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Accord professionnel

 CAISSE D’ÉPARGNE

Avenant n° 9 du 11 décembre 2024 
à l’accord du 24 novembre 2005 
relatif aux frais de soins de santé

NOR : ASET2550066M

Entre l’(les) organisation(s) professionnelle(s) d’employeur(s) :

BPCE,

d’une part,

et le(s) syndicat(s) de salariés :

CFDT ;

SNE CFE-CGC ;

SU UNSA,

d’autre part,

il a été convenu ce qui suit :

Préambule

Depuis l’avenant n° 7 du 16 février 2023 dans lequel les partenaires sociaux de la branche 
caisse d’épargne ont décidé de dissocier de la seule évolution du plafond mensuel de sécurité 
sociale les règles de détermination de l’évolution tarifaire du régime de remboursement de frais 
de soins de santé pour tenir compte, le cas échéant, de facteurs conjoncturels liés au contexte 
technique et économique dans sa globalité, il est nécessaire de faire acter annuellement les 
principes retenus de cette évolution tarifaire.

Ainsi, en application du 2e alinéa de l’article 4 du chapitre 2 intitulé « Cotisations » et au vu des 
résultats du régime, les partenaires sociaux ont décidé pour l’année 2025, d’une part de retenir 
un pourcentage d’évolution de la cotisation mensuelle égal à 2,7 % afin d’assurer l’équilibre 
technique du régime santé et d’autre part d’appliquer pour les 6 premiers mois de l’année un 
taux d’appel de cette cotisation visant à la maintenir à son niveau applicable en décembre 2024.

Par ailleurs des modifications réglementaires d’une part et des évolutions du Bulletin officiel 
de la sécurité sociale  –  rubrique protection sociale complémentaire relatives aux dispenses 
d’adhésion d’autre part nécessitent la mise à jour des références juridiques correspondantes 
incluses dans l’accord collectif national.

Le présent accord, qui constitue un avenant de révision de l’accord collectif national relatif aux 
frais de soins de santé du 24 novembre 2005 en sa version consolidée issue de l’avenant n° 5 du 
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18 juin 2019, modifié par avenant n° 6 du 6 janvier 2022, avenant n° 7 du 16 février 2023 et ave-
nant n° 8 du 19 décembre 2023 a pour objet de formaliser l’évolution tarifaire à effet du 1er jan-
vier 2025 conformément aux dispositions de l’article L. 911-1 du code de la sécurité sociale.

Les autres termes de l’accord collectif relatif aux frais de soins de santé du 24 novembre 2005 
en sa version consolidée issue de l’avenant n° 5 du 18  juin 2019 modifié par l’avenant n° 6 
du 6  janvier 2022, l’avenant n° 7 du 16  février 2023 et l’avenant n° 8 du 19 décembre 2023 
demeurent inchangés.

Dans un souci de clarté et de meilleures lisibilité et compréhension de l’accord collectif natio-
nal relatif aux frais de soins de santé, les parties décident de consolider l’intégralité des évo-
lutions rappelées ci-dessus ainsi que celles du présent avenant dans une version technique 
consolidée annexée au présent avenant.

Article 1er | Révision des dispositions de l’accord du 24 novembre 2005 en sa version 
consolidée issue de l’avenant n° 5

Article 1.1 | Modifi cation de l’article 1.2 du chapitre 2 intitulé « Ayants droit »

L’article 1.2 est annulé et remplacé comme suit :

« 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 l’article 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, qu’ils vivent sous le même toit et que le concubinage soit notoire 
et permanent jusqu’à la date de l’évènement ;

– 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 25e anniver-
saire et sous réserve de respecter une des conditions suivantes :

– être fiscalement à charge du participant, de son conjoint ou de son concubin ou 
de son partenaire lié par un Pacs ;

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

– être inscrit au régime de la sécurité sociale française et être étudiant ou effectuer 
son service national ;

– exercer une activité ou être inscrit comme demandeur d’emploi auprès de France 
Travail, et percevoir des revenus inférieurs au Smic ;

– des enfants du participant ou de son conjoint ou de son concubin ou de son parte-
naire auquel il est lié par un Pacs, quel que soit leur âge s’ils sont infirmes et titu-
laires de la carte mobilité inclusion mention “invalidité” prévue à l’article L. 241-3 
du code de l’action sociale et des familles (avec un taux d’incapacité permanente 
d’au moins 80 % ou classement en 3e catégorie d’invalidité de l’article L. 341-4 du 
code de la sécurité sociale).

– des petits-enfants du participant ou de son conjoint ou de son concubin ou de son 
partenaire auquel il est lié par un Pacs, jusqu’au 31 décembre suivant leur 25e anni-
versaire, et sous réserve de respecter une des conditions suivantes :

– être fiscalement à charge du participant, de son conjoint ou de son concubin ou 
de son partenaire lié par un Pacs ;

– vivre sous le même toit que le participant du fait d’une décision de justice. »
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Article 1.2 | Modifi cation de l’article 2.1 du chapitre 2 intitulé « Participants »

L’article 2.1 est annulé et remplacé comme suit :

« Peuvent être dispensés de participer au régime les membres du personnel pouvant 
prétendre au bénéfice des dispenses de droit prévues par la réglementation notam-
ment au titre des dispositions des articles D. 911-2, D. 911-5, D. 911-6 et D. 911-7 du 
code de la sécurité sociale.

Par ailleurs, peuvent être, à leur demande expresse, dispensés de participer au régime 
les membres du personnel entrant dans un des cas de dispense d’affiliation visés par 
l’article R. 242-1-6 du code de la sécurité sociale et définis ci-dessous :

– les salariés et apprentis bénéficiaires d’un contrat à durée déterminée d’une durée 
inférieure à douze mois, même s’ils ne bénéficient pas d’une couverture indivi-
duelle souscrite par ailleurs ;

– les salariés et apprentis 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 docu-
ments d’une couverture individuelle souscrite par ailleurs pour le même type de 
garanties ;

– les salariés à temps partiel et apprentis dont l’adhésion au régime les conduirait à 
s’acquitter d’une cotisation au moins égale à 10 % de leur rémunération brute ;

Couples travaillant au sein de la même entreprise

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

Article 1.3 | Modifi cation de l’article 2.2 du chapitre 2 intitulé « Ayants droit »

L’article 2.2 est annulé et remplacé comme suit :

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

À cette fin, les salariés ont l’obligation d’informer la société de tout changement inter-
venu dans leur situation familiale et matrimoniale.

Toutefois, les ayants droit bénéficiant de l’un des dispositifs énumérés à titre informa-
tif ci-après peuvent à tout moment demander dans les conditions de l’article D. 911-3 
du code de la sécurité sociale une dispense d’affiliation de droit :

– couverture collective obligatoire ;

– régime local d’Alsace-Moselle ;

– régime complémentaire relevant de la caisse d’assurance maladie des industries 
électriques et gazières (CAMIEG) ;

– mutuelles des fonctionnaires (décrets des 19 septembre 2007 et 8 novembre 2011) ;

– contrats d’assurance de groupe dits “Madelin”. »

Article 1.4 | Modifi cation de l’article 4 du chapitre 2 intitulé « Cotisations »

L’article 4 est annulé et remplacé comme suit :

« La cotisation mensuelle frais de soins de santé est exprimée en euros. Chaque 
année, son montant est indexé sur l’augmentation du plafond mensuel de la sécurité 
sociale (PMSS).
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Cette règle structurelle de fixation de la cotisation n’est pas exclusive de la prise en 
compte certaines années de facteurs conjoncturels susceptibles de faire évoluer dif-
féremment la cotisation.

Ainsi, en l’absence totale ou insuffisante d’augmentation du PMSS, et inversement 
en cas de forte revalorisation du PMSS, ou en cas d’évolution du coût du risque et/ou 
de dégradation du ratio sinistres à primes impactant les résultats du régime, une évo-
lution des cotisations pourra être décidée indépendamment des dispositions fixées 
au 1er alinéa par les partenaires sociaux de la branche et en concertation avec l’orga-
nisme assureur avec pour seul objectif de maintenir l’équilibre technique du régime. 
Un avenant au présent accord sera conclu afin de formaliser cette évolution.

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 annexé à titre d’information au présent accord. L’annexe 
au présent avenant annule et remplace celle de l’avenant n°  8 à l’accord collectif 
du 24 novembre 2005.

La participation de l’employeur est de 52 % de la cotisation.

Les cotisations employeur, exprimées en euros, sont arrondies à la deuxième déci-
male supérieure ; le complément étant à la charge du salarié.

Les salariés doivent obligatoirement acquitter la cotisation correspondant à leur situa-
tion de famille réelle.

Par exception :

– depuis le 1er juin 2014, les participants couverts au titre du maintien des garanties en 
cas de rupture du contrat de travail ouvrant droit à indemnisation au titre de l’assu-
rance chômage (cf. article 3.2 du chapitre 2 de l’avenant n° 5 à l’accord collectif du 
24 novembre 2005), bénéficient du maintien à titre gratuit de cette couverture ;

– le bénéfice du maintien des garanties pour les ayants droit d’un salarié qui viendrait 
à décéder à compter du 1er janvier 2016 est accordé à titre gratuit pendant 12 mois 
(cf. article 3.2 susvisé). »

Article 2 | Dispositions diverses

Article 2.1 | Champ d’application. Durée. Révision. Dénonciation

Le présent accord, qui vaut avenant, s’applique à l’ensemble des entreprises remplissant les 
conditions du chapitre 1er de l’avenant n° 5 à l’accord collectif du 24/11/2005 modifié par l’ave-
nant n° 6, l’avenant n° 7 et l’avenant n° 8.

Il est conclu pour une durée indéterminée et prendra effet le 1er janvier 2025.

Toute demande de révision doit être notifiée par lettre recommandée avec accusé de récep-
tion à BPCE ou aux organisations syndicales habilitées selon les conditions légales en vigueur.

Dans un délai maximum de trois mois à compter de la demande de révision, BPCE et les orga-
nisations syndicales habilitées devront se rencontrer pour examiner cette demande.

Le présent avenant peut être dénoncé dans les conditions prévues par la règlementation en 
vigueur.
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Article 2.2 | Dépôt 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, 
auprès 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 à Paris, le 11 décembre 2024.

(Suivent les signatures.)
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Annexe 1 Montant des cotisations

À titre indicatif, cotisations mensuelles.

Cotisations contractuelles à compter du 1er janvier 2025

Tarifi cation
Composition familiale

Montant de la cotisation mensuelle

Régime général 
de sécurité sociale

Régime local de sécurité sociale
(Alsace-Moselle)

Mixte Local

1 personne 81,30 € – 48,55 €

2 personnes 144,18 € 119,62 € 86,37 €

3 personnes et + 205,60 € 141,13 € 122,81 €

Cotisations appelées du 1er janvier 2025 au 30 juin 2025 

Tarifi cation
Composition familiale

Montant de la cotisation mensuelle

Régime général 
de sécurité sociale

Régime local de sécurité sociale
(Alsace-Moselle)

Mixte Local

1 personne 79,16 € – 47,27 €

2 personnes 140,39 € 116,48 € 84,10 €

3 personnes et + 200,19 € 137,42 € 119,58 €
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Annexe 2 Version technique consolidée

Accord collectif national relatif aux frais de soins de santé du 24 novembre 2005 en sa version 
consolidée issue de l’avenant n° 5 du 18 juin 2019, intégrant les dispositions de :

– l’avenant n° 6 du 6 janvier 2022 ;

– l’avenant n° 7 du 16 février 2023 ;

– l’avenant n° 8 du 19 décembre 2023 ; et de

– l’avenant n° 9 du 11 décembre 2024.

Chapitre 1er Champ d’application et objet de l’accord

Le  présent accord s’applique à l’ensemble des entreprises du réseau mentionnées à l’ar-
ticle L. 512-86 du code monétaire et financier ainsi qu’à leurs organismes communs, ci-après 
dénommés entreprises.

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

Cet accord succède au précédent accord à durée déterminée conclu au niveau de la branche 
Caisse d’épargne le 1er 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 même objet.

Chapitre 2 Le régime frais de soins de santé

Le régime mis en place par le présent accord est un régime obligatoire familial, c’est-à-dire 
qu’il couvre le salarié et ses ayants droits tels que définis ci-après. Il complète les prestations 
accordées par les régimes obligatoires de la sécurité sociale.

Article 1er | Bénéfi ciaires du régime

1.1. Participants

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

Le régime bénéficie également aux mandataires sociaux assimilés salariés au sens de la sécu-
rité sociale, après décision de l’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 l’article 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, qu’ils vivent 
sous le même toit et que le concubinage soit notoire et permanent jusqu’à la date de l’évè-
nement ;



BOCC 2025-03 TRA 213

– 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 25e  anniversaire et sous 
réserve de respecter une des conditions suivantes :

– être fiscalement à charge du participant, de son conjoint ou de son concubin ou de son 
partenaire lié par un Pacs ;

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

– être inscrit au régime de la sécurité sociale française et être étudiant ou effectuer son ser-
vice national ;

– exercer une activité ou être inscrit comme demandeur d’emploi auprès de France Travail, 
et percevoir 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 âge s’ils sont infirmes et titulaires de la carte 
mobilité inclusion mention « invalidité » prévue à l’article L. 241-3 du code de l’action sociale 
et des familles (avec un taux d’incapacité permanente d’au moins 80 % ou classement en 
3e catégorie d’invalidité de l’article L. 341-4 du code de la sécurité sociale) ;

– des petits-enfants du participant ou de son conjoint ou de son concubin ou de son partenaire 
auquel il est lié par un Pacs, jusqu’au 31 décembre suivant leur 25e anniversaire, et sous 
réserve de respecter une des conditions suivantes :

– être fiscalement à charge du participant, de son conjoint ou de son concubin ou de son 
partenaire lié par un Pacs ;

– vivre sous le même toit que le participant du fait d’une décision de justice.

1.3. Caractère obligatoire

L’adhésion 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 application de l’article L. 512-107 du code monétaire et financier. Elle s’impose donc dans les 
relations individuelles de travail et les salariés concernés ne peuvent s’opposer au précompte de 
leur quote-part de cotisations.

Article 2 | Dispenses d’affi liation au régime frais de soins de santé

2.1. Participants

Peuvent être dispensés de participer au régime les membres du personnel pouvant prétendre 
au bénéfice des dispenses de droit prévues par la réglementation notamment au titre des dispo-
sitions des articles D. 911-2, D. 911-5, D. 911-6 et D. 911-7 du code de la sécurité sociale.

Par ailleurs, peuvent être, à leur demande expresse, dispensés de participer au régime 
les membres du personnel entrant dans un des cas de dispense d’affiliation visés par l’ar-
ticle R. 242-1-6 du code de la sécurité sociale et définis ci-dessous :

– les salariés et apprentis bénéficiaires d’un contrat à durée déterminée d’une durée inférieure 
à douze mois, même s’ils ne bénéficient pas d’une couverture individuelle souscrite par ail-
leurs ;

– les salariés et apprentis 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 couver-
ture individuelle souscrite par ailleurs pour le même type de garanties ;

– les salariés à temps partiel et apprentis dont l’adhésion au régime les conduirait à s’acquitter 
d’une cotisation au moins égale à 10 % de leur rémunération brute ;
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   Couples travaillant au sein de la même entreprise

La participation au régime collectif des ayants droit étant obligatoire, dans le cas de conjoints, 
partenaire de Pacs ou concubin travaillant dans la même entreprise, l’un des membres du couple 
doit être affilié en propre, l’autre pouvant l’être 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.

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

Toutefois, les ayants droit bénéficiant de l’un des dispositifs énumérés à titre  informatif ci-
après peuvent à tout moment demander dans les conditions de l’article D. 911-3 du code de la 
sécurité sociale une dispense d’affiliation de droit :

– couverture collective obligatoire ;

– régime local d’Alsace-Moselle ;

– régime complémentaire relevant de la caisse d’assurance maladie des industries électriques 
et gazières (CAMIEG) ;

– mutuelles des fonctionnaires (décrets des 19 septembre 2007 et 8 novembre 2011) ;

– contrats d’assurance de groupe dits « Madelin ».

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 auprès de la DRH par écrit et accompagnées de toutes pièces justifi-
catives. À défaut de fournir chaque année les justificatifs nécessaires, les participants seront 
contraints d’être couverts par le présent régime sur la base de leur situation de famille réelle et 
d’acquitter la cotisation 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 ;

– l’accès à 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 1 – colonne « Contrat socle ») pour y 
être intégrées en tant que dispositions conventionnelles.

La mise en œuvre du régime frais de soins de santé doit être conforme aux dispositions de la 
loi n° 2004-810 du 13 août 2004 relative à l’assurance maladie et ses textes d’application concer-
nant les contrats santé responsables.

   Caractère indemnitaire du régime

En application de l’article 9 de la loi n° 89-1009 du 31 décembre 1989 dite loi Évin, les rembour-
sements complémentaires des frais de santé ne peuvent excéder le montant des frais restant à 
la charge du participant, après prestations de tout autre organisme.
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b)   Le réseau de soins

Le réseau de soins couvre la France entière et donne notamment accès à sept réseaux de 
soins (opticiens, centres de chirurgie réfractive, chirurgiens dentaires, implantologues dentaires, 
audioprothésistes, ostéopathes et chiropracteurs, diététiciens), ainsi qu’à des séances de télé-
consultations dans plus de 25 spécialités.

Il permet la délivrance de prises en charge tiers payant notamment dans les réseaux d’opti-
ciens, de centres de chirurgie réfractive, de chirurgiens dentaires, d’implantologues dentaires, 
d’audioprothésistes.

   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 ;

– l’accident ;

– le décès ;

– la perte de ressources liée à l’état de santé ;

– des dépenses de santé onéreuses.

La décision d’octroyer une aide au titre de l’action sociale est prise suite à un examen appro-
fondi de la situation individuelle du bénéficiaire en commission sociale de l’organisme assureur.

L’aide peut prendre la forme :

D’un don, et/ou d’un prêt sur l’honneur émis à titre gratuit.

3.2. Bénéfice des garanties

Le bénéfice des garanties commence à compter du 1er jour du mois au cours duquel intervient 
l’embauche du participant et s’achève le dernier jour du mois au cours duquel intervient la ces-
sation du contrat de travail.

   Maintien des garanties en cas de suspension du contrat de travail indemnisée

Par ailleurs, les garanties sont suspendues à compter du 1er jour du mois suivant celui au cours 
duquel intervient la suspension du contrat de travail du participant, quelle qu’en soit la cause. 
Cependant, l’affiliation des salariés et le cas échéant, de leurs ayants droit, est maintenue en cas 
de suspension de leur contrat de travail, quelle qu’en soit la cause, dès lors qu’ils bénéficient, 
pendant cette période, d’un maintien, total ou partiel, de salaire (quelle qu’en soit la dénomina-
tion), d’indemnités journalières complémentaires financées au moins en partie par l’employeur, 
qu’elles soient versées directement par l’employeur ou pour son compte par l’intermédiaire 
d’un tiers, ou d’un revenu de remplacement versé par l’employeur.

Dans ces hypothèses, l’entreprise verse une contribution calculée selon les règles prévues 
pour les salariés dont le contrat de travail n’est pas suspendu, pendant toute la période de sus-
pension du contrat de travail indemnisée. Parallèlement, le salarié doit obligatoirement conti-
nuer à acquitter sa propre part de cotisation.

Dans l’hypothèse où l’indemnisation précitée ne serait pas versée par l’intermédiaire de l’em-
ployeur, les modalités de règlement par le salarié de sa quote-part de cotisation sont définies 
dans la notice d’information.
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   Maintien des garanties en cas de rupture du contrat de travail ouvrant droit à indemnisation au 
titre de l’assurance chômage

Les salariés dont le contrat de travail est rompu (hors faute lourde) et dont la rupture ouvre 
droit à une prise en charge par le régime d’assurance chômage 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 l’entreprise.

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

En application des dispositions de l’article 4 de la loi n° 89-1009 du 31 décembre 1989, le main-
tien de la couverture du présent régime est proposé par l’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, s’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 six 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 à indemnisation au titre de 
l’assurance chômage.

Ces anciens salariés bénéficieront alors d’un contrat spécifique et indépendant de celui des 
salariés.

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 l’orga-
nisme assureur conformément aux dispositions du décret n° 2017-372 du 21 mars 2017 relatif 
à l’application de l’article 4 de la loi n° 89-1009 du 31 décembre 1989 renforçant les garanties 
offertes aux personnes assurées contre certains risques.

   Maintien des garanties pour les ayants droit

En application de l’article 4 de la loi n° 89-1009 du 31 décembre 1989 dite loi Évin, les ayants 
droit d’un salarié décédé continuent à bénéficier des garanties du présent régime pendant au 
moins 12 mois, sous réserve d’en faire la demande auprès de l’organisme assureur dans les 
6 mois qui suivent le décès du salarié.

Article 4 | Cotisations

La cotisation mensuelle frais de soins de santé est exprimée en euros. Chaque année, son 
montant est indexé sur l’augmentation du plafond mensuel de la sécurité sociale (PMSS).

Cette règle structurelle de fixation de la cotisation n’est pas exclusive de la prise en compte 
certaines années de facteurs conjoncturels susceptibles de faire évoluer différemment la coti-
sation.

Ainsi, en l’absence totale ou insuffisante d’augmentation du PMSS, et inversement en cas de 
forte revalorisation du PMSS, ou en cas d’évolution du coût du risque et/ou de dégradation du 
ratio sinistres à primes impactant les résultats du régime, une évolution des cotisations pourra 
être décidée indépendamment des dispositions fixées au 1er alinéa par les partenaires sociaux 
de la branche et en concertation avec l’organisme assureur avec pour seul objectif de maintenir 
l’équilibre technique du régime. Un avenant au présent accord sera conclu afin de formaliser 
cette évolution.
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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 annexé à titre d’information au présent accord.

La participation de l’employeur est de 52 % de la cotisation.

Les cotisations employeur, exprimées en euros, sont arrondies à la deuxième décimale supé-
rieure ; le complément étant à la charge du salarié.

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

Par exception :
– depuis le 1er juin 2014, les participants couverts au titre du maintien des garanties en cas de 

rupture du contrat de travail ouvrant droit à indemnisation au titre de l’assurance chômage 
(cf. article 3.2 ci-dessus), bénéficient du maintien à titre gratuit de cette couverture.

– le bénéfice du maintien des garanties pour les ayants droit d’un salarié qui viendrait à décé-
der à compter du 1er janvier 2016 est accordé à titre gratuit pendant 12 mois (cf. article 3.2 
ci-dessus).

Article 5 | Évolution de la cotisation

En cas de changement de législation fiscale ou sociale conduisant à la modification des taxes 
ou contributions en vigueur ou à l’établissement de nouvelles taxes ou contributions dues sur 
les cotisations définies au présent accord et collectées par l’organisme assureur, ces dernières 
seront automatiquement ajustées. Les parties signataires seront informées de ces évolutions 
réglementaires.

Article 6 | Clause de suivi

Les parties signataires conviennent de se revoir en cas de modifications légales, réglemen-
taires ou interprofessionnelles des règles impactant significativement les termes du présent 
avenant.

En outre, les parties signataires pourront se réunir pour examiner et résoudre les éventuelles 
difficultés concernant ses modalités d’application.
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Annexe 2 Montant des cotisations (version technique consolidée)

À titre indicatif, cotisations mensuelles.

Cotisations contractuelles à compter du 1er janvier 2025

Tarifi cation
Composition familiale

Montant de la cotisation mensuelle

Régime général 
de sécurité sociale

Régime local de sécurité sociale
(Alsace-Moselle)

Mixte Local

1 personne 81,30 € – 48,55 €

2 personnes 144,18 € 119,62 € 86,37 €

3 personnes et + 205,60 € 141,13 € 122,81 €

Cotisations appelées du 1er janvier 2025 au 30 juin 2025

Tarifi cation
Composition familiale

Montant de la cotisation mensuelle

Régime général 
de sécurité sociale

Régime local de sécurité sociale
(Alsace-Moselle)

Mixte Local

1 personne 79,16 € – 47,27 €

2 personnes 140,39 € 116,48 € 84,10 €

3 personnes et + 200,19 € 137,42 € 119,58 €
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