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D’autre part,

il a été convenu ce qui suit :

Des modifications techniques au texte du 28 juin 2012 ont été demandées par la COMAREP.

Ces modifications sont intégrées au texte d’origine afin de faciliter la lecture.

Le présent accord se substitue donc à l’accord du 28 juin 2012, qu’il annule et remplace.

PRÉAMBULE

Le présent accord a pour objet de mettre en place un régime conventionnel complémentaire rela-
tif au remboursement des frais de santé au niveau de la branche.

Le présent accord vient compléter les dispositions sur la retraite et la prévoyance de l’accord col-
lectif du 22 mars 1982 portant statut du personnel des associations chargées de la gestion des CFA 
du bâtiment relevant du CCCA-BTP conformément à l’article L. 2261-7 du code du travail.

Le CCCA-BTP et les organisations syndicales représentatives de salariés considèrent que le régime 
de remboursement des frais de santé constitue un dossier majeur de la politique sociale au sein de 
la branche.

Ainsi, les partenaires sociaux ont fait le bilan des régimes de remboursement des frais de santé, 
lorsqu’ils existent, dans l’ensemble des associations chargées de la gestion des CFA du bâtiment.

Cette étude a permis de mettre en exergue une très grande disparité entre les régimes de rem-
boursement des frais de santé mis en place par les associations (régimes obligatoires ou facultatifs et 
niveau des garanties, des cotisations, de prise en charge par l’employeur…).

C’est pourquoi les partenaires sociaux ont décidé d’unifier et d’améliorer les régimes complé-
mentaires de remboursement des frais de santé en vigueur en instaurant un régime conventionnel 
mutualisé de remboursement des frais de santé au niveau de la branche.

La négociation a été menée avec la volonté d’instaurer un régime obligatoire, collectif et respon-
sable, qui a pour vocation de présenter des résultats équilibrés, avec des modalités permettant aux 
partenaires sociaux d’en assurer un pilotage rigoureux. En effet, la maîtrise sur le long terme du coût 
de la couverture ainsi que la responsabilisation des bénéficiaires, dans une optique de mutualisation 
et de solidarité, constituent une condition essentielle du dispositif.

La mise en place de ce régime mutualisé de remboursement des frais de santé répond principale-
ment aux objectifs suivants :

– harmoniser le statut des salariés afin de renforcer l’équité pour le remboursement des frais de 
santé dans l’ensemble du réseau ;

– mutualiser les risques, ce qui, d’une part, permet de pallier les difficultés rencontrées par cer-
taines associations de la profession, généralement de petite taille, lors de la mise en place d’une 
protection sociale complémentaire et, d’autre part, garantit l’accès aux garanties collectives, sans 
considération notamment d’âge, d’état de santé ou de catégorie socio-professionnelle ;

– favoriser la fidélisation des salariés et renforcer l’attractivité des métiers de la branche ;

– assurer la maîtrise financière du régime au niveau national.

C’est dans ces circonstances que le CCCA-BTP et les organisations syndicales représentatives des 
salariés des associations se sont réunies à plusieurs reprises afin d’étudier les modalités de mise en 
œuvre d’un régime mutualisé de remboursement des frais de santé au niveau de la branche et ont 
convenu ce qui suit.
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TITRE IER

CHAMP D’APPLICATION

Article 1.1

Champ d’application professionnel et territorial

Le présent accord s’applique à l’ensemble des associations paritaires du bâtiment et des travaux 
publics entrant dans le champ de l’accord collectif du 22 mars 1982 portant statut du personnel des 
associations chargées de la gestion des CFA du bâtiment relevant du CCCA-BTP, étendu par arrêté 
ministériel du 25 octobre 2004.

Article 1.2

Mise en œuvre de l’accord

Le régime sera mis en œuvre dans chacune des associations chargées de la gestion des CFA du 
bâtiment, après information et consultation préalable de leur comité d’entreprise ou comité central 
d’entreprise respectif, lorsqu’il existe.

En effet, les associations visées à l’article 1.1 du présent accord devront adhérer au régime de 
remboursement des frais de santé décrit ci-après et affilier la totalité de leurs salariés et ayants droit 
bénéficiaires, au plus tôt le premier jour de la publication de l’arrêté d’extension du présent accord 
au Journal officiel, et au plus tard le 1er janvier 2014.

Les associations ont toutefois la possibilité d’adhérer au régime dès la signature du présent accord.

TITRE II

RÉGIME « REMBOURSEMENT DES FRAIS DE SANTÉ »

Article 2.1

Salariés bénéfi ciaires

Le présent accord concerne l’ensemble des salariés des associations définies à l’article 1.1, sans 
condition d’ancienneté.

Il s’applique également aux anciens salariés des associations définies à l’article 1.1, qui ont fait le 
choix de bénéficier de la portabilité des droits à la prévoyance.

Article 2.2

Adhésion obligatoire des salariés et de leurs ayants droit

L’adhésion des salariés de l’ensemble des associations relevant du champ d’application de cet 
accord au régime complémentaire de remboursement des frais de santé est obligatoire, ainsi que 
celle de leurs ayants droit.

L’adhésion s’impose dans les relations individuelles de travail et les salariés concernés ne pourront 
s’opposer au précompte de leur quote-part de cotisations.

Cependant, les salariés suivants ont la faculté de refuser expressément et par écrit la proposition 
d’adhésion au régime que leur soumet leur employeur :

– les salariés qui bénéficient déjà d’une couverture complémentaire santé collective et obligatoire, 
en qualité d’ayant droit de leur conjoint, dès lors qu’ils produisent tout document justifiant 
d’une telle couverture ;

– les salariés déjà couverts par une assurance individuelle frais de santé pour la durée restant à 
courir entre la date d’entrée en vigueur du régime obligatoire et la date d’échéance du contrat 
individuel, dès lors qu’ils produisent tout document justifiant d’une telle couverture ;

– les salariés et apprentis titulaires d’un contrat à durée déterminée d’une durée inférieure à 
12 mois ;
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– les salariés et apprentis titulaires d’un contrat à durée déterminée d’une durée au moins égale 
à 12 mois, dès lors qu’ils produisent tout document justifiant d’une couverture souscrite par 
ailleurs au titre du « remboursement des frais de santé » ;

– les salariés bénéficiaires de la couverture maladie universelle complémentaire (CMUC), ainsi que 
ceux bénéficiant de l’aide à l’acquisition d’une complémentaire santé visée à l’article L. 863-1 
du code de la sécurité sociale, tant qu’ils en bénéficient et sous réserve de produire la décision 
administrative d’attribution de ladite aide ainsi que, le cas échéant, tout document attestant de 
la souscription d’un contrat individuel et de sa date d’échéance ;

– les salariés à temps partiel n’ayant qu’un seul employeur et les apprentis, sous réserve que la 
cotisation salariale représente au moins 10 % de leur rémunération ;

– les salariés bénéficiant d’une couverture complémentaire obligatoire de remboursement des frais 
de santé dans le cadre d’un autre emploi (salariés à employeurs multiples) et qui en justifient 
annuellement par la production d’une attestation d’affiliation.

Concernant les ayants droit des salariés : les salariés ont la faculté de refuser expressément et par 
écrit la proposition d’adhésion de leurs ayants droit dans les cas suivants :

– si les ayants droit bénéficient déjà d’une couverture complémentaire santé collective et obligatoire ;
– si les ayants droit bénéficient déjà d’un dispositif ouvert aux fonctionnaires et agents publics de 

l’Etat (décret n° 2007-1373 du 19 septembre 2007) ;
– si les ayants droit bénéficient déjà d’un dispositif d’assurance « loi Madelin » issu de la loi du 

11 février 1994 relative à l’initiative et à l’entreprise individuelle.

Dans les cas précisés ci-dessus, les salariés pourront adhérer en catégorie « isolé ».

Une attestation de couverture des ayants droit devra être annuellement transmise à l’employeur.

En tout état de cause, le refus d’adhérer doit être formalisé par écrit et les justificatifs demandés 
devront être communiqués à l’employeur dès que possible. Leur prise en compte interviendra dès 
le 1er du mois suivant la communication des documents justificatifs.

Les salariés seront tenus de cotiser au régime lorsque leur situation s’en trouvera modifiée ou qu’ils 
cesseront d’en justifier.

En cas de changement dans la doctrine fiscale ou sociale relative au caractère obligatoire du régime, 
ces modifications s’appliqueront après révision du présent accord (voir art. 3.2), de telle sorte que le 
système de garanties puisse continuer à bénéficier des avantages fiscaux et sociaux accordés par la loi.

Les salariés seront tenus de s’y conformer, les comités d’entreprise et les comités centraux d’entre-
prise seront informés et consultés préalablement à la mise en œuvre de ces dispositions, lesquelles 
seront portées à la connaissance des salariés concernés.

Salariés dont le contrat de travail est suspendu

Dans les cas de suspension du contrat de travail liés aux cas de maternité, maladie ou accident 
de travail, ou emportant le maintien total ou partiel du salaire, les garanties du salarié, ainsi que la 
participation de l’employeur, sont maintenues.

Dans les autres cas de suspension du contrat de travail, à l’occasion notamment d’un congé sab-
batique, d’un congé pour création d’entreprise, d’un congé parental d’éducation, les garanties du 
salarié sont suspendues et aucune cotisation n’est due. Le salarié pourra néanmoins continuer à 
adhérer à titre individuel auprès de l’organisme assureur (choix facultatif ) ; le salarié assurera dans 
ce cas le paiement de la totalité de la cotisation due, sans participation de l’employeur.

Article 2.3

Ayants droit des salariés bénéfi ciaires

Le présent régime rend obligatoire l’affiliation des ayants droit, sauf dans les cas de dispense d’affi-
liation concernant les ayants droit, précisés à l’article 2.2 du présent accord.
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Les salariés devront donc obligatoirement acquitter la cotisation correspondant à leur situation 
de famille réelle.

Notion des ayants droit des salariés
(soit des ayants droit des participants)

Sont définis comme ayants droit :
– le conjoint du participant ;
– les enfants à charge du participant.

Notion de conjoint

Est défini comme conjoint :
– la personne ayant un lien matrimonial en cours avec le participant ;
– à défaut, 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 ;

– à défaut, le concubin si les conditions suivantes sont remplies :
– le concubinage est notoire et est justifié d’un domicile commun ;
– il n’existe aucun lien matrimonial ou de Pacs de part et d’autre ;
– le participant et son concubin ont domicilié leurs déclarations annuelles de revenus auprès de 

l’administration fiscale à la même adresse au cours de l’exercice précédent, ou bien ils ont un 
ou plusieurs enfants en commun (enfant[s] né[s] de leur union ou adopté[s], ou enfant[s] à 
naître de leur union) ;

– le concubin ne bénéficie pas d’avantages de même nature au titre d’une autre personne que 
le participant.

Notion d’enfants à charge

Sont considérés comme à charge les enfants ayants droit au sens de la législation de la sécurité 
sociale.

Sont également considérés à charge les enfants nés du participant, ou adoptés par le participant, 
ou dont l’autorité parentale a été confiée à ce dernier par décision de justice :

– jusqu’au 31 décembre de l’année de leurs 18 ans ;
– âgés de moins de 25 ans, célibataires, s’ils sont dans l’une des situations suivantes :

– apprentis ;
– scolarisés dans un établissement du second degré ou étudiants (y compris dans un autre pays 

de l’Espace économique européen), sans être rémunérés au titre de leur activité principale.

Pour ces bénéficiaires et pour les apprentis, les droits sont ouverts jusqu’au 31 décembre sui-
vant la fin de l’année scolaire justifiée ;
– en contrat de professionnalisation ou en formation en alternance ;
– demandeurs d’emploi inscrits à Pôle emploi et non indemnisés par le régime d’assurance chô-

mage, célibataires, n’exerçant pas d’activité régulière rémunérée ;
– sans limite d’âge, s’ils sont reconnus atteints, avant 25 ans et sans discontinuité depuis cet âge, 

d’une invalidité au taux de 80 % ou plus au sens de la législation sociale, sans discontinuité. 
Dans ce cas, l’enfant doit être à charge fiscale du participant.

Sont également considérés comme enfants à charge du participant les enfants du conjoint, répon-
dant aux critères ci-avant et à la charge fiscale du participant.

Les salariés ont l’obligation d’informer directement l’organisme assureur ainsi que la direction de 
l’association de tout changement intervenu dans leur situation familiale et matrimoniale ayant un 
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impact sur la cotisation. Cette dernière devra également transmettre l’information à l’organisme 
assureur.

Concernant la situation des conjoints travaillant chez le même employeur : l’un des membres du 
couple sera affilié en propre et l’autre en tant qu’ayant droit.

Article 2.4

Garanties

Le présent régime a pour objet le remboursement total ou partiel des dépenses de santé engagées 
par le participant, en complétant, acte par acte, les prestations versées par la sécurité sociale, dans la 
limite des frais engagés.

Ce régime s’inscrit dans le cadre du dispositif législatif relatif aux contrats dits « responsables » 
défini par l’article 57 de la loi n° 2004-810 du 13 août 2004 et à ses différents décrets et arrêtés 
d’application.

Ainsi, le présent régime ne rembourse ni les pénalités mises à la charge de l’assuré, notamment 
en cas de non-respect du parcours de soin, ni la participation forfaitaire et la franchise prévues à 
l’article L. 322-2 du code de la sécurité sociale.

En tout état de cause, les garanties du présent régime seront, après révision du présent accord (voir 
art. 3.2), adaptées en fonction des évolutions législatives et réglementaires régissant les garanties des 
contrats dits « responsables ».

Les garanties pour le régime de remboursement des frais de santé s’inscrivent dans un régime de 
base à adhésion obligatoire, avec un système d’une option facultative, qui propose des prestations 
supérieures à celles du régime de base obligatoire.

Dans l’hypothèse où le salarié souscrit à l’option, le régime optionnel choisi s’applique également 
aux ayants droit du salarié.

Le salarié a la possibilité de modifier son choix de couverture, dans les conditions ci-après :

– au 1er janvier de chaque année, sous réserve d’en avoir fait la demande avant le 1er novembre 
de l’année précédente et de pouvoir justifier d’une durée d’adhésion minimale de 3 ans dans le 
régime faisant l’objet de la modification ;

– les salariés en poste au moment de la mise en place du nouveau régime pourront modifier leur 
choix de couverture au 1er janvier de l’année suivante, sous réserve d’en faire la demande avant 
le 1er novembre de l’année de leur adhésion. Puis ils suivront la règle commune : justifier d’une 
durée d’adhésion minimale de 3 ans avant de pouvoir modifier leur choix ;

– dans les cas de changement de situation familiale (mariage, Pacs, divorce, décès, grossesse, nais-
sance, adoption), de modification des ayants droit du salarié (perte de la qualité d’ayant droit, 
nouvel ayant droit), de perte d’emploi du conjoint, ou de surendettement, la demande doit 
être présentée dans les 3 mois qui suivent l’événement, et la prise d’effet des nouvelles garanties 
intervient au 1er jour du mois qui suit la demande.

Tout changement de niveau de garanties effectué par le salarié s’applique dans les mêmes condi-
tions à ses ayants droit.

Pour tous les cas de modification, le salarié doit informer directement l’organisme assureur et la 
direction de son association, laquelle transmet également l’information en second temps à l’orga-
nisme assureur désigné.

Les niveaux de garanties du contrat sont présentés dans le document joint en annexe.

L’employeur n’intervient pas au niveau du service des prestations. Celles-ci relèvent en effet de la 
seule responsabilité de l’organisme assureur.
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Article 2.5

Taux, assiette et répartition des cotisations

Les cotisations servant au financement du régime obligatoire de « Remboursement des frais de 
santé » seront prises en charge par chacune des associations et chacun des salariés bénéficiaires selon 
deux modalités au choix :

– cotisations « salarié isolé », « 2 personnes », « famille » ;

– ou cotisations « uniforme famille ».

La modalité de cotisations « uniforme famille » est dérogatoire, et ne pourra s’appliquer au sein 
d’une association qu’après une décision unilatérale de l’employeur – après information et consulta-
tion préalables du comité d’entreprise ou comité central d’entreprise, lorsqu’il existe.

Pour l’année 2012, les cotisations servant au financement du régime obligatoire de « Rembourse-
ment des frais de santé » seront prises en charge par chacune des associations et chacun des salariés 
bénéficiaires dans les conditions suivantes :

Cotisation salarié isolé :

PART SALARIALE PART PATRONALE COTISATION TOTALE

31,14 € par mois (60 %) 20,76 € par mois (40 %) 51,90 € par mois

Cotisation « 2 personnes » :

PART SALARIALE PART PATRONALE COTISATION TOTALE

59,40 € par mois (60 %) 39,60 € par mois (40 %) 99,00 € par mois

Cotisation « famille » (à partir de 3 personnes) :

PART SALARIALE PART PATRONALE COTISATION TOTALE

75,78 € par mois (60 %) 50,52 € par mois (40 %) 126,30 € par mois

Le financement de l’option facultative est assuré intégralement par le salarié.

Les cotisations forfaitaires supplémentaires sont les suivantes, pour l’année 2012 :

– cotisation salarié isolé : option : + 11,70 € par mois, soit au total 63,60 € ;

– cotisation « 2 personnes » : option : + 24,30 € par mois, soit au total 123,30 € ;

– cotisation « famille » (à partir de 3 personnes) : option : + 28,20 € par mois, soit au total 
154,50 €.

Cotisation « uniforme famille » :

PART SALARIALE PART PATRONALE COTISATION TOTALE

63,90 € par mois (60 %) 42,60 € par mois (40 %) 106,50 € par mois

Le financement de l’option facultative est assuré intégralement par le salarié.

Les cotisations forfaitaires supplémentaires sont les suivantes, pour l’année 2012 : option : 
+ 24,30 € par mois, soit au total 130,80 €.

Pour l’année 2013, les cotisations servant au financement du régime obligatoire de « Rembourse-
ment des frais de santé » seront prises en charge par chacune des associations et chacun des salariés 
bénéficiaires dans les conditions suivantes.
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Cotisation salarié isolé :

PART SALARIALE PART PATRONALE COTISATION TOTALE

32,40 € par mois (60 %) 21,60 € par mois (40 %) 54,00 € par mois

Cotisation « 2 personnes » :

PART SALARIALE PART PATRONALE COTISATION TOTALE

61,74 € par mois (60 %) 41,16 € par mois (40 %) 102,90 € par mois

Cotisation « famille » (à partir de 3 personnes) :

PART SALARIALE PART PATRONALE COTISATION TOTALE

78,84 € par mois (60 %) 52,56 € par mois (40 %) 131,40 € par mois

Le financement de l’option facultative est assuré intégralement par le salarié.

Les cotisations forfaitaires supplémentaires sont les suivantes, pour l’année 2013 :

– cotisation salarié isolé : option : + 12,30 € par mois, soit au total 66,30 € ;

– cotisation « 2 personnes » : option : + 25,20 € par mois, soit au total 128,10 € ;

– cotisation « famille » (à partir de 3 personnes) : option : + 29,40 € par mois, soit au total 
160,80 €.

Cotisation « uniforme famille » :

PART SALARIALE PART PATRONALE COTISATION TOTALE

66,42 € par mois (60 %) 44,28 € par mois (40 %) 110,70 € par mois

Le financement de l’option facultative est assuré intégralement par le salarié.

Les cotisations forfaitaires supplémentaires sont les suivantes, pour l’année 2013 : option : 
+ 25,20 € par mois, soit au total 135,90 €.

En cas d’embauche ou de rupture du contrat de travail au cours d’un mois civil, les cotisations du 
mois au cours duquel l’embauche ou la rupture est intervenue sont calculées au prorata.

Article 2.6

Evolution ultérieure des cotisations

Chaque année, les cotisations seront réexaminées par les parties signataires en fonction des résul-
tats du régime et de l’évolution des dépenses de santé (indice national de consommation médicale) 
et des législations et réglementations fiscales, sociales et de l’assurance maladie, après consultation 
de la commission de suivi paritaire.

Toute évolution des cotisations applicables à ce jour fera l’objet d’un avenant au présent accord.

Article 2.7

Désignation de l’organisme assureur

Les parties ont convenu de désigner BTP-Prévoyance (PRO-BTP) comme organisme assureur du 
présent régime de remboursement des frais de santé, dont le siège social est situé 7, rue du Regard, 
75006 Paris.
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Les associations relevant du champ d’application du présent accord ont l’obligation d’adhérer à 
l’organisme assureur susmentionné, pour la grille de garanties figurant en annexe.

Conformément à l’article L. 912-2 du code de la sécurité sociale, les parties signataires devront, 
dans un délai qui ne pourra excéder 5 ans à compter de la date d’effet du présent accord, réexami-
ner le choix de l’organisme assureur désigné ci-dessus. A cet effet, elles se réuniront dans les 6 mois 
avant l’échéance prévue à l’initiative de la partie la plus diligente.

Ces dispositions n’interdisent pas, avant cette date, la modification, la résiliation ou le non-renou-
vellement, d’un commun accord, des contrats de garanties collectives et la modification corrélative 
du présent accord.

Article 2.8

Contrat d’assurance

Un contrat cadre d’assurance est conclu avec BTP-Prévoyance (PRO-BTP) au niveau de la 
branche, comprenant notamment un compte de résultat mutualisé et une adhésion par employeur 
ultérieure.

Les associations devront dénoncer les contrats en vigueur qu’elles avaient souscrits avant la conclu-
sion du présent accord avec d’autres prestataires que BTP-Prévoyance (PRO-BTP) dans les condi-
tions définies à l’article 1.2 du présent accord.

Sur la base de ce contrat cadre conclu au niveau de la branche, un contrat spécifique sera conclu 
avec chaque employeur dans chacune des associations relevant du champ d’application du présent 
accord.

Article 2.9

Date d’effet et cessation des garanties

L’adhésion est immédiate pour le salarié et ses ayants droit, dès lors que les inscriptions sont effec-
tuées, à compter de la date d’adhésion de l’association employeur ou de la date d’entrée du salarié.

La garantie cesse d’être accordée au salarié à l’expiration du mois au cours duquel prend fin le 
contrat de travail qui le lie à l’association relevant du champ d’application du présent accord, sous 
réserve des dispositions légales et conventionnelles relatives à la portabilité des garanties.

TITRE III

OBLIGATION D’INFORMATION

Article 3.1

Information individuelle

En sa qualité de souscripteur, chaque association remettra à chaque salarié concerné ainsi qu’à 
chaque nouvel embauché une notice d’informations détaillée établie par l’organisme assureur résu-
mant, notamment, les garanties et leurs modalités d’application.

Les salariés concernés seront informés préalablement et individuellement de toute modification 
des garanties.

Dans le but de sensibiliser et de responsabiliser les salariés sur la nécessaire maîtrise de la consom-
mation médicale, l’organisme assureur, en collaboration avec le CCCA-BTP, publiera chaque année, 
à l’issue de la clôture des comptes de résultat annuels, un bulletin d’informations sur le régime, afin 
que les participants soient informés de l’évolution du rapport prestations/cotisations et des consé-
quences qu’il pourrait avoir sur l’équilibre du régime.
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Article 3.2

Commission de suivi

Une commission paritaire nationale de suivi de l’application du présent accord est constituée 
entre les représentants du secrétariat général du CCCA-BTP et deux salariés du réseau CCCA-BTP 
(un titulaire et un suppléant) désignés par chaque organisation syndicale représentative.

A la mise en place du régime, les membres de la commission de suivi bénéficieront d’une forma-
tion suffisante leur permettant d’exercer pleinement leurs missions.

Cette commission se réunira en principe deux fois par an, à l’initiative du secrétariat général du 
CCCA-BTP.

Une de ces réunions sera dédiée à l’examen des comptes de résultat du régime fournis et présentés 
par l’organisme assureur (résultat association par association et résultat national mutualisé) et aura 
lieu au plus tard le 31 juillet de l’exercice suivant la clôture fixée au 31 décembre.

En outre, la commission de suivi aura pour mission de :

– faire le point des associations et salariés relevant du présent accord à partir des éléments transmis 
par l’organisme assureur ;

– vérifier que les objectifs professionnels et de mutualisation sont réalisés dans les meilleures 
conditions ;

– proposer aux partenaires sociaux de la branche des ajustements et améliorations du régime, et/
ou des évolutions des cotisations.

Par ailleurs, en cas de modification substantielle de la législation ou de la réglementation de rem-
boursement de la sécurité sociale susceptible de remettre en cause l’équilibre financier du régime, la 
commission de suivi se réunira à titre exceptionnel pour en examiner les conséquences et proposer 
les évolutions nécessaires.

Toute modification du niveau des garanties ou de la nature des prestations ainsi que toute modi-
fication des cotisations ne peuvent intervenir que dans le cadre d’une révision du présent accord.

TITRE IV

AUTRES DISPOSITIONS

Article 4.1

Durée et date d’entrée en vigueur

Le présent accord est conclu pour une durée indéterminée et entrera en vigueur le premier jour 
de la publication de son arrêté d’extension au Journal officiel.

Article 4.2

Révision et dénonciation

Le présent accord pourra être révisé ou dénoncé dans les conditions prévues par le code du travail.

Article 4.3

Dépôt et publicité

Dès la signature du présent accord, un exemplaire original sera transmis à chacune des organisa-
tions syndicales représentatives.

Conformément aux articles D. 2231-3 et suivants du code du travail, le présent accord sera déposé 
par CCCA-BTP en deux exemplaires, un original et une version électronique, auprès des services 
centraux du ministère chargé du travail. Un exemplaire original sera également déposé auprès du 
greffe du conseil de prud’hommes du lieu de conclusion du présent accord.
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Article 4.4

Extension

Les parties signataires conviennent de demander au ministère du travail, de l’emploi, de la forma-
tion professionnelle et du dialogue social l’extension du présent accord.

Fait à Paris, le 5 mars 2013.

(Suivent les signatures.)
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ANNEXE

Grille des garanties

Les remboursements sont exprimés soit en forfait, soit en pourcentage de la base de rembourse-
ment de la sécurité sociale, part sécurité sociale comprise.

Les garanties sont prescrites par 2 ans à compter de l’événement qui y donne naissance.

Sauf indications contraires figurant dans le descriptif de vos garanties, nos remboursements de 
frais de santé sont accordés uniquement si la sécurité sociale a elle-même accordé sa participation. 
Ils sont effectués dans la limite des frais engagés, déclarés à la sécurité sociale et sont conformes aux 
dispositions des contrats responsables.

CONTRAT DE BASE OPTION 1

Soins courants

Consultations et visites (généralistes, spécia-
listes)

300 % BRSS 300 % BRSS

Auxiliaires médicaux, analyses, soins infi rmiers 300 % BRSS 300 % BRSS

Transports 300 % BRSS 300 % BRSS

Soins externes 300 % BRSS 300 % BRSS

Radiologie, actes techniques médicaux 150 % BRSS 300 % BRSS

Pharmacie

Pharmacie 100 % BRSS 100 % BRSS

Vaccins non remboursés par la sécurité sociale – Forfait de 50 €

Hospitalisation médicale

Frais de séjour, honoraires 300 % BRSS 300 % BRSS

Forfait journalier hospitalier dès le premier jour Oui Oui

Forfait de 18 € sur les actes > à 120 € ou K > 60 Oui Oui

Lit d’accompagnant pour l’enfant de moins de 
12 ans, dès le premier jour

20 € par jour 20 € par jour

Chambre particulière dès le premier jour 60 € par jour 75 € par jour

Dépassement hospitalisation médicale – 200 % BRSS

Optique (par an et par bénéfi ciaire)

Adulte
– monture et/ou verres simple foyer
–  monture et/ou verres progressifs ou multifo-

caux

100 % BRSS + 400 €
100 % BRSS + 650 €

100 % BRSS + 450 €
100 % BRSS + 700 €

Enfant (– 18 ans)
– monture et/ou verres simple foyer
–  monture et/ou verres progressifs ou multifo-

caux

100 % BRSS + 250 €
100 % BRSS + 450 €

100 % BRSS + 350 €
100 % BRSS + 550 €
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CONTRAT DE BASE OPTION 1

Lentilles remboursées par la sécurité sociale 100 % BRSS + 250 € 100 % BRSS + 250 €

Lentilles non remboursées par la sécurité 
sociale

250 € 250 €

Dentaire (par bénéfi ciaire)

Soins dentaires 150 % BRSS 300 % BRSS

Prothèses dentaires remboursées par la sécu-
rité sociale

550 % BRSS 600 % BRSS

Implants par an et par bénéfi ciaire 300 € 500 €

Parodontologie par an et par bénéfi ciaire – 150 €

Orthodontie remboursée par la sécurité sociale 275 % BRSS 400 % BRSS

Autres (par bénéfi ciaire)

Autres prothèses
Auditives
Appareillages orthopédiques

550 % BRSS
550 % BRSS
550 % BRSS

600 % BRSS
600 % BRSS
600 % BRSS

Ostéopathie (adulte, enfant) 30 € par séance
(maximum 3 par an
et par bénéfi ciaire)

40 € par séance
(maximum 4 par an
et par bénéfi ciaire)

Assistance Présence PLUS Oui Oui

Frais d’obsèques (au décès du participant) 3,5 % PMSS 3,5 % PMSS

BRSS : base de remboursement de la sécurité sociale.
PMSS : plafond mensuel de la sécurité sociale.
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