MINISTERE DU TRAVAIL, DU PLEIN EMPLOI ET DE L'INSERTION

Brochure n° 3328 | Convention collective nationale

IDCC : 2511 | SPORT

Avenant n° 3 du 29 novembre 2022
a l'accord du 6 novembre 2015
relatif a la mise en place d'un régime frais de santé

NOR : ASET2350602M
IDCC : 25171

Entre I'(les) organisation(s) professionnelle(s) d’employeur(s) :
CoSMoS ;
AESL,

d'une part,

et le(s) syndicat(s) de salariés :
CGT;
CFDT ;
FNASS,

d'autre part,

Préambule

Le présent avenant a pour objet la modification des garanties du régime conventionnel frais de
santé de la branche sport.

Les dispositions du présent avenant s'incorporent a l'accord relatif a la mise en place d'un
régime conventionnel frais de santé dans le cadre de la CCNS du 6 novembre 2015 ainsi qu‘a
ses avenants.

Les partenaires sociaux de la branche ont convenu ce qui suit :

I Article 1 | Modification de I'annexe 1 « Régime conventionnel frais de santé »

'annexe 1 de I'accord du 6 novembre 2015 détaillant les prestations du régime conventionnel
obligatoire est remplacée par I'annexe figurant au présent avenant.

N Article 2

Le présent avenant s'applique a I'ensemble des entreprises couvertes par la convention col-
lective nationale du sport (aprés extension pour les entreprises non adhérentes a |'une des
organisations patronales signataires). Les parties signataires n‘ont pas retenu de dispositions
spécifigues pour les entreprises de moins de 50 salariés en ce que le présent avenant vise a
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modifier le régime collectif frais de santé dont doit bénéficier I'ensemble des salariés relevant
de la branche et ce quel que soit I'effectif de leur entreprise.

. Article 3

Le présent avenant prend effet le 1¢ janvier 2023. Il se renouvelle ensuite annuellement, par
tacite reconduction au 1¢" janvier de chaque année suivante.

Le présent avenant fera I'objet d'un dépdt aupres de la direction générale du travail, ainsi que
d'une demande d'extension.

Fait le 29 novembre 2022.
(Suivent les signatures.)
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Annexe 1 Tableau de garanties

Le tableau des garanties ci-dessous couvre I'ensemble des garanties du contrat responsable
y compris les dernieres évolutions réglementaires (psychologues, télésurveillance médicale...).

@ VOTRE GRILLE DE GARANTIES

Régime Régimes
conventionnel négociés

HOSPITALISATION - MEDICALE ET CHIRURGICALE

Option 1 (RZ) Opt;qn (R3)

(Secunte soua‘e inCluse) (B:JS\ inclus e inclust)

Cscompgan Goweram sy | - | g | wg |

SOINS MEDICAUX COURANTS

Visites, Consultations Généralistes Hors OPTAM/OPTAM-CO 100% BR 100% BR 100% BR
Visites, Consultations Spécialistes Hors OPTAM/OPTAM-CO 120% BR 130% BR 180% BR

Actes de chirurgie et techniques médicaux OPTAM 175% BR 200% BR
I Actes de chirurgie et techniques médicaux non OPTAM 130% BR 180% BR

OPTIQUE

e b Re eV L e e
verTes avec filtres Sociale, dans la limite des PLV
Cpeneniaecoveresmpes | we | we | ae |

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

Lentilles prises en charge ou non par la S.S ou jetable BR+70 €/ an BR +150 €/ an BR +200 €/ an

o DENTAIRE
Soins dentaires 100% BR 100% BR 100% BR

RSS + 100% des frais restant a charge du bénéficiaire aprés intervention de la S.S
Prothéses dentaires prises en charge par la S.S dans I3 limite des HLF

100% BR 100% BR 100% BR

Inlay-onlay 160% BR dans la limite des | 200% BR dans la limite 200% BR dans la limite
ol HLF des HLF des HLF
panier libre e
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| Autres actes dentaires

—

| orthodontie prise en charge par la 5.5 160% BR 200% BR 270% BR
Equipement 100% Santé (équipement de classe 1) Acquisition d'une aide auditive par oreille, par période de 4 ans
. s RSS +100% des frais restant a charge du bénéficiaire apres intervention de la S.S
Aides auditives remboursées par la S.S. dans Ia limite des HLF
Acquisition d'une aide auditive par oreille, par période de 4 ans dans les limites du
Equipementibre (équipement de dasse Il plafond de remboursement prévu par le contrat responsable
Aides auditives prises en charge par la .S 130% BR 160% BR 220% BR
Piles remboursées par la 5.5 100% BR 100% BR 100% BR
Actes de prévention (tous les actes des contrats responsables) oui oui oui
Ostéopathie 25€/an limité a 1 séance par | 25€/an limité a 2 séances | 25€/an limité a 3 séances
pal an et par bénéficiaire par an et par bénéficiaire | par an et par bénéficiaire
Ergothérapeutes et psychomotriciens 50 € / séance 50 € / séance 50 € / séance
(pour les enfants tels que définis dans les conditions générales) limité a 3 séances / an limité a 3 séances / an limité a 3 séances / an
orthopédie et autres protheses prises en charge par la 5.5 130% BR 160% BR 220% BR

 ambulance ou taxi conventionné, hors SMUR.

@ Professionnels de santé réglementés : praticien justifiant d'un numéro ADELI. Professionnels de santé non réglementés : praticien inscrit a 'annuaire
professionnel ou a l'organisation représentative de l'activé (fédération/syndicat professionnel), ou justifiant par diplome (copie du justificatif) de son aptitude
professionnelle.

Les équipement 100% Santé et les p pplé ires y affé sont ceux définis régl i t

Les équip libre ou rel t du panier maitrisé sont tels que définis régl i t

Le contrat est ble selon la législation actuell t en vig Sauf précision contraire, les prestations sont exprimées en pourcentage de la BR et
elles les prestations

Conditions de renouvellement de I'¢quipement :

lag ie s'applique aux frais exposés pour l'acquisition d’un équip t optique (composé de deux verres et d'une monture) dans les conditions de

renouvellement fixées par larrété du 03.12.2018 et rappelées ci-apres :

Pour les adultes et pour les enfants de 16 ans et plus, le renouvellement de la prise en charge d’'un équipement (respectivement une monture et deux verres) est
possible au terme

d'une période minimale de deux ans aprés la derniére prise en charge d'un équipement (respectivement une monture et deux verres).

Pour les enfants de plus de 6 ans et de moins de 16 ans, le renouvellement de Ia prise en charge d’'un équipement (respectivement une monture et deux verres) est
possible au terme

d'une période minimale d’un an aprés le dernier remboursement d'un équipement (respectivement une monture et deux verres).

Pour les enfants jusqua 6 ans, le renouvellement de la prise en charge d’'un équipement (respectivement une monture et deux verres) est possible au terme d'une
période minimale

de 6 mois aprés le dernier remboursement d'un équipement (respectivement une monture et deux verres) uniquement en cas de mauvaise adaptation de la monture
a la morphologie

du visage de I'enfant entrainant une perte d'efficacité du verre correcteur. Dans les autres cas, le délai d’'un an mentionné a I'alinéa précédent s‘applique.

Les différents délais s'entendent par rapport a la date de délivrance du dernier dispositif concerné pour I'application du délai. Les différents délais sont également
applicables pour

le renouvellement séparé des éléments de I'équipement.

Par dérogation aux dispositions ci-dessus, le renouvellement anticipé de la prise en charge pour raison médicale d’'un équipement (respectivement une monture et
deux verres) pour |

es adultes et enfants d'au moins 16 ans est permis au terme d'une période minimale d’'un an lorsqu’intervient une dégradation des performances oculaires dans au
moins I'une des situations suivantes :

- variations de la sphére ou du cylindre d'au moins 0,5 dioptrie d’un verre, ou d'au moins 0,25 dioptrie pour chacun des deux verres ;

- variation d'au moins 0,5 dioptrie de I'addition (pour un verre), ou d'au moins 0,25 dioptrie pour chacun des deux verres en cas de presbytie et en I'absence de variation
de la vision de loin ;

- somme des variations (en valeur absolue) de loin et de prés d’au moins 0,5 dioptrie (pour un verre), en cas de presbytie et en présence de variation de la vision de
loin ;

- variation de l'axe du cylindre de plus de 20° pour un cylindre (+) inférieur ou égal 3 1,00 dioptrie ;

- variation de I'axe du cylindre de plus de 10° pour un cylindre (+) de 1,25 3 4,00 dioptries ;

- variation de I'axe du cylindre de plus de 5° pour un cylindre (+) > 4,00 dioptries.

La justification d’'une évolution de la vue (dans les limites rappelées ci-dessus) doit étre effectuée soit au travers d'une nouvelle prescription médicale, qui est
comparée a la prescription médicale précédente, soit selon les dispositions de larticle D. 4362-12-1 du code de la santé publique lorsque l'opticien-lunetier adapte la
prescription médicale lors d'un renouvellement de délivrance.

Par dérogation également, pour les enfants de moins de 16 ans, aucun délai de renouvellement minimal des verres n'est applicable lorsqu’intervient une dégradation
des performances oculaires objectivée par un ophtalmologiste sur une prescription médicale.

Par dérogation enfin, aucun délai de renouvellement minimal des verres n'est applicable en cas d'évolution de la réfraction liée a des situations médicales particulieres
et sous réserve

d'une nouvelle prescription médicale ophtalmologique.

La mention par l'ophtalmologiste sur l'ordonnance de ces cas particuliers est indispensable a la prise en charge dérogatoire.

BR : Base de Remboursement de la Sécurité sociale - FR : Frais Réels - OPTAM : Option de Pratique Tarifaire Maitrisée - OPTAM-CO : Option de Pratique Tarifaire
Maitrisée, destinée
aux médecins exercant en Chirurgie et en Obstétrique - PMSS : Plafond Mensuel de la Sécurité Sociale - S.S. : Sécurité sociale - TM : Ticket Modérateur.
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