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PRÉAMBULE

La clause de désignation de la convention collective nationale du golf, qui couvre les salariés cadres 
et non cadres en prévoyance lourde et l’ensemble du personnel en frais de santé, arrivant à échéance 
au 31 décembre 2015, les partenaires sociaux de la branche du golf ont décidé de renégocier les dis-
positions relatives à l’ensemble de ces garanties à compter du 1er janvier 2016.

Les niveaux de ces garanties applicables à l’ensemble des salariés relevant des entreprises visées par 
le champ d’application de la convention nationale collective du golf n’ont pas évolué, hormis les 
modifications suivantes relatives à la complémentaire santé :

– le niveau des garanties demeure inchangé mais la couverture est renforcée par les services d’un 
réseau de soins ;

– l’ensemble des salariés bénéficient de la couverture complémentaire santé sans condition d’an-
cienneté ;

– la répartition de la prise en charge de la cotisation pour la couverture complémentaire santé a 
évolué.

Les entreprises visées par le champ d’application de la convention collective nationale du golf 
sont tenues de respecter ces niveaux de garanties et ont le libre choix de leur organisme assureur. 
Les entreprises devront mettre en place un acte fondateur afin d’améliorer la répartition du taux de 
cotisation ou mettre en place des garanties supérieures.

La mise en place de ce dispositif nécessite un réaménagement des articles 11.1, 11.2 et 11.3 de la 
convention collective nationale relatifs aux garanties de prévoyance et de complémentaire frais de 
santé.

Le présent avenant annule et remplace tous les avenants conclus antérieurement relatifs à la pré-
voyance des salariés cadres, la prévoyance des salariés non cadres et à la complémentaire santé pour 
les cadres et non-cadres.

Article 1er

Les articles 11.1, 11.2 et 11.3 sont modifiés comme suit.

MINISTÈRE DU TRAVAIL, DE L’EMPLOI,
DE LA FORMATION PROFESSIONNELLE ET DU DIALOGUE SOCIAL

CONVENTIONS COLLECTIVES
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« Article 11.1

Prévoyance des salariés non cadres

11.1.1. Champ d’application

1. Entreprises concernées par la couverture prévoyance des salariés non cadres

Sont concernées toutes les entreprises entrant dans le champ d’application de la présente conven-
tion collective nationale du golf du 13 juillet 1998.

2. Salariés couverts

Pour la garantie décès, tous les salariés non cadres, ne relevant pas de la convention collective 
nationale AGIRC du 14 mars 1947, des entreprises visées au 1 du présent article sont couverts sans 
condition d’ancienneté.

Pour la garantie incapacité de travail, invalidité et incapacité permanente professionnelle, sont 
couverts tous les salariés non cadres des entreprises visées au 1 du présent article, ayant au moins 
1 an d’ancienneté dans l’entreprise, à l’exception des salariés relevant des cas particuliers ci-dessous.

Cas particuliers des salariés travaillant dans la branche du golf :

Les salariés non cadres ayant acquis préalablement le bénéfice de la garantie dans une autre entre-
prise relevant du champ d’application de la présente convention font l’objet, à leur demande, d’une 
affiliation aux garanties définies à l’article 11.1.3 dès lors que leur embauche intervient au plus tard 
dans les 12 mois suivant la fin de leur précédent contrat de travail.

La demande devra être formulée par le salarié au moment de l’embauche.

Si le salarié justifie de 1 an d’ancienneté en discontinu dans la branche sur une période de 3 ans, il 
peut, à sa demande, bénéficier de la couverture incapacité de travail, invalidité et incapacité perma-
nente professionnelle.

11.1.2. Adhésion des entreprises et affiliation des salariés

1. Adhésion des entreprises

L’ensemble des entreprises visées à l’article 11.1.1.1 sont tenues d’adhérer à un contrat collectif et 
obligatoire de prévoyance mettant en œuvre la couverture définie par la présente convention collec-
tive nationale.

Cependant, les entreprises disposant déjà d’une couverture prévoyance au 1er janvier 2016 et com-
prenant l’ensemble des garanties pour un niveau de prestations égal ou supérieur à celles définies à 
l’article 11.1.3 ne sont pas tenues de remettre en cause leurs propres garanties.

En revanche, les entreprises ayant mis en place avant le 1er janvier 2016 une couverture prévoyance 
d’un niveau inférieur aux garanties définies à l’article 11.1.3 doivent se mettre en conformité avec 
les dispositions de la couverture conventionnelle.

2. Affiliation des salariés

Les entreprises relevant du champ d’application de la présente convention collective nationale 
devront affilier l’ensemble des salariés visés à l’article 11.1.1.2 à un contrat collectif et obligatoire de 
prévoyance comprenant les garanties définies à l’article 11.1.3.

Pour la garantie décès, l’affiliation prendra effet à compter de l’embauche du salarié.

Seuls les salariés non cadres ayant acquis 4 mois d’ancienneté continus et plus dans l’entreprise 
seront affiliés aux garanties invalidité, incapacité temporaire et incapacité permanente profession-
nelle. L’affiliation prendra effet à compter du premier jour du mois civil suivant l’acquisition de la 
condition d’ancienneté.
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Les salariés relevant des cas particuliers de l’article 11.1.1, 2, pourront être affiliés dès leur 
embauche.

Les garanties incapacité temporaire, incapacité permanente professionnelle, invalidité et décès 
définies par la présente convention collective nationale, et dont bénéficient l’ensemble des salariés 
visés à l’article 11.1.1, 2, sont mises en œuvre par ledit contrat de prévoyance sur la base des garan-
ties définies à l’article 11.1.3.

11.1.3. Définition des garanties

1. Incapacité temporaire de travail

En cas d’arrêt de travail consécutif à une maladie ou à un accident, professionnel ou non, le salarié 
bénéficie du versement d’indemnités journalières complémentaires à celles versées par le régime de 
base – régime agricole ou régime général.

Condition d’ancienneté

L’indemnité journalière complémentaire sera versée à tous les salariés non cadres ayant 1 an 
d’ancienneté continue dans l’entreprise, à l’exception des salariés relevant des cas particuliers de 
l’article 11.1.1.2, qui pourront bénéficier de l’indemnité journalière complémentaire dès leur 
embauche.

Délai de franchise

Le versement de l’indemnité journalière complémentaire intervient après le dernier jour d’ab-
sence ayant donné lieu à un complément de rémunération par l’employeur conformément aux 
articles L. 1226-1 et suivants du code du travail (loi n° 2008-596 du 25 juin 2008 sur la mensuali-
sation).

Cas particulier des salariés travaillent dans la branche du golf :

Pour les salariés relevant des cas particuliers de l’article 11.1.1, 2, n’ayant pas acquis 1 an d’ancien-
neté dans l’entreprise et qui ne peuvent prétendre au maintien de salaire des articles L. 1226-1 et 
suivants du code du travail, le versement de l’indemnité journalière complémentaire intervient :

– à compter du 1er jour d’arrêt de travail, si celui-ci est consécutif à un accident du travail ou à une 
maladie professionnelle ;

– à compter du 8e jour d’arrêt de travail, si celui-ci est consécutif à une maladie, à un accident de 
la vie privée ou à un accident de trajet.

Montant de l’indemnisation

Le cumul de l’indemnité du régime de base et de l’indemnité complémentaire ne doit pas excéder 
le salaire net qu’aurait perçu le salarié en activité.

Le salarié n’ayant pas acquis le nombre d’heures suffisant par trimestre pour avoir droit aux pres-
tations en espèces du régime de base n’ouvre pas droit à perception des indemnités du régime de 
base et percevra seulement le montant de l’indemnité complémentaire. Cette indemnité ne se subs-
titue pas aux indemnités du régime de base. Les indemnités du régime de base seront calculées de 
manière théorique et seul le complément de rémunération sera versé.

Le montant des indemnités journalières complémentaires s’élève à :

ORIGINE INDEMNISATION  TA INDEMNISATION  TB

Maladie et accident résultant de la vie 
privée

15 % du salaire de référence 15 % du salaire de référence

Accident du travail ou maladie profes-
sionnelle

100 % du salaire de référence 
(déduction faite des indemnités du régime de base)
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Durée de l’indemnisation

L’indemnité complémentaire est versée jusqu’au premier des trois événements suivants : reprise 
d’activité, classement en invalidité par le régime de base ou liquidation des droits à la retraite.

2. Invalidité et incapacité permanente professionnelle

En cas d’invalidité de 2e ou 3e catégorie, ou en cas d’accident du travail ou de maladie profes-
sionnelle, si le salarié a un taux d’incapacité permanente supérieur ou égal à 33 %, il bénéficie du 
versement d’une pension complémentaire d’un montant égal à 20 % du salaire annuel de référence.

Cette pension ne pourra en aucun cas dépasser le salaire net qu’aurait perçu le salarié en activité.

3. Décès

En cas de décès du salarié, ses ayants droit bénéficient des prestations suivantes :
– un capital décès ;
– une rente éducation ;
– le remboursement des frais d’obsèques.

Dans le cadre de la garantie décès, par conjoint, il faut entendre la personne mariée non séparée de 
corps. Sont assimilés au conjoint :

– la personne ayant conclu un Pacs ;
– le concubin, à condition de justifier d’au moins 2 ans de vie commune et d’être libre de tout lien 

de mariage ou de Pacs. La condition de durée est considérée comme remplie lorsque au moins 
un enfant est né de cette union.

Dans le cadre de la garantie décès, sont considérés comme “à charge” :
– les enfants à naître ;
– les enfants nés viables ;
– les enfants recueillis – c’est-à-dire ceux de l’ex-conjoint éventuel, du conjoint ou du concubin 

ou du partenaire lié par un Pacs – du salarié décédé qui ont vécu au foyer jusque au moment du 
décès et si leur autre parent n’est pas tenu au versement d’une pension alimentaire ;

– les enfants du salarié, qu’ils soient légitimes, naturels, adoptifs ou reconnus,

et ce :
– jusqu’à leur 18e anniversaire, sans condition ;
– jusqu’à leur 26e anniversaire et sous condition :

– soit de poursuivre des études dans un établissement d’enseignement secondaire, supérieur ou 
professionnel ;

– soit d’être en apprentissage ;
– soit de poursuivre une formation professionnelle en alternance, dans le cadre d’un contrat 

d’aide à l’insertion professionnelle des jeunes associant, d’une part, des enseignements géné-
raux professionnels et technologiques dispensés pendant le temps de travail, dans des orga-
nismes publics ou privés de formation, et, d’autre part, l’acquisition d’un savoir-faire par 
l’exercice en entreprise d’une ou de plusieurs activités professionnelles en relation avec les 
enseignements reçus ;

– soit d’être, préalablement à l’exercice d’un premier emploi rémunéré, inscrits auprès de Pôle 
emploi comme demandeurs d’emploi ou stagiaires de la formation professionnelle ;

– soit d’être employés dans un établissement et service d’aide par le travail ou dans un métier 
protégé en tant que travailleurs handicapés ;

– sans limitation de durée en cas d’invalidité avant le 26e anniversaire, équivalente à l’invalidité de 
2e ou 3e catégorie de la sécurité sociale justifiée par un avis médical ou tant qu’ils bénéficient de 
l’allocation adulte handicapé et tant qu’ils sont titulaires de la carte d’invalide civil.
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Capital décès

En cas de décès du salarié, l’organisme assureur choisi par l’entreprise verse au(x) bénéficiaire(s) 
désigné(s) auprès de l’organisme assureur un capital d’un montant égal à 100 % du salaire annuel 
de référence.

En l’absence de désignation par le salarié, le capital sera versé dans l’ordre suivant :
– au conjoint ;
– à défaut, aux enfants ;
– à défaut, aux parents ;
– à défaut, aux grands-parents ;
– à défaut, aux héritiers selon les règles de dévolution successorale.

Ce capital est versé par anticipation en cas d’invalidité absolue et définitive du salarié (invalidité 
de 3e catégorie).

Rente éducation

En cas de décès ou d’invalidité absolue et définitive du salarié, il est versé aux enfants à charge une 
rente annuelle égale à :

– 5 % du salaire annuel brut limité aux tranches A et B jusqu’au 16e anniversaire ;
– 10 % du salaire annuel brut limité aux tranches A et B du 16e anniversaire au 18e anniversaire ;
– 10 % du salaire annuel brut limité aux tranches A et B du 18e au 25e anniversaire, sous la condi-

tion de poursuivre leurs études.

La rente est versée viagèrement aux enfants invalides déclarés avant leur 26e anniversaire.

Elle est doublée pour les orphelins des deux parents.

Remboursement des frais d’obsèques

En cas de décès du salarié, de son conjoint ou d’un de ses enfants à charge, il sera procédé au rem-
boursement des frais d’obsèques à celui qui les aura effectivement supportés. Ce remboursement est 
limité au plafond mensuel de la sécurité sociale en vigueur au moment du décès et exclut les frais 
relatifs à la construction d’un monument funéraire.

Exclusions

Les garanties susvisées ne font l’objet d’aucune exclusion, sauf :
– les exclusions générales : guerres mettant en cause l’Etat français ;
– les exclusions d’ordre public : le meurtre commis ou commandité par le bénéficiaire sur la per-

sonne du participant et pour lequel il a été condamné par une décision de justice devenue défi-
nitive. Dans cette situation, la garantie est acquise aux bénéficiaires subséquents du participant.

11.1.4. Salaire annuel de référence

Le salaire de référence pris en compte pour le calcul des prestations correspond au total des rému-
nérations brutes perçues par le salarié au cours des 12 mois précédant l’événement.

Il sera calculé en tenant compte de tous les éléments contractuels entrant dans l’assiette des cotisa-
tions sociales, plafonnés au maximum de la tranche B.

Lorsque le salarié ne justifie pas de 12 mois entiers de rémunération dans l’entreprise adhérente, 
le salaire de référence pris en compte est le salaire mensuel moyen de la période considérée multiplié 
par 12 mois.

11.1.5. Revalorisation des prestations

Les prestations en cours de service (incapacité temporaire de travail, invalidité, incapacité perma-
nente professionnelle et rente éducation) à la date d’entrée en vigueur de la couverture convention-
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nelle ou résultant d’un arrêt de travail ou d’un décès antérieur à cette même date continuent à être 
supportées par l’organisme assureur chez qui les droits ont été ouverts.

En revanche, les revalorisations postérieures à cette même date d’entrée en vigueur sont prises en 
charge par le nouvel organisme assureur choisi par l’entreprise.

11.1.6. Maintien des garanties au titre de la portabilité des droits prévoyance

Conformément aux dispositions de l’article L. 911-8 du code de la sécurité sociale, les salariés 
bénéficient du maintien à titre gratuit des garanties de prévoyance en cas de cessation du contrat de 
travail, non consécutive à une faute lourde, ouvrant droit à prise en charge par le régime d’assurance 
chômage, selon les conditions suivantes :

1° Le maintien des garanties est applicable à compter de la date de cessation du contrat de travail 
et pendant une durée égale à la période d’indemnisation du chômage, dans la limite de la durée du 
dernier contrat de travail ou, le cas échéant, des derniers contrats de travail lorsqu’ils sont consécu-
tifs chez le même employeur. Cette durée est appréciée en mois, le cas échéant arrondie au nombre 
supérieur, sans pouvoir excéder 12 mois ;

2° Le bénéfice du maintien des garanties est subordonné à la condition que les droits à rembour-
sements complémentaires aient été ouverts chez le dernier employeur, c’est-à-dire que les salariés 
bénéficient à la date de cessation de leur contrat de travail de la couverture conventionnelle ;

3° Les garanties maintenues au bénéfice de l’ancien salarié sont celles en vigueur au niveau de la 
branche. Ainsi, en cas de modification ou de révision des garanties des salariés, les garanties des assu-
rés bénéficiant du dispositif de portabilité seront modifiées ou révisées dans les mêmes conditions ;

4° Le maintien des garanties ne peut conduire l’ancien salarié à percevoir des indemnités d’un 
montant supérieur à celui des allocations chômage qu’il aurait perçues au titre de la même période ;

5° L’ancien salarié justifie auprès de son organisme assureur, à l’ouverture et au cours de la période 
de maintien des garanties, des conditions prévues au présent article. Il doit fournir notamment un 
justificatif de l’ouverture de ses droits à indemnisation chômage et s’engage à informer l’entreprise 
et son organisme assureur en cas de reprise d’une activité professionnelle et dès lors qu’il ne bénéfi-
cie plus d’aucune indemnisation au titre du chômage ;

6° L’employeur doit signaler le maintien de ces garanties dans le certificat de travail et informe 
l’organisme assureur de la cessation du contrat de travail.

L’entreprise disposant de garanties prévoyance préalablement à l’entrée en vigueur du contrat 
doit, dans un délai de 30 jours suivant la souscription du contrat, informer l’organisme assureur de 
la liste des anciens salariés dont la notification de la rupture de leur contrat de travail et susceptible 
d’ouvrir droit à portabilité.

Par la suite, en cas de changement d’organisme assureur, le nouvel assureur doit prendre en charge 
les bénéficiaires de la portabilité à compter de la date d’effet du nouveau contrat collectif.

11.1.7. Cotisations

1. Taux, assiette, répartition des cotisations

Les partenaires sociaux de la convention collective nationale du golf ont défini un taux maxi-
mal de cotisation que les employeurs devront consacrer au financement des garanties définies à 
l’article 11.1.3.

Le taux maximal global consacré au financement de l’ensemble des garanties définies à l’ar-
ticle 11.1.3 figure dans le tableau des cotisations ci-dessous.

Ces cotisations maximales sont fixées au titre des exercices 2016, 2017 et 2018. Au-delà de 2018, 
ils feront l’objet d’un réexamen annuel en commission paritaire.
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Ces cotisations devront être assises sur la totalité des rémunérations brutes entrant dans l’assiette 
des cotisations du régime de base de la sécurité sociale ou de la MSA, la cotisation étant répartie 
selon les pourcentages définis par les partenaires sociaux de la branche d’activité, à savoir :

– 60 % à la charge de l’employeur et 40 % à la charge du salarié.

Leur versement relève de la responsabilité des entreprises visées à l’article 11.1.1.1.

Elles sont appelées pour les salariés :

– dès l’embauche, pour les cotisations décès ;

– à compter du 5e mois (4 mois d’ancienneté), pour les garanties invalidité et incapacité tempo-
raire et permanente professionnelle.

Pour les salariés relevant des cas particuliers de l’article 11.1.1.1, l’ensemble des cotisations sera 
appelé à compter de la nouvelle embauche.

Tableau des taux de cotisations

(En pourcentage.)

TA TB

 Part patronale  Part salariale  Total  Part patronale  Part salariale  Total

Garantie décès 0,10 0,10 0,10 0,10

Rente éducation 0,04 0,06 0,10 0,03 0,07 0,10

Frais d’obsèques 0,02 0,02

Garantie décès 0,14 0,08 0,22 0,13 0,07 0,20

Incapacité temporaire 0,12 0,12 0,12 0,12

Incapacité permanente et inva-
lidité 0,15 0,15 0,15 0,15

Garantie incapacité et invali-
dité 0,15 0,12 0,27 0,15 0,12 0,27

Total décès + incapacité 0,29 0,20 0,49 0,28 0,19 0,47

2. Caractère obligatoire de la couverture conventionnelle

En raison du caractère obligatoire de leur affiliation au contrat collectif de prévoyance souscrit 
par l’entreprise pour répondre à ses obligations conventionnelles, les salariés concernés ne pourront 
s’opposer au précompte de leur quote-part de cotisation.

11.1.8. Maintien des garanties et des prestations
en cas de changement d’organisme assureur

En cas de changement d’organisme assureur :

– les prestations incapacité temporaire et incapacité permanente professionnelle en cours de ser-
vice seront maintenues à leur niveau atteint au jour de la résiliation ;

– il appartiendra aux parties signataires d’organiser avec le nouvel assureur la poursuite de la reva-
lorisation des prestations incapacité temporaire et permanente ;

– la couverture décès sera également maintenue aux salariés ou anciens salariés indemnisés au 
titre des présentes garanties incapacité temporaire et permanente.
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Article 11.2

Prévoyance des salariés cadres

11.2.1. Champ d’application

1. Entreprises concernées par la couverture prévoyance des salariés cadres

Sont concernées toutes les entreprises entrant dans le champ d’application de la présente conven-
tion collective nationale du golf du 13 juillet 1998.

2. Salariés couverts

Tous les salariés cadres, relevant de la convention collective nationale AGIRC du 14 mars 1947, 
des entreprises visées au 1 du présent article sont couverts sans condition d’ancienneté.

Toutefois, la couverture mise en place dans le cadre de la présente convention collective nationale 
ne s’applique pas aux salariés cadres relevant de la convention collective nationale de prévoyance des 
ingénieurs et cadres d’entreprises agricoles du 2 avril 1952.

11.2.2. Adhésion des entreprises et affiliation des salariés

1. Adhésion des entreprises

L’ensemble des entreprises visées à l’article 11.2.1.1 sont tenues d’adhérer à un contrat collectif et 
obligatoire de prévoyance mettant en œuvre la couverture définie par la présente convention collec-
tive nationale.

Cependant, les entreprises disposant déjà d’une couverture prévoyance au 1er janvier 2016 et com-
prenant l’ensemble des garanties pour un niveau de prestations égales ou supérieures à celles définies 
à l’article 11.2.4 ne sont pas tenues de remettre en cause leurs propres garanties.

En revanche, les entreprises ayant mis en place avant le 1er janvier 2016 une couverture prévoyance 
d’un niveau inférieur aux garanties définies à l’article 11.2.3 doivent se mettre en conformité avec 
les dispositions de la couverture conventionnelle.

2. Affiliation des salariés

Les entreprises relevant du champ d’application de la présente convention collective nationale 
devront affilier l’ensemble des salariés visés à l’article 11.2.1.2 au contrat collectif et obligatoire de 
prévoyance.

L’affiliation pour l’ensemble des garanties prend effet à compter de l’embauche du salarié.

Les garanties incapacité temporaire, incapacité permanente professionnelle, invalidité et décès 
définies par la présente convention collective nationale, et dont bénéficient l’ensemble des salariés 
visés à l’article 11.2.1.2, sont mises en œuvre par ledit contrat de prévoyance sur la base du résumé 
des garanties définies à l’article 11.1.3.

11.2.3. Définition des garanties

1. Incapacité temporaire de travail

En cas d’arrêt de travail consécutif à une maladie ou à un accident, professionnel ou non, le salarié 
bénéficie du versement d’indemnités journalières complémentaires à celles versées par le régime 
général de la sécurité sociale.

Délai de franchise

Si le salarié ne justifie pas de 1 an d’ancienneté dans l’entreprise et que par conséquent il ne peut 
prétendre au maintien de salaire des articles L. 1226-1 et suivants du code du travail, le versement 
de l’indemnité journalière complémentaire intervient :

– à compter du 1er jour d’arrêt de travail, si celui-ci est consécutif à un accident du travail ou à une 
maladie professionnelle ;



88 CC 2015/47

– à compter du 8e jour d’arrêt de travail, si celui-ci est consécutif à une maladie, à un accident de 
la vie privée ou à un accident de trajet.

Si le salarié justifie de 1 an d’ancienneté dans l’entreprise :

Le versement de l’indemnité journalière complémentaire intervient après le dernier jour d’ab-
sence ayant donné lieu à un complément de rémunération par l’employeur en application des 
articles L. 1226-1 et suivants du code du travail.

Montant de l’indemnisation

Le cumul de l’indemnité du régime de base et de l’indemnité complémentaire ne doit pas excéder 
le salaire net qu’aurait perçu le salarié en activité.

Le salarié n’ayant pas acquis le nombre d’heures suffisant par trimestre pour avoir droit aux pres-
tations en espèces du régime de base n’ouvre pas droit à perception des indemnités du régime de 
base et percevra seulement le montant de l’indemnité complémentaire. Cette indemnité ne se subs-
titue pas aux indemnités du régime de base. Les indemnités du régime de base seront calculées de 
manière théorique et seul le complément de rémunération sera versé.

Le montant des indemnités journalières complémentaires s’élève à :

ORIGINE INDEMNISATION  TA INDEMNISATION  TB/TC

Maladie et accident résultant de la vie 
privée

20 % du salaire de référence 70 % du salaire de référence

Accident du travail ou maladie profes-
sionnelle

100 % du salaire de référence 
(déduction faite des indemnités du régime de base)

Durée de l’indemnisation

L’indemnité complémentaire est versée jusqu’au premier des trois événements suivants : reprise 
d’activité, classement en invalidité par le régime de base et mise à la retraite.

2. Invalidité et incapacité permanente professionnelle

En cas d’invalidité de 2e ou 3e catégorie, ou en cas d’accident du travail ou de maladie profession-
nelle, si le salarié a un taux d’incapacité permanente supérieur ou égal à 33 %, il bénéficie du verse-
ment d’une pension complémentaire d’un montant égal à :

– 20 % du salaire de référence pour la tranche A ;
– 70 % du salaire de référence pour les tranches B et C.

Cette pension ne pourra en aucun cas dépasser le salaire net qu’aurait perçu le salarié en activité.

3. Décès

En cas de décès du salarié, ses ayants droit bénéficient des prestations suivantes :
– un capital décès ;
– une rente éducation ;
– le remboursement des frais d’obsèques.

Dans le cadre de la garantie décès, par conjoint, il faut entendre la personne mariée non séparée de 
corps. Sont assimilés au conjoint :

– les personnes ayant conclu un Pacs ;
– les concubins, à condition de justifier d’au moins 2 ans de vie commune et d’être libres de tout 

lien de mariage ou de Pacs. La condition de durée est considérée comme remplie lorsque au 
moins un enfant est né de cette union.

Dans le cadre de la garantie décès, sont considérés comme “à charge” :
– les enfants à naître ;
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– les enfants nés viables ;
– les enfants recueillis – c’est-à-dire ceux de l’ex-conjoint éventuel, du conjoint ou du concubin 

ou du partenaire lié par un Pacs – du salarié décédé qui ont vécu au foyer jusqu’au moment du 
décès et si leur autre parent n’est pas tenu au versement d’une pension alimentaire ;

– les enfants du salarié, qu’ils soient légitimes, naturels, adoptifs ou reconnus,

et ce :
– jusqu’à leur 18e anniversaire, sans condition ;
– jusqu’à leur 26e anniversaire et sous condition :

– soit de poursuivre des études dans un établissement d’enseignement secondaire, supérieur ou 
professionnel ;

– soit d’être en apprentissage ;
– soit de poursuivre une formation professionnelle en alternance, dans le cadre d’un contrat 

d’aide à l’insertion professionnelle des jeunes associant, d’une part, des enseignements géné-
raux professionnels et technologiques dispensés pendant le temps de travail, dans des orga-
nismes publics ou privés de formation, et, d’autre part, l’acquisition d’un savoir-faire par 
l’exercice en entreprise d’une ou de plusieurs activités professionnelles en relation avec les 
enseignements reçus ;

– soit d’être, préalablement à l’exercice d’un premier emploi rémunéré, inscrits auprès de Pôle 
emploi comme demandeurs d’emploi ou stagiaires de la formation professionnelle ;

– soit d’être employés dans un établissement et service d’aide par le travail ou dans un métier 
protégé en tant que travailleurs handicapés ;

– sans limitation de durée en cas d’invalidité avant le 26e anniversaire, équivalente à l’invalidité de 
2e ou 3e catégorie de la sécurité sociale justifiée par un avis médical ou tant qu’ils bénéficient de 
l’allocation adulte handicapé et tant qu’ils sont titulaires de la carte d’invalide civil.

Capital décès

En cas de décès du salarié, il sera versé au(x) bénéficiaire(s) désigné(s) un capital d’un montant 
égal à 150 % du salaire annuel de référence.

Le capital sera versé en premier lieu au(x) bénéficiaire(s) désigné(s) par le salarié et, en l’absence de 
désignation, dans l’ordre suivant :

– au conjoint ;
– à défaut, aux enfants ;
– à défaut, aux parents ;
– à défaut, aux grands-parents ;
– à défaut, aux héritiers selon les règles de dévolution successorale.

Les majorations familiales sont versées dans tous les cas aux seules personnes qui les ont générées.

Montant du capital décès en cas de décès non accidentel :

Capital de base Quelle que soit la situation familiale 150 % du salaire annuel de référence

Majorations familiales Par enfant à charge + 75 % du salaire annuel de référence

Montant du capital décès en cas de décès accidentel :

L’accident se définit, d’une façon générale, comme l’atteinte corporelle, mais non intentionnelle 
de la part du participant, provenant de l’action soudaine et imprévisible d’une cause extérieure.

Le décès ne peut être considéré comme accidentel que s’il survient dans un délai maximum de 
12 mois à compter du jour de l’accident. La preuve de la nature accidentelle du décès ou de la rela-
tion de cause à effet entre l’accident et le décès incombe aux bénéficiaires. En outre, l’affiliation du 
participant au contrat doit toujours être en vigueur à la date du décès.
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Capital de base Quelle que soit la situation familiale 225 % du salaire annuel de référence

Majorations familiales Par enfant à charge + 112,50 % du salaire annuel de référence

Invalidité absolue et définitive :

Ce capital est versé par anticipation en cas d’invalidité absolue et définitive du salarié (invalidité 
de 3e catégorie).

Rente éducation

En cas de décès ou d’invalidité absolue et définitive du salarié, il est versé aux enfants à charge une 
rente égale à :

– 5 % du salaire annuel brut TA/TB-TC jusqu’au 16e anniversaire ;

– 10 % du salaire annuel brut TA/TB-TC du 16e au 18e anniversaire ;

– 10 % du salaire annuel brut TA/TB-TC du 18e au 25e anniversaire, sous la condition de pour-
suivre leurs études.

La rente est versée viagèrement aux enfants invalides déclarés avant leur 26e anniversaire. Elle est 
doublée pour les orphelins des deux parents.

Remboursement des frais d’obsèques

En cas de décès du salarié, de son conjoint ou d’un de ses enfants à charge, il sera procédé au rem-
boursement des frais d’obsèques à celui qui les aura effectivement supportés. Ce remboursement est 
limité au plafond mensuel de la sécurité sociale en vigueur au moment du décès et exclut les frais 
relatifs à la construction d’un monument funéraire.

Exclusions

Les garanties susvisées ne font l’objet d’aucune exclusion, sauf :

– les exclusions générales : guerres mettant en cause l’Etat français ;

– les exclusions d’ordre public : le meurtre commis ou commandité par le bénéficiaire sur la per-
sonne du participant et pour lequel il a été condamné par une décision de justice devenue défi-
nitive. Dans cette situation, la garantie est acquise aux bénéficiaires subséquents du participant.

11.2.4. Salaire annuel de référence

Le salaire de référence pris en compte pour le calcul des prestations correspond au total des rému-
nérations brutes perçues par le salarié au cours des 12 mois précédant l’événement.

Il sera calculé en tenant compte de tous les éléments contractuels entrant dans l’assiette des coti-
sations sociales.

Lorsque le participant ne justifie pas de 12 mois entiers de rémunération dans l’entreprise adhé-
rente, le salaire de référence pris en compte est le salaire mensuel moyen de la période considérée 
multiplié par 12 mois.

11.2.5. Revalorisation des prestations

Les prestations en cours de service (incapacité temporaire de travail, invalidité, incapacité perma-
nente professionnelle et rente éducation) à la date d’entrée en vigueur de la couverture convention-
nelle ou résultant d’un arrêt de travail ou d’un décès antérieur à cette même date continuent à être 
supportées par l’organisme assureur chez qui les droits ont été ouverts.

En revanche, les revalorisations postérieures à cette même date d’entrée en vigueur sont prises en 
charge par le nouvel organisme assureur choisi par l’entreprise.

11.2.6. Maintien des garanties au titre de la portabilité des droits prévoyance
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Conformément aux dispositions de l’article L. 911-8 du code de la sécurité sociale, les salariés 
bénéficient du maintien à titre gratuit des garanties de prévoyance en cas de cessation du contrat de 
travail, non consécutive à une faute lourde, ouvrant droit à prise en charge par le régime d’assurance 
chômage, selon les conditions suivantes :

1° Le maintien des garanties est applicable à compter de la date de cessation du contrat de travail 
et pendant une durée égale à la période d’indemnisation du chômage, dans la limite de la durée du 
dernier contrat de travail ou, le cas échéant, des derniers contrats de travail lorsqu’ils sont consécu-
tifs chez le même employeur. Cette durée est appréciée en mois, le cas échéant arrondie au nombre 
supérieur, sans pouvoir excéder 12 mois ;

2° Le bénéfice du maintien des garanties est subordonné à la condition que les droits à rembour-
sements complémentaires aient été ouverts chez le dernier employeur, c’est-à-dire que les salariés 
bénéficient à la date de cessation de leur contrat de travail de la couverture conventionnelle ;

3° Les garanties maintenues au bénéfice de l’ancien salarié sont celles en vigueur au niveau de la 
branche. Ainsi, en cas de modification ou de révision des garanties des salariés, les garanties des assu-
rés bénéficiant du dispositif de portabilité seront modifiées ou révisées dans les mêmes conditions ;

4° Le maintien des garanties ne peut conduire l’ancien salarié à percevoir des indemnités d’un 
montant supérieur à celui des allocations chômage qu’il aurait perçues au titre de la même période ;

5° L’ancien salarié justifie auprès de son organisme assureur, à l’ouverture et au cours de la période 
de maintien des garanties, des conditions prévues au présent article. Il doit fournir notamment un 
justificatif de l’ouverture de ses droits à indemnisation chômage et s’engage à informer l’entreprise 
et son organisme assureur en cas de reprise d’une activité professionnelle et dès lors qu’il ne bénéfi-
cie plus d’aucune indemnisation au titre du chômage ;

6° L’employeur doit signaler le maintien de ces garanties dans le certificat de travail et informe 
l’organisme assureur de la cessation du contrat de travail.

L’entreprise disposant de garanties prévoyance préalablement à l’entrée en vigueur du contrat 
doit, dans un délai de 30 jours suivant la souscription du contrat, informer l’organisme assureur de 
la liste des anciens salariés dont la notification de la rupture de leur contrat de travail et susceptible 
d’ouvrir droit à portabilité.

Par la suite, en cas de changement d’organisme assureur, le nouvel assureur doit prendre en charge 
les bénéficiaires de la portabilité à compter de la date d’effet du nouveau contrat collectif.

11.2.7. Cotisations

1. Taux, assiette et répartition des cotisations

Les partenaires sociaux de la convention collective nationale du golf ont défini un taux maxi-
mal de cotisation que les employeurs devront consacrer au financement des garanties définies à 
l’article 11.2.3.

Le taux maximal global consacré au financement de l’ensemble des garanties définies à l’ar-
ticle 11.2.3 figure dans le tableau des cotisations ci-dessous.

Ces cotisations maximales sont fixées au titre des exercices 2016, 2017 et 2018. Au-delà de 2018, 
ils feront l’objet d’un réexamen annuel en commission paritaire.

En application de l’article 7 de la convention collective nationale des cadres du 14 mars 1947, 
les cotisations assises sur la tranche A du salaire sont exclusivement à la charge de l’employeur (soit 
1,50 % TA).

Ces cotisations devront être assises sur la totalité des rémunérations brutes entrant dans l’assiette 
des cotisations du régime de base de la sécurité sociale ou de la MSA, la cotisation étant répartie 
selon les pourcentages définis par les partenaires sociaux de la branche d’activité, à savoir :

– 60 % à la charge de l’employeur et 40 % à la charge du salarié.
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Leur versement relève de la responsabilité des entreprises visées à l’article 11.1.1.1.

Elles sont appelées pour les salariés dès leur embauche.

Tableau des taux de cotisations

(En pourcentage.)

TA TB  ET  TC

 Part patronale  Part salariale  Total  Part patronale  Part salariale  Total

Capital décès 0,54 0,54 0,32 0,32

Rente éducation 0,14 0,14 0,14 0,14

Frais d’obsèques 0,02 0,02

Garantie décès 0,70 0,70 0,46 0,46

Incapacité temporaire 0,46 0,46 0,20 0,79 0,99

Incapacité permanente et inva-
lidité 0,34 0,34 0,52 0,52

Garantie incapacité et in-
validité

0,80 0,80 0,72 0,79 1,51

Total décès + incapacité 1,50 1,50 1,18 0,79 1,97

2. Caractère obligatoire de la couverture conventionnelle

En raison du caractère obligatoire de leur affiliation au contrat collectif de prévoyance, les salariés 
concernés ne pourront s’opposer au précompte de leur quote-part de cotisation.

11.2.8. Maintien des garanties et des prestations
en cas de changement d’organisme assureur

En cas de changement d’organisme assureur :

– les prestations d’incapacité temporaire, invalidité, incapacité permanente professionnelle et la 
rente éducation en cours de service seront maintenues à leur niveau atteint au jour de la résilia-
tion ;

– il appartiendra aux entreprises relevant de la présente convention d’organiser avec le nouvel 
assureur la poursuite de la revalorisation des prestations incapacité temporaire, invalidité, inca-
pacité permanente professionnelle et la rente éducation ;

– la couverture décès sera également maintenue aux salariés ou anciens salariés indemnisés au 
titre des présentes garanties incapacité temporaire, invalidité et incapacité permanente profes-
sionnelle.

Article 11.3

Complémentaire frais de santé pour l’ensemble du personnel

11.3.1. Champ d’application

11.3.1.1. Entreprises

Toutes les entreprises entrant dans le champ d’application de la présente convention collective 
nationale du golf du 13 juillet 1998 sont tenues de mettre en œuvre les dispositions relatives aux 
garanties frais de santé de l’ensemble de leurs salariés.

Sont concernées par la présente couverture toutes les entreprises entrant dans le champ d’applica-
tion de la convention collective nationale du golf du 13 juillet 1998 tel que défini en son article 1.1.
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11.3.1.2. Salariés bénéficiaires

Tous les salariés cadres et non cadres des entreprises relevant du champ d’application de la conven-
tion collective nationale du golf bénéficient dès leur embauche des présentes dispositions.

Toutefois, la couverture mise en place dans le cadre de la présente convention collective nationale 
ne s’applique pas aux salariés cadres relevant de la convention collective nationale de prévoyance des 
ingénieurs et cadres d’entreprises agricoles du 2 avril 1952.

Ont par ailleurs la possibilité de solliciter une dispense afin de ne pas être affiliés à la présente cou-
verture les salariés se trouvant dans un des cas ci-dessous :

– salariés bénéficiant d’une couverture complémentaire santé collective et obligatoire dans le cadre 
d’un autre emploi au sein de la branche ou non ;

– salariés à temps partiel pour lesquels le montant de cotisation à leur charge représenterait 10 % 
ou plus de leur rémunération brute ;

– salariés bénéficiaires de la CMU-C 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. Dans ce cas, la dis-
pense ne peut jouer que jusqu’à l’échéance de cette couverture ou de cette aide ;

– salariés bénéficiant en qualité d’ayant droit de leur conjoint d’une couverture complémentaire 
santé familiale collective obligatoire, pour un niveau de prestations au moins équivalent ;

– salariés bénéficiaires d’un contrat à durée déterminée d’une durée au moins égale à 12 mois à 
condition de justifier par écrit en produisant tous documents d’une couverture individuelle 
souscrite par ailleurs pour le même type de garanties ;

– salariés bénéficiaires d’un contrat à durée déterminée d’une durée inférieure à 12 mois, même 
s’ils ne bénéficient pas d’une couverture individuelle souscrite par ailleurs ;

La mise en œuvre d’un de ces cas de dispense ne peut avoir lieu que sur demande expresse du sala-
rié concerné.

Au moment de la mise en place de la couverture, la demande de dispense devra être adressée à 
l’employeur avant la fin du mois, puis au 1er janvier de chaque année.

Le salarié devra produire chaque année à son employeur les justificatifs permettant de vérifier les 
conditions de la dispense.

La dispense prend fin en cas de modification de la situation du salarié ne lui permettant plus d’en 
justifier les conditions, en cas de non-renouvellement annuel des justificatifs ou à sa demande. Il 
doit alors obligatoirement en informer l’employeur et cotiser à l’assurance complémentaire santé à 
compter du mois civil suivant.

Dans les cas d’exclusion ou de dispense précités, les cotisations correspondantes ne sont pas dues 
ni par le salarié ni par l’employeur.

11.3.2. Garanties

1. Couverture salarié isolé

La couverture conventionnelle prévue dans les tableaux ci-après frais de santé couvre à titre obli-
gatoire le salarié seul (couverture “isolé”).

La couverture frais de santé 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 le régime social 
de base, dans la limite des frais réellement engagés.

Les prestations de la présente couverture frais de santé respectent l’ensemble des obligations liées 
aux contrats solidaires et responsables.
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Aussi, elle ne prend pas en charge les pénalités appliquées en cas de non-respect du parcours 
de soins, de même que la participation forfaitaire et les franchises médicales mentionnées à l’ar-
ticle L. 322-2 du code de la sécurité sociale.

Elle répond également aux exigences du décret du 18 novembre 2014 relatif au contenu des 
contrats responsables : prise en charge du ticket modérateur et du forfait journalier, planchers et 
plafonds pour les frais d’optique, plafonnement des dépassements d’honoraires des médecins non 
adhérents au contrat d’accès aux soins (CAS).

En tout état de cause, les garanties seront automatiquement adaptées en fonction des évolutions 
législatives et réglementaires régissant les garanties des contrats dits “responsables”.

Les salariés couverts ainsi que leurs éventuels ayants droit bénéficient également des services pro-
posés par un réseau de soins.

2. Couverture des ayants droit

En sus de la couverture “isolé”, l’employeur peut également mettre en place une complémen-
taire santé familiale obligatoire. Cette couverture devra prévoir une structure tarifaire “famille” ainsi 
qu’une structure tarifaire “monoparentale”.

Si l’employeur choisit de ne mettre en place que la couverture “isolé”, le salarié peut opter pour 
la formule complémentaire santé familiale, selon l’une des structures tarifaires propre à sa situation 
(famille ou monoparentale). Les garanties souscrites à titre facultatif par le salarié lui sont accordées 
moyennant le paiement intégral de cotisation additionnelle.

Pour la couverture “famille” sont considérés comme ayants droit du salarié :

– le conjoint, concubin ou cosignataire du Pacs sur présentation de justificatifs ;

– les enfants âgés de moins de 18 ans non salariés et les enfants âgés de moins de 28 ans qui justi-
fient :

– de la poursuite d’études ;

– d’un contrat d’apprentissage, d’une formation en alternance ;

– de leur première inscription en tant que demandeurs d’emploi non indemnisés au titre de la 
réglementation en vigueur ;

– les personnes vivant sous le toit de l’assuré et à sa charge au sens fiscal du terme sur présentation 
d’un justificatif (ascendants, descendants et collatéraux), sauf refus exprès du représentant légal.

Pour la couverture “monoparental”, sont considérés comme enfants du salarié :

– les enfants âgés de moins de 18 ans non salariés et les enfants âgés de moins de 28 ans qui justi-
fient :

– de la poursuite d’études ;

– d’un contrat d’apprentissage, d’une formation en alternance ;

– de leur première inscription en tant que demandeurs d’emploi non indemnisés au titre de la 
réglementation en vigueur.

3. Garantie optionnelle

En complément de la couverture conventionnelle, les partenaires sociaux ont défini une garantie 
optionnelle.

La garantie optionnelle est exprimée dans le tableau de garanties ci-dessous en incluant les garan-
ties du socle.
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Tableau des garanties santé hors Alsace-Moselle

Le ticket modérateur est remboursé par la complémentaire santé pour tous les actes pris en charge 
par le régime de base, qu’ils figurent ou non dans le tableau ci-dessous, sauf en cas d’épuisement du 
forfait équipement.

 

Nature des risques  

REMBOURSEMENT 

REGIME DE BASE 

REMBOURSEMENT  
GARANTIES COMPLEMENTAIRES SANTE  

(incluant le remboursement du régime de base)

Hors Alsace-Moselle Garantie Socle  

CCN Golf 

Garantie Optionnelle CCN 

incluant la Garantie Socle Golf 

Hospitalisation médicale et chirurgicale      

Frais de soins secteur conventionné (1)  80% / 100% BR  100% BR Frais Réels 

Honoraires praticiens hospitaliers signataires du Contrat d’Accès aux 
Soins (CAS)(2) 

 
80% / 100% BR

 300% BR 350% BR 

Honoraires praticiens hospitaliers non signataires du CAS(2)  80% / 100% BR  225% BR 225% BR 

Forfait  hospitalier secteur conventionné  -  Frais Réels Frais Réels 

Forfait légal sur les actes visés à l’article R. 322-8 I du Code de la Sécurité 
sociale 

 -  Frais Réels Frais Réels 

Chambre particulière secteur conventionné y compris maternité(3)  -  Plafond 45€/jour Plafond 75€/jour 

Frais d’accompagnement enfant  <16 ans  -  Plafond 30€/jour Plafond 40€/jour 

Transports ambulance  remboursés par le régime de base  65% BR  100% BR 100% BR 

Naissance ou adoption (enfant <10 ans) (4)  -  10% PMSS 15% PMSS 

Frais médicaux   
Consultations, visites de médecins généralistes signataires du CAS(2) 70% BR 150% BR 200% BR
Consultations, visites de médecins généralistes non signataires du CAS (2) 70% BR 130% BR 180% BR

Consultations, visites de médecins spécialistes signataires du CAS (2) 70% BR 170% BR 200% BR
Consultations, visites de médecins spécialistes non signataires du CAS (2) 70% BR 150% BR 180% BR

Actes techniques médicaux : (chirurgie, obstétrique, anesthésie, 
radiologie, prélèvements…) signataires du CAS (2)

 70% BR  160% BR 200% BR 

Actes techniques médicaux : (chirurgie, obstétrique, anesthésie, 
radiologie, prélèvements…) non signataires du CAS (2) 

 
70% BR

 140% BR 180% BR 

 Forfait légal sur les actes visés à l’article R. 322-8 I du Code de la Sécurité 
sociale  70% BR  Frais Réels Frais Réels 

Examens de laboratoire 60% BR 160% BR 200% BR

Auxiliaires médicaux (kinés, infirmiers…) 60% BR 160% BR 200% BR

Actes de prévention (Cf décret du 18 novembre 2015)  -  100% BR - 

Pharmacie   

Médicaments  remboursés à 65 % ou 30 % par le RO 65% BR /30% BR 100% BR / 100% BR 100% BR / 100% BR

Médicaments remboursés à 15 % par le RO 15% BR 15% BR 15% BR

Optique(5)   

 
Equipement verres simples avec monture (plafond biennal dont 150 
euros maxi pour la monture) 

        60% BR  100% BR + plafond de 230€ 100% BR + plafond de 300€ 

 
Equipement verres complexes(6)  avec monture (plafond biennal dont 
150 euros maxi pour la monture) 

         60% BR   100% BR + plafond de 380€ 100% BR + plafond de 550€ 

 
Equipement verres très complexes(7)  avec monture (plafond biennal 
dont 150 euros maxi pour la monture) 

 60% BR  100% BR + plafond de 450€ 100% BR + plafond de 600€ 

Lentilles acceptées (plafond annuel) 60% BR 100% BR + plafond de 200€ 100% BR + plafond de 200€

Lentilles refusées, jetables (plafond annuel) - Plafond de 100€ Plafond de 200€

Chirurgie corrective (myopie, presbytie) et implants oculaires (par œil) 
hors honoraires  

 -  - Plafond de 400€ 

Dentaire      

Soins dentaires (y compris implantologie remboursée par le RO) 70% BR 100% BR 170% BR

Prothèses  remboursées par le RO (y compris couronne implanto-portée) 70% BR 125% BR 125% BR

Complément prothèses dentaires remboursées* - 375% BR 495% BR

Prothèses dentaires non remboursées par le RO* (8)

*Plafond annuel prothèses dentaires  
-

 
200% BR

1 500€
200% BR

1 500€
Orthodontie acceptée par le RO                                                                                  100% BR 300% BR 450% BR

Implants dentaires non remboursés par le RO (prise en charge sur devis 
adressé à la mutuelle)                                     

 
-

 
Plafond de 200€ Plafond de 200€

Paradontologie non remboursée par le RO (prise en charge sur devis 
adressé à la mutuelle)                                                   

 
-

 
- Plafond de 100€

Appareillage      

Prothèses auditives acceptées  60% BR 300% BR / prothèse 400% BR / prothèse
Fournitures médicales, pansements, gros et petits appareillages (y 
compris véhicules pour handicapé physique accepté par le RO), 
prothèses orthopédiques (9) 

 60% BR ou 100% BR  250% BR 290% BR 

Cures thermales(10)    

Cure thermale acceptée par le RO  70 % BR / 65 % BR 100% BR 100% BR / 100% BR

Bien-être      

Médecines douces (ostéopathie, chiropractie, étiopathie, acupuncture)   Plafond de 80€/an Plafond de 80€/an 

Assistance     24 h / 24 24 h / 24 

Réseau de soins     OUI  OUI  
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Tableau des garanties santé Alsace-Moselle

Le ticket modérateur est remboursé par la complémentaire santé pour tous les actes pris en charge 
par le régime de base, qu’ils figurent ou non dans le tableau ci-dessous, sauf en cas d’épuisement du 
forfait équipement.

 

Nature des risques  

REMBOURSEMENT 

REGIME DE BASE 

REMBOURSEMENT  
GARANTIES COMPLEMENTAIRES SANTE  

(incluant le remboursement du régime de base)

Hors Alsace-Moselle Garantie Socle  

CCN Golf 

Garantie Optionnelle CCN 

incluant la Garantie Socle Golf 

Hospitalisation médicale et chirurgicale      

Frais de soins secteur conventionné (1)  100% BR  100% BR Frais Réels 

Honoraires praticiens hospitaliers signataires du Contrat d’Accès aux 
Soins (CAS)(2) 

 
100% BR

 300% BR 350% BR 

Honoraires praticiens hospitaliers non signataires du CAS(2)  100% BR  225% BR 225% BR 

Forfait  hospitalier secteur conventionné  100% BR  Frais Réels Frais Réels 

Forfait légal sur les actes visés à l’article R. 322-8 I du Code de la Sécurité 
sociale 

 -  Frais Réels Frais Réels 

Chambre particulière secteur conventionné y compris maternité(3)  -  Plafond 45€/jour Plafond 75€/jour 

Frais d’accompagnement enfant  <16 ans  -  Plafond 30€/jour Plafond 40€/jour 

Transports ambulance  remboursés par le régime de base  100% BR  100% BR 100% BR 

Naissance ou adoption (enfant <10 ans) (4)  -  10% PMSS 15% PMSS 

Frais médicaux   
Consultations, visites de médecins généralistes signataires du CAS(2) 90% BR 150% BR 200% BR 
Consultations, visites de médecins généralistes non signataires du CAS (2) 90% BR 130% BR 180% BR

Consultations, visites de médecins spécialistes signataires du CAS (2) 90% BR 170% BR 200% BR
Consultations, visites de médecins spécialistes non signataires du CAS (2) 90% BR 150% BR 180% BR

Actes techniques médicaux : (chirurgie, obstétrique, anesthésie, 
radiologie, prélèvements…) signataires du CAS (2)

 90% BR  160% BR 200% BR 

Actes techniques médicaux : (chirurgie, obstétrique, anesthésie, 
radiologie, prélèvements…) non signataires du CAS (2) 

 
90% BR

 140% BR 180% BR 

 Forfait légal sur les actes visés à l’article R. 322-8 I du Code de la Sécurité 
sociale  -  Frais Réels Frais Réels 

Examens de laboratoire 90% BR 160% BR 200% BR

Auxiliaires médicaux (kinés, infirmiers…) 90% BR 160% BR 200% BR

Actes de prévention (Cf décret du 18 novembre 2005)  -  100% BR - 

Pharmacie   

Médicaments  remboursés à 65 % ou 30 % par le RO 90% BR /80% BR 100% BR / 100% BR 100% BR / 100% BR

Médicaments remboursés à 15 % par le RO 15% BR 15% BR 15% BR

Optique(5)   

 
Equipement verres simples avec monture (plafond biennal dont 150 
euros maxi pour la monture) 

 
90% BR 

 100% BR + plafond de 230€ 100% BR + plafond de 300€ 

 
Equipement verres complexes(6)  avec monture (plafond biennal dont 
150 euros maxi pour la monture) 

 
90% BR 

  100% BR + plafond de 380€ 100% BR + plafond de 550€ 

 
Equipement verres très complexes(7)  avec monture (plafond biennal 
dont 150 euros maxi pour la monture) 

 
90% BR

 100% BR + plafond de 450€ 100% BR + plafond de 600€ 

Lentilles acceptées (plafond annuel) 90% BR 100% BR + plafond de 200€ 100% BR + plafond de 200€

Lentilles refusées, jetables (plafond annuel) - Plafond de 100€ Plafond de 200€

Chirurgie corrective (myopie, presbytie) et implants oculaires (par œil) 
hors honoraires  

 -  - Plafond de 400€ 

Dentaire      

Soins dentaires (y compris implantologie remboursée par le RO) 90% BR 100% BR 170% BR

Prothèses  remboursées par le RO (y compris couronne implanto-portée) 90% BR 125% BR 125% BR

Complément prothèses dentaires remboursées* - 375% BR 495% BR

Prothèses dentaires non remboursées par le RO* (8)

*Plafond annuel prothèses dentaires  
-

 
200% BR

1 500€
200% BR

1 500€
Orthodontie acceptée par le RO                                                                                  100% BR 300% BR 450% BR

Implants dentaires non remboursés par le RO (prise en charge sur devis 
adressé à la mutuelle)                                     

 
-

 
Plafond de 200€ Plafond de 200€

Paradontologie non remboursée par le RO (prise en charge sur devis 
adressé à la mutuelle)                                                   

 
-

 
- Plafond de 100€

Appareillage      

Prothèses auditives acceptées 90% BR 300% BR / prothèse 400% BR / prothèse
Fournitures médicales, pansements, gros et petits appareillages (y 
compris véhicules pour handicapé physique accepté par le RO), 
prothèses orthopédiques (9) 

 90% BR ou 100% BR  250% BR 290% BR 

Cures thermales(10)    

Cure thermale acceptée par le RO 90 % BR / 65 % BR 100% BR 100% BR / 100% BR

Bien-être      

Médecines douces (ostéopathie, chiropractie, étiopathie, acupuncture)   Plafond de 80€/an Plafond de 80€/an 

Assistance    24 h / 24 24 h / 24 

Réseau de soins     OUI  OUI  

Lexique :

PMSS : plafond mensuel de la sécurité sociale (en 2015 : 3 170 €).

BR : base de remboursement.

Les franchises médicales, ainsi que la participation forfaitaire de l’assuré (art. L. 322-2 du code de la sécurité sociale) prévue à 1 € au 1er janvier 2005, 
ne pourront donner lieu à remboursement.

(1) Frais personnels non pris en charge : boisson, blanchisserie, téléphone.

(2) Le contrat d’accès aux soins (CAS) est un dispositif par lequel le médecin s’engage à modérer ses tarifs.

(3) Prise en charge limitée à 60 jours par an en hospitalisation ; 45 jours par an en psychiatrie ; 12 jours par an en maternité ; pas de prise en charge 
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pour l’hospitalisation de jour.

(4) Versée si inscription de l’enfant (celle-ci devant intervenir dans les 2 mois suivant sa naissance ou son adoption) et sous réserve que l’adhérent 
ne soit plus en période de stage et que son dossier soit en règle au niveau des cotisations. Le plafond est doublé en cas de naissances ou adoptions 
multiples.

(5) Le plafond biennal (1 consommation tous les 2 ans) porte sur l’équipement verres et montures. Ce plafond est annuel pour les mineurs et pour 
les adultes uniquement en cas de changement de correction justifi é par une évolution de la vue. Dans tous les cas, la prise en charge de la monture 
est limitée à 150 €.

(6) Sont compris dans les verres complexes les verres mixtes (simple et complexe).

(7) Sont compris dans les verres très complexes les verres complexes, les verres mixtes (complexe et très complexe ou simple et très complexe).

(8) La base de référence appliquée aux prothèses non remboursées est l’équivalent de la BR de la pose d’une prothèse amovible à plaque base résine 
de 1 à 3 dents (acte CCAM HBLD364). La base de référence appliquée aux réparations de prothèses non remboursées est l’équivalent de la BR de 
la réparation d’une prothèse dentaire amovible (acte CCAM HBMD020).

(9) Podo-orthèses et orthoprothèses, des prothèses internes et implants. La notion de véhicule englobe les fauteuils roulants, poussettes, tricyles et 
châssis. Pour les prothèses optiques et auditives, il faut se reporter aux postes correspondants.

(10) Le plafond est calculé au prorata du nombre de jours de la cure par rapport à une cure de référence de 21 jours maximum.

11.3.3. Antériorité des régimes d’assurance complémentaire santé d’entreprise

Les entreprises disposant déjà d’une couverture complémentaire frais de santé au 1er janvier 2016, 
comprenant l’ensemble des garanties définies à l’article 11.3.2 pour un niveau de prestations égales 
ou supérieures, peuvent conserver leur régime.

Par niveau de prestations égales ou supérieures, il faut entendre des garanties égales ou supérieures 
pour chaque ligne de prestations et non sur une seule d’entre elles. En outre, les garanties en place 
doivent s’adresser à la même population que celle définie aux articles 11.3.1.2 et 11.3.5.

En revanche, les entreprises ayant mis en place, avant le 1er janvier 2016, une couverture obli-
gatoire complémentaire frais de santé de niveau inférieur aux garanties définies à l’article 11.3.2 
doivent se mettre en conformité avec les dispositions de la couverture conventionnelle.

11.3.4. Cotisations et prestations

Les cotisations sont établies sur la base de la législation de l’assurance maladie et de la réglementa-
tion sociale et fiscale en vigueur au moment de la mise place de la couverture frais de santé.

Les parties signataires pourront convenir d’une révision des garanties en tout ou partie, à cette 
occasion.

11.3.4.1. Répartition des taux de cotisations

Les garanties sont accordées aux salariés, et éventuellement à tout ou partie de leurs ayants droit, 
moyennant une cotisation maximale qui devra être établie selon l’une des trois structures tarifaires 
définies précédemment, au choix de l’employeur (isolé, famille, monoparentale).

Conformément à la loi de sécurisation de l’emploi du 14 juin 2013, l’employeur prend en charge 
50 % de la cotisation afférente à la couverture mise en place à titre obligatoire dans l’entreprise, y 
compris lorsque la garantie optionnelle et la couverture des ayants droit sont rendues obligatoires.

Tableau des taux de cotisations
(Applicables que la couverture soit mise à titre obligatoire ou facultative

s’agissant de la garantie optionnelle et de l’extension de la couverture aux ayants droit du salarié)

Les partenaires sociaux de la convention collective nationale du golf ont défini un taux maxi-
mal de cotisation que les employeurs devront consacrer au financement des garanties définies à 
l’article 11.3.2.

Les cotisations maximales sont fixées au titre des exercices 2016 et 2017. Au-delà de 2017, ils 
feront l’objet d’un réexamen annuel en commission paritaire.
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Taux de cotisations en % PMSS et TTC

Régime agricole

(En pourcentage.)

HORS ALSACE-MOSELLE ALSACE-MOSELLE

 Actifs en % PMSS  Socle CCN golf
 Garantie 

optionnelle
(y compris socle)

 Actifs en % PMSS  Socle CCN golf
 Garantie 

optionnelle
(y compris socle)

Isolé 1,13 1,53 Isolé 0,86 1,16

Isolé + enfant 1,96 2,72 Isolé + enfant 1,49 2,04

Famille 2,94 4,39 Famille 2,22 3,30

 Loi Evin 
en % PMSS  Socle CCN golf

 Garantie 
optionnelle

(y compris socle)

 Loi Evin 
en % PMSS  Socle CCN golf

 Garantie 
optionnelle

(y compris socle)

Isolé 1,69 2,30 Isolé 1,29 1,74

Isolé + enfant 2,93 4,08 Isolé + enfant 2,23 3,06

Famille 4,42 6,58 Famille 3,33 4,96

Taux de cotisations en % PMSS et TTC

Régime général

(En pourcentage.)

HORS ALSACE-MOSELLE ALSACE-MOSELLE

 Actifs en % PMSS  Socle CCN golf
 Garantie 

optionnelle
(y compris socle)

 Actifs en % PMSS  Socle CCN golf
 Garantie 

optionnelle
(y compris socle)

Isolé 1,20 1,63 Isolé 0,92 1,23

Isolé + enfant 2,08 2,90 Isolé + enfant 1,59 2,17

Famille 3,14 4,68 Famille 2,37 3,52

 Loi Evin 
en % PMSS  Socle CCN golf

 Garantie 
optionnelle

(y compris socle)

 Loi Evin 
en % PMSS  Socle CCN golf

 Garantie 
optionnelle

(y compris socle)

Isolé 1,80 2,45 Isolé 1,38 1,85

Isolé + enfant 3,13 4,35 Isolé + enfant 2,38 3,26

Famille 4,71 7,02 Famille 3,55 5,28

11.3.4.2. Règlement des prestations

Les prestations garanties sont versées soit directement aux salariés, soit aux professionnels de santé 
par tiers payant.

Les modalités pratiques complémentaires du règlement des prestations (pièces justificatives...) 
seront détaillées dans la notice d’information remise aux employeurs et aux salariés.
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11.3.4.3. Suspension du contrat de travail

Le bénéfice des garanties mises en place dans le cadre de la présente couverture est maintenu au profit 
des salariés dont le contrat de travail est suspendu, pour la période au titre de laquelle ils bénéficient :

– soit d’un maintien total ou partiel de salaire ;
– soit d’indemnités journalières complémentaires financées au moins pour partie par l’employeur, 

qu’elles soient versées directement par l’employeur ou pour son compte par l’intermédiaire d’un 
tiers.

Dans ce cas, les cotisations correspondantes continuent d’être versées normalement, par l’em-
ployeur et le salarié, à charge pour l’employeur d’en assurer le reversement complet auprès de l’orga-
nisme assureur.

En cas de suspension du contrat de travail à l’initiative du salarié ne donnant pas lieu à indemni-
sation et intervenant après la date d’affiliation au régime, les garanties prévues par la présente cou-
verture peuvent continuer à être accordées, sous réserve que l’intéressé en fasse la demande expresse 
et qu’il règle la totalité de la cotisation correspondante directement auprès de l’organisme assureur.

11.3.5. Cessation et maintien des garanties

Pour tout salarié, la garantie cesse d’être accordée à l’expiration du mois au cours duquel prend fin 
le contrat de travail qui le lie à l’entreprise adhérente.

11.3.5.1. Maintien des droits pendant un délai maximum de 12 mois
(portabilité des droits, art. L. 911-8 du code de la sécurité sociale)

Conformément aux dispositions de l’article L. 911-8 du code de la sécurité sociale, les salariés 
bénéficient du maintien à titre gratuit des garanties de complémentaire frais de santé en cas de ces-
sation du contrat de travail, non consécutive à une faute lourde, ouvrant droit à prise en charge par 
le régime d’assurance chômage, selon les conditions suivantes :

1° Le maintien des garanties est applicable à compter de la date de cessation du contrat de travail 
et pendant une durée égale à la période d’indemnisation du chômage, dans la limite de la durée du 
dernier contrat de travail ou, le cas échéant, des derniers contrats de travail lorsqu’ils sont consécu-
tifs chez le même employeur. Cette durée est appréciée en mois, le cas échéant arrondie au nombre 
supérieur, sans pouvoir excéder 12 mois ;

2° Le bénéfice du maintien des garanties est subordonné à la condition que les droits à rembour-
sements complémentaires aient été ouverts chez le dernier employeur, c’est-à-dire que les salariés 
bénéficient à la date de cessation de leur contrat de travail de la couverture conventionnelle ;

3° Les garanties maintenues au bénéfice de l’ancien salarié sont celles en vigueur au niveau de la 
branche. Ainsi, en cas de modification ou de révision des garanties des salariés, les garanties des assu-
rés bénéficiant du dispositif de portabilité seront modifiées ou révisées dans les mêmes conditions ;

4° L’ancien salarié justifie auprès de son organisme assureur, à l’ouverture et au cours de la période 
de maintien des garanties, des conditions prévues au présent article. Il doit fournir notamment un 
justificatif de l’ouverture de ses droits à indemnisation chômage et s’engage à informer l’entreprise 
et son organisme assureur en cas de reprise d’une activité professionnelle et dès lors qu’il ne bénéfi-
cie plus d’aucune indemnisation au titre du chômage ;

5° L’employeur doit signaler le maintien de ces garanties dans le certificat de travail et informe 
l’organisme assureur de la cessation du contrat de travail.

Les ayants droit du salarié couverts par la présente couverture au moment de la rupture du contrat 
de travail bénéficient également de ce maintien.

L’entreprise disposant de garanties santé préalablement à l’entrée en vigueur du contrat doit, dans 
un délai de 30 jours suivant la souscription du contrat, informer l’organisme assureur de la liste des 



100 CC 2015/47

anciens salariés dont la notification de la rupture de leur contrat de travail et susceptible d’ouvrir 
droit à portabilité.

Par la suite, en cas de changement d’organisme assureur, le nouvel assureur doit prendre en charge 
les bénéficiaires de la portabilité à compter de la date d’effet du nouveau contrat collectif.

11.3.5.2. Possibilité de souscription volontaire du salarié (loi Evin)

Conformément aux dispositions de l’article 4 de la loi Evin n° 89-1009 du 31 décembre 1989, 
les salariés pouvant souscrire, à titre individuel, une garantie complémentaire frais de santé, dans les 
conditions prévues audit article, sont :

– les salariés bénéficiaires d’une pension de retraite, d’une rente d’incapacité ou d’invalidité ;
– les salariés privés d’emploi et bénéficiaires d’un revenu de remplacement ;
– les ayants droit d’un salarié décédé.

Dans tous les cas, ce maintien est accordé dans le cadre d’une affiliation individuelle faculta-
tive proposée par l’organisme assureur. Les tarifs applicables à ces anciens salariés sont plafonnés à 
150 % des tarifs globaux applicables aux salariés actifs.

L’organisme assureur adresse la proposition de maintien de couverture à ces anciens salariés au 
plus tard dans le délai de 2 mois à compter de la date de cessation du contrat de travail ou de la fin 
de la période de portabilité.

La demande de maintien de la garantie frais de santé devra être adressée dans les 6 mois qui 
suivent la rupture du contrat de travail ou dans les 6 mois suivant l’expiration de la période de por-
tabilité des droits, telle que prévue à l’article 11.3.5.1. »

Article 2

Le présent avenant entrera en vigueur le 1er janvier 2016.

Les partenaires sociaux se réservent le droit de renégocier le contenu du présent avenant si les cir-
constances en démontrent l’utilité.

Article 3

A l’issue d’une procédure de mise en concurrence, les partenaires sociaux ont négocié les garanties 
et taux de cotisation du présent avenant chez AGRICA, l’institution CCPMA Prévoyance en coas-
surance avec CCMO Mutuelle. Ils se réservent le droit de les modifier ultérieurement.

Article 4

Les partenaires sociaux signataires s’engagent à déposer le texte du présent avenant à la direction 
des relations du travail ainsi qu’au secrétariat du greffe du conseil de prud’hommes de Paris et à 
effectuer les démarches nécessaires pour en obtenir l’extension auprès du ministère concerné.

Fait à Levallois-Perret, le 19 octobre 2015.

Suivent les signatures des organisations ci-après :

Organisations patronales :

GFGA ;

GEGF.

Syndicats de salariés :

CGT ;

CFDT ;

CGT-FO ;

CFTC ;

CFE-CGC.
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