MINISTERE DE LAGRICULTURE, DE LAGRO-ALIMENTAIRE
ET DE LA SOUVERAINETE ALIMENTAIRE

Convention collective nationale

IDCC : 7517 | INGENIEURS ET CADRES D’EXPLOITATIONS AGRICOLES
(2 avril 1952)

(Etendue par arrété du 13 octobre 1953,

Journal officiel du 28 octobre 1953)

Avenant n° 53 du 31 octobre 2024
relatif a la prévoyance

NOR : AGRS2697001M
IDCC: 7517

Entre I'(les) organisation(s) professionnelle(s) d'employeur(s) :
Fédération nationale des syndicats d’'exploitants agricoles (FNSEA) ;
Fédération nationale du bois (FNB) ;
Fédération nationale entrepreneurs des territoires (FNEDT),

d'une part,

et le(s) syndicat(s) de salariés :
Syndicat national des cadres d’entreprises agricoles SNCEA CFE-CGC ;

Fédération générale des travailleurs de I'alimentation, des tabacs et des ser-
vices annexes FGTA FO ;

Fédération générale agroalimentaire FGA CFDT,
d'autre part,

il a été convenu ce qui suit :

Préambule

La convention collective nationale de prévoyance des ingénieurs et cadres d'exploitations
agricoles du 2 avril 1952 (dénommée « CCN 52 » dans le présent avenant) a institué un régime de
protection sociale complémentaire obligatoire mettant en ceuvre des garanties de prévoyance,
santé et retraite supplémentaire.

Un certain nombre d'évolutions Iégislatives et réglementaires issues notamment de la loi
Pacte, des textes relatifs aux catégories objectives et aux remboursements des frais de santé
ont rendu nécessaire la mise en conformité en conséquence dudit régime.

En outre, il est précisé qu'en application de l'article L. 2261-23-1 du code du travail, le
présent avenant ne comporte pas de stipulations spécifiques pour les entreprises de moins
de 50 salariés. En effet, les entreprises des branches sont majoritairement constituées par des
effectifs de moins de 50 salariés. Aussi, les dispositions du présent accord s'appliquent a toutes
les entreprises des branches, y compris les TPE de moins de 50 salariés et ce, afin de ne pas
remettre en cause le régime social et fiscal de faveur attaché au présent régime.
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I Article 1 | Modification de I'accord

Les organisations syndicales de salariés et professionnelles agricoles signataires conviennent
de modifier les dispositions de la CCN 52 décrites ci-apres.

Titre I°* Dispositions générales

Article 1°* | Champ d’application

Le deuxieme alinéa de I'article 1¢" « Champ d'application » du titre I*" « Dispositions géné-
rales » de la présente convention est modifié comme suit :

« Sont ainsi visées toutes les entreprises et exploitations agricoles de quelque nature

qu'elles soient, dont I'activité est définie par le code rural et de la péche maritime aux

articles suivants :

— article L. 722-1, 1°, 2° (a I'exception des entreprises des parcs et jardins dont
I'activité est définie au 2° de I'article L. 722-2 du méme code), 3° et 4°;

—article L. 722-20, 2°, 3° et 7. »
Les autres dispositions du présent article demeurent inchangées.

Article 3 | Salariés benéficiaires

Les dispositions de l'article 3 « Salariés bénéficiaires » du titre I°" « Dispositions générales » de
la présente convention sont remplacées par les dispositions suivantes :

« Le régime de protection sociale complémentaire institué par la présente conven-
tion s'applique obligatoirement, sans condition d'ancienneté, aux techniciens agents
de maitrise et cadres qui :

- d'une part, exercent leurs emplois sur le territoire francais (métropole, départe-
ments, régions et territoires d'outre-mer) pour le compte d'une entreprise répon-
dant a la définition de I'article 1°¢";

— et d'autre part, relevent des articles 2.1 et 2.2 de |'accord national interprofessionnel
relatif a la prévoyance des cadres du 17 novembre 2017,

La présente convention s'applique également a titre obligatoire aux techniciens agents

de maitrise et cadres qui sont détachés hors du territoire francais par une entreprise

visée a l'article 1° et conservent le bénéfice du régime de retraite complémentaire

Agirc-Arrco.

Dans le cas ou les intéressés seraient soumis sur le territoire ou ils exercent leur

activité, a un régime de retraite et de prévoyance présentant un caractere obliga-

toire, la commission nationale paritaire, a la demande de |'entreprise intéressée et
aprés examen de la situation de fait, pourra prévoir des dérogations a I'application de

I'alinéa précédent.

En outre, également par voie d'avenant, la commission nationale paritaire fixe les

conditions dans lesquelles la présente convention peut s'appliquer a des cadres

occupés hors du territoire francais et qui ne sont pas concernés par les dispositions
visées par les deux alinéas précédents. »

Article 4 | Cotisations
Les dispositions de I'article 4 « Cotisations » du titre I*" « Dispositions générales » sont rédi-
gées comme suit :

« 4.1. Assiette

Les cotisations appelées en pourcentage de salaire sont calculées, pour I'ensemble
des salariés visés a l'article 3 de la présente convention, sur les éléments de
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rémunération entrant dans |'assiette des cotisations de sécurité sociale, telle que défi-
nie a l'article L. 741-10 du code rural et de la péche maritime et le cas échéant, sur
les revenus de remplacement versés par I'entreprise, notamment en cas d'activité
partielle, d'activité partielle de longue durée, de congé de reclassement ou de congé
de mobilité.

4.2. Répartition des cotisations

Garanties de prévoyance

Les prestations de prévoyance définies au titre Ill “ Garanties de prévoyance” de la
présente convention sont financées par une cotisation globale répartie comme suit :

— sur la tranche de rémunération inférieure ou égale au plafond des assurances
sociales agricoles : 83,78 % a la charge de I'employeur et 16,22 % a la charge du
salarié ;

— sur les tranches de rémunération comprises entre le plafond des assurances
sociales agricoles et une limite supérieure ou égale a 8 fois ce plafond : 62,64 % a
la charge de I'employeur et 37.36 % a la charge du salarié.

Concernant le risque incapacité temporaire, la garantie correspondant a I'obligation de
mensualisation de I'employeur est a la charge exclusive de celui-ci.

La garantie correspondant au relais mensualisation est quant a elle a la charge
exclusive du salarié.

Garantie de retraite complémentaire

Les prestations, les cotisations correspondantes et les modalités de versement sont
celles applicables au régime de retraite complémentaire Agirc-Arrco, telles que défi-
nies par ledit régime.

A la date du 1¢ janvier 2024, un taux (hors taux d'appel) de :

—8 % (tranche 1) répartie a hauteur de 62 % a la charge de I'employeur et 38 % a la
charge du salarié (soit 4,96 % a la charge de I'employeur et 3,04 % a la charge du
salarié) ;

- 17 % (tranche 2) répartie a hauteur de 62,07 % a la charge de I'employeur et 3793 %
a la charge du salarié (soit 10,55 % a la charge de I'employeur et 6,45 % a la charge
du salarié).

Les cotisations sont versées au régime de retraite complémentaire Agirc-Arrco auquel
doivent adhérer les entreprises ou exploitations agricoles entrant dans le champ
d'application de la présente convention.

Retraite supplémentaire

Les prestations de retraite supplémentaire définies au titre V “Retraite supplémen-
taire” de la présente convention sont financées par une cotisation globale répartie
comme suit :

— sur la tranche de rémunération inférieure ou égale au plafond des assurances
sociales agricoles : 5720 % a la charge de I'employeur et 42,80 % a la charge du
salarié ;

— sur les tranches de rémunération comprises entre le plafond des assurances
sociales agricoles et une limite supérieure ou égale a 8 fois ce plafond : 40 % a la
charge de I'employeur et 60 % a la charge du salarié.

Garantie complémentaire frais de santé

La garantie complémentaire santé prévue au titre IV * Garantie frais de santé “ de la
présente convention est financée par une cotisation santé mensuelle.
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La structure tarifaire de la cotisation est de deux types possibles, au choix de

I'entreprise :

- soit “uniforme” : une cotisation obligatoire couvrant le salarié et I'ensemble de ses
ayants droit ;

- soit “isolé/famille” obligatoire : selon la situation familiale réelle du salarié, compo-
sée d'une cotisation obligatoire “isolé” couvrant le salarié seul ou une cotisation
“famille” couvrant a titre obligatoire le salarié et I'ensemble de ses ayants droit.

L'entreprise a la possibilité de modifier annuellement le choix de la structure tarifaire.

La cotisation est répartie a raison de 50 % minimum a la charge de I'employeur et
de 50 % maximum a la charge du salarié.

Dispenses d’affiliation a la garantie complémentaire santé

Sans préjudice des cas de dispense d'ordre public prévus par les textes |égislatifs et
réglementaires en vigueur, pourront demander a étre dispensés d'affiliation a la garan-
tie santé les salariés se trouvant dans |I'une des situations énumeérées ci-apres.

Les autres dispositions de ce paragraphe demeurent inchangées.

1. Salariés en CDD ou a temps partiel et apprentis

Les dispositions du présent paragraphe demeurent inchangées.

2. Bénéficiaires de la complémentaire santé solidaire (C2S) ou d‘une assurance
individuelle frais de santé

Quelle que soit leur date d’embauche, peuvent demander a étre exclus de la garantie

frais de santé et donc a ne bénéficier que partiellement du régime national de

prévoyance :

— les salariés bénéficiaires de la C2S : dans ce cas, la dispense ne peut jouer que
jusqu'a la date a laquelle les salariés cessent de bénéficier de cette couverture ;

- les salariés couverts par une assurance individuelle santé au moment de leur
embauche : dans ce cas, la dispense ne peut jouer que jusqu’'a échéance du contrat
individuel.

3. Salariés déja couverts par ailleurs

Les dispositions du présent paragraphe demeurent inchangées.

Cas particulier des couples travaillant dans la méme entreprise
Les dispositions du présent paragraphe demeurent inchangées.

Cas particulier des employeurs multiples relevant du champ d’application de la conven-

tion

Le cas particulier d'un salarié ayant plusieurs employeurs relevant du champ

d'application est régi comme suit :

— en ce qui concerne les garanties déces, incapacité temporaire et permanente de
travalil, le salarié et tous les employeurs cotisent aupres de |'organisme assureur ;

— en ce qui concerne 'assurance complémentaire frais de santé, le salarié et un seul
de ses employeurs cotisent aupres de |'organisme assureur. Les organisations
syndicales signataires décident que cet employeur est celui chez lequel le salarié
a acquis le plus d'ancienneté, sauf accord écrit entre les employeurs et le salarié.

4.3. Versement des cotisations

Les cotisations définies au paragraphe 4.2 ci-avant sont versées a |'organisme
assureur pour mettre en ceuvre les garanties du présent régime.

Leur réeglement est obligatoirement assuré par I'employeur et sous sa responsabilité.

453




I Les cotisations salariales sont précomptées par I'employeur sur le salaire.»
L‘article 5 « Action sociale » est supprimé.

L‘article 6 « Commissions paritaires » du titre [*" « Dispositions générales » est ainsi renuméroté
en article b.

I « Article 5.1. | Commission nationale paritaire »
Les dispositions de I'article 5 sont modifiées comme suit :

« Article 5.1. | Commission nationale paritaire

La commission nationale paritaire est composée de 4 représentants par organisation
syndicale représentative au plan national pour le champ de la présente convention.
Le nombre des représentants des fédérations d’employeurs est égal a celui des
représentants des organisations syndicales, lequel sera réparti entre les différentes
fédérations patronales représentatives.

Le président de la commission nationale paritaire est désigné parmi les représentants
des fédérations d'employeurs.
Le secrétariat de la commission est assuré par |'organisme assureur.

La commission nationale paritaire fixe, en concertation avec le conseil d'adminis-
tration de I'organisme assureur, les parametres nécessaires a la mise en ceuvre du
régime et prend toutes mesures nécessaires au maintien de |'équilibre dudit régime
afin d'en assurer la pérennité.

Elle négocie les éventuelles révisions et adaptations de la présente convention et, en
tant que de besoin, fait évoluer le régime.

Elle examine toutes les difficultés d'interprétation ou d'application de la présente
convention et prend toutes les mesures nécessaires en la matiére.

Elle négocie et conclut la convention de gestion avec I'organisme assureur pour gérer
le régime.
5.2. Commission paritaire de suivi

Une commission de suivi comprenant par moitié des représentants des deux parties
signataires, est instituée.

Le college représentant les fédérations signataires d'employeurs désigne au maxi-
mum 10 membres salariés et 10 membres suppléants et le college représentant les
organisations syndicales signataires des salariés désigne au maximum 10 membres
salariés et 10 membres suppléants, soit deux sieges de titulaires et deux sieges de
suppléants par organisation syndicale de salariés signataires.

La présidence de la commission paritaire de suivi est alternativement tenue par un
représentant du college des salariés et un représentant du college des employeurs,
par période de deux ans.

Le président est nommé par le college auquel il appartient.

Le secrétariat de la commission est assuré par |'organisme assureur.

Cette commission paritaire de suivi se réunit sur convocation du président, a la
demande de I'une des organisations signataires et au moins une fois par an. La convo-
cation comporte I'ordre du jour de la réunion.

La commission paritaire de suivi a en charge le suivi de la mise en ceuvre du régime de
protection sociale complémentaire institué par la présente convention.

Les frais de la commission paritaire de suivi sont prélevés sur le compte technigue. »

Larticle 7 « Gestion du régime » est supprimé.
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Larticle 8 « Clause de réexamen » est supprimé.

Titre Il Dispositions communes aux garanties

L'article 9 « Etendue des garanties » du titre Il « Dispositions communes aux garanties » est
ainsi renuméroté en article 6.

« Article 6 | Etendue des garanties

6.1. Prise d'effet des garanties

Les dispositions du présent paragraphe demeurent inchangées.

6.2. Cessation des garanties
Les dispositions du présent paragraphe demeurent inchangées.

6.3. Suspension du contrat de travail pour maladie »

Le paragraphe 6.3 « Suspension du contrat de travail pour maladie » est renommé « Suspension
du contrat de travail indemnisée ».

Ses dispositions sont rédigées comme suit :

« Les garanties de prévoyance et de santé prévues aux titres Il et IV de la convention
sont maintenues au salarié pendant la période de suspension du contrat de travall,
dans les cas suivants :

- le salarié est indemnisé au titre de I'incapacité temporaire et permanente de travail
pour cause de maladie, accident de la vie privée, maternité, accident du travail
ou maladie professionnelle pris en charge par le régime de base des assurances
sociales.

Dans cette situation, I'employeur et le salarié sont exonérés du versement des coti-
sations prévoyance et santé pour tout mois civil complet d'absence durant toute la
période donnant lieu au service par |'organisme assureur de prestations d'incapacité
temporaire ou permanente.

Si I'absence est inférieure a un mois, la cotisation prévoyance est calculée sur le
salaire et/ou complément de salaire versé par I'employeur et la cotisation forfaitaire
santé est due intégralement.

- le salarié bénéficie d'un revenu de remplacement versé par son employeur notam-
ment, en cas d'activité partielle, d'activité partielle longue durée ou en cas de
congé de reclassement ou de congé de mobilité.

Dans cette situation, le versement des cotisations prévoyance et santé doit étre effec-
tué par I'employeur et le salarié pendant toute la période de suspension du contrat de
travail indemnisée, dans les conditions définies a l'article 4.2 ci-avant. »

6.4. Autres cas de suspension

Les dispositions du présent paragraphe demeurent inchangées.

6.5. Portabilité des garanties prévues aux titres lll et IV
Les dispositions du présent paragraphe demeurent inchangées. »

Larticle 10 « Ayants droit » du titre |l « Dispositions communes aux garanties » est renuméroté
en article 7.

I « Article 7 | Ayants droit »
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Les dispositions concernant la définition des enfants est charge sont modifiées comme suit :

« Article 7 | Ayants droit

Par enfants a charge, il faut entendre :

- les enfants du salarié nés ou a naitre, dont la filiation est Iégalement établie, y
compris adoptive ;

—les enfants qu'il a recueillis et pour lesquels la qualité de tuteur lui est reconnue ;

- les enfants du conjoint, du cocontractant d'un Pacs ou du concubin du salarié, dont
la filiation est légalement établie, sous réserve d'étre a la charge effective du sala-
rié, c'est-a-dire si celui-ci subvient a leurs besoins et assure leur éducation et pour
les garanties de prévoyance, a condition également qu'ils ne donnent pas lieu au
versement d'une pension alimentaire par leur autre parent.

Des lors que ces enfants remplissent I'une des conditions suivantes :

— étre agés de moins de 20 ans et s'ils travaillent, que leur rémunération n'excede
pas 55 % du Smic ;

- étre agés de moins de 28 ans, sous réserve qu'ils poursuivent leurs études ou
qu'ils soient apprentis ou demandeurs d'emploi inscrits a France Travail et non
indemnisés ;

- quel que soit leur age, lorsqu'ils sont atteints d'un handicap tel qu'ils ne peuvent
exercer aucune activité professionnelle rémunérée, a condition qu'ils soient titu-
laires d'une carte d'invalidité et que leur état d'invalidité ait été constaté avant
leur 21¢ anniversaire. »

Les autres dispositions du présent article demeurent inchangées.

Larticle 11 « Exclusions » du titre || « Dispositions communes aux garanties » est renuméroté
en article 8.

Les dispositions de |'article 8 sont les suivantes :

« Article 8 | Exclusions
Les garanties de prévoyance du titre lll ne sont pas accordées dans les cas suivants :
—en cas de guerre ;

—en cas de participation du salarié ou du bénéficiaire a un crime, délit intentionnel ou
rixe, sauf légitime défense ;

- en cas de participation a une émeute ou a un acte de terrorisme ;

- en cas de maladies ou d'accidents qui sont le fait volontaire du salarié, autre que le
suicide ;

- en cas d'usage de stupéfiants ou de tranquillisants en quantité non prescrite
médicalement ;

- en cas de pratigue de tout sport a titre professionnel.

Ne sont pas pris en charge par la garantie frais de santé du titre IV :

- les frais engagés au titre d'actes exécutés avant la date d’'entrée en vigueur des
garanties ou apres la cessation des garanties ;

- les frais résultants d'actes qui, bien qu'inscrits a la nomenclature des actes profes-
sionnels, ne sont pas pris en charge par le régime de base, sauf cas prévus aux
tableaux des garanties figurant en annexe ;

- les pénalités appliquées en cas de non-respect du parcours de soins, de méme
que la participation forfaitaire et les franchises médicales mentionnées a
I'article L. 160-13 du code de la sécurité sociale ;

- le forfait journalier hospitalier des établissements médico-sociaux. »
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Titre Il Garanties de prévoyance

Larticle 12 « Capital déces » du titre Il « Garanties de prévoyance » est renuméroté en article 9.

« Article 9 | Capital déces

9.1. Montant du capital décés de base et bénéficiaires
Les dispositions du présent paragraphe demeurent inchangées.

9.2. Majorations familiales
Les dispositions du présent paragraphe demeurent inchangeées.

9.3. Double effet
Les dispositions du présent paragraphe demeurent inchangées.

9.4. Salaire de référence
Les dispositions du présent paragraphe sont modifiées comme suit :

Le salaire annuel brut retenu pour calculer le montant du capital décés est égal a la
somme des rémunérations et le cas échéant, des revenus de remplacement versés
par 'entreprise notamment, en cas d'activité partielle, d'activité partielle de longue
durée, de congé de reclassement ou de congé de mobilité, ayant donné lieu a coti-
sations, au titre des 4 derniers trimestres civils ayant précédé le décés ou l'arrét de
travail pour maladie ou accident.

9.5. Invalidité absolue et définitive

Les dispositions du présent paragraphe demeurent inchangées. »
Larticle 13 « Indemnité frais d'obséques » du titre Ill « Garanties de prévoyance » est
renumeéroté en article 10.
I « Article 10 | Indemnité frais d’obseques »

Au sein de cet article, le renvoi a la définition des enfants a charge anciennement prévu a
I"article 10 est remplacé par un renvoi a l'article 7.

Larticle 14 « Rente éducation » du titre lll « Garanties de prévoyance » est renuméroté en
article 11.

Les dispositions de |'article 11 sont les suivantes :

« Article 11 | Rente éducation

En cas de déces d'un salarié en activité ou dans I'une des situations de maintien de
garanties prévue aux articles 6.2 et 6.3, il est versé a chaque enfant a charge, tel que
défini a 'article 7 de la présente convention, une rente d'éducation égale a 3,32 % du
plafond annuel de la sécurité sociale en vigueur.

La revalorisation de la rente éducation est examinée a la fin de chaque année civile par
le conseil d'administration de I'organisme assureur lequel fixe pour |'exercice suivant,
le coefficient servant a la revalorisation des prestations en cours de service ».

Larticle 15 « Incapacité temporaire de travail » du titre lll « Garanties de prévoyance » est renu-
méroté en article 12.

I « Article 12 | Incapacité temporaire de travail »

12.1. Montant

Les dispositions du présent paragraphe demeurent inchangées.
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12.2. Service des indemnités journalieres

Les dispositions concernant le service des indemnités journalieres sont modifiées comme
suit :

« Lindemnité journaliere qui est servie en complément des indemnités journalieres
du régime de base est versée a compter du 4¢ jour d'arrét de travail pour cause de
maladie ou accident de la vie privée et a compter du 1¢" jour en cas d'accident du tra-
vail ou de trajet, de maladie professionnelle ou de maternité.

Le service de lI'indemnité journaliére est maintenu tant que I'indemnité journaliére du
régime de base est servie au salarié.

A la fin de chaqgue année civile, le conseil d'administration de I'organisme assureur
fixe pour I'exercice suivant, le coefficient servant a la revalorisation des indemnités
journaliéres.

Son montant fait I'objet d'une approbation préalable obligatoire de la commission
nationale paritaire. »

12.3. Salaire de référence
Les dispositions concernant le salaire de référence sont rédigées comme suit :

« Le salaire journalier servant de base au calcul de I'indemnité journaliere complémen-
taire est déterminé selon les mémes modalités que celles utilisées pour le calcul des
indemnités journalieres du régime de base, a partir du salaire brut habituel percu au
cours des 3 mois précédant |'arrét de travail, augmenté des rémunérations autres que
le salaire mensuel ayant donné lieu a cotisations et retenues au pro rata temporis et
le cas échéant, des revenus de remplacement versés par I'entreprise notamment, en
cas d'activité partielle, d'activité partielle de longue durée, de congé de reclassement
ou de congé de mobilité ».

Larticle 16 « Incapacité permanente » du titre Il « Garanties de prévoyance » est renuméroté
en article 13.

I « Article 13 | Incapacité permanente de travail »

13.1. Montant
Les dispositions du présent paragraphe demeurent inchangées.

13.2. Salaire de reférence
Les dispositions concernant le salaire de référence sont rédigées comme suit :

« Le salaire annuel brut retenu pour calculer le montant de la pension complémentaire
est égal a la somme des rémunérations et le cas échéant, des revenus de remplace-
ment versés par |'entreprise notamment, en cas d'activité partielle, d'activité partielle
de longue durée, de congé de reclassement ou de congé de mobilité, ayant donné
lieu a cotisation, au titre des 4 derniers trimestres civils ayant précédé I'arrét de travalil
pour maladie ou accident.

Ce salaire est revalorisé en fonction du pourcentage d'augmentation du coefficient
servant a la revalorisation des prestations entre |'exercice pris en compte pour le
calcul du salaire de référence et la date d'effet de la pension. »

Titre IV Garantie frais de santé

L'article 17 « Frais de santé » du titre IV « Garantie frais de santé » est renuméroté en article 14.
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Titre V Retraite supplémentaire

'ensemble des dispositions du titre V « Retraite supplémentaire » sont remplacées par les
dispositions suivantes :

« En contrepartie des cotisations de retraite supplémentaire déterminées a
I'article 4.2, les salariés visés a l'article 3 bénéficient d'un plan d'épargne retraite géré
par capitalisation, en points.

Ce plan a pour objet I'acquisition et la jouissance de droits viagers personnels ou le
versement d'un capital payable a compter de la date de liquidation de la pension au
titre du régime obligatoire d'assurance vieillesse.

Article 15 | Alimentation du plan d’épargne retraite

L'acquisition des droits personnels s'effectue par le biais de versements sur les
compartiments suivants :

— Compartiment 1 (C1) : les éventuels versements volontaires effectués et les dates
de ces opérations ;

— Compartiment 2 (C2) : les éventuels versements issus de I'intéressement ou de
la participation (hors abondement de I'employeur) ainsi que ceux résultant de la
valorisation des droits inscrits au compte épargne temps (CET) et des jours de
repos non pris, en I'absence de CET et les dates de ces opérations ;

— pour les entreprises qui ne disposent pas de compte épargne-temps :

Conformément aux dispositions de I'article L. 3334-8 du code du travail et
selon les modalités et conditions prévues par ce texte, les salariés bénéficiaires
visés a l'article 3 peuvent, dans la limite de 10 jours par an, faire contribuer les
sommes correspondantes a des jours de repos non pris au financement du plan
d'épargne retraite ;

— pour les entreprises qui disposent d'un compte épargne-temps :

Les bénéficiaires du plan d'épargne retraite visés a l'article 3 ont la possibilité,
conformément aux dispositions de larticle L. 3334-8 du code du travail, de contri-
buer a son financement en versant les droits affectés sur leur compte épargne-
temps, dans les conditions et selon les modalités prévues par l'acte instituant le
compte épargne-temps ;

— Compartiment 3 (C3) : les cotisations obligatoires prévues a |'article 4.2.

Ces trois compartiments constituent des sources d'alimentation du plan, étant
précisé que l'intéressement et la participation (compartiment 2) ne peuvent constituer
une source d'alimentation qu'a la condition que I'entreprise ait mis en place un plan
d'épargne retraite bénéficiant a tous les salariés et qu'un comité de surveillance soit
institué.

Les sommes versées dans le compartiment 3 font I'objet d'une transformation en
points retraite, dans les conditions prévues a l'article 16, apres prélevement de frais
sur cotisation et d'une inscription sur le compte individuel du salarié.

Les sommes issues des compartiments 1 et 2, font I'objet d'une transformation
en points, dans les conditions prévues a l'article 16, apres prélevement de frais sur
versement et application d'un coefficient d'age dépendant de I'dge du salarié au
moment du versement. Ces points sont ensuite inscrits sur le compte individuel du
salarié.

Cette inscription sur ce compte s'effectue, sous forme de lignes distinctes, avec la
mention du nombre de points acquis, ventilés par année et par compartiment.
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Article 16 | Attribution des points de retraite supplémentaire

Pour I'attribution des points de retraite, les différents types de versements (C1, C2,
C3) afférents a un exercice sont, pour chaque salarié, divisés par la valeur du salaire de
référence fixée pour le méme exercice.

B Pour les cotisations obligatoires (C3), le nombre de points acquis au titre d'un exer
cice s'exprime par la formule : P = C/S.

P : représente le nombre de points acquis par le salarié au cours d'un exercice
détermine.

C : représente les cotisations afférentes a cet exercice nettes de frais de gestion.

S : représente la valeur du salaire de référence pour le méme exercice.

Les points calculés dans les conditions fixées au présent article ne sont acquis que s'il
y a eu versement effectif des cotisations dues au titre de la période correspondante.

B Pour les versements volontaires/valorisations de jours CET ou de jours de repos non
pris/participation/intéressement (C1 et C2), le nombre de points acquis au titre d'un
exercice s'exprime par la formule : P = (V/S) x coeff d'age.

P : représente le nombre de points acquis par le salarié au cours d'un exercice
détermine.

V : représente les versements afférents a cet exercice nets de frais de gestion.

S : représente la valeur du salaire de référence pour le méme exercice.

Coeff d'age : représente le coefficient d'age correspondant a I'age du salarié au pre-
mier jour du mois au cours duquel est effectué le versement et permet de moduler la
valeur d'acquisition (salaire de référence) du point en fonction de I'age.

Les exercices courent du 1¢ janvier au 31 décembre.

Toutefois, si la liquidation des droits prend effet avant la fixation du salaire de réfé-
rence par I'organisme assureur, le nombre de points acquis est calculé sur la base du
salaire de référence de I'exercice précédent.

Les points calculés dans les conditions fixées au présent article ne sont acquis que s'il
y a eu versement effectif des cotisations dues au titre de la période correspondante.

Article 17 | Information des salariés bénéficiaires

L'organisme assureur communigque chaque année aux salariés bénéficiaires de la pré-
sente convention une situation de compte individuel conforme a la réglementation en
vigueur.

De maniere générale, I'organisme assureur communique au salarié I'ensemble des
informations légales et réglementaires qui lui incombe au titre du plan d'épargne
retraite.

Article 18 | Liquidation des droits

18.1. Conditions de liquidation

La liquidation des droits constitués au titre du plan d'épargne retraite s'opére sur
demande expresse du salarié formulée auprés de I'organisme assureur. La liquidation
ne peut étre opérée que si le titulaire cesse ou a cessé toute activité salariée et sous
réserve d'avoir demandé la liquidation de sa retraite complémentaire obligatoire.

En cas de reprise d'activité du salarié dans une entreprise souscriptrice, postérieure-
ment a la liquidation de ses droits, le titulaire acquiert de nouveaux droits qui feront
I'objet d'une seconde liquidation lors de la cessation de cette nouvelle activité.
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18.2. Modalités de liquidation
Au moment de la liquidation, le titulaire a la possibilité de liquider les droits inscrits au
compte individuel sous forme :

- soit de rente viagére pour I'ensemble des droits correspondants inscrits au compte
individuel (tous compartiments confondus) ;

- soit de capital, libéré en une fois ou de maniére fractionnée pour les droits inscrits
aux compartiments 1 et/ou 2.

18.3. Liquidation sous forme de rente

Le montant annuel de la rente est calculé au moment de la liquidation sur la base
du nombre de points inscrits au compte du salarié multiplié par la valeur du point de
retraite pour I'année correspondante. Il est également fonction de son age, apprécié
au regard de I'age pivot et de I'option de rente retenue.

En cas de liquidation anticipée ou différée par rapport a I'age pivot, il est fait applica-
tion d'un coefficient prenant en compte notamment I'age de liquidation et les tables
de mortalité en vigueur a cette date. Lapplication de ce coefficient a pour effet de
minorer ou de majorer le montant de la rente annuelle que le retraité aurait normale-
ment percu s'il avait liquidé ses droits a |'age pivot.

Choix de la rente

A la liquidation de ses droits, le salarié peut opter pour |'une des rentes suivantes :

- une rente viagere non réversible : cette rente s'éteint au déces du salarié ;

— une rente viagére réversible a hauteur de 60 % : au décés du salarié, la rente est
servie au profit de son/ses réversataire(s) ;

- une rente viagere de 10 annuités garanties : cette rente s'éteint au déces du sala-
rié, si le déces intervient au-dela de la période d'annuités garanties. Dans le cas
contraire, le bénéficiaire désigné au moment de la liquidation des droits percoit
la rente jusqu’au terme de la période d'annuités garanties. La durée des annui-
tés garanties ne peut étre supérieure a I'espérance de vie du salarié diminuée
de b années.

Le choix du salarié impacte le montant de la rente qui lui sera versée. Ce choix est irré-
versible et s'applique a I'ensemble des droits liquidés sous forme de rente, quel que
soit le compartiment dont ils sont issus.

Modalités de calcul

Selon le type de rente choisi, le montant annuel de celle-ci s'exprime par la formule
suivante :

B Rente non réversible :

R =P xV x coeff x coeffNonRév(age).

B Rente réversible a hauteur de 60 % :
R = P xV x coeff x coeffRév(age, écart d'age).

B Rentes avec 10 annuités garanties :

R =P xV x coeff x coeffRVAG(age).

R : représente l'allocation de retraite d'un salarié.

P : représente le total des points de retraite acquis par le salarié.
V : représente la valeur du point retraite.

Coeff : représente le coefficient de majoration/minoration par rapport a I'age pivot qui
dépend de I'age du salarié au moment de la liquidation.
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CoeffNonRév(age) : représente le coefficient pour tenir compte du choix sans réver
sion. Coefficient basé sur les tables de mortalité selon I'dge du salarié au moment de
la liquidation.

CoeffRév(age, écart d'age) : représente le coefficient pour tenir compte du choix de
réversion. Coefficient basé sur les tables de mortalité selon I'age du salarié et |'écart
d'age avec le réversataire survivant (conjoint, concubin, Pacs et ex-conjoint).
CoeffRVAG(age) : représente le coefficient pour tenir compte du choix d'une liquida-
tion sans réversion “avec annuités garanties’ Coefficient basé sur les tables de mor
talité selon I'age du salarié au moment de la liquidation.

18.4. Liquidation sous forme de capital

Droits issus des compartiments 1 et 2

Les droits issus des compartiments 1 et/ou 2 peuvent, au choix du salarié, étre liqui-
dés sous la forme d'un capital unique, libéré en une ou plusieurs fois. Ce choix, qui
s'effectue au moment de la demande de liquidation, est irrévocable.

La valeur du capital est égale a la somme des cotisations nettes de prélevements
sur versement, revalorisées de fagon actuarielle a un indice annuel fonction du taux
de rendement comptable des actifs de placements admis en représentation des
engagements.

Lindice de revalorisation annuel est positif ou nul, avant imputation des prélevements
de gestion.

Ce mode de calcul ne peut s'appliquer que lorsque le rapport entre d'une part, la
somme de la provision technique spéciale et des plus ou moins-values latentes des
actifs en représentation de la provision technique spéciale, et la provision mathéma-
tique théorique d'autre part, est supérieur ou égal a 1,1.

Dans le cas ou le précédent rapport est inférieur a 1,1, la valeur du capital est alors
égale au produit suivant :

PMT individuelle x (PTS/PMT du dernier inventaire)

Cette valeur peut étre réduite du fait de I'existence de moins-values latentes, éva-
luées a la date du dernier inventaire, sur le portefeuille des actifs de placement en
représentation des droits.

Cette réduction ne peut toutefois excéder 15 % de la valeur des droits individuels
(PMT individuelle) du salarié.

La valeur du capital ainsi calculée ne peut excéder la valeur qui découlerait de I'appli-
cation du mode de calcul prévu lorsque le coefficient est supérieura 1, 1.
Retraite de faible montant

Dans le cas ou le nombre de points de retraite attribués au salarié conduit, au moment
de la liquidation, au versement d'une rente mensuelle dont le montant est inférieur ou
égal au seuil déterminé a I'article A. 160-2 du code des assurances, avec son accord,
il est procédé a la liquidation des droits sous forme d’un versement unique en capital.

Ledit seuil est apprécié une fois que le salarié a opté pour son choix de rente :
- soit sur I'intégralité des compartiments ;

—soit sur une partie d'entre eux (hypothéese dans laquelle le salarié a décidé une sor
tie en capital sur le[s] compartiment[s] C1 et/ou C2).

Le montant du capital unique s'exprime par la formule :

C =V x P x coeff x coeffmultiplicateur
C : représente le montant du capital.
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V : représente la valeur du point retraite.
P : représente le nombre de points acquis par le titulaire.

Coeff : représente le coefficient dépendant notamment de I'age du titulaire au
moment de la liquidation de sa retraite.

Coeffmultiplicateur : représente le coefficient issu des tables de mortalité pour la
transformation de la rente en capital a I'age du titulaire au moment de la liquidation.

Dans I'hypothése ou postérieurement a la liquidation des droits, le montant de
la rente en cours de service deviendrait inférieur ou égal au seuil déterminé a
I'article A. 160-2 du code des assurances, il pourra étre procédé, sur demande de
I'intéressé, a la liquidation des droits sous forme d'un versement unique en capital.

Le versement du capital met fin aux obligations de |'organisme assureur.

Article 19 | Rachat exceptionnel en capital

Conformément a I'article L. 224-4 du code monétaire et financier, le salarié a la pos-
sibilité de procéder au rachat de ses droits constitués, dans les cas définis par la
réglementation.

Article 20 | Déces du salarié

20.1. Déces du salarié avant la liquidation de ses droits

Lorsque le salarié décede avant la liquidation de ses droits constitués, le montant des
droits inscrits sur son compte individuel est versé sous la forme d'un capital :

— au(x) bénéficiaire(s), personne(s) physique(s), expressément désigné(s) par le
salarié ;

—a défaut, a son conjoint survivant ;

—a défaut, a son cocontractant d'un Pacs ;

—a défaut, a son concubin ;

- a défaut, a ses enfants nés ou a naftre par parts égales ;

- a défaut, a ses héritiers selon l'ordre successoral, tel que défini aux
articles 734 a 755 du code civil.

Par concubin, il faut entendre la personne vivant en concubinage avec le salarié selon
les dispositions de l'article 515-8 du code civil. Par ailleurs, les concubins doivent justi-
fier d'au moins deux ans de vie commune et étre libres au regard de I'état civil de tout
lien de mariage ou de Pacs.

Toutefois, la condition de durée est considérée comme remplie lorsqu’au moins un
enfant est né de |'union.

Le montant du capital versé correspond a la formule suivante :

C=PxS
C : représente le montant du capital a verser.
P : représente le nombre de points acquis au jour du déces.
S : représente le salaire de référence en vigueur a la date du décés.
Le versement du capital met fin aux obligations de I'organisme assureur.

20.2. Déces du retraité en cas de réversion

Lorsqu'un salarié¢ décede apres la liquidation de sa retraite et lorsqu'il a opté pour une
rente réversible, une allocation de réversion est versée au conjoint survivant et/ ou
au(x) ex-conjoint(s) dans les mémes conditions d'ouverture de droits que celles du
régime unique Agirc-Arrco.
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Dans la mesure ou il n‘existe pas de conjoint survivant et sous réserve de |'absence
d’ex-conjoint(s) remplissant les conditions d'ouverture de droits visées au paragraphe
précédent, I'allocation de réversion est versée, s'il y a lieu, au bénéfice du cocontrac-
tant d'un Pacs survivant ou a défaut, de son concubin. Dans ce cas, les conditions
d’ouverture des droits prévues par le régime unique Agirc-Arrco pour la réversion s'ap-
plique a ce dernier.

Par concubin, il faut entendre la personne vivant en concubinage avec le salarié selon
les dispositions de l'article 515-8 du code civil. Par ailleurs, les concubins doivent justi-
fier d'au moins deux ans de vie commune et étre libres au regard de I'état civil de tout
lien de mariage ou de Pacs.

Toutefois, la condition de durée est considérée comme remplie lorsqu’au moins un
enfant est né de |'union.

Cette allocation est versée sous forme de rente, excepté en cas de rente de faible
montant.

Le service de |'allocation est supprimé ou interrompu dans les mémes conditions que
celles prévues par le régime unique Agirc-Arrco.

Le service de I'allocation versée au cocontractant d'un Pacs survivant ou au concubin
est supprimé en cas de mariage ou de conclusion d'un nouveau Pacs.

20.3. Droits du conjoint survivant

Lorsqu'un salarié décede apres la liquidation de sa rente, le conjoint survivant a droit a
une allocation de réversion calculée sur 60 % du montant de la rente servie au salarié
décédeé, sous réserve des dispositions prévues au paragraphe ci-dessous relatif aux
droits du conjoint divorcé non remarié.

20.4. Droits du conjoint divorcé non remarié

Lorsqu'un salarié décede apres la liquidation de sa rente, le conjoint divorcé non rema-
rié a droit a une allocation de réversion calculée sur 60 % des points acquis par le
salarié dans le cadre du présent plan d'épargne retraite au titre des fonctions qu'il a
accomplies pendant la durée du mariage dissous par le divorce.

L'age pris en compte pour le calcul de la rente est celui du conjoint divorcé non rema-
rié au moment de la liquidation.

En présence d'un conjoint survivant et d'un ou plusieurs conjoints divorcés non
remariés, la pension de réversion de chague conjoint est calculée en fonction de ses
années de mariage avec le salarié décédé par rapport a la durée globale des mariages
dudit salarié avec les ayants droit concernés.

20.5. Droits du cocontractant d'un Pacs survivant

En I'absence de conjoint survivant ou d’ex-conjoint(s) ouvrant droit a une allocation de
réversion, les droits du cocontractant d'un Pacs sont définis comme suit :

Lorsqu'un salarié décede aprés la liquidation de sa rente, le cocontractant d'un Pacs
survivant a droit & une allocation de réversion calculée sur 60 % du montant de la
rente servie au salarié décédé.

20.6. Droits du concubin survivant

En I'absence de conjoint survivant ou d'ex-conjoint(s) ouvrant droit a une allocation
de réversion ou d'un cocontractant d'un Pacs survivant, les droits du concubin sont
définis comme suit :

Lorsqu'un salarié¢ décéede apres la liquidation de sa rente, le concubin survivant a droit
a une allocation de réversion calculée sur 60 % du montant de la rente servie au
salarié décédé.




Article 21 | Maintien des droits acquis

Lorsque l'intéressé n'est plus salarié de I'entreprise ou ne fait plus partie de la caté-
gorie de personnel au sens du présent régime, son compte individuel cesse d'étre
alimenté.

Le salarié bénéficiera de ses droits constitués a la liquidation de ceux-ci, dans les
conditions prévues précédemment.

Article 22 | Transférabilité

22.1. Transfert entrant

Tout salarié détenteur d'un régime de retraite supplémentaire visé a l'article L. 224-40
du code monétaire et financier peut demander le transfert de ses droits antérieure-
ment acquis vers le présent plan d'épargne retraite.

22.2. Transfert sortant

Les droits individuels en cours de constitution au titre du présent plan d'épargne
retraite sont transférables vers un autre plan, des lors que le salarié n'est plus tenu d'y
adhérer. »

Lannexe | « Taux et répartitions des cotisations » en vigueur au 1¢ juillet 2021 » et I'annexe |
« Tableau des garanties santé » en vigueur au 1°" juin 2021 sont supprimées et remplacées par
une annexe unique rédigée comme suit :

« Annexe Tableau des garanties frais de santé

Les prestations de la présente convention respectent I'ensemble des obligations liées
aux contrats “solidaires et responsables’”

Aussi, elle ne prend pas en charge les pénalités appliquées en cas de non-respect du
parcours de soins (majoration du ticket modérateur et dépassements d’honoraires
autorisés), de méme que la participation forfaitaire et les franchises médicales men-
tionnées a l'article L. 160-13 du code de la sécurité sociale.

Elle répond également aux exigences de prise en charge mentionnées aux
articles L. 871-1, R. 871-1 et R. 871-2 du code de la sécurité sociale, notamment :
prise en charge du ticket modérateur (sauf cures thermales, médicaments a service
médical rendu faible ou modéré et médicaments homéopathiques), du forfait patient
urgences, du forfait " actes lourds ", du forfait journalier hospitalier et des paniers de
soins 100 % santé en optique, dentaire et audiologie et respect des regles sur les
dépassements d'honoraires des médecins non adhérents a I'un des dispositifs de
pratique tarifaire maftrisée (OPTAM/OPTAM-CO), ainsi que, en dehors des paniers de
soins 100 % santé, des planchers et plafonds pour les frais d'optique et du plafond
pour les aides auditives.

Les remboursements garantis s'effectuent, poste par poste, acte par acte ou par acte
global au sens de la classification commune des actes médicaux, dans la limite des
frais réellement engagés et dans les conditions prévues aux présents tableaux de
garanties.

Les prestations sont exprimées en pourcentage de la base de remboursement (BR)
de la sécurité sociale et/ou en euros.

Les forfaits exprimés en euros et par an s'entendent par bénéficiaire et par année
civile, sauf exceptions prévues par la réglementation pour les équipements en optique
et en audiologie et cas particuliers prévus aux présents tableaux de garanties.
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Tableau des garanties santé CCN 52
Régime hors Alsace-Moselle

REGIME HORS ALSACE-MOSELLE

Remboursement Remboursement
& 5 Remboursement total
Nature des frais du régime de base complémentaire Régime de base inclus
Hars Alsace Mosalla (RO) SOCLE
SOINS COURANTS
H - — Ty i actes tachniques at tala Ty
- Honoraires des médecins généralistes adhérents au DPTM ¥ 70% BR 330 % BR 400 % BR
- Honorairas das médecins généralistes non adhérents au DETM # 70% BR 130 % BR 200 % BR
- Honoraires des médecins spécialistes adhérents au DPTM 70% BR 330 % BR 400 % BR
- Honorairas des médecins spécialistes non adhérants au DPTM ¥ 70% BR 130 % BR 200 % BR
Honoraires paramédicaux y compris la prescription et la vaccination prévue par le
calendrier vaccinal pour les plus de Tlans et la vocdnation anti - grippale par les sages &0 % BR 100 % FR - RO 100 5 FR
femmes at infirmiars
C ion psy (dispositif ) dans la limite de B séances/an &0 % BR 40% BR 100 % BR
Analyses et de lat o da 60 % a 100 %BR da 40% BR & 0% BR 100 % BR
gi graphie, imag ot osté ia 70% BR 30 % BR 100 % BR
Actes da prévention (9 de35%a70%BR 100 % FR- RO 100 % FR
I ires de i d : ostéopathie, chiropractie, acupuncture, digtétique, 50€/saance, imité a4 S0€/saance, limité a &
argothérapie, psychologie, psychomotricité, psychothérapie, étiopathie, haméopathie saonces/an/bénaficicire | séonces/an /bénéficiaire
—‘Médnccnl'nan(s & servica |:néd\cc| rendu *majeur ou important® [y compris honoraire de &5 %8R 35% BR 100% BR
dispensation du pharmacian)
= Médicﬂ!‘l‘ﬂl‘\ls & service madical rendu “modéré” [y compris hanaraire de dispansation du 30 % BR 70% BR 100 % BR
pharmacien)
= Médlcarlwants & servica madical rendu “faible” [y compris honoraire de dispensation du 5% BR ac« R 100% BR
pharmacien)
- Autras honorairas de pharmaciens remboursés par la régime de base y compris la
prescription et la vaccination prévue par le calendrier vaccinal pour les plus de Tlans et la de 65 % BRa 100 % BR de 35 %BRa0%BR 100 % BR
vaccination anti grippale
- Pharmacie p(elscnle non remboursée par le régime de base, y compris contraceptifs et _ 50€/an/bénéficiaire 50€/an/ béndfidaira
sevrages tabogiques (hors et sur prescription médicala)
- Vacdins prascrits, non remboursé par le régime de base = 50€/ an/bénéficiaire S0€/an/béanéficaire
- Fournituras médicales, pansemants &0 % BR 100 % FR- RO 100 % FR
7Grcsl at petllts appurell\cgles, crlhcpedlé, prcthélsles (sauf prothéses auditives at 40 % BR ou100 % BR 240 % BR ou 200 % BR 300 % BR
dentaires), piles et accessoires pour les aides auditives
HOSPITALISATION
Frais de sé&jour B0% BR ou100% BR 120 % BRou100 % BR | 200 % BR
I ires :
- Honorairas des médacins adhérents au DPTM BO % BRou100 % BR 320 % BR ou 300 % BR £00 % BR
- Honoraires des médecins non adhérents au DPTM ™ B0 % BRou100 % BR 120 % BR ou 100 % BR 200 % BR
Forfait actas lourds ™ - 100 % FR 100 % FR
Forfait | lier hospitali & - 100 % FR 100 % FR
Forfait pati “ - 100 % FR 100 % FR
o particulidre y pris an -

- Hespitalisation convantionnée [hors maternité et psychiatrie)

100 % FR/jour, limité a

00 % FR/ jour, limité &

180 jours/an/bénéficiaire | 180 jowrs/an/bénéficiaire
- Hospitalisation non conventionnée (hors maternité et psychiatria) c ‘\E(’;‘Tﬁ;ﬁgr?;g:?si:im 1;‘.“" {ﬂln,b;;“';“ﬁé_"-'im

- Psychiatrie

60€ /jour, limité & 60 jours
fan/bénéficiaire

S0€ fjour, limité & 60 jours
Jan/bénéficiaire

Frais d’accompagnement pour enfant de moins de 15 ans

40€ {jour, limité & 60 jours

40€ /jour, limité & 60 jours

/an/bénéficiaire Jan/bé
MATERNITE
M ité [dans la limite des frais réell gagés) - 1/3 du PMSS 1/3 duPMSS
210€ pour les 2 premiers 2H€ powr les2 premiers
Prime de matemité ou d'adoption - enfants enfants
et 310€ & partir du 3*™ ot F10€ & partir du 3™
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REGIME HORS ALSACE-MOSELLE (Suite)

OPTDUE

Equipement : 2 verres + monture

léquipem entparbénéficiaie etpour2 ans Maxinum :
100€ pourh m ontue de chsse B et 30€ pourh m onture
de chsse A

Equipements 100% Santé (Classe A) ©

-Monture + 2 Venes 60 % BR Frais rPek - RO Frai ek
- SuppEm ents optijues etprestatbns assocEsaux équpements 100% Santé 60 % BR Frais réel - RO Frai ek
Autres équip t
_Montue Ch B42 c1 a® 60 % BR Monture :100€ - RO Monturm :100€
onte Casse venestasss Venes :Fm s ek - RO Venes :Fras mek
-Monture +2venessimpksChsseB 60 % BR 420€ -RO 420e
-Montue + lvene sinpk etlvene com pkxe ou lvene ts compkxe chsse B © 60 % BR 560€ - RO 560€
-Montue + 2 venes com pkxesou 2 venes ties com pExes ou lvene com pExe et lvene tés
o 60 % BR 700€ -RO 700€
compkxe C hsse B
Prestation d'adaptation de la prescription pour des verres de Classe B ©’ 60 % BR 100 % FR -RO 100 % FR
Supplément pour verre avec filtre 60 % BR 100 % FR -RO 100 & FR
40 % BR 100 % BR
Lentilles mmboursées park régine de base
v P g 0% R +470€/an/bénéfciaie | +470€/an/bénéfonin
Lentilles non mmboursées park rBgin e de base = 470€/an/bénéfch ie 470€/an/bénéfcaie
Chimmie ¥ fiactive coméenne de lte il pare i) = 1000€/an/bénéficia ire 1000€/an/bénéfcaim
DENTARE
Soins, actes, consultations et prothéses (00% Sante) 60 $ BR 100 % FR -RO 100 % FR
Soins, actes, consultations hors 100% Santg) 60 % BR 100 % FR - RO 100 % FR
Inlay Onlay hors100% Santg) 60 % BR 100 $ FR -RO 100 % FR
Prothéses hors100% Santé) :
-Pmthésesa honomiesm alrisés 60 % BR 420 % BR 480 % BR
-Pwothésesa honomies lbres 60 3 BR 420 % BR 480 % BR
-Pwthésesdentaiesnon mmbourséespark g e de base = Zﬁe/acn!jsgniefbbm 215€/:l:7:]étndéeﬁ:'zim
O rthodontie 'emboursée park rigine de base 60 $ ou100 % BR 340 % BRou 300 % BR 400 % BR
N " P Crédide Créditde
O rthodontie b iy deb -
oconte non mmbousSe par s mgme de base 400€/an/béné o i 400€/an/bénéfon e
Crédide Créditde
Tphntobgie hosco > inphnto-pors -
P 9% hos coumnne ;pRnto-poxrée) 1000€/an/bénéfii i 1000€/an/bénéfoi i
. . P Crédide Créditde
Pamdontobgi non mboursée park rgine de base =
g P g 200€/an/bénéfici e 200€/an/bénéfinie
ADES AUD TWES
Equipements 100%Santé C hsse ) 60 % BR 100 % FR -RO 100 % FR
Aidesauditives C hsse Iprisesen chamge park r©gine de base jisqu4 20 ans ncliso
< pree G198 ParE mgi @ de base Jisau cheon 60 % BR 1700€ -RO /0 eile 1700€ / 0 il
sans condibn d ige pourkspersonnes attehtesde cécid
Aidesauditwes C hsse Iprisesen chame park ©gine de base a partirde 2lans 60 $ BR 1700€ -RO / O rile 1700€ / O mile
Créditde Créditde
Pmthéses i 5 non séespark S =
mwthéses auditwesnon embourséespark ¥gine de base 385€ /an/béné foi e 385€/an/béné o i
CURES THERMALES
Honomiesde suweilance médicalke 70 $ BR 100 % FR -RO 100 % FR
Honomiesm édicaux ' 70 % BR 30 % BR 100 % BR

Frais de soins etde sépur

65% ou 70 $ BR

35% ou 30 % BR+Crédit
de 195€/an/bénéfch ie

100 % BR +Crédit
de 195€/an/bénéfcair

D WERS
Tmnsports ugents prihospitaliers (U P H) mmboursés park rgine de base 100 % BR 100 % BR 200 % BR
Transports sanita s non uyents mboursés park rgime de base 55 % BR 145 % BR 200 % BR
Assistance = NCLUS NCLUS
Réseau de soins = NCIUS NCLUS

BR:Base de mmboumsement FR:Fakrek RO :Régine Oblgatoie
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Tableau des garanties santé CCN 52
Régime Alsace-Moselle

REGIME ALSACE-MOSELLE

Natume desfias

Rem boursem ent
du ®gin e de base

Rem boursem ent
compEm entaie

Rem boursem ent total
Régine de base hchs

Actes de prévention

AkaceMosele RO) SO

SO NS COURANTS

Honomiresm édicaux fy com pris actes technijues et tt Bconsultatoon) :
- Honomiesdesm édechs génémlistes adhéments au DPTM Y 90 % BR 310 $ BR 400 % BR
- Honomiesdesm édecis géném listes non adhéments au DPTM Y 90 % BR 110 % BR 200 % BR
- Honomiesdesm édechs spéchlstes adhérents au DPTM a 90 % BR 310 % BR 400 % BR
- Honomiesdesm édechs spécihlistesnon adhémentsau DPTM @ 90 % BR 110 % BR 200 % BR
o Honomiespammédicaux y compris b pescrptbn et h vacchatbn p¥vue park
cakndrervacchalpourksplisde llanseth vacchatbn anti-grppak parkssages 90 $ BR 100 $ FR -RO 100 $ FR
femmesethfim Brs

Consultation psychologue (dispositif MonPsy) dans & In ie de 8 séances/an 90 % BR 10 % BR 100 % BR
Analyses, et examens de laboratoire @ 90 % ou 100 % BR 10 $ BRou 0 % BR 100 $ BR

Radbbgie,ékctmmdbgmphi, inagere médicak etostéodensitom étre © 90 % BR 10 % BR 100 % BR

de 35% & 90% BR 100 % FR -RO 100 % FR

Honomiesde m édecinesdouces :ostéopathie,chivprcte,acupuncture, dététijue,
emyothémp e, psychobgE,psychom otrcité, psychothémp &, étbpathi,hom éopathk.

50€/séance, lin i€ & 4
séances/an/bénéfich ire

50€/séance,ln iks a 4
séances/an/bénéfciaim

Médicaments

-Médiaments a sewie m édialrendu "mafurou in portant" fy com pris honom ie de

Forfait patient urgences '

. . 90 % BR 10 % BR 100 % BR
dispensatbn du pham ackn)
;}lzlaeuijir;:)nsa sewiemédialendu 'modér" { com prs honom e de dispensaton du 80 % BR 20 % BR 100 % BR
fMédi:arT\ entsa sewie m édialrendu "abEk" { com prs honom e de dispensatbn du 50 0 100 % BR
phamacin)
—-Auteshonomiesde phamackns mmbourséspark ®gie de base ycomprs b
pmescrptbn etk vacchatbn pr¥vue park cakndriervacchalpourksplisde llanseth 90% BRou 100 $BR 10 $ BRouO % BR 100 % BR
vacchatbn antkgrppak
-Phamack pE’.scEte non rem boursée p.arb réqﬁ e de base,ycompurs contraceptifset _ 50€/an/bénéfon ie 50€/an/bénéficnin
sevages tabagijues homsetsurprescrptbnmédialk)
-Vaccihs prescris,non mboursé park ¥gin e de base = 50€/an/bénéficia ire 50€/an/bénéfiaie
Matérelmédical
- Fouminresm édiaks,pansem ents 90% BR 100 $ FR -RO 100 % FR
- Gmsetpetis appaEﬂbges,orthopéfi'e,pmthéses caufpmwthésesaudiiesetdentaies), 50 5 R e T & TR 210 % BR ou 200 % BR 300/% BR
pikesetaccessoiespourksaiesaudives
HO SPTALSATDN
Frais de séjour \ 100 % BR 100 % BR 200 % BR
Honoraires :
- Honomiesdesm édecnsadhéentsau DPTM “ 100 % BR 300 % BR 400 % BR
- Honomiesdesm édechnsnon adhéentsau DPTM * 100 % BR 100 % BR 200 % BR
Forfaitactes bums ' 100 % FR - 100 % FR
Forfait pumalerhospialter” 100 % FR - 100 % FR
100 $FR = 100 % FR

Chambme particulére ycomprisen ambubtoie parpur/bénéfriaie dansk lin ie de 90

purs/an) "

- Hospitalisation conventionnée (hors maternité et psychiatrie)

100 % FR/Jpur In ité &
180 purs/an/bénéfich i

100 % FR/pur, Iin ité &
180 purs/an/bénéfciaie

- Hospitalisation non conventionnée (hors matemité et psychiatrie)

90 % FR/pur Iin k2 &
180 purs/an/bénéfch ie

90 % FR/jpur, in ité &
180 purs/an/bénéfciaie

60€/pur, Iin ité & 60 purs

60€/pur, In it & 60 purs

Prime de matemité ou d'adoption
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et310€ a partirdu 3*"°

- Psychiatrie /an/bénéfein ie /an/bénéfcaim
5 . 40€/ur, In 1 & 60 purs 40€/pur, Iin ité & 60 purs
Fraisd accompagnementpourenfantde moinsde 16 ans Jan/bénéfoh i Jan/bénéfciin
MATERNI'E
Matemité (dans la limite des frais réellement engagés) s 1/3 du PM SS 1/3 du PMSS
210€ pourks2 prem £15 210€ pourkes 2 prem ers
- enfants enfants

et310€ a partirdu 3°"°
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REGIME ALSACE-MOSELLE (Suite)

O PTRUE

Equipement : 2 verres + monture

1équipem entparbénéfiiaie etpour2 ans 'Maxin um :
100€ pourk monture de chsse B et 30€ pourkh monture

de chsse A
Equipements 100% Santé (Classe A) *’
-Montue + 2 Venes 90 % BR 100 % FR -RO Fras ek
- Supp ¥m ents optijues etpestatbns assoc¥s aux équpem ents 100% Sant® 90 % BR 100 % FR -RO Frais ek
Autres équipements
Monte Chese B 42 Chssen © - Montue :100€ - RO Monture :100€
ont=aese venest asse A Venes :Fm s ek - RO Venes :Fai mek
~Monture +2venessimpksChsseB ” 90 % BR 420€ -RO 420€
-Montue + o 90 % BR 560€ - RO 560€
-Montue + 2 1 lvene compkxe etlvene tes
) o 90 % BR 700€ - RO 700€
compkxe ChsseB "
Prestation d'adaptation de la p iption pour des verres de Classe B */ 90 % BR 100 % FR -RO 100 % FR
Supplé 1t pour verre avec filtre 90 % BR 100 % FR -RO 100 % FR
- . . 10 % BR 100 % BR
Ientiles mmbourséespark régine de base %
P g 08 ER +470€/an/bénéfonte | +470€/an/bénéfonin
Lentiles non mmboursées park rgin e de base = 470€/an/bénéfchir 470€/an/bénéfcaim
Chimmyie r®fractive coméenne de lte il parce il) = 1000€/an/bénéfich ire 1000€/an/bénéfcaim
DENTARE
Soins, actes, consultations et prothéses (00% Sante) 90 % BR 100 % FR -RO Frais réek
Soins, actes, consultations hors100% Sant2) 90 % BR 100 % FR -RO Frais ek
Inlay Onlay to 0 nt¢) 90 % BR 100 % FR -RO Fras rdek
Prothéses ho
-pmthéses & honom tesm airisés 90 3 BR 390 % BR 480 % BR
- pothésesa honomies lbres 90 $ BR 390 % BR 480 % BR
- pothéses denta ies non =mboursées park By e de base - ©azize Créditde
poe Srmesne oumees Somedebase 215€/an/bénéfich e 215€/an/bénéfca e
O rthodontie remboursée park ¥gine de base 90 % ou 100 % BR 310 $ BRou 300 % BR 400 % BR
O rthodontie non mmboursée park rgin e de base - (’Edl,td,e . C’Ed’f'd,e L.
400€/an/bénéficiie 400€/an/bénéfcair
R Crédide Créditde
Imphntobgik horscoumnne >hnto-portée -
P g® hom cournne fnphnto-portee) 1000€/an/bénéfci e 1000€/an/bénéfeain
Pamdontobgi non emboursée park ®gine de base - € Edl,:d,e . c red:f:d‘e L.
200€/an/bénéfich e 200€/an/bénéfcaie

ADES AUD TVES

Equipements 00%Santé Chsse )" 90 % BR Frais el - RO Fas ek
Aidesauditives C hsse IIprises en chame park ®gine de base jisqu& 20 ans hchiso
b onemeper o s - 90 % BR 1700€ RO /O mile 1700€ / 0 mile
sans conditbn d Age pourk nes atteht ié
Aides auditives C hsse IIp de base & partirde 2lans 90 % BR 1700€ -RO /O reile 1700€ / O mile
S ses audives non oumbes - Cbas ~ Cdide Crditde
Pmthesesaudiives non rembourséespark ©gin e de base 385€/an/béné ok e 385€/an/bénéfoi i
CURES THERMALES
Honomies de suweilance m édicake 90 % BR 100 5 FR -RO 100 % FR
Honomiesm édicaux 90 % BR 10 $ BR 100 % BR

Frais de soins etde sépur

65% ou 90 ¥ BR

35% ould % BR+Crédi
de 195€/an/bénéfica i

100 % BR +Crédit
de 195€/an/bénéfcia e

D WERS

Tmansports urgents préhospitaliers (U P H) mmboursés park r¥gin e de base 100 $ BR 100 % BR 200 % BR
Transporis sanitaies non umgents :'emboursés park ®gine de base 100 % BR 100 % BR 200 % BR
Assistance = NCLUS NCIUS
Réseau de soins = NCLUS NCIUS

BR:Base de mmboumement FR:Fmsmel RO :Réghe Oblgatoie

PM SS:Phfond Mensuelde k Sécurté Sociak

(1) Le remboursement differe selon que le médecin est adhérent ou non a I'un des Dispositifs
de Pratique Tarifaire Maitrisée (DPTM) prévu a l'article L.871-1 du Code de la Sécurité
sociale (OPTAM / OPTAM Co). Pour les médecins non conventionnés, remboursement

sur la base du tarif d'autorité.

Les actes techniques réalisés par des médecins sont remboursés comme des honoraires de
médecins spécialistes, sauf si le tableau des garanties prévoit un remboursement différent.

(2) Les actes réalisés par des médecins sont remboursés comme des honoraires de médecins
spécialistes. Se référer au poste soins courants "honoraires médicaux - Honoraires des

médecins spécialistes".

(3) Tous les actes de prévention sont pris en charge au titre du contrat (cf liste annexée ci-
dessous a la date du 18.11.2014) : détartrage annuel effectué¢ en 2 séances maximum ;
ostéodensitométrie pour les femmes de plus de 50 ans ; scellement des sillons avant 14
ans ; dépistage Hépatite B ; bilan du langage avant 14 ans ; dépistage des troubles de
l'audition aprés 50 ans ; vaccinations (diphtérie, tétanos, poliomyélite, coqueluche,
hépatite B, BCG, rubéole, pneumocoque, selon age).
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(4) Forfait actes lourds : il s'agit d'un ticket modérateur d'ordre public et forfaitaire. Il est
dG par le patient au praticien pour tout acte technique dont le montant est supérieur ou
¢gal a 120€ (ou dont le coefficient est supérieur ou égal a 60).

(s) Forfait journalier hospitalier : sont exclus les établissements médico-sociaux.

(6) Forfait patient urgences : participation forfaitaire de 1’assuré en cas de passage aux
urgences hospitalieres non-suivi d’une hospitalisation dans un service de médecine, de
chirurgie, d’obstétrique ou d’odontologie. Le montant du forfait est défini par arrété. Son
montant peut étre réduit ou supprimé dans les cas prévus a I’article L.160-13- I du code de la
sécurité sociale.

(7) 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 2 ans apres la derniere
facturation d'un équipement (respectivement une monture et deux verres). La période de
prise en charge de 2 ans est réduite a un an pour les enfants de moins de 16 ans et les
personnes dont la vue évolue dans les conditions prévues par l'arrété du 3 décembre 2018
portant modification des modalités de prise en charge des dispositifs d'optique médicale et
hors cas de renouvellement anticipé prévus par cet arrété.

(8) tels que définis par les textes réglementaires en vigueur. Les remboursements cumulés
du régime obligatoire et du régime complémentaire ne peuvent pas étre supérieurs aux prix
limites de vente fixés par la réglementation et aux honoraires limites de facturation prévus
par la convention dentaire en vigueur.

9)
verres simples Classe B :

-verres unifocaux sphériques avec sphere comprise entre -6 et + 6 dioptries

-verres unifocaux sphéro-cylindriques avec sphére comprise entre -6 et 0 dioptries et
dont le cylindre < +4 dioptries

-verres unifocaux sphéro-cylindriques avec sphere positive et S (sphére + cylindre) <6
dioptries

-verres neutres

verres complexes Classe B

-verres unifocaux sphériques avec spheére hors zone de -6 a + 6 dioptries

-verres unifocaux sphéro-cylindriques avec sphére comprise entre -6 et 0 dioptries et
cylindre > +4 dioptries

-verres unifocaux sphéro-cylindriques avec sphére < -6 dioptries et cylindre = 0,25
dioptrie

-verres unifocaux sphéro-cylindriques avec sphere positive et S (sphere + cylindre) > 6
dioptries

-verres multifocaux ou progressifs sphériques avec sphere comprise entre -4 et +4
dioptries

-verres multifocaux ou progressifs sphéro-cylindriques avec sphére comprise entre -8
et O dioptries et cylindre < +4 dioptries

-verres multifocaux ou professifs sphéro-cylindriques avec sphere positive et S (sphere
+ cylindre) < 8 dioptries
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verres tres complexes Classe B

-verres multifocaux ou progressifs sphériques avec sphere hors zone de -4 a +4 dioptries

-verres multifocaux ou progressifs sphéro-cylindriques avec sphere comprise entre -8
et 0 dioptries et cylindre > +4 dioptries

-verres multifocaux ou progressifs sphéro-cylindriques avec sphere < -8 dioptries et
cylindre = 0,25 dioptrie

-verres multifocaux ou progressifs sphéro-cylindriques avec spheére positive et S > 8
dioptries

(10) Prise en charge d'une aide auditive par oreille tous les 4 ans suivant la date de facturation
de l'aide auditive précédente. Pour les équipements de Classe II, remboursement dans la
limite de 1700 € / appareil (remboursement du régime obligatoire inclus). Le remboursement
comprend la prestation d'adaptation et de suivi.

En cas d'exonération du ticket modérateur (ALD et autres cas), la prise en charge du
régime obligatoire augmente et la part correspondant au ticket modérateur est déduite
du remboursement complémentaire. Le total des remboursements (régime de base et
régime complémentaire) est inchangé.

https://www.ameli.fr/assure/remboursements/reste-charge/ticket-moderateur

https://unocam.fr/complementaire-sante/
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I Tableau des prestations d'assistance (par an et par bénéficiaire)

Les prestations d’assistance sont assurées 7 jours sur 7 — 24 heures sur 24 - depuis la France et |’étranger

Informations et services santé

e Informations pratiques et juridiques Inclus
e Informations par téléphone pour les adresses des professionnels | Inclus
de santé proches du domicile

e Recherche d’un professionnel de santé Inclus
e Mise en relation avec un médecin inclus
e Soutien psychologique en cas d’hospitalisation ou 6 entretiens par événement

d'immobilisation au domicile

Assistance de I’enfant malade (durée minimale de I’immobilisation 3 jours)

o Garde d’enfant malade ou venue d’un proche Frais de garde: 30 heures
ou frais de transport 2 fois par an par enfant

Assistance en cas d’hospitalisation (durée minimale de I’hospitalisation 4 jours)

e Accompagnement administratif et social Inclus
¢ Enfants mineurs de moins de 16 ans : garde ou venue d’'un | Frais de garde 15 heures

proche, ou transfert chez un proche ou frais de transport 1 fois par an
e Ascendants : garde ou venue d’un proche, ou transfert chez | Frais de garde 15heures

un proche ou frais de transport 1 fois par an

Assistance au retour d’hospitalisation ou en cas d’immobilisation au domicile (durée minimale de
I’hospitalisation 4] jours ou de I'immobilisation 10 jours)

e Organisation et prise en charge de la venue d’un proche Frais de transport 2 fois par an
o Aide-ménagere 10heures réparties sur 30 jours 2 fois par an
* Recherche et livraison de repas* 1 livraison par jour pendant 15 jours
2 fois par an
e Recherche et livraison de médicaments™ 6 livraisons par an

Assistance en cas de déplacement en France ou a I’étranger

e Avance de frais médicaux (a I’étranger) 7500 € par événement
e Rapatriement médical (a plus de 100 km du domicile) Frais de rapatriement par événement

. Article 2 | Entrée en vigueur

Le présent avenant prend effet le 1¢" jour du mois suivant la publication de son arrété d’extension
au Journal officiel et au plus tard le 1¢" janvier 2025.

___ Article 3 | Dépat et extension
Les parties signataires demandent I'extension du présent avenant.

Fait a Paris, le 31 octobre 2024.

(Suivent les signatures.)
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