MINISTERE DU TRAVAIL

CONVENTIONS COLLECTIVES

Accord professionnel
CAISSE D’EPARGNE

AVENANT N° 5 DU 18 JUIN 2019
A L’ACCORD DU 24 NOVEMBRE 2005 RELATIF AUX FRAIS DE SOINS DE SANTE
NOR : ASET1951213M

Entre :

BPCE,
D’une part, et

CFDT ;

SNE CGC;
SNP FO ;
UNSA unifié,

D’autre part,

il a été convenu ce qui suit :

PREAMBULE

La loi de financement de la sécurité sociale pour 2019 a institué un dispositif prévoyant le rem-
boursement intégral a l'assuré des soins dentaires prothétiques, des frais d’optique et des frais
d’audiologie dits « basiques » par la sécurité sociale et 'assurance complémentaire. Ce dispositif est
dénommé « 100 % santé ».

Aux termes de l'article 51 B de la loi de financement de la sécurité sociale pour 2019, les organi-
sations liées par une convention de branche ou un accord professionnel permettant aux salariés de
bénéficier de la couverture minimale, doivent engager une négociation afin que la convention ou
Iaccord soient rendus conformes, avant le 1 janvier 2020 au dispositif « 100 % santé ».

Le présent accord, qui constitue un avenant de révision de 'accord collectif national relatif aux
frais de soins de santé du 24 novembre 2005, s'inscrit dans le cadre de cette évolution Iégislative et
réglementaire.

Plus globalement, il a pour objet la mise en conformité des dispositions contenues dans 'accord
de branche susvisé avec I'évolution de la réglementation en matiere de protection sociale. Ainsi, les
articles 1.2, 2.1, 3.1; 3.2 ; 4, 5, 'annexe I et 'annexe II sont modifiés. Lancien article 6 est annulé
et remplacé par un nouvel article 6.

Afin de faciliter la lecture et & compter du 1¢ janvier 2020, les dispositions du présent texte
se substituent intégralement aux dispositions de I'accord relatif aux frais de soins de santé du
24 novembre 2005 en sa version consolidée issue des avenants n° 1 du 23 novembre 2007, n° 2 du
25 octobre 2011 ; n° 3 du 27 juin 2014 ; n° 4 du 6 octobre 2015 ainsi que de leurs annexes.
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CHAPITRE [™®
CHAMP D’APPLICATION ET OBJET DE L’ACCORD

Le présent accord s’applique a 'ensemble des entreprises du réseau mentionnées a 'article L. 512-
86 du code monétaire et financier ainsi qu’a leurs organismes communs, ci-apreés dénommés entre-
prises.

Il a pour objet la mise en place d’un régime frais de soins de santé au bénéfice de 'ensemble des
membres du personnel des entreprises de la branche caisse d’épargne, répondant aux conditions
fixées a l'article 1* du présent accord.

Cet accord succede au précédent accord a durée déterminée conclu au niveau de la branche caisse
d’épargne le 1 décembre 2000 qui cesse de produire effet le 31 décembre 2005.

Cet accord se substitue aux usages et mesures unilatérales en vigueur dans les entreprises de la
branche caisse d’épargne et ayant le méme objet.

CHAPITRE [
LE REGIME FRAIS DE SOINS DE SANTE

Le régime mis en place par le présent accord est un régime obligatoire familial, cest-a-dire qu'il
couvre le salarié et ses ayants droit tels que définis ci-apres. Il complete les prestations accordées par
les régimes obligatoires de la sécurité sociale.

Article 1¢

Bénéficiaires du régime
1.1. Participants

Tout salarié ou assimilé des entreprises de la branche (CDD et CDI) bénéficie du régime sans
condition d’ancienneté et acquiert a ce titre la qualité de participant.

Le régime bénéficie également aux mandataires sociaux assimilés salariés au sens de la sécurité
sociale, apres décision de 'organe délibérant des entreprises de leur appliquer ce régime.

1.2. Ayants droit

La qualité d’ayant droit s'entend :

— du conjoint, partenaire auquel le participant est lié par un pacte civil de solidarité (Pacs) au sens
de Plarticle 515.1 du code civil, concubin au sens de l'article 515.8 du code civil, sous réserve
que ni le participant, ni le concubin, ne soient mariés ou liés par un Pacs, quils vivent sous le
méme toit et que le concubinage soit notoire et permanent jusqu’a la date de I'événement ;

— des enfants du participant ou de son conjoint ou de son partenaire auquel il est lié par un Pacs,
ou de son concubin, jusqu'au 31 décembre suivant leur 25¢ anniversaire et sous réserve de res-
pecter une des conditions suivantes :

— étre fiscalement a charge du participant, de son conjoint ou de son concubin ou de son parte-
naire lié par un Pacs ;

— recevoir du participant une pension alimentaire en application d’une décision de justice ;

— étre inscrit au régime de la sécurité sociale francaise et étre étudiant ou effectuer son service
national ;

— exercer une activité ou étre inscrit comme demandeur d’emploi aupres de Péle emploi, et per-
cevoir des revenus inférieurs au Smic.

— des enfants du participant ou de son conjoint ou de son concubin ou de son partenaire auquel
il est lié par un Pacs, quel que soit leur age s'ils sont infirmes et titulaires de la carte d’invalidité

prévue a article L. 241-3 du code de I'action sociale et des familles (avec un taux d’invalidité
d’au moins 80 %).
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1.3. Caractere obligatoire

Ladhésion des bénéficiaires au régime « frais de soins de santé » est obligatoire. Elle résulte de la
signature du présent accord par les organisations syndicales représentatives et par BPCE, en appli-
cation de l'article L. 512-107 du code monétaire et financier. Elle simpose donc dans les relations
individuelles de travail et les salariés concernés ne peuvent sopposer au précompte de leur quote-
part de cotisations.

Article 2

Dispenses d affiliation au régime frais de soins de santé

2.1. Participants

Peuvent étre dispensés de participer au régime les membres participants pouvant prétendre au
bénéfice des dispenses de droit prévues & compter du 1 janvier 2016 par la réglementation notam-
ment au titre des dispositions des articles D. 911-2, D. 911-6 et D. 911-7 du code de la sécurité
sociale.

Peuvent étre, a leur demande expresse, dispensés de participer au régime les membres du person-
nel entrant dans un cas de dispense d’affiliation visés par I'article R. 242-1-6 du code de la sécurité
sociale et définis ci-dessous :

— les salariés et apprentis bénéficiaires d’un contrat & durée déterminée d’une durée inférieure a
12 mois, méme s’ils ne bénéficient pas d’une couverture individuelle souscrite par ailleurs ;

— les salariés et apprentis bénéficiaires d’un contrat a durée déterminée d’une durée au moins égale
a 12 mois a condition de justifier par écrit en produisant tous documents d’une couverture indi-
viduelle souscrite par ailleurs pour le méme type de garanties ;

— les salariés bénéficiant d’une couverture complémentaire obligatoire frais de soins de santé dans
le cadre d’un autre emploi (cas des salariés & employeurs multiples) remplissant les conditions
mentionnées a 'alinéa 6 de I'article L. 242-1 du code de la sécurité sociale ;

— les salariés A temps partiel et apprentis dont I'adhésion au régime les conduirait a s'acquitter
d’une cotisation au moins égale 2 10 % de leur rémunération brute ;

— les salariés bénéficiaires, a leur date d’embauche, d’'une couverture complémentaire en appli-
cation de l'article L. 861-3 du code de la sécurité sociale (couverture complémentaire prenant
place dans le cadre de la couverture maladie universelle) sous réserve de produire I'attestation de
droits. Dans ce cas, la dispense ne peut jouer que jusqu’a la date a laquelle les salariés cessent de
bénéficier de cette couverture.

Couples travaillant au sein de la méme entreprise

La participation au régime collectif des ayants droit étant obligatoire, dans le cas de conjoints,
partenaire de Pacs ou concubin travaillant dans la méme entreprise, 'un des membres du couple
doit étre affilié en propre, 'autre pouvant 'étre en tant qu'ayant droit.

2.2. Ayants droit
Le régime mis en place par le présent accord, couvre obligatoirement le salarié et ses ayants droit.

A cette fin, les salariés ont I'obligation d’informer la société de tout changement intervenu dans
leur situation familiale et matrimoniale.

Toutefois, les salariés qui sont en mesure de justifier que leurs ayants droit, tels que définis ci-des-
sus, bénéficient déja par ailleurs pour les mémes risques d’une couverture collective remplissant les
conditions mentionnées a 'article L. 242-1 du code de la sécurité sociale, peuvent, dans le cadre de
leur adhésion obligatoire, décider de ne pas les couvrir, sous réserve de justifier annuellement et par
écrit de la couverture obligatoire dont ils bénéficient.
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Il en est de méme, conformément aux dispositions de l'article R. 242-1-6 du code de la sécurité
sociale si ces ayants droit bénéficient d’une couverture souscrite dans le cadre :

— des dispositions prévues par le régime local d’assurance maladie du Haut-Rhin, Bas-Rhin et de
la Moselle en application des articles D. 325-6 et D. 325-7 du code de la sécurité sociale ;

— des dispositions prévues par le régime complémentaire d’assurance maladie des industries élec-
triques et gazieres en application du décret n° 46-1451 du 22 juin 1946 ;

— des dispositions prévues par le décret n® 2007-1373 du 19 septembre 2007 relatif a la participa-
tion de PEtat et de ses établissements publics au financement de la protection sociale complé-
mentaire de leurs personnels ;

— des dispositions prévues par le décret n° 2011-1474 du 8 novembre 2011 relative a la participa-
tion des collectivités territoriales et de leurs établissements publics au financement de la protec-
tion sociale complémentaire de leurs agents ;

— des contrats d’assurance de groupe issus de la loi n°® 94-126 du 11 février 1994 relative a l'initia-
tive et a I'entreprise individuelle.

2.3. Justificatif de dispense d’affiliation

Les demandes de dispense d’adhésion du salarié¢ et d’affiliation de ses ayants droit au présent
régime sont formulées aupres de la DRH par écrit et accompagnées de toutes piéces justificatives. A
défaut de fournir chaque année les justificatifs nécessaires, les participants seront contraints d’étre
couverts par le présent régime sur la base de leur situation de famille réelle et d’acquitter la cotisa-
tion correspondante.

Article 3

Garanties

3.1. Typologie des garanties et niveau des prestations

Le régime frais de soins de santé comprend :
— des garanties et prestations de remboursement de frais de soins de santé et ;

— lacces a un réseau de soins.
a) Les garanties et prestations de remboursement des frais de soins de santé

Les garanties et prestations définies par le présent régime de remboursement de frais de soins de
santé sont annexées au présent accord (annexe I — colonne « Contrat socle ») pour y étre intégrées en
tant que dispositions conventionnelles.

La mise en ceuvre du régime frais de soins de santé doit étre conforme aux dispositions de la
loi n°2004-810 du 13 aolit 2004 relative a I'assurance maladie et ses textes d’application concer-
nant les contrats santé responsables.

Caractere indemnitaire du régime

En application de larticle 9 de la loi n° 89-1009 du 31 décembre 1989 dite loi Evin, les rem-
boursements complémentaires des frais de santé ne peuvent excéder le montant des frais restant 2 la
charge du participant, apres prestations de tout autre organisme.

b) Le réseau de soins

Le réseau de soins couvre la France enti¢re et donne notamment acces a sept réseaux de soins
(opticiens, centres de chirurgie réfractive, chirurgiens dentaires, implantologues dentaires, audio-
prothésistes, ostéopathes et chiropracteurs, diététiciens), ainsi qua des séances de téléconsultations
dans plus de 25 spécialités.

Il permet la délivrance de prises en charge tiers payant notamment dans les réseaux d’opticiens, de
centres de chirurgie réfractive, de chirurgiens dentaires, d’'implantologues dentaires, d’audioprothésistes.
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Action sociale

Par ailleurs, les bénéficiaires du régime bénéficient d’une action sociale lorsqu’ils rencontrent une
situation difficile en lien notamment avec :

— la maladie ;

—la dépendance ;

— le handicap ;

—laccident ;

—le déces ;

— la perte de ressources liée a I'état de santé ;

— des dépenses de santé onéreuses.

La décision d’octroyer une aide au titre de I'action sociale est prise suite & un examen approfondi
de la situation individuelle du bénéficiaire en commission sociale de 'organisme assureur.

Laide peut prendre la forme :

— d’un don, et/ou d’un prét sur ’honneur émis a titre gratuit.

3.2. Bénéfice des garanties

Le bénéfice des garanties commence a compter du 1¢ jour du mois au cours duquel intervient
Iembauche du participant et s'achéve le dernier jour du mois au cours duquel intervient la cessation
du contrat de travail.

Par ailleurs, les garanties sont suspendues a compter du 1¢ jour du mois suivant celui au cours
duquel intervient la suspension du contrat de travail du participant, quelle qu’en soit la cause.
Cependant, par dérogation, le bénéfice des garanties est maintenu durant les périodes de suspension
du contrat de travail dés lors que le salarié bénéficie d’un maintien de salaire, total ou partiel, ou
du versement, d’'indemnités journalieres par la sécurité sociale ou du versement d’indemnités jour-
nalieres complémentaires financées au moins pour partie par 'employeur ou pour son compte par
I'intermédiaire d’un tiers, notamment en cas de maladie, maternité ou accident.

Maintien des garanties en cas de rupture du contrat de travail
ouvrant droit a indemnisation au titre de I'assurance chémage

Les salariés dont le contrat de travail est rompu (hors faute lourde) et dont la rupture ouvre droit
a une prise en charge par le régime d’assurance chomage peuvent bénéficier du maintien du présent
régime dans les conditions et pour les durées prévues par l'article L. 911-8 du code de la sécurité
sociale.

Les garanties maintenues dans ce cadre sont celles en vigueur dans 'entreprise.

Maintien des garanties a titre individuel
et facultatif au profit des anciens salariés

En application des dispositions de I'article 4 de la loi n® 89-1009 du 31 décembre 1989, le main-
tien de la couverture du présent régime est proposé par I'organisme assureur, sans condition de
période probatoire ni d’examen ou de questionnaire médicaux aux anciens salariés bénéficiaires
d’une rente d’incapacité ou d’invalidité, d’une pension de retraite ou, §ils sont privés d’emploi, d’un
revenu de remplacement, et ce, sans condition de durée.

Pour bénéficier de ce maintien de couverture, les intéressés doivent en faire la demande dans les
6 mois qui suivent, respectivement, la rupture de leur contrat de travail ou la fin du maintien des
garanties en cas de rupture du contrat de travail ouvrant droit 4 indemnisation au titre de I'assu-
rance chdmage.

Ces anciens salariés bénéficieront alors d’un contrat spécifique et indépendant de celui des salariés.
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Les cotisations servant au financement de ce maintien des garanties sont intégralement prises en
charge par les anciens salariés et sont définies dans les conditions prévues par I'organisme assureur
conformément aux dispositions du décret n® 2017-372 du 21 mars 2017 relatif a 'application de
larticle 4 de la loi n® 89-1009 du 31 décembre 1989 renforgant les garanties offertes aux personnes
assurées contre certains risques.

Maintien des garanties pour les ayants droit

En application de larticle 4 de la loi n° 89-1009 du 31 décembre 1989 dite loi Evin, les ayants
droit d’un salarié décédé continuent & bénéficier des garanties du présent régime pendant au moins
12 mois, sous réserve d’en faire la demande aupres de I'organisme assureur dans les 6 mois qui
suivent le déces du salarié.

Article 4

Cotisations

A compter du 1¢ janvier 2020, la cotisation mensuelle frais de soins de santé est exprimée en
euros. Chaque année, son montant est indexé sur 'augmentation du plafond mensuel de la sécurité
sociale (PMSS).

Les cotisations varient en fonction de la composition familiale :

— une personne ;

— deux personnes ;

— trois personnes et plus.

Le montant des cotisations défini par le présent régime de remboursement de frais de soins de
santé est annex¢ 2 titre d’ information au présent accord.

La participation de 'employeur est de 52 % de la cotisation.

Les salariés doivent obligatoirement acquitter la cotisation correspondant a leur situation de
famille réelle.

Par exception :

— depuis le 17 juin 2014, les participants couverts au titre du maintien des garanties en cas de

rupture du contrat de travail ouvrant droit & indemnisation au titre de I'assurance chomage
(ct. article 3.2 ci-dessus), bénéficient du maintien 2 titre gratuit de cette couverture ;

— le bénéfice du maintien des garanties pour les ayants droit d’un salarié qui viendrait & décéder a
compter du 1¢ janvier 2016 est accordé 4 titre gratuit pendant 12 mois (cf. article 3.2 ci-dessus).

Article 5

Evolution de la cotisation

En cas de changement de législation fiscale ou sociale conduisant a la modification des taxes ou
contributions en vigueur ou a I'établissement de nouvelles taxes ou contributions dues sur les cotisa-
tions définies au présent accord et collectées par I'organisme assureur, ces derniéres seront automati-
quement ajustées. Les parties signataires seront informées de ces évolutions réglementaires.

En cas d’augmentation des cotisations due notamment 4 un mauvais rapport sinistres/primes,
Iobligation des entreprises sera limitée au paiement de la cotisation définie ci-dessus.

Article 6
Clause de suivi

Les parties signataires conviennent de se revoir en cas de modifications légales, réglementaires ou
interprofessionnelles des régles impactant significativement les termes du présent avenant.

En outre, les parties signataires pourront se réunir pour examiner et résoudre les éventuelles diffi-
cultés concernant ses modalités d’application.
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Article 7
Durée et date d'entrée en vigueur

Le présent accord, qui vaut avenant, est conclu pour une durée indéterminée. Il prend effet 2
compter du 1 janvier 2020.

Article 8

Révision et dénonciation

Le présent accord, qui vaut avenant, peut faire I'objet d’'une demande de révision conformément
aux dispositions légales en vigueur.

Jusqu’a la fin du cycle électoral au cours duquel il a été conclu, le présent accord peut faire 'objet
d’une procédure de révision engagée par une ou plusieurs parties signataires ou adhérentes.

A lissue du cycle électoral au cours duquel il a été conclu, le présent accord peut faire 'objet d’'une
procédure de révision engagée par une ou plusieurs organisations syndicales représentatives dans le
champ d’application de 'accord, quelles en soient signataires ou non, adhérentes ou non, ou par

BPCE.

Toute demande de révision doit étre notifiée par lettre recommandée avec accusé de réception ou
par courrier électronique aux parties habilitées a participer aux négociations de I'avenant de révi-
sion. Cette lettre doit indiquer les points concernés par la demande de révision. Les négociations
concernant cette demande devront s’ouvrir au plus tard, dans un délai de 2 mois, a compter de la
réception de la demande de révision.

Lune ou lautre des parties signataires peut dénoncer le présent accord, qui vaut avenant, dans
les conditions prévues par les dispositions légales en vigueur, sous réserve de respecter un délai de
préavis de 3 mois. La dénonciation doit étre notifiée par lettre recommandée avec avis de réception
a chacune des parties signataires.

Article 9
Dépot et publicité

Conformément aux dispositions prévues aux articles L. 2231-6, D. 2231-2 et D. 2231-3 du code

du travail, le présent accord, qui vaut avenant, sera déposé par BPCE en double exemplaire, dont

une version sur support papier signée des parties et une version sur support électronique, aupres des
services centraux du ministre chargé du travail.

Un exemplaire de ce texte sera également remis par BPCE au secrétariat-greffe du conseil de
prud’hommes de Paris.

Fait a Paris, le 18 juin 2019.

(Suivent les signatures.)
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ANNEXE 1

DESCRIPTIF DE GARANTIES
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OPTIQUE ¥

EQUIPEMENT "100% SANTE" ©

60%BR 100% FR - RSS 100% FR
60%BR 100% FR - RSS 100% FR
EQUPEMENT HORS "100% SANTE" ©
Monture et deux verres simples 60%BR 120€ -RSS 10€
Monture et deux verres complexes 60%BR 700€-RSS T00€
Monture et deux verres trés complexes 60%BR 800€-RSS 800€
Monture + un verre simple et un verre complexe 60%BR 560 € -RSS 560€
Monture + un verre simple et un verre trés complexe: 60%BR 610€-RSS 610€
Monture + un verre complexe et un verte trés complexe 60%BR 750€ - RSS 750€
Monture et d I
lonture et deux verres simples 60% BR 2806 -RSS 280€
Monture et deux verres complexes 60% BR B00€ - RSS 600€
Monture et deux verres trés complexes 60% BR 800€ - RSS 800€
Monture + un verre simple et un verre complexe: 60% BR 440€ -RSS 40€
Monture + un erre simple et un verre trés complexe 60% BR 540€ - RSS 540€
Monture + un verre complexe et un \erre trés complexe 60% BR 700€ - RSS T00€
Lentilles acceptées ou refusées par la Sécurité sociale 100% BR (si intervention de la Sécurité sociale)
60%BR TM+ Forfait 300 € .
Le forfait en euros est alloué par bénéficiaie et par période” de deux ans. * + Forfait 300 €
|Opération de I'eil - Forfait annuel par ceil et par bénéficiaire - Fc.ﬂ it de 500,€ parce o Forai d? SO0 € par i e
pour myopie, astigmatie, hypermétropie pour myopie, astigmatie, hypermétropie
AUTRES GARANTIES
50€/séance 50 €/ séance
MEDECINE DOUCE Forfait imité & 3 séances par an Forfait imité & 3 séances par an
Forfait de séances par année chile et par bénéficiaire ) chiropracteur, acupuncteur, ostéopathe, étiopathe, diététicien, chiropracteur, acupuncteur, ostéopathe, étiopathe, diététicien, psychomotricien,
icien, pédicure pédicure
CURE THERMALEBJ(OU THALASSOTHERAPIE) acceptée par la Sécurité sociale, dans la limite du 65% BR Forfait 125 € 65% BR + Forfait 125 €
forfat par année civile
NABSANCE /ADOPTON o - Forfait de 20% du PMSS par enfant Forfait de 20% du PMSS par enfant
Forfait versé en cas de naissance ou dadoption
AUTRES FRAIS
Frais de s?mé oman i  n rembourserentdea Scurts :;cla\e, dont a prise en charge par la RS - 0% ER
mutuelle nest pas préwe dans les garanties figurant ci-dessus
Acces aux senvices dassistance Inter Mutuelles Assistance (VA)

(1) Le taux du Régime Général de Sécuité sociale peut vrier lorsque Iadhérent se trouve en situaton d Afection Longue Durée (ALD). Toutefis, cete variation ne peut pas éire répercutée sur le montant total de remboursement lorsque le médecin iest pas adhérent a [OPTAM / OPTAM-CO.
(2) Hospitalisation dun enfant, ayant droit de Fassuré  la Mutuelle prend en charge le coftdu It et des repas, pour un accompagnant
(3)'Si parcours de soins coordonnés - Les diférentes mesures en cas de non respect du parcours de soins coordonnés sont défies par faticle L.162:5-3 du Code de la Sécuité sociale.

(4) La prise en charge de(s) aide(s) auitive(s) répond 4 a réglementation des contrats responsables. A compter du Ter janier 2021 e renouellement defs) aide(s) audives) ne peut intenenir avant une période de 4 ans. Le début de fa péi

rele de prestation de la Sécurité sociale e sentend pour chague orelle indépendamment. Le choix dun équipement 100% Santé ou hors 100% Santé n'a pas dimpact sur e calcul de Ia pérode de renouellement de féquipement,
En ce qui conceme les aides audiies des bénéficiaires de plus de 20 ans, la base de remboursement de la Sécuité socile est progressivement revelorisée pour afteindre 400€ en 2021 (contre 300€ en 2019),  linverse les prix imites de ventes (applicables  Féquipement 100% santé) sont progessivement diminués pour

atteindre 950€ en 2021 (contre 1300€ en 2019)

4 compte de a date dacquiston defs) aide(s) audies) fiurant sur e

(5) Les prestatons optques répondent & a réglementation des contats responsables et assurent a pise en charge dun "équipement" consfitué de deu veres et dune monture par période encadrée (un ou deux ans). Le début de a pérode s'apprécie & compter de Ia date dacauisiton du premier éément de [équipement optigue
(e ou monture) figurant sur e elevé de prestation d fa Sécurté sociale. Le choix dun équipement 100% Santé ou hors 100% Santé n'a pas dimpact sur e calcu de la pérode de renouelement de léquipement, La pris en charge de la monture et lmitée & 100 euros maximum.

(6) Tels que défnis réglementairement notamment par les aricles L.871-1 et R.871-2 du Code de la Sécurité sociale mocifié par e décret n° 2019-21 du 11 anvier 2019

(7) Le début de la période s'apprécie & compter e la date dacquisition des premiéres entilles. Cette période est distincte et indépendante de a période relatve & achat de lunettes

(8) Soins réiisés pendant la cure (fais df

I ninclut pas la sunill dicale (qui reléve de consultations et d'actes médicaux), ni les frais de transport (qui relévent de la prestation « frais de transport »), ni hébergement.

(9) Le versement de ce forait est conditionné  inscription de cet enfant en tant qu ayant droitdu contrat dans les trois mos suvant sa naissance ou son adoption.
(10) Hors prestations de santé mentionnées au points 6°, 7, 10° et 14° de lartice R.160-5 du code de la Sécuité sociale, conformément  la réglementation des contras responsables.

(1) Voir notice Assistance IMA
La présente grille est conforme aux dispositions de 'amété du 8 jt

2006 pis pour applcation de . L871-1 du code de la Sécurité sociale e ixant a iste des prestations de prévention.

Lexique : RSS = Remboursement de la Sécurité sociale ; BR = Base de Remboursement de la Sécurité sociale ; T = ticket modérateur = 100% BR - RSS ; PMSS = Plafond Mensuel de la Sécurité sociale ; OPTAM = Option Pratique Tarifaire Mattrisée ;

OPTAM-CO = Option Pratique Tarifaire Maitrisée-Chirurgiens et Obstétriciens

CC2019/41
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Contrat Groupe National

Régime Local de la Sécurité sociale

Les colEatons

Les pesiations précisent B pise en charge du foket moderaieur (TA et Bveniuelie prEe en charge des dépassements exprimée en % de 3 base de Emboursement de 3 Seécurké socBk B ou eneuns.

Le Tadhérent

BPCE

Securiw soclale

(vakurs hdkzthes)

Remboursemens BFCE Mumwele

dans iz lim e ge

Towl pour I'adhérent & e indicail

{Securhe soch e +remboursement mutuelie)

(TM+ 100% BR sl médecin non adhérent OPTAMOPTAMCO)

(HOSPTALISAT ION
TH+ 120% BR 2% ER
. o UK , R
HONGRAIRES MEDICALK OU CHRURGICAUX {ronsutstbns ef acks ) 100 ER (Th+ 100% B 5l m&gdaci non adnérent OETAMOPTAMCO) (200% BR 5l médech non adne Ent OP TAMIOR TAM-CO)
FRAIS DE SEJOLR 100% BR TH+ 100 %BR 200% BR
20% BR 2% ER
ACTES TECHNGLE'S MEDICALXENHO SPTALS ATION 100% BR The 120 ER TeER

(200% BR sl médech non adhé ent OP TAMOP TAM-CO)

PARTICULERE s
[Sous Bsene que fasse Toopt p e b g =

s0€ /pur

S0€ /pur

FORFAIT JOURNALIER HD SPITALEE

FRAIS DACCOMPAGNANT

100% des frak Bek

100% faE ©eE pour les enfants de mohs de 15ans

100% des frals réels.
100% frals réels pour s enfants de moins de 15ans

PARTICP ATION FORFAITAIRE POUR LES ACTES SUPEREURS A 1208

100% des T2k Bk

100% des frals réels.

Panicioztbn frfERzie pour les 3cies supbrieurs 2 1208

100% des frak Bek

(TM+ 100% BR sl médecin non adhérent OPTAMOPTAMCO)

S0OINS COURANT 5
HONORARES MEDIALX
Consuisthns etvistes generaleses S0RER (Th+80% 5islmeaezlh:-:::??-::towmowam: (130% B &l messch §3I?§21109TAMDTM:
Conzulations etveRes sptcilisies o neunpsjcnistres S0 ER T+ 100% BR 5l -nea::ﬁ :?&é;towamwam: (200% BR sl megech ':'?I?':Z'\:ODTAMDTM:
Actes de speoERe &t moonge 90 ER ol simegech ‘n;-?la\;'::tODTAMDTM:

(200%

100% des frals réels.

ANALYSES ET EXAVENS DE LASORATOIRE 20%ER TM+100%BR 200%BR
HONORARES PARAVEDICALX (imieres, kings nd mpevtes, ornopnon Etes. 20%ER TM+100%BR 200%BR
TRANSPORT 100% BR. TM+ 100% BR 200%BR
NECICANENTS
Pramacie s 90% ™
Phamacie s 3% ™ 100% BR
Pramackes 15% ™ 100% BR.
MATERIEL MEDICAL fhors aices audihes of & quipement opique)
Peti znparelizge 20%ER TM+ 160%BR HO0%ER
Gmnd spparelize 100% BR TM+ 200% BR 300%BR
0]
[AIDES AUDITIVES
[EQUIPEMENT "100% SANTE" ™ (8 comprer o 01/01/221) 20%ER 100% FR 100% FR
[EQUIPEMENT HORS ™1 00% SANTE" @
“Laprisesn Chage & | SuiEmaT S5 ONS use5 25 ik & 1 P04 roompris B
Iz Sacurit sorisie) par gelle & o
Du for jamvier 2020 au 31 déosm b 20
B mntecuny 20%BR 1700 -RSS par orslle 1 7008 par orelle
A du 1er Jamvier 2021+
ool g s 0% ER 17008 -RSS per orelle 1 7008 par orelle
Du 1&r janver 2208y 31 dsosmb e 20 ©
Fromises suitbes (brist en auros, G bosfidale o per Snds Mg 20%5R T+ FortR 6002 par arzlle 100% B + Farzl600€ par orelie

A oompisr du 1er Jamasr 2021+
Franises sudties (brist en eu0s, oF DAnAlCere & 30us S 4 )

TM+ Fortat 600 € par orelle

100% BR + Forfat 600€ par orelle

B0 ER ™ 10088
[DENTAIRE
soms ETRROTHESES "100% SANTE" ™ 0% ER 100% 7R 100% FR
soms Homs “100% sanTe" ™
‘Soins gentares 3coeptes par b Secume soclak (f comprs iniay, ony) aER T+ 200% BR WoER
iy com 2002002 par B Secume socize 20%ER THI+ 100% BR 0% 58
proTHESES FoRs oonsaNTE @
N o e oroe SER Thi+ 1170 €/ 000 i
ori far e oS BHdE i | = | -
sl Coieiout 0% ER TM+ 430 €/ Ierde brtige R+ 430€ | e o2 bikoge
Promeses dertares acoepiees par ia Securte soclzle 20%ER TH+ 350% BR 50%ER
MPLANTOLOGE DENTAIRE refste par la Sécurte socke. ~ E’ne°°T"’:°€:°J”""|::i:;3"a'ee: T00°€ paiire pller 600 dort 500 pour Nmp Bt rackale & 100 pour e pller img Entale
Fortat par mplat & parnenetaEie bt 5 Pt o IME2 3 3 ImoEnts paran
PARODONTOLOGE refusee paria SEcurhe socBe foratannuelpar pend e eire) - 20¢ /@ 2508/
ORTHODONTIE acoepite par & Secume socizke 100% B/ 50% 58 m0nER
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oPTIGUE ™

EQUIPEMENT "100% SANTE" ™

CC2019/41

20%ER 100% FR-R3S 1005 FR
apeER 100% FR - RES 100% FR
EQUIPENENT HORS “100% SANTE'
20%ER 120e-Rss 420e
Monture et deux veres SmpES
Momiur ef deu Veres irés complxes apeER 200E-RsS ame
MoRiuR + un Ve SipE & un e compire apeER 60 -RSS £ H
B B asm 102 RS sloe
Moriure + U Ve compEXe e un Veme ires compire apeER 750E-RES =0
Momture e deu vares sipes apeER P —
Mo of dewx ve mes complexes apeER G002 RES s
Momiur ef deu Veres irés complxes apeER 200E-RsS ame
Mo -+ un verre skmple & unvee campire asm 1402-RES woe
Mo, B i apeER 5402-RES s
Monure + un Ve compExe e un Veme ires compire apeER T00E-RES 70
Lestiles socepites ou mfustes par ta Stcurte socle 100% B (s e wentin e s Securme socaE)
aER Thi+ Forst 300 € )
Le st en euros estatous par benenici e et par periode™ e dew ans. +FmELI0E
Forfal ge S00€ par sl Fofat 02 500 € par ol
Gparstion o [2l - Farst 2nnusl par o2l &t parnansiaile - pour myaple, astignatie, mypemétron e pour myogle, astignatie mypemmétrope
AUTRES GARANT IES
S0 €/seance 50 €/séance
MEDECINE DOUCE ; Fortsi ImBe 2 3 seances paran Forts Imb 3 3 stances par an
FortsRde séances paramée oM et parbéntficiaie cninpEcieur, 3cupuncieur, csitopae, éfiopate, dEfticen Ghiopsieur, acupun cleur, askopame, aekopatne, dR2EEn . psjchamotren
gy padcuR pedicure
CURE THERMALE U THALASSOTHERAPE) 3coepite par & Secue soclsle, dans ]
e inme oo mer ane oot aER Forat 125 € 205 R + Forst 125 €
NASSANCE ADORTON Fortaf de 20% du PNSS par entant Fortai o2 20% du PNSS par entant
Forfait verse en casde nalssance ou dadoption ™ - o : par o : par
auTRES FRAIS
Frals de samié domnant Bew 3 un emboursement de 13 Sécurke soclae, dontla pl‘ie en
carge par s mutuele mest pss prRvve dans ks geranties fgurant chdessus (10 s ™ TorER
Accts aux senvices dassistance /Y imfer Mitueles Assbiance [IMA)
(1) L S \LD) Tostebis, e roreart -
= o
3 nles par
i A comgter o fer peer 01,
Le chalix. 1008
des plus de 20 ams,
= sz j—
figurant sur Lechok 100% =r 100 euncs
e
il 711 et RLETY e dcret " 201521 du 11 Janwier 2015
(ol o nefes.
=
=
(100 Hors restations de sart & menfbordes ax pdnts &, 7°, 107 &2 147
(1) Viok rofice Assiiarce MA.
=T
Lexigue - RES = : ER= ™ =100% BR - RSS | PMSS. = Opfion Prafiqee
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ANNEXE 2

MONTANT DES COTISATIONS

A titre indicatif, cotisations mensuelles

(En euros.)

MONTANT DE LA COTISATION MENSUELLE 2019

Régime local de sécurité sociale

Tarification
Composition familiale Régime général de sécurité sociale (Bas-Rhin, Haut-Rhin et Moselle)
Mixte Local
1 personne 6757 - 40,36
2 personnes 119,85 99,45 71,80
3 personnes et + 170,91 11732 102,09
CC 2019/41
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