....................... 40 % 30 %
Paralysie totale du nerf médian au poignet .................. 15 % 10 %



138 CC 2007/13

. .

Paralysie totale du nerf cubital au bras ........................ 20 % 15 %
Paralysie totale du nerf cubital au poignet ................... 10 % 8 %
Paralysie totale du nerf radial (paralysie des exten-

seurs) ............................................................................. 30 % 20 %

IV. − Membres inférieurs

Perte complète d’un membre inférieur (amputation au
tiers supérieur ou au-dessus) ...................................... 55 %

Amputation d’une jambe ................................................. 40 %
Perte totale des mouvements de la hanche ................... 30 %
Désarticulation du genou ................................................. 45 %
Amputation sus-malléolaire d’un pied ........................... 35 %
Désarticulation tibio-tarsienne ......................................... 32 %
Amputation partielle d’un pied, comprenant tous les

orteils et métatarsiens .................................................. 20 %
Raccourcissement d’un membre de 7 cm ..................... 15 %
Raccourcissement d’un membre de 5 cm ..................... 10 %
Raccourcissement d’un membre de 3 cm ..................... 5 %
Perte du gros orteil ......................................................... 6 %
Perte complète de tous les orteils .................................. 10 %
Ankylose complète du genou (en rectitude ou formant

avec l’axe du membre un angle maximum de 45o) 20 %
Ankylose complète du genou (en position défavorable,

c’est-à-dire formant avec l’axe du membre un angle
supérieur à 45o) ............................................................ 30 %

Ankylose complète de l’articulation tibio-tarsienne ...... 15 %
Paralysie du tronc du nerf sciatique .............................. 30 %
Paralysie du nerf sciatique poplié externe .................... 20 %
Paralysie du nerf sciatique poplié interne ..................... 15 %

V. − Rachis - Thorax

Fracture de la colonne vertébrale cervicale (sans lésion
de la moelle épinière) ................................................. 10 %

Fracture de la colonne vertébrale dorsale ou lombaire
avec contracture et gêne importante (sans lésion de
la moelle épinière) ....................................................... 20 %

Tassement radiologique simple avec gêne moyenne .... 10 %
Lumbago post-traumatique .............................................. 4 %
Fracture de la clavicule avec séquelles nettes :
− clavicule droite ......................................................... 4 %
− clavicule gauche ....................................................... 2 %

Fractures multiples des côtes avec séquelles impor-
tantes ............................................................................. 1 %
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2e PARTIE
RÈGLEMENT DES RÉGIMES DE FRAIS MÉDICAUX

TITRE Ier

RÉGIME DE BASE. – GARANTIE CHIRURGIE-MATERNITÉ

Section 1

Dispositions générales relatives
aux entreprises et aux participants

Article 1er

Conditions générales

Ce régime a pour objet de garantir aux participants des prestations chirur-
gie-maternité. Ces garanties font partie intégrante des régimes de prévoyance
définis au titre Ier du règlement de prévoyance.

Les dispositions générales qui les concernent sont donc celles définies à la
section 1 du titre Ier du règlement des régimes de prévoyances de BTP-
Prévoyance catégorie cadres.

Les cotisations afférentes à ces garanties sont incluses dans celles des
régimes de prévoyance et figurent dans l’annexe tarifaire.

Section 2

Dispositions générales relatives aux garanties

Article 2
Dispositions générales

Les dispositions générales définies aux articles 5 à 9 de la section 1 au
titre Ier du règlement des régimes de prévoyance de BTP-Prévoyance catégo-
rie cadres s’appliquent au présent titre.

Section 3

Dispositions propres à chaque garantie

Article 3
Participation aux frais chirurgicaux

I. – Définition du risque chirurgical

Le risque chirurgical au sens du présent titre est un événement fortuit pro-
voqué par un état pathologique.

Par acte chirurgical, il faut entendre tout acte pratiqué lors d’une inter-
vention chirurgicale en établissement hospitalier et codée ADC à la classifi-
cation commune des actes médicaux et, plus généralement, toute intervention
effectuée sous anesthésie générale.
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Seules les interventions chirurgicales considérées comme telles par la
sécurité sociale et donnant lieu à un remboursement de cet organisme
ouvrent droit à participation de l’institution.

II. – Bénéficiaires

Les personnes couvertes sont le participant, son conjoint et leurs ayants
droits à charge au sens de la sécurité sociale.

III. – Frais prix en charge

Sont pris en charge, les actes pour lesquels la sécurité sociale accorde un
remboursement.

Par extension, dans les limites éventuellement fixées par le conseil d’ad-
ministration, sont également pris en charge, même s’ils ne donnent pas lieu à
intervention de la sécurité sociale, les frais de chambre particulière, les frais
d’accompagnement pour les enfants de moins de 12 ans et le forfait hospita-
lier.

IV. – Montant de la participation

BTP-Prévoyance garantit un remboursement complémentaire à celui de la
sécurité sociale :

– à concurrence de la totalité des frais réels engagés pour leur montant
déclaré à la sécurité sociale ;

– à l’exclusion (en cas d’intervention en dehors du parcours de soins) :
– des dépassements d’honoraires mentionnés au 18o de l’article L. 162-5

du code de la sécurité sociale ;
– de la majoration de participation prévue aux articles L. 162-5-3 et

L. 161-36-2 du code de la sécurité sociale.

Article 4

Allocation maternité

Une allocation est versée en cas de naissance d’un enfant du participant
ou de l’adoption d’un enfant de moins de 7 ans ; son montnt est fixé en
pourcentage du plafond annuel de la sécurité sociale de l’année au cours de
laquelle intervient la naissance ou l’adoption, ainsi que précisé dans l’annexe
« Garanties frais médicaux ».

Section 4

Conditions d’application

Les différents éléments relatifs au fonctionnement du présent régime sont
pris en compte dans les dispositions financières du régime de base obliga-
toire de prévoyance - section 4 du titre Ier.
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TITRE II

RÉGIMES COLLECTIFS SUPPLÉMENTAIRES DE FRAIS MÉDICAUX

Section 1

Dispositions générales 
relatives aux entreprises et aux participants

Article 6
Dispositions générales

Les entreprises peuvent adhérer au bénéfice de leur personnel cadre ou
d’une catégorie de celui-ci, à l’une des 4 options du régime de frais médi-
caux.

Les entreprises peuvent également adopter l’option complémentaire de
prise en charge des actes en milieu non conventionné.

Les conditions générales qui s’appliquent sont celles définies à la section 1
du titre Ier du règlement des régimes de prévoyance, à l’exception des moda-
lités d’adhésion, d’admission du participant, et de résiliation redéfinies ci-
après.

Article 7
Modalités d’adhésion

L’adhésion s’effectue conformément aux condtions prévues par
l’article R. 731-8 du code de la sécurité sociale.

L’entreprise remplit un bulletin d’adhésion sur lequel figurent le niveau de
garanties retenu ainsi que toutes les informations complémentaires néces-
saires à l’affiliation du personnel concerné.

La date d’effet de l’adhésion ou de toute modification aux conditions de
celle-ci est fixée au premier jour du mois qui suit celui de la réception par
l’institution de la demande d’adhésion.

L’adhésion de l’entreprise est considérée :
– totale, si :

– l’ensemble du collège « cadres » est couvert lors de l’adhésion ;
– tout cadre nouvellement embauché est couvert.

– partielle, dans les autres cas ce qui peut entraîner une surprime de coti-
sation.

En cas d’adhésion partielle :
– chaque salarié couvert manifeste de façon formelle sa volonté de parti-

ciper à ce régime ;
– l’entreprise sera informée des règles fiscales qui s’y rattachent.

BTP-Prévoyance peut subordonner l’acceptation de l’adhésion au résultat
de formalités supplémentaires, éventuellement médicales.

BTP-Prévoyance notifie l’enregistrement de l’adhésion par l’envoi d’un
certificat d’adhésion.
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Article 8
Admission du participant

La date d’admission au régime est fixée à la date d’entrée dans l’entre-
prise, ou de promotion dans la catégorie et, en tout état de cause, au plus tôt
à la date d’effet de l’adhésion de l’entreprise.

L’entrée ou la promotion dans la catégorie doit être notifiée à l’institution
dans les 15 jours suivant l’événement. A défaut, la date d’admission du par-
ticipant est reportée au lendemain du jour de réception de cette notification.

La cessation d’appartenance à l’entreprise ou à la catégorie doit également
être notifiée dans les 15 jours. En cas de non-respect de cette obligation,
l’entreprise peut être tenue responsable des paiements de prestations qui
viendraient éventuellement à être effectués à tort.

Article 9
Démission. – Radiation

La radiation est effectuée dans les conditions prévues par l’article R. 731-8
du code de la sécurité sociale et requiert l’accord de la majorité des partici-
pants affiliés à ce régime.

La démission doit être notifiée à BTP-Prévoyance par lettre recommandée
avec accusé de réception au moins 3 mois avant la fin de l’exercice en
cours, elle prend effet le 31 décembre de la même année.

La radiation de l’entreprise entraîne pour tous les bénéficiaires la suppres-
sion des prestations relatives aux soins engagés postérieurement à la date de
radiation.

Article 10
Cotisations

L’assiette des cotisations est le salaire dans la limite du plafond de la
sécurité sociale, le plafond de la sécurité sociale, le plafond de la sécurité
sociale, ou toute autre base contractuelle.

Les taux contractuels de cotisations sont présentés dans une annexe tari-
faire. Il en est de même pour le taux de cotisation correspondant à la prise
en charge des frais engagés en milieu non conventionné.

Quand l’adhésion est partielle avec un effectif de participants représentant
moins de 60 % du personnel affiliable de l’entreprise, les taux de cotisation
indiqués sont majorés de 20 %.

Le montant des cotisations fait l’objet d’une actualisation annuelle tenant
compte de l’évolution constatée de la consommation médicale.

Toutefois, l’écart de cotisation décidé par le conseil d’administration ne
peut, d’une année sur l’autre, en dehors de toute modification résultant de
nouvelles conditions de prise en charge par la sécurité sociale, excéder 15 %.

Cette décision est notifiée au ministère chargé de la sécurité sociale.

La répartition des cotisations entre l’employeur et les participants est
déterminée librement dans chaque entreprise.
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Les modalités d’appel et de recouvrement des cotisations sont identiques à
celles décrites pour les régimes de prévoyance à l’article 3 du titre Ier du
règlement de prévoyance.

Section 2

Dispositions générales relatives aux garanties

Article 11
Conditions d’ouverture du droit

Le bénéfice de la prestation est dû à tout participant qui, à la date de la
prescription médicale du fait générateur de la prestation, est présent dans une
entreprise adhérente au régime et couvert par l’adhésion, à la condition
qu’au jour du fait générateur il ait acquis :

– soit 3 mois d’ancienneté dans une ou plusieurs entreprises adhérentes à
BTP-Prévoyance au cours des 12 derniers mois ;

– soit 5 ans d’ancienneté dans une ou plusieurs entreprises adhérentes
entrant dans le champ d’application du régime et une affiliation à BTP-
Prévoyance au cours de la dernière année civile.

Ces conditions ne sont pas exigées :
– soit lorsque le participant était présent dans l’entreprise à la date de

l’adhésion de celle-ci au régime ;
– soit lorsque le participant apporte la preuve de sa radiation d’un régime

qui couvrait ses frais médicaux lors de son entrée dans l’entreprise.

Article 12
Maintien et cessation des garanties

Les dispositions de l’article 7 du titre Ier du « règlement des régimes de
prévoyance » s’appliquent dans les mêmes termes aux régimes frais médi-
caux, à l’exception de celles prévues pour les participants en incapacité par-
tielle qui ne sont couverts qu’en contrepartie du paiement de cotisations.

Par extension et conformément aux dispositions légales en vigueur, les
retraités, les ayants droit des participants décédés peuvent adhérer directe-
ment et individuellement au même régime que celui dont ils bénéficiaient
auparavant.

Les dispositions relatives aux adhésions individuelles sont présentées au
titre III du présent règlement.

Article 13
Prescription

Les dispositions régissant la prescription éventuelle du droit à prestations
sont celles prévues par l’article 8 du règlement du régime de prévoyance.

Article 14
Bénéficiaires

Le bénéfice de la prestation est dû à tout participant affilié au régime à la
date où se produit le fait générateur du risque couvert.
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Les personnes couvertes sont le participant, son conjoint et leurs ayants
droit au sens de la législation de la sécurité sociale. Est défini comme
conjoint :

– la personne ayant un lien matrimonial en cours avec celle-ci ;
– la personne liée au participant par un pacte civil de solidarité (PACS),

si elle ne bénéficie pas d’avantages de même nature de la part d’un
régime de prévoyance ou de santé au titre d’une autre personne que le
participant ;

– le concubin si ;
– le concubinage est notoire et constant, il a duré au moins 2 ans sans

lien matrimonial ou de PACS de part et d’autre, et il est justifié d’un
domicile commun durant cette période ;

– le concubin ne bénéficie pas d’avantages de même nature de la part
d’un régime de prévoyance ou de santé au titre d’une autre personne
que le participant.

Article 15
Limite de garantie

Les remboursements versés par BTP-Prévoyance ne peuvent excéder le
montant des frais réels restant à la charge du bénéficiaire après les rem-
boursements de toute nature auxquels il a droit.

Pour les bénéficiaires de prestations en nature servies par un régime autre
que le régime général, la prestation sera identique, dans la limite des frais
réellement engagés, à celle qui aurait été accordée si le régime général avait
reçu application.

Article 16
Justifications

Le bénéficiaire doit présenter à l’institution les décomptes originaux des
prestations en nature de la sécurité sociale. Ces documents ne sont pas resti-
tués au bénéficiaire.

En outre, il doit, en cas de nécessité, fournir les factures et notes d’hono-
raires justifiant et détaillant les frais réels figurant sur les bordereaux de la
sécurité sociale.

L’utilisation de documents inexacts, faite de mauvaise foi, ainsi que les
fausses déclarations intentionnelles, entraînent la perte de tout droit aux pres-
tations.

En cas de contestation des remboursements opérés par l’institution, le par-
ticipant dispose d’un délai de 2 mois pour présenter sa réclamation.

Section 3

Dispositions propres à chaque garantie

Article 17
Nature des garanties

Le régime collectif de frais médicaux comporte 4 options dont les garan-
ties sont explicitées dans l’annexe « garanties frais médicaux ».
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Ce régime s’accompagne d’une option supplémentaire prévoyant la prise
en charge des dépenses en milieu non conventionnel.

La participation au titre du présent régime ne peut être acquise que si la
sécurité sociale ou un régime équivalent a accordé ses prestations.

Selon les options, la participation de BTP-Prévoyance peut être limitée
pour certains actes ou ensemble d’actes.

Les prestations forfaitaires, les plafonds ou les planchers sont actualisés
sur décision du conseil d’administration.

Section 4

Dispositions financières

Article 18
Fonds de gestion

Le fonds de gestion est destiné à prendre en charge les dépenses de ges-
tion engagées par l’institution dans le cadre du présent titre.

A cette fin, il est alimenté chaque année par un prélèvement sur les cotisa-
tions encaissées pour le présent régime, selon un taux fixé par le conseil
d’administration, à concurrence de 25 % des cotisations brutes de l’exercice.

Article 19
Fonds de régulation

Il est créé un fonds de régulation.

Ce fonds est alimenté au 31 décembre de chaque année par le solde des
ressources et des charges du présent régime pour l’exercice écoulé.

Pour l’ensemble des risques garantis, le montant du fonds de régulation ne
peut excéder 200 % des cotisations nettes du dernier exercice.

TITRE III

RÈGLEMENT DE FRAIS MÉDICAUX INDIVIDUELS
RETRAITÉS CADRES

Article 1er

Objet

Le présent règlement a pour objet de définir les droits et les modalités
d’accès des adhérents aux garanties qui leur sont proposées. Ces garanties
conduisent à rembourser tout ou partie du solde de dépenses laissé à leur
charge par le régime général de sécurité sociale, à la suite du paiement de
dépenses de santé.

Le régime est constitué de plusieurs niveaux de garanties et de modules
additionnels facultatifs.

A compter du 1er janvier 2006, le présent régime est fermé à toute nou-
velle adhésion : les demandes d’adhésion doivent être effectuées dans le
cadre du règlement des frais médicaux retraités de la section « Tous 
collèges ».
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Section 1

Dispositions relatives aux adhésions

Article 2
Adhérents

Peuvent adhérer à ce règlement, à titre individuel :
– les participants salariés cadres d’une entreprise du BTP, lorsqu’ils

liquident leurs droits à la retraite,
– les anciens participants ayant la qualité d’allocataires du régime

ARRCO, et qui étaient salariés cadres lors de leur dernière période
d’activité dans une entreprise du BTP. Pour ces anciens participants,
l’adhésion est possible jusqu’à 66 ans,

– les conjoints ou conjointes d’un ancien adhérent au présent régime, en
cas de décès de cet adhérent. Dans cette situation, la couverture prend
effet en continuité de l’adhésion précédente.

Article 3
Bénéficiaires

Les personnes pouvant bénéficier de prestations dans le cadre de ce règle-
ment sont :

a) L’adhérent ;

b) Toute personne liée à l’adhérent dans le cadre d’un mariage, d’un pacte
civil de solidarité, ou d’un concubinage avec justification de domicile
commun (dans ce dernier cas, il ne doit exister aucun autre lien matrimonial
ou PACS de part et d’autre) ; 

c) Les enfants de l’adhérent, s’ils répondent à l’une des conditions sui-
vantes :

– enfants âgés de moins de 18 ans,
– enfants âgés de moins de 21 ans, célibataires, n’exerçant aucune acti-

vité régulière rémunérée, s’ils sont étudiants, apprentis ou deman-
deurs d’emploi inscrits à l’Agence nationale pour l’emploi (ANPE) et
non indemnisés par les ASSEDIC,

– enfants reconnus, avant 21 ans, invalides au sens de la législation
sociale, et sans discontinuité.

d) Les petits-enfants de l’adhérent et les enfants du conjoin, s’ils sont à
charge fiscale de l’adhérent et s’ils répondent aux conditions précédentes.

Les orphelins de père et de mère, qui étaient précédemment à charge d’un
adhérent dans le cadre du présent régime, sont couverts sans contrepartie de
cotisation tant qu’ils remplissent les conditions définies à l’alinéa c ci-
dessus.

Pour être prise en compte, toute modification dans la liste des bénéfi-
ciaires doit être signifiée aux services gestionnaires de BTP-Prévoyance. La
modification des conditions d’adhésion intervient au plus tard au premier
jour suivant la déclaration.

Toutefois, lorsque la modification de la liste des bénéficiaires fait suite à
l’un des événements familiaux suivants – décès, divorce, séparation de corps,
mariage, naissance –, les cotisations et les droits à prestations peuvent être
ajustés avec rétroactivité au jour de survenance de cet événement si la décla-
ration intervient dans les 3 mois qui s’ensuivent.
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Article 4
Modalités de l’adhésion

L’acte d’adhésion se formalise par la signature d’un bulletin d’adhésion.
Cette signature emporte acceptation des droits et obligations définis par le
présent règlement.

Le bulletin d’adhésion précise notamment :
– la désignation des personnes couvertes par l’adhésion ;
– la date d’effet de l’adhésion ;
– le niveau de garantie retenu.

Article 5
Date d’effet et modifications de l’adhésion

La date d’effet de l’adhésion est spécifiée sur le bulletin d’adhésion. Cette
date est normalement fixée au premier jour du mois suivant.

Si par exception, au cours des 6 derniers mois, l’adhérent bénéficiait de
droits – collectifs ou individuels – qui ont été interrompus au jour de fin de
son dernier contrat de travail, la date d’effet de l’adhésion peut être fixée à
cette même date.

Toute demande de modification du niveau de garantie doit être notifiée à
BTP-Prévoyance avant le 30 septembre, pour une prise d’effet au 1er janvier
suivant.

Les adhésions sont valables jusqu’à la fin de l’exercice civil et se renou-
vellent ensuite par tacite reconduction pour chaque année civile.

Article 6
Détermination des cotisations

La cotisation annuelle de l’adhérent est déterminée conformément aux grilles
figurant dans l’annexe tarifaire du présent règlement. Deux modalités dif-
férentes de tarification sont applicables, selon que l’adhérent ait ou non atteint
un âge de référence défini dans l’annexe tarifaire.

Pour les adhérents qui n’ont pas encore atteint cet âge de référence, le mon-
tant de la cotisation de base est fixé en tenant compte :

– du niveau des garanties souscrites ;
– de la composition du foyer (les enfants à charge étant couverts sans

contrepartie de cotisations) ;
– de l’âge de l’adhérent ;
– éventuellement, de son lieu de résidence.

Au-delà de l’âge de référence, le montant de la cotisation de base repose
exclusivement sur :

– le niveau des garanties souscrites ;
– la composition du foyer (les enfants à charge étant couverts sans contre-

partie de cotisations).

Les grilles de l’annexe tarifaire sont actualisées chaque année sur décision
du conseil d’administration, en fonction des résultats des risques gérés, de
l’évolution prévisible des soins de santé et des modifications d’ordre législa-
tif ou conventionnel. Les évolutions en résultant sont ratifiées par la plus
proche commission paritaire.



148 CC 2007/13

. .

L’écart dans les cotisations de base décidé par le conseil d’administration
ne peut excéder 15 % d’une année sur l’autre, en dehors de toute modifica-
tion résultant de nouvelles conditions de prise en charge par la sécurité
sociale. Au-delà de ce seuil, la majoration de la cotisation de base doit résul-
ter d’une décision de la commission paritaire, sur proposition du conseil
d’administration.

Article 7
Versement des cotisations

L’adhérent, par la signature du bulletin d’adhésion au présent régime,
s’engage au paiement d’une cotisation à échéance annuelle, et ce tant que
l’adhésion n’est pas dénoncée. Cette cotisation est payable d’avance ; son
paiement peut être fractionné par mois ou par trimestre. Le règlement de la
cotisation s’effectue par prélèvement automatique d’avance, sur compte ban-
caire ou postal, ou par toute autre solution mise en œuvre par l’institution.

Les éventuels frais d’impayés sur prélèvement pourront être imputés à
l’adhérent.

Article 8
Terme de l’adhésion

La résiliation de l’adhésion au présent règlement peut intervenir par suite
d’une démission, d’une radiation, d’une exclusion ou du décès de l’adhérent.

Article 9
Démission

La démission est l’acte écrit par lequel l’adhérent renonce au bénéfice des
dispositions du présent règlement. Toute démission doit faire l’objet d’une
demande formulée par lettre recommandée avec accusé de réception.

La demande de démission doit, pour être acceptée, être portée à la
connaissance de l’institution au plus tard 2 mois avant la date d’échéance de
l’adhésion. Par exception, la démission peut prendre effet dans le délai de
1 mois après que l’adhérent a été informé d’une modification des disposi-
tions du présent règlement et de ses différentes annexes.

Article 10
Exclusion

A défaut de paiement d’une cotisation ou fraction de cotisation due dans
les 10 jours de son échéance, et indépendamment du droit pour l’institution
de poursuivre l’exécution de l’engagement contractuel en justice, la garantie
ne peut être suspendue que 30 jours après l’émission d’une mise en demeure
auprès de l’adhérent.

La suspension de la garantie, suite au non-paiement de la cotisation
annuelle ou d’une fraction de cette cotisation, produit ses effets jusqu’à la
régularisation de la cotisation due à l’institution, ou jusqu’à la résiliation de
l’adhésion.
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Lors de la mise en demeure, l’adhérent est informé que le défaut de paie-
ment de la cotisation est susceptible d’entraîner l’exclusion de l’adhésion au
présent règlement. L’exclusion peut être prononcée 10 jours après l’expira-
tion du délai de 30 jours prévu au premier alinéa précédent. Elle prend effet
au plus tôt au 1er jour du mois suivant la réception de sa notification. Elle
emporte cessation d’octroi de toutes garanties.

En cas de fraude ou de mauvaise foi (cas d’omission ou de déclaration
inexacte), l’exclusion du participant peut être prononcée sans préavis.

Article 11
Conséquences de la résiliation

Les éventuels excédents de cotisations versés au-delà de la date d’effet de
la résiliation donnent lieu à remboursement.

En cas de fraude ou de mauvaise foi constatée, les cotisations versées
d’avance sont affectées en priorité à l’indemnisation du préjudice subi, hors
tout recours en justice que l’institution se réserve le droit de mettre en
œuvre.

Section 2

Dispositions relatives aux garanties

Article 12
Conditions d’ouverture des droits

Le bénéfice de la prestation est dû à toute personne ayant fait l’objet
d’une prescription médicale aux conditions suivantes :

– si, à la date de la prescription médicale, fait générateur de la prestation,
la personne est couverte en qualité d’adhérent ou en qualité de bénéfi-
ciaire d’un adhérent (après déclaration et prise en compte selon les dis-
positions de l’art. 3) ;

– si l’adhérent ne fait pas l’objet d’une suspension de garanties pour non-
paiement de ses cotisations.

Article 13
Montant des remboursements

Le calcul de la prestation s’effectue par référence au niveau de garantie en
vigueur à la date du fait générateur de la prestation. Il dépend du niveau des
garanties souscrit, comme précisé dans l’annexe des garanties jointe au
présent règlement.

Sauf stipulation contraire figurant dans le tableau des prestations, les pres-
tations médicales, pharmaceutiques et d’hospitalisation sont toujours complé-
mentaires d’un remboursement effectué par un régime obligatoire d’assu-
rance maladie dans la limite des sommes déclarées à cet organisme.

Le cumul des remboursements effectués auprès de l’adhérent (incluant la
part du régime de base et celle de couvertures complémentaires) ne peut être
supérieur au total des frais encourus. Dans le cas où le cumul des prestations
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servies, tant par l’institution que par une caisse de sécurité sociale ou par
d’autres organismes complémentaires santé, donnerait lieu à un rembourse-
ment total supérieur au montant de l’ensemble des dépenses réellement expo-
sées, les prestations résultant du présent règlement seraient réduites à due
concurrence.

Les composants de l’annexe des garanties stipulées en euros sont actuali-
sées chaque année sur décision du conseil d’administration et ratifiées par la
plus proche commission paritaire.

Article 14
Supports de remboursements

Les remboursements s’effectuent sur la base de données informatisées
transmises par les régimes de base ou par les professionnels de santé.

Lorsque aucune donnée informatisée ne peut être obtenue par BTP-
Prévoyance, l’adhérent doit, pour être remboursé, transmettre les décomptes
originaux de la sécurité sociale, ou toutes factures et notes d’honoraires
acquittées.

Dans tous les cas où les barèmes résultant de l’annexe des prestations le
nécessitent, l’adhérent peut être conduit à fournir tous éléments complémen-
taires justifiant et détaillant les frais réels encourus.

Article 15
Plancher de versement de la prestation

Les dispositions régissant le plancher de versement effectif de la prestation
sont identiques à celles s’appliquant pour les régimes de prévoyance collec-
tifs des cadres.

Article 16
Tiers payant

Lorsque les frais médicaux entrent dans le cadre de conventions de tiers
payant signées par BTP-Prévoyance, les remboursements efectués par le
régime sont destinés au signataire de la convention ayant fait l’avance des
fonds. Dans ce cas, aucun plancher de versement de la prestation n’est appli-
qué.

Article 17
Prescription des droits à prestations

Excepté les cas de force majeure, tous les droits à prestations sont pres-
crits par 2 ans à compter de l’événement qui leur donne naissance.

Article 18
Recours contre tiers responsable

BTP-Prévoyance est subrogée de plein droit à l’adhérent victime d’un ac-
cident dans son action contre le tiers responsable, que la responsabilité du
tiers soit entière ou qu’elle soit partagée.
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Cette subrogation s’exerce dans la limite des dépenses que BTP-
Prévoyance a exposées, à due concurrence de la part d’indemnités mises à la
charge du tiers qui répare l’atteinte à l’intégrité physique de la victime.

En est exclue la part d’indemnité, de caractère personnel, correspondant
aux souffrances physiques ou morales endurées par la victime et au préjudice
esthétique et d’agrément.

De même, en cas d’accident suivi de mort, la part d’indemnité corres-
pondant au préjudice moral des ayants droit leur demeure acquise, sous la
même réserve.

Section 3

Information des adhérents, modification
des conditions de couverture

Article 19
Information des adhérents

L’information des adhérents est réalisée conformément aux dispositions
légales et en vue d’assurer une application satisfaisante du présent règlement.
En particulier, préalablement à l’adhésion, sont remis à l’adhérent un bulletin
d’adhésion et une fiche d’information sur les dispositions du présent règle-
ment et de ses annexes.

Article 20
Modifications des conditions de couverture

Les adhérents sont informés par écrit de toute modification des conditions
de leur couverture complémentaire santé :

– modifications apportées au présent règlement par la commission pari-
taire de l’institution ;

– évolutions tarifaires adoptées par le conseil d’administration ou par la
commission paritaire.

Après information, tout adhérent peut, dans un délai de 1 mois, dénoncer
son adhésion au présent règlement. Au-delà, les modifications de conditions
de couverture s’appliquent de plein droit.

Section 4

Dispositions financières

Article 21
Section financière et fonds de réserve

Il est institué pour le suivi du présent règlement une section financière et
une réserve distincte au sein de l’institution.

Cette réserve est alimentée au 31 décembre de chaque année par le solde
des ressources et des charges de la section financière du présent règlement.

Le reliquat du compte de gestion est affecté chaque année, sur décision du
conseil d’administration et après dotation éventuelle à une réserve de ges-
tion, au fonds de réserve de la section financière.
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En cas de déficit, un prélèvement serait opéré sur ce fonds de réserve.

Article 22
Ressources et charges de la section financière

22.1. Les ressources de la section financière comprennent
– les cotisations acquises des adhérents ;
– la part, le cas échéant, des prestations et des commissions de gestion à

la charge des réassureurs ;
– les produits des placements de la présente section financière ;
– les dotations de toute sorte.

22.2. Les charges de la section financière comprennent
– les charges de prestations au titre de la présente section financière ;
– le cas échéant, la part des cotisations cédées au réassureur ;
– un prélèvement sur les cotisations du présent régime pour l’alimentation

du compte de gestion, tel que défini à l’article 22.3. ;
– les contributions, impôts et taxes de toute nature, relatifs aux opérations

de la présente section financière.

22.3. Le fonds de gestion est destiné à prendre en charge les dépenses
de gestion engagées par l’institution dans le cadre du présent titre

A cette fin, il est alimenté chaque année par un prélèvement sur les cotisa-
tions du présent régime, selon un taux fixé à concurrene de 10 % des cotisa-
tions brutes de l’exercice.

Il appartient à la commission paritaire, après avis de la commission de la
catégorie cadres et sur proposition du conseil d’administration, d’affecter le
résultat du fonds de gestion.
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Frais médicaux collectifs. – Cadres

Annexe des garanties au 1er janvier 2007

Gamme nationale – Groupe ouvert

Toutes les garanties formulées en pourcentage s’entendent :
– en pourcentage de la base de remboursement de la sécurité sociale ;
– part de la sécurité sociale comprise.

Tous les remboursements s’entendent :
– dans la limite des frais engagés et pour les montants déclarés à la

sécurité sociale ;
– à l’exclusion de la participation forfaitaire mentionnée au II de

l’article L. 322-2 du code de la sécurité sociale (1 € au 1er jan-
vier 2007) ;

– à l’exclusion (en cas de consultation en dehors du parcours de soins) :
– des dépassements d’honoraires mentionnés au 18o de l’article L. 162-5

du code de la sécurité sociale ;
– de la majoration de participation prévue aux articles L. 162-5-3

et L. 161-36-2 du code de la sécurité sociale.

(Voir tableaux pages suivantes.)
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Frais médicaux collectifs. – Cadres

Annexe tarifaire au 1er janvier 2007

Gamme nationale – Groupe ouvert (1/2)

Cotisation « Global famille »

(En euros.)

GAMME NATIONALE RÉGIME GÉNÉRAL RÉGIME DE L’EST

Options de la gamme nationale

SNle1 604,80 172,80
PNle1 133,20 68,15

S2 604,80 172,80
P2 187,20 122,40

S3 644,40 223,20
P3 342,00 223,20

S3+ 788,40 331,20
P3+ 532,80 396,00

S4 896,40 381,60
P4 817,20 637,20

S5 1 090,80 572,40
P5 1 152,00 1 137,60

S6 1 353,60 853,20
P6 1 152,00 1 137,60

Chirurgie-maternité 129,60 39,60

Modules additionnels

Présence + 64,80 64,80

Jeunes jusqu’à 25 ans Majoration de cotisation : + 7 %

S = Soins et hospitalisation
P = Complément dentaire et Optique.
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Gamme nationale – Groupe ouvert (2/2)

Cotisation « Conjoint distinct »

GAMME NATIONALE
RÉGIME GÉNÉRAL RÉGIME DE L’EST

En euros En % du salaire
sous plafond SS En euros En % du salaire

sous plafond SS

Cotisation annuelle pour un célibataire

S1 396,00 1,29 169,20 0,53
P1 82,80 0,27 72,00 0,23

S2 396,00 1,29 169,20 0,53
P2 118,80 0,39 100,80 0,32

S3 417,60 1,36 180,00 0,56
P3 223,20 0,73 190,80 0,60

S3+ 511,20 1,67 219,60 0,69
P3+ 345,60 1,13 295,20 0,93

S4 579,60 1,89 259,20 0,81
P4 532,80 1,74 496,80 1,56

S5 709,20 2,31 342,00 1,07
P5 748,80 2,44 741,60 2,33

S6 1 015,20 3,31 529,20 1,66
P6 1 134,00 3,70 1 123,20 3,52

GAMME NATIONALE
RÉGIME GÉNÉRAL RÉGIME DE L’EST

En euros En % du salaire
sous plafond SS En euros En % du salaire

sous plafond SS

Cotisation annuelle pour un couple

S1 662,40 2,16 284,40 0,89
P1 108,00 0,35 93,60 0,29

S2 662,40 2,16 284,40 0,89
P2 187,20 0,61 158,40 0,50

S3 691,20 2,26 298,80 0,94
P3 342,00 1,12 291,60 0,91
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GAMME NATIONALE
RÉGIME GÉNÉRAL RÉGIME DE L’EST

En euros En % du salaire
sous plafond SS En euros En % du salaire

sous plafond SS

S3+ 864,00 2,82 370,80 1,16
P3+ 576,00 1,88 489,60 1,54

S4 928,80 3,03 417,60 1,31
P4 882,00 2,88 820,80 2,57

S5 1 166,40 3,81 561,60 1,76
P5 1 353,60 4,42 1 339,20 4,20

S6 1 551,60 5,06 806,40 2,53
P6 1 890,00 6,17 1 872,00 5,87
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Frais médicaux collectifs. – Cadres

Annexe des garanties au 1er janvier 2007

Options régionales – Groupe ouvert

Toutes les garanties formulées en pourcentage s’entendent :
– en pourcentage de la base de remboursement de la sécurité sociale ;
– part de la sécurité sociale comprise.

Tous les remboursements s’entendent :
– dans la limite des frais engagés et pour les montants déclarés à la

sécurité sociale ;
– à l’exclusion de la participation forfaitaire mentionnée au II de

l’article L. 322-2 du code de la sécurité sociale (1 € au 1er jan-
vier 2007) ;

– à l’exclusion (en cas de consultation en dehors du parcours de soins) :
– des dépassements d’honoraires mentionnés au 18o de l’article L. 162-5

du code de la sécurité sociale ;
– de la majoration de participation prévue aux articles L. 162-5-3

et L. 161-36-2 du code de la sécurité sociale.

(Voir tableaux pages suivantes.)
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Frais médicaux collectifs. – Cadres

Annexe tarifaire au 1er janvier 2007

Options régionales – Groupe ouvert
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Frais médicaux collectifs. – Cadres

Annexe des garanties au 1er janvier 2007

Gamme nationale – Groupe fermé

Toutes les garanties formulées en pourcentage s’entendent :
– en pourcentage de la base de remboursement de la sécurité sociale ;
– part de la sécurité sociale comprise.

Tous les remboursements s’entendent :
– dans la limite des frais engagés et pour les montants déclarés à la

sécurité sociale ;
– à l’exclusion de la participation forfaitaire mentionnée au II de

l’article L. 322-2 du code de la sécurité sociale (1 € au 1er jan-
vier 2007) ;

– à l’exclusion (en cas de consultation en dehors du parcours de soins) :
– des dépassements d’honoraires mentionnés au 18o de l’article L. 162-5

du code de la sécurité sociale ;
– de la majoration de participation prévue aux articles L. 162-5-3

et L. 161-36-2 du code de la sécurité sociale.

(Voir tableaux pages suivantes.)
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Frais médicaux collectifs. – Cadres

Annexe tarifaire au 1er janvier 2007

Groupe fermé

Cotisation annuelle « Global famille »

(En euros.)

GAMME NATIONALE RÉGIME GÉNÉRAL RÉGIME DE L’EST

Options fermées

Option 1
Ancienne gamme < 1994 561,60 406,80

Option 2
Ancienne gamme < 1994 1 432,80 518,40

Option base

Module S 374,40
Module P 133,20
Sous-total 507,60

Option 1

Module S 435,60 104,40
Module P 154,80 79,20
Sous-total 590,40 183,60

Module additionnel fermé

Non conventionné 50,40 50,40

Annexe de coassurance au 1er janvier 2007

MUTUELLE PARTENAIRE DÉPARTEMENTS
TAUX DE COASSURANCE (1)

BTP-Prévoyance Mutuelle
partenaire

MBTP du Nord 59-62 60 % 40 %
MBTP SE 07-26-38-42-69-71-73-74 50 % 50 %

03-15-21-53-58-63-89 75 % 25 %
Mutuelle Boissière du BTP 27-76 50 % 50 %

(1) Taux applicable pour les adhésions souscrites auprès du règlement de BTP-
Prévoyance.
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Frais médicaux individuels retraités – Cadres

Annexe des garanties au 1er janvier 2007

Gamme nationale – Groupe fermé

Toutes les garanties formulées en pourcentage s’entendent :
– en pourcentage de la base de remboursement de la sécurité sociale ;
– part de la sécurité sociale comprise.

Tous les remboursements s’entendent :
– dans la limite des frais engagés et pour les montants déclarés à la

sécurité sociale ;
– à l’exclusion de la participation forfaitaire mentionnée au II de

l’article L. 322-2 du code de la sécurité sociale (1 € au 1er jan-
vier 2007) ;

– à l’exclusion (en cas de consultation en dehors du parcours de soins) :
– des dépassements d’honoraires mentionnés au 18o de l’article L. 162-5

du code de la sécurité sociale ;
– de la majoration de participation prévue aux articles L. 162-5-3

et L. 161-36-2 du code de la sécurité sociale.

(Voir tableaux pages suivantes.)
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Frais médicaux individuels retraités. – Cadres

Annexe taritaire au 1er janvier 2007

Gamme nationale – Groupe fermé

(Voir tableaux pages suivantes.)
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3e PARTIE

RÈGLEMENT DU RÉGIME DE MENSUALISATION

Section 1
Dispositions générales relatives aux entreprises

Article 1er

Adhésion

BTP-Prévoyance enregistre l’adhésion au régime « mensualisation » des
entreprises du bâtiment et des travaux publics par signature, selon le cas,
d’une demande d’adhésion ou d’un avenant d’adhésion comportant le niveau
de garantie retenu.

L’adhésion engage l’entreprise à cotiser au régime « mensualisation » pour
tous les membres de son personnel faisant partie de la catégorie de personnel
affiliable, et visés par les dispositions conventionnelles de maintien de rému-
nération en cas de maladie. Ne peuvent être considérés comme participants
du régime et bénéficier des garanties, que ceux qui sont régulièrement ins-
crits avant que les risques ne soient réalisés.

L’adhésion prend effet le premier jour du mois suivant la date de récep-
tion du bulletin d’adhésion.

Pour toute modification aux conditions initialement adoptées, la date
d’effet du régime est fixée au premier jour du mois suivant la date de récep-
tion de l’avenant. Seuls les arrêts de travail survenant au-delà du troisième
mois suivant la date d’effet de l’adhésion sont susceptibles d’être indemni-
sés.

BTP-Prévoyance peut subordonner l’acceptation de l’adhésion au résultat
de formalités supplémentaires, éventuellement médicales.

BTP-Prévoyance notifie l’enregistrement de l’adhésion par l’envoi d’un
certificat d’adhésion.

Article 2
Admission des participants

La date d’admission des participants est fixée à la date d’effet de l’adhé-
sion ou à la date d’entrée dans l’entreprise, ou à la date de promotion dans
la catégorie bénéficiaire.
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En aucun cas, la garantie de BTP-Prévoyance ne s’applique à des arrêts de
travail ayant débuté antérieurement à la date d’effet de l’adhésion.

Toute entreprise adhérente est tenue de signaler dans les 15 jours à BTP-
Prévoyance toute embauche ou tout départ d’un salarié.

Les participants sont radiés à compter de la date de rupture de leur contrat
de travail.

Les prestations cessent d’être dues dès la date de radiation du salarié.

Article 3
Cotisations

L’assiette des cotisations est la même, y compris les indemnités pour
congés payés, que celle utilisée pour le calcul des cotisations du régime de
prévoyance.

De même, les dispositions du régime de prévoyance s’appliquent en
matière de paiement des cotisations, qu’il s’agisse de la périodicité, de la
date d’exigibilité ou encore des sanctions prévues en cas de non-paiement.

S’agissant de prestations payées en contrepartie d’obligations conven-
tionnelles des employeurs, et de cotisations à leur charge exclusive, aucun
règlement de prestation ne peut intervenir en l’absence de paiement des coti-
sations se rapportant à la période considérée et aux périodes précédentes.

Les taux de cotisations, variables selon les options et la taille de l’entre-
prise, figurent en annexe du présent règlement.

Ces conditions peuvent faire l’objet d’un ajustement par décision du
conseil d’administration de BTP-Prévoyance en fonction des résultats consta-
tés.

L’effectif utilisé pour déterminer le taux de cotisation est celui à la date
d’effet de l’adhésion. Il est valable, sauf variation de plus de 25 % entre
cette date et le 31 décembre de l’exercice considéré, jusqu’au 31 décembre
de chaque exercice. Le taux de cotisation est par ailleurs systématiquement
revu chaque 1er janvier pour tenir compte de l’effectif réel au 31 décembre
précédent.

Article 4
Démission

L’adhésion peut être dénoncée par l’entreprise bénéficiaire ou par BTP-
Prévoyance.

La démission doit être notifiée à l’autre partie par lettre recommandée
avec accusé de réception au moins 3 mois avant la fin de l’exercice en
cours. Elle entraîne la radiation de l’entreprise au 31 décembre de la même
année.

La résiliation du contrat a pour effet de faire cesser toute garantie à la
date à laquelle elle prend effet.

La cessation d’activité de l’entreprise, pour quelque cause que ce soit, a
les mêmes conséquences que la démission.
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En cas de fusion, d’absorption, de prise en gérance libre ou d’une modifi-
cation quelconque dans la situation juridique de l’entreprise, l’adhésion peut
être maintenue si la nouvelle entreprise ainsi créée, inscrit au régime
l’ensemble de ses collaborateurs cadres ou assimilés, y compris ceux issus
de l’entreprise précédente ayant fait l’objet de l’une des opérations précitées.
Le taux de cotisations est fonction de l’effectif de la nouvelle entreprise ainsi
constituée.

Dans le cas contraire, la garantie cesse dans les mêmes conditions que
celles prévues en cas de démission ou de cessation d’activité de l’entreprise.

Section 2

Dispositions générales relatives aux garanties

Article 5
Prescription

Les dispositions régissant la prescription éventuelle du droit à prestation
sont celles prévues par l’article 7 du règlement du régime de prévoyance.

Article 6
Subrogation

BTP-Prévoyance est subrogée jusqu’à concurrence de l’indemnité payée
dans les droits et actions de l’entreprise contre les tiers responsables du
sinistre.

Article 7
Déclaration et contrôle

L’entreprise doit déclarer à BTP-Prévoyance tout arrêt de travail d’un par-
ticipant, quelle qu’en soit la durée, dans les 30 jours où elle en a connais-
sance.

BTP-Prévoyance se réserve le droit de subordonner le paiement de ses
prestations à un contrôle de l’état d’incapacité du participant par un médecin
désigné par elle, contrôle auquel le collaborateur ne pourra, sauf motif impé-
rieux et justifié, s’opposer.

L’utilisation de documents inexacts, faite de mauvaise foi, ainsi que de
fausses déclarations intentionnelles ayant pour objet d’induire BTP-Pré-
voyance en erreur sur les effets et les suites de la maladie ou de l’accident,
entraîneraient la perte de tout droit aux prestations et/ou une éventuelle
demande de remboursement des prestations déjà versées.

Section 3

Dispositions spécifiques aux garanties

Article 8
Prestations

Les dispositions prévues par les conventions collectives nationales des
IAC du bâtiment et des travaux publics fixent les conditions d’attribution et
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les modalités de calcul des prestations du régime « mensualisation ». Toute
modification des dispositions de ces conventions susceptible d’influencer les
engagements de l’institution donnerait immédiatement lieu à l’adaptation
tarifaire correspondante.

Le régime de base correspond aux strictes dispositions des conventions
collectives. Trois options permettent à l’entreprise de ne couvrir que tout ou
partie de ses obligations en choisissant alors de demeurer son propre assu-
reur pour les prestations qui, compte tenu de l’option choisie, ne pourraient
être couvertes par BTP-Prévoyance.

Les options font référence à un délai de franchise qui détermine le point
de départ de la prestation par rapport à la date de l’arrêt de travail et à un
taux de garantie, applicable pour chaque jour indemnisable au 1/30 de la
rémunération mensuelle normale du mois précédent majoré du 1/360 des élé-
ments variables de la rémunération des 12 derniers mois complets d’activité.

En cas de période de référence incomplète, les droits sont établis pro rata
temporis. Les couvertures proposées sont définies dans l’annexe garanties
mensualisation.

La prestation complémentaire au titre du remboursement forfaitaire des
charges sociales correspond à 40 % des indemnités servies.

Aucune prestation ne peut être versée au titre des arrêts de travail surve-
nant pendant les 3 premiers mois suivant la date de l’adhésion de l’entre-
prise.

Article 9
Pièces à fournir

Les pièces à fournir sont les suivantes :
– la déclaration d’arrêt de travail accompagnée des documents justificatifs

mentionnés dans l’imprimé de déclaration fourni par BTP-Prévoyance ;
– le certificat médical d’arrêt de travail du participant.

Article 10
Mode de règlement

Les paiements sont effectués entre les mains de l’entreprise par virement à
un compte courant, postal ou bancaire.

Section 4

Dispositions financières

Article 11
Dotation au fonds de gestion de l’institution

Le fonds de gestion est destiné à prendre en charge les dépenses de ges-
tion engagées par l’institution dans le cadre du présent titre.

A cette fin, il est alimenté chaque année par un prélèvement sur les cotisa-
tions encaissées pour le présent régime, selon un taux fixé par le conseil
d’administration, à concurrence de 20 % des cotisations brutes de l’exercice.
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Article 12

Fonds de régulation

Il est créé un fonds de régulation.

Ce fonds est alimenté, au 31 décembre de chaque année, par le solde des
ressources et des charges du présent régime pour l’exercice écoulé.

Pour l’ensemble des risques garantis, le montant du fonds de régulation ne
peut excéder 200 % des cotisations nettes du dernier exercice.

Régime de mensualisation. – Cadres

Annexe des garanties au 1er janvier 2007

DÉLAI DE CARENCE
EN-DEÇÀ DU CONVENTIONNEL CONVENTIONNEL

Option 1 Option 3 Option 5

Maladie

Accident du travail ou maladie
professionnelle

15 jours 3 jours 0 jour

Accident de trajet

Maternité

GARANTIE

EN-DEÇÀ DU CONVENTIONNEL CONVENTIONNEL

Option 1 Option 3 Option 5

Maladie

Accident du travail ou maladie
professionnelle

100 % SB 100 % SB 100 % SB
d u  1 6 e a u

90e jour
d u  4 e a u

90e jour du 1er au 90e jour

Accident de trajet

Maternité 100 % SB 100 % SB 100 % SB
d u  1 6 e a u

112e jour
d u  4 e a u

112e jour
du 1er au 112e jour
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Régime de mensualisation. – Cadres

Annexe tarifaire au 1er janvier 2007

TAUX DE COTISATION OPTION 1
(en %)

OPTION 3
(en %)

OPTION 5
(en %)

Taux contractuel 1,15 1,95 2,35

Taux effectivement appelé 0,66 1,12 1,35

4e PARTIE

RÈGLEMENT DU RÉGIME DE RENTE DE CONJOINT

TITRE Ier

RÉGIME COLLECTIF

Section 1

Dispositions générales
relatives aux entreprises et aux participants

Article 1er

Conditions générales

Le présent règlement a pour objet de déterminer les conditions dans
lesquelles les entreprises peuvent faire bénéficier leurs salariés cadres d’une
garantie assurant à leur conjoint le versement d’une rente en cas de décès, en
cours de carrière et avant 65 ans.

Article 2
Adhésion des entreprises

L’adhésion s’effectue conformément aux conditions prévues par l’article
R. 731-8 du code de la sécurité sociale.

BTP-Prévoyance enregistre l’adhésion au régime « rente de conjoint » des
cadres des entreprises, sur la tranche B de leur rémunération par signature,
selon le cas, d’une demande d’adhésion ou d’un avenant d’adhésion.

Ce régime peut être complété, pour la tranche A des salaires, par une
adhésion auprès de BTP-Prévoyance.

L’adhésion ou toute modification aux conditions de celle-ci prend effet le
premier jour du mois suivant la date de réception de la demande ou de l’ave-
nant d’adhésion.

BTP-Prévoyance peut subordonner l’acceptation de l’adhésion au résultat
de formalités supplémentaires, éventuellement médicales.

BTP-Prévoyance notifie l’enregistrement de l’adhésion par l’envoi d’un
certificat d’adhésion.
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Article 3
Affiliation et admission des participants

Les formalités d’affiliation au régime de rente de conjoint sont satisfaites
par celles réalisées pour le régime de prévoyance.

L’adhésion engage l’entreprise à cotiser au régime pour tous les membres
de son personnel faisant partie de la catégorie de personnel affiliable, étant
entendu que ne peuvent être considérés comme participants du régime et
bénéficier des garanties, que ceux qui sont régulièrement inscrits avant que
les risques ne soient courus.

La date d’admission au régime est fixée à la date d’entrée dans l’entre-
prise, ou de promotion dans la catégorie et en tout état de cause au plus tôt à
la date d’effet de l’adhésion de l’entreprise.

L’entrée, ou la promotion dans la catégorie doivent être notifiée à BTP-
Prévoyance dans les 15 jours suivant l’événement. A défaut, la date d’ad-
mission du participant est reportée au lendemain du jour de réception de
cette notification.

La cessation d’appartenance à l’entreprise ou à la catégorie doit également
être notifiée dans les 15 jours.

Article 4
Cotisations

A l’exception de l’assiette et du taux de cotisation, redéfinis ci-après,
toutes les dispositions de l’article 3 du titre Ier du régime de prévoyance
reçoivent application.

a) Assiette

Les cotisations sont calculées à partir de la tranche B de la rémunération
brute sur laquelle sont réglées les cotisations du régime de prévoyance.

L’adhésion peut être étendue à la tranche C des rémunérations ; cette der-
nière étant alors définie comme la partie de rémunération comprise entre 4 et
8 plafonds de la sécurité sociale.

b) Taux

La cotisation est égale à un dixième du taux adopté par l’entreprise au titre
du régime de retraite par répartition institué par la convention collective
nationale du 14 mars 1947.

La répartition des cotisations entre l’employeur et les participants est
déterminée librement dans chaque entreprise.

Article 5
Radiation de l’entreprise. – Démission du régime

La radiation est effectuée dans les conditions prévues par l’article R. 731-8
du code de la sécurité sociale et requiert l’accord de la majorité des partici-
pants affiliés à ce régime.
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Dans le cas d’une radiation consécutive à une cessation d’activité, sans
poursuite ou reprise des contrats de travail en vigueur, les prestations en
cours continuent à être servies et revalorisées selon les dispositions de la
section 2 du présent titre et la garantie du risque décès continue à être assu-
rée aussi longtemps que lesdites prestations sont versées.

Dans les autres cas, la démission ou la radiation à les conséquences sui-
vantes :

– aucune garantie n’est assurée pour les décès survenus après la date à
laquelle elle a pris effet :

– aucun droit à nouvelle revalorisation des rentes en cours n’est ouvert
au-delà de cette date.

Section 2

Dispositions relatives à la garantie

Article 6
Conditions générales

Toutes les dispositions de la section 2 du titre Ier du régime de prévoyance
BTP-Prévoyance catégorie cadres reçoivent application au titre du présent
régime de rente de conjoint, sauf pour ce qui concerne les conditions de
revalorisation des prestations, redéfinies à l’article 7 ci-après.

Pour l’application de ces dispositions, par dérogation aux dispositions de
l’article 8 du régime de prévoyance, il n’y a pas d’assimilation du concubin
au conjoint.

Article 7
Revalorisation

Chaque année, les rentes sont revalorisées par le prélèvement des sommes
nécessaires, dans le fonds de revalorisation créé à cet effet, et à concurrence
de la valeur du point de retraite par l’AGIRC.

Article 8
Montant de la rente de conjoint

En cas de décès, intervenant dans des conditions ne relevant pas de
l’article 13 ci-après, d’un participant avant l’âge de 65 ans, une rente est
immédiatement versée à son conjoint.

Le montant de cette rente résulte de la somme de 2 éléments.

Premier élément : rente temporaire

Il correspond aux droits inscrits au compte du participant auprès de la der-
nière institution AGIRC à laquelle il a cotisé, et n’est donc dû que si le
conjoint survivant ne réunit pas, ou ne réunit plus, les conditions d’obtention
de la pension de réversion du régime de retraite des cadres.

Il est égal au produit de 60 % du nombre de points acquis et attribués
dans le régime de retraite des cadres au jour du décès, par la valeur du point
de retraite du même régime à la date d’effet de la rente.
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Au cas où le cadre aurait exercé avant son décès une activité d’ETAM, et
sous réserve que sa dernière entreprise ait adhéré au contrat « rente de
conjoint » de BTP-Prévoyance, il s’ajouterait à la partie de rente visée au
premier alinéa, 60 % des points acquis et attribués sur la tranche B dans le
régime de BTP-Retraite.

A cette fin, les points de BTP-Retraite pour les périodes d’ETAM visées à
l’alinéa précédent, seront convertis en points de régime de retraite de la
convention collective nationale du 14 mars 1947, dans le rapport des valeurs
du point de l’un et l’autre régime à la date d’effet de la rente.

Deuxième élément : rente viagère

Il correspond aux droits que le participant aurait pu acquérir avant son
65e anniversaire, si sa carrière n’avait pas été interrompue par son décès.

Le nombre de points pris en considération est égal au produit de 60 % de
la moyenne annuelle des points acquis ou attribués sur la tranche B au cours
des 2 dernières années civiles (points résultant de formules de garanties et de
sommes isolées prises en compte par le régime de retraite des cadres exclus)
par le nombre entier d’années compris entre 65 ans et l’âge du participant,
calculé par différence de millésime, au jour de son décès.

Le montant de ce deuxième élément correspond alors au nombre de points
ainsi calculé multiplié par la valeur du point en vigueur dans le régime de
retraite des cadres le jour de la date d’effet de la rente.

Le calcul des points est effectué sur la base du taux contractuel de cotisa-
tion en vigueur dans le régime de retraite des cadres au titre de l’entreprise à
laquelle appartenait le participant le jour de son décès.

Article 9
Rente d’orphelin

Tout enfant répondant aux définitions d’enfant à charge de l’article 8 du
titre Ier du régime de prévoyance, à l’exclusion des enfants du concubin, déjà
à charge du participant à la date de son décès, bénéficie, s’il devient orphelin
de père et de mère ou remplit les conditions pour bénéficier de la pension
d’orphelin du régime de retraite complémentaire dont relevait le participant,
d’une rente dont le montant est égal à la moitié du deuxième élément défini
à l’article 8 ci-dessus.

Article 10
Capital décès

En l’absence d’ayant droit aux rentes prévues par le présent règlement, le
décès du participant ouvre droit au versement d’un capital. Son montant est
égal au plafond annuel de la sécurité sociale en vigueur le jour du décès.

A défaut de désignation spécifique au titre du présent régime, le bénéfi-
ciaire de ce capital décès est le même que celui prévu pour le capital décès
du régime de prévoyance.

Le participant peut modifier cette désignation dans les mêmes conditions
que celles définies pour le capital décès du régime de prévoyance, première
partie, article 9 du titre Ier.
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Article 11
Décès postérieur au départ en retraite

Le conjoint d’un participant qui décède postérieurement à son départ en
retraite peut bénéficier d’une rente dont le montant est égal à celui du pre-
mier élément défini à l’article 8 ci-avant, s’il est justifié que le participant
cotisait au présent régime la veille de la date de son départ en retraite.

Toutefois, cette rente n’est servie qu’à la double condition que :
– le conjoint ne puisse prétendre au bénéfice de la pension de réversion

du régime de retraite des cadres,
– le mariage ait été contracté avant le départ en retraite du participant.

Article 12
Modalité de paiement des rentes

Les formalités accomplies pour le paiement du capital décès ainsi que
pour la rente d’éducation du régime de prévoyance valent déclaration du
sinistre au titre du présent régime. L’institution peut toutefois être amenée à
réclamer toute pièce complémentaire qu’elle jugerait nécessaire.

Les rentes dues mensuellement sont payées trimestriellement, à terme
échu, par virement sur compte.

Le premier paiement intervient au titre du premier mois civil qui suit le
décès du participant.

Le service du premier élément de la rente de conjoint cesse à la fin du
mois civil précédant celui de la date d’effet de la pension de réversion du
régime de retraite des cadres.

En tout état de cause, le service des deux éléments de la rente de conjoint
cesse au plus tard, à la fin du mois civil au cours duquel intervient le décès
ou le remariage du bénéficiaire des prestations.

La rente d’orphelin est servie à partir du premier jour du mois civil qui
suit le décès du dernier vivant des père et mère ou à la même date d’effet
que la pension d’orphelin du régime de retraite des cadres.

Elle cesse à la fin du mois civil au cours duquel l’enfant ne répond plus
aux conditions d’activité ou d’études de l’article 8 du titre Ier du règlement
du régime de prévoyance.

Article 13
Risques couverts

Ne sont pas susceptibles d’ouvrir droit au paiement des rentes prévues au
présent règlement les décès consécutifs à :

– l’état alcoolique du participant caractérisé par la présence dans le sang
d’un taux d’alcool égal ou supérieur à celui fixé par la législation régis-
sant la circulation automobile ;

– la faute intentionnelle du participant,

– la guerre telle que définie par la législation à intervenir sur les assu-
rances en temps de guerre ;
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– la désintégration du noyau atomique ;
– lorsque le salarié participe à une compétition de quelque nature qu’elle

soit, nécessitant une licence, ou à l’occasion, à titre amateur, de courses,
matches, paris, acrobaties, records, tentatives de records ainsi qu’essais
préparatoires ou de réception d’un engin ;

– l’utilisation de stupéfiants ou substances analogues, médicaments ou
traitements non prescrits par une autorité médicale habilitée ;

– les conséquences d’un accident de navigation aérienne, sauf si le parti-
cipant se trouve à bord d’un appareil muni d’un certificat valable de
navigabilité et conduit par un pilote possédant un brevet valable pour
l’appareil utilisé et une licence non périmée, ce pilote pouvant être le
participant lui-même.

Section 3

Dispositions financières

Article 14
Fonds de revalorisation

Il est créé un fonds de revalorisation destiné à assurer le financement des
revalorisations des prestations en cours de service dans le cadre du présent
titre.

Ce fonds est alimenté chaque année par un prélèvement sur les cotisations,
selon un taux fixé par le conseil d’administration à concurrence de 15 % des
cotisations nettes de frais de gestion de l’exercice.

La revalorisation des prestations intervient dans la limite des resssources
disponibles au fonds de revalorisation. A ce titre, le fonds est débité pour
chaque prestation revalorisée de la prime unique correspondant au finance-
ment de la prestation de revalorisation.

Article 15
Réserves techniques

Pour couvrir les engagements résultant des dispositions prévues en cas de
réalisation des risques garantis par le présent régime, des provisions sont
constituées.

Le montant global de ces provisions ne peut être inférieur à celui résultant
d’un calcul conforme aux dispositions du décret n° 90-768 du 30 août 1990
relatif à l’application des articles 7 et 29 V de la loi n° 89-1009 du
31 décembre 1989.

Ces provisions sont déterminées chaque 31 décembre et réajustées en
conséquence au 31 décembre de chaque exercice pour tenir compte des
variations de charge résultant des opérations du dernier exercice.

Article 16
Dotation au fonds de gestion de l’institution

Le fonds de gestion est destiné à prendre en charge les dépenses de ges-
tion engagées par l’institution dans le cadre du présent titre.
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A cette fin, il est alimenté chaque année par un prélèvement sur les cotisa-
tions encaissées pour le présent régime, selon un taux fixé par le conseil
d’administration, à concurrence de 15 % des cotisations brutes de l’exercice.

Article 17
Fonds de régulation

Il est créé un fonds de régulation.

Ce fonds est alimenté au 31 décembre de chaque année par le solde des
ressources et des charges du présent régime pour l’exercice écoulé.

Pour l’ensemble des risques garantis, le montant du fonds de régulation ne
peut excéder 200 % des cotisations nettes du dernier exercice.

TITRE II

RÉGIME INDIVIDUEL

Section 1

Dispositions générales relatives aux adhésions

Article 18
Conditions d’adhésion

Les participants se trouvant dans l’une des situations suivantes :
– en chômage, indemnisé par les ASSEDIC ;
– en congé de formation ou en stage de formation professionnelle accom-

pli dans le secteur du BTP, ou agréé par une commission paritaire
nationale de l’emploi du BTP ;

– en préretraite, bénéficiaire de l’allocation spéciale du FNE ;
– bénéficiaire d’une rente d’incapacité ou d’invalidité partielle de BTP-

Prévoyance, et n’exerçant pas leur capacité de gain ;
– en congé entraînant une suspension du contrat de travail pour une durée

supérieure à 1 mois,

peuvent conserver par adhésion individuelle dans le cadre du présent titre,
tout ou partie des garanties dont ils disposaient en activité.

BTP-Prévoyance peut subordonner l’acceptation de l’adhésion au résultat
de formalités supplémentaires, éventuellement médicales.

BTP-Prévoyance notifie l’enregistrement de l’adhésion par l’envoi d’un
certificat d’adhésion.

Article 19
Modalité d’adhésion

Pour être recevable, la demande d’adhésion doit impérativement parvenir à
l’institution avant la fin de la période de prise en charge du participant au
titre du régime collectif, que les garanties de ce dernier régime soient main-
tenues gratuitement ou non.
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L’adhésion se matérialise par la signature d’un bulletin d’adhésion. Elle
prend effet au lendemain du jour de cessation des garanties du régime col-
lectif et vaut tant que sont remplies les conditions d’adhésion visées à
l’article 1er ci-dessus, jusqu’au 31 décembre de l’exercice considéré. L’adhé-
sion se renouvelle ensuite par tacite reconduction chaque 1er janvier.

Article 20
Cotisations

a) Assiette.

La base de calcul de la cotisation est le salaire tranche B et, éventuelle-
ment, tranche C, perçu pendant l’exercice précédant celui au cours duquel
intervient la rupture ou la suspension du contrat de travail à l’origine de
laquelle l’adhésion individuelle peut être souscrite.

Si le salaire est incomplet, il est reconstitué selon les conditions de
l’article 10 du règlement de prévoyance.

La base de calcul des cotisations est ensuite revalorisée chaque 1er janvier
sur la base de l’évolution du point de retraite du régime de retraite des
cadres.

Pour les participants en incapacité partielle de travail et ne bénéficiant pas
d’un maintien gratuit de garanties, la base de calcul de la cotisation est la
moitié du salaire à partir duquel est calculée la prestation de l’institution.

b) Taux.

Le taux de cotisation est en principe identique à celui en vigueur au titre
de la dernière entreprise adhérente. Il figure dans l’annexe tarifaire des règle-
ments de l’institution. La totalité de la cotisation est alors à la charge du par-
ticipant.

Le conseil d’administration de l’institution peut décider, pour tenir compte
des résultats spécifiques du risque quand le contrat est souscrit à titre indivi-
duel, de fixer des taux de cotisations différents de ceux des régimes collec-
tifs. Les cotisations du régime individuel ne peuvent toutefois excéder le
double de celles du même régime géré dans un cadre collectif.

c) Recouvrement des cotisations.

Les cotisations sont réglées trimestriellement par prélèvement sur compte,
à terme d’avance.

Lorsqu’un événement entraîne la résiliation du contrat en cours de tri-
mestre, la cotisation réglée pour ce trimestre reste due à l’institution.

En cas d’incapacité de travail indemnisée par l’institution, les cotisations
continuent d’être réglées dans les mêmes conditions que celles en vigueur
avant l’arrêt de travail.

Article 21
Résiliation de l’adhésion

L’adhésion peut être dénoncée par l’une ou l’autre des parties, par lettre
recommandée, 3 mois au moins avant la date de renouvellement. La résilia-
tion est alors effective le 31 décembre à minuit de l’exercice considéré.
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En cas de non-paiement de la cotisation, la résiliation intervient après les
délais légaux de mise en demeure et de suspension des garanties. Elle prend
effet au dernier jour du trimestre pour lequel la cotisation a été réglée.

La résiliation est par ailleurs automatique, à leur date de survenance, pour
chacun des motifs suivants :

– dès que le participant ne remplit plus les conditions requises pour adhé-
rer au régime individuel dont il bénéficie jusqu’alors ;

– décès ;
– retraite ;
– reprise d’activité.

La résiliation d’un régime individuel est définitive. Toute nouvelle affilia-
tion ne serait recevable que si elle est consécutive à une reprise d’activité,
dans une entreprise adhérente, suivie d’une nouvelle radiation.

Les garanties et les prestations cessent d’être accordées à la date d’effet de
la résiliation.

Section 2

Dispositions générales relatives à la garantie

Article 22
Modalités d’application

Les dispositions relatives aux garanties sont celles décrites en section 2 du
titre Ier du présent règlement, à l’exception de celles concernant les condi-
tions d’ouverture du droit, la cessation des garanties et la base de calcul des
prestations, redéfinies ci-après.

Article 23
Conditions d’ouverture du droit

Les prestations prévues dans la présente section sont dues, sans condition
d’ancienneté ou de durée d’affiliation, à tout participant qui remplissait les
conditions d’ouverture du droit de l’article 5 de la section 2 du titre Ier de la
1re partie du présent règlement.

Si cette condition n’est pas remplie, la durée d’affiliation au régime indi-
viduel est prise en compte pour déterminer la date à partir de laquelle les
conditions d’ancienneté ou de durée d’affiliation sont satisfaites.

Article 24
Base de calcul des prestations

Si la situation au terme de laquelle l’adhésion du participant au présent
régime est enregistrée permet une distribution de points, en contrepartie ou
non de cotisations, par le régime de retraite des cadres, le calcul des droits
est réalisé sur cette dernière base.

A défaut, le nombre de points correspondant à la période d’absence de
droits dans le régime de retraite des cadres est déterminé sur le salaire de
base défini en a « Assiette » de l’article « Cotisations » ci-avant.
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Article 25
Modalités d’application de la garantie

Le régime proposé à titre individuel étant identique à celui proposé dans
le cadre collectif, sa garantie est en tous points celle décrite à la section 2 du
titre Ier de la 4e partie « Régime de rente de conjoint » des présents règle-
ments.

Section 3

Dispositions financières

Article 26
Conditions d’application

Les opérations réalisées dans le cadre de contrats souscrits à titre indivi-
duel sont, pour le présent titre, consolidées avec celles du titre Ier concernant
le régime collectif.

En conséquence, les dispositions des articles 14 à 17 du titre Ier du régime
de rente de conjoint ci-avant intègrent les éléments de cotisations et de pres-
tations du présent titre.

Il est précisé que la dotation de gestion au titre des opérations réalisées à
titre individuel ne peut excéder 25 % des cotisations.

5e PARTIE

DISPOSITIONS TRANSITOIRES

Article unique
Conditions d’application

L’ensemble des dispositions des présents règlements prend effet au 1er jan-
vier 1994, après approbation par l’assemblée générale extraordinaire de la
CNPBTPIC.

Les sinistres réalisés ou en cours d’indemnisation au 31 décembre 1993
continuent d’être pris en charge aux conditions qui étaient applicables à la
date de leur survenance. Les règles de revalorisation les concernant sont tou-
tefois, à compter du 1er janvier 1994, celles des présents règlements.

Les contrats d’adhésion, collectifs ou individuels, qui ont pris effet avant
le 1er janvier 1994 continuent de recevoir pleine et entière application pour
ce qui concerne les cotisations et les niveaux de garanties qu’ils prévoient.
En conséquence, les sinistres survenant à compter du 1er janvier 1994 sont
indemnisés au niveau des garanties prévues au contrat mais en leur appli-
quant les modalités des présents règlements.

Chaque fois que les garanties ou régimes, collectifs ou individuels, mis en
œuvre par les présents règlements étaient, avant le 1er janvier 1994, gérés par
la CNPBTPIC mais assurés par un autre organisme, celle-ci s’engage à pour-
suivre les contrats correspondants dès lors que l’assurance du régime lui est
transférée.
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Les conventions d’adhésion prévoyance particulières ayant pris effet avant
le 1er janvier 1994 ne sont pas modifiées par les dispositions des présents
règlements. Elles pourront par contre faire l’objet d’une adaptation au cas
par cas pour se rapprocher ou rejoindre les nouvelles modalités de calcul et
d’attribution des prestations issues des présents règlements.


