MINISTERE DU TRAVAIL ET DES SOLIDARITES

Brochure n° 3226 | Convention collective nationale

IDCC : 1285 | ENTREPRISES ARTISTIQUES ET CULTURELLES

Accord du 30 janvier 2026
relatif au remboursement de frais de santé

NOR : ASET2650378M
IDCC: 1285

Entre I'(les) organisation(s) professionnelle(s) d’employeur(s) :
SYNDEAC ;
SMA ;
Forces musicales ;
FSICPA ;
FNAR ;
Scéne ensemble,

d’'une part,

et le(s) syndicat(s) de salariés :
SNAPAC CFDT ;
SFA CGT;
SNAM CGT ;
SYNPTAC CGT ;
FNSAC CGT ;
F3C CFDT,

d'autre part,

il a été convenu ce qui suit :

Préambule

La convention collective nationale pour les entreprises artistiques et culturelles (ci-aprés la
convention collective) a été signée en date du 1¢ janvier 1984. Celle-ci instaurait un régime
de prévoyance et de frais de santé a destination de la branche des entreprises artistiques et
culturelles (IDCC 1285) par un avenant signé en date du 26 juin 2008.

Ce dernier institue des garanties collectives et obligatoires, d'une part, « incapacité-invalidité-
décés » et, d'autre part, « remboursement de frais de santé ».

Plusieurs avenants successifs s'en sont suivis concernant les évolutions desdits régimes de la
branche des entreprises artistiques et culturelles.
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Dans ces conditions les organisations patronales et syndicales représentatives au niveau
national dans la branche se sont réunies afin de compléter et refondre le régime de protection
sociale et les garanties collectives et obligatoires en matiere de « remboursement de frais de
santé » des salariés permanents de la branche.

C'est dans ce contexte que les parties a la convention collective de branche ont décidé de
revoir le régime « remboursement de frais de santé » préexistant dans le présent accord.

Celui-civient mettre a jour les articles XI11.2.1.7 a XI1.2.1.9 préexistants de la convention collective
relatifs a la mise en place de garanties frais de santé et ajouter de nouveaux articles XI1.2.1.10,
XI1.2.1.11, X11.2.1.12, X11.2.1.13 et XI1.2.14.

Les parties au présent accord ont pris en compte la négociation et la conclusion d'accords
collectifs interbranches instituant des garanties spécifiques au profit des salariés intermittents
du spectacle.

Les signataires de la présente convention rappellent leur attachement a un dialogue social
régulier, constructif au regard des intéréts communs de leurs mandants respectifs, et fondé sur
la confiance. Ce dialogue social est organisé de facon a piloter la mise en ceuvre, le suivi de la
réalisation et les éventuelles évolutions du présent accord.

I Atticle 10 | Objet

Le présent accord a pour objet de formaliser le régime « frais de santé » au profit de I'ensemble
des salariés permanents, visés a l'article 3, des entreprises entrant dans le champ d'application
défini a l'article 2.

I Article 2 | Champ d’application

Le présent accord s'applique aux entreprises entrant dans le champ d'application professionnel
de la convention collective nationale des entreprises artistiques et culturelles (IDCC 1285)
du 1¢ janvier 1984, étendue par arrété du 4 janvier 1994 publié au JORF du 26 janvier 1994, et de
ses avenants en vigueur, ci-apres la convention collective.

BN Article 3 | Modification de I'article X11.2.1.7 « Bénéficiaires »

Larticle XII.2.1.7 « Bénéficiaires du régime collectif et obligatoire » est désormais rédigé
comme suit :

« XI.2.1.7. Bénéficiaires du régime collectif et obligatoire santé des salariés
permanents

Xll.2.1.7.a. Bénéficiaires

Le régime de remboursement de frais de santé s'applique a I'ensemble des salariés
permanents non-cadres et cadres sous contrat de travail a durée déterminée ou
indéterminée, sans condition d'ancienneté, affiliés en leur nom propre au régime
général de sécurité sociale ou au régime local d'Alsace-Moselle de sécurité sociale, a
I'exclusion des salariés intermittents du spectacle.

En effet, il est rappelé que I'ensemble des salariés intermittents employés par les
entreprises entrant dans le champ d'application de la convention collective, cadres
ou non-cadres, artistes ou techniciens, bénéficient du régime de protection sociale
complémentaire issu de |'accord interbranches du 20 décembre 2006 “instituant des
garanties collectives et obligatoires pour I'ensemble des intermittents du spectacle’
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XII.2.1.7.b. Régime collectif et obligatoire

Les entreprises doivent tout mettre en ceuvre pour que soit respectée pleinement
I'exigence d'application intégrale du dispositif conventionnel.

'adhésion au régime est obligatoire pour tous les salariés permanents définis a
I'article 3 du présent accord, sous réserve des cas de dispenses de droit visées a
I'article 5.1 et des cas de dispenses facultatives visées a I'article 5.2.

Leur adhésion s'impose donc dans les relations individuelles de travalil, et les salariés
permanents concernés ne pourront s'opposer au précompte de leur quote-part de
cotisations, sauf en cas d'application d'un cas de dispenses facultatives visées a
I"article 5.2. »

I Article 4 | Modification de I'article X11.2.1.8 « Cotisations »
Larticle XI1.2.1.8 « Cotisations » est supprimé et désormais rédigé comme suit :

« XI1.2.1.8. Les dispenses d'affiliation

Xl1.2.1.8.1. Cas de dispenses d'affiliation de droit

A leur initiative, les salariés permanents peuvent se dispenser d'adhérer au contrat
collectif s'ils répondent a I'un des cas de dispense dit “de droit” Ces dispenses
s'appliquent obligatoirement méme si elles ne sont pas inscrites dans l'acte
formalisant le régime au sein de |'entreprise.

Conformément aux dispositions des articles L. 911-7 et D. 911-2 du code de la sécurité
sociale, les salariés permanents suivants auront la faculté de refuser, a leur initiative,
leur adhésion :

a) Les salariés permanents bénéficiaires d'une couverture complémentaire en
application de l'article L. 861-3 du code de la sécurité sociale (c'est-a-dire la
“couverture santé solidaire” dite CSS). Cette dispense peut jouer jusqu'a la date a
laquelle les salariés permanents cessent de bénéficier de cette couverture ;

b) Les salariés permanents couverts par une assurance individuelle de frais de santé
a titre principal ou d'ayants droit au moment de leur embauche. Cette dispense ne
peut jouer que jusqu'a I'échéance du contrat individuel ;

c) Les salariés permanents bénéficiant pour les mémes risques, y compris en qualité
d'ayants droit, de prestations servies au titre d'un autre emploi, en tant que
bénéficiaire de I'un ou l'autre des dispositifs suivants :

—dispositif collectif et obligatoire des salariés permanents remplissant les
conditions mentionnées au 4° du Il de l'article L. 242-1 du code de la sécurité
sociale ;

—dispositif prévu par le décret n°® 2007-1373 du 19 septembre 2007 relatif a la
participation de I'Etat et de ses établissements publics au financement de
la protection sociale complémentaire de leurs personnels ou par le décret
n°® 2011-1474 du 8 novembre 2011 relatif a la participation des collectivités
territoriales et de leurs établissements publics au financement de la protection
sociale complémentaire de leurs agents ;

— contrat d'assurance groupe issu de la loi n® 94-126 du 11 février 1994 relative a
I'initiative et a I'entreprise individuelle dit “contrat Madelin” ;

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

—-régime complémentaire d'assurance maladie des industries électriques et
gazieres en application du décret n® 46-1541 du 22 juin 1946 ;
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d) Les salariés permanents en contrat a durée déterminée dont la durée de la
couverture collective a adhésion obligatoire dont ils bénéficient en matiere de
frais de santé est inférieure a trois mois, s'ils justifient bénéficier par ailleurs d'une
couverture “responsable” au sens de l'article L. 871-1 du code de la sécurité
sociale.

Les salariés permanents peuvent se dispenser s'ils respectent les conditions prévues
al'article D. 911-2 du code de la sécurité sociale. Ces salariés permanents ne pourront
solliciter, par écrit, aupres de leur employeur, leur dispense d'adhésion qu‘au moment
de leur embauche ou de la prise d'effet des couvertures mentionnées aux a et d ci-
dessus. La demande de dispense doit étre accompagnée, le cas échéant, de tous
justificatifs nécessaires.

A défaut de respecter les prescriptions détaillées ci-dessus, le salarié sera
automatiquement affilié au contrat collectif a adhésion obligatoire.

Xl11.2.1.8.2. Cas de dispenses d'affiliation facultatives

En application de I'article R. 242-1-6 du code de la sécurité sociale, les signataires de
la présente convention ont négocié les facultés de dispense au bénéfice de certains
salariés permanents.

Ces derniers peuvent, a leur initiative, et quelle que soit leur date d’embauche, refuser

d'adhérer au contrat collectif s'ils le souhaitent, a condition que leur employeur I'ait

expressément prévu dans I'acte formalisant le régime dans I'entreprise et a condition
d'étre dans I'une des situations visées ci-apres :

a) Les salariés permanents et les apprentis bénéficiaires d'un contrat de travail a
durée déterminée d'une durée au moins égale a 12 mois, a condition de justifier
par écrit, en produisant tous documents, d'une couverture individuelle souscrite
par ailleurs en matiere de remboursement de frais médicaux, conformément a
I'article R. 242-1-6, 2°, a, du code de la sécurité sociale ;

b) Les salariés permanents et les apprentis bénéficiaires d'un contrat de travail a
durée déterminée d'une durée inférieure a 12 mois, méme s'ils ne bénéficient
pas d'une couverture individuelle souscrite, par ailleurs, conformément a l'article
R. 242-1-6, 2°, b, du code de la sécurité sociale ;

c) Les salariés permanents a temps partiel et les apprentis dont 'adhésion au
systéme de garanties les conduirait a s'acquitter d'une cotisation au moins €gale
a 10 % de leur rémunération brute, conformément a I'article R. 242-1-6, 2°, ¢, du
code de la sécurité sociale ;

d) Les salariés permanents bénéficiant, y compris au titre d'un seul et méme emploi
ou en qualité d'ayants droit, sous réserve de la justifier chaque année, d'une
couverture collective de remboursement de frais de santé servie :

—dans le cadre d'un dispositif de prévoyance complémentaire remplissant les
conditions mentionnées au 4° du Il de l'article L. 242-1 du code de la sécurité
sociale ;

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

—par le régime complémentaire d'assurance maladie des industries électriques
gazieres en application du décret n® 46-1541 du 22 juin 1946 ;

—dans le cadre des dispositions prévues par le décret n° 2007-1373 du
19 septembre 2007 relatif & la participation de I'Etat et de ses établissements
publics au financement de la protection sociale complémentaire de leurs
personnels ;




—dans le cadre des dispositions prévues par le décret n® 2011-1474 du
8 novembre 2011 relatif a la participation des collectivités territoriales et de leurs
établissements publics au financement de la protection sociale complémentaire
de leurs agents ;

— dans le cadre des contrats d'assurance de groupe issus de la loi n® 94-126 du
11 février 1994 relative a l'initiative et a I'entreprise individuelle, dits “contrats
Madelin” ;

— par le régime spécial de sécurité sociale des gens de mer ;
— par la caisse de prévoyance et de retraite des personnels de la SNCF ;
e) Les salariés permanents embauchés avantla mise en place, par décision unilatérale,

d'un dispositif de protection sociale complémentaire collectif et obligatoire, en
application du 1° de I'article R. 242-1-6 du code de la sécurité sociale.

Les cas de dispense listés ci-dessus peuvent étre invoqués a tout moment par les
salariés permanents, des lors que leur employeur a prévu I'un des cas de dispense
précités dans I'acte formalisant le régime, qu'ils en remplissent les conditions et en
justifient. »

I Article 5 | Modification de I'article X11.2.1.9 « Prestations »

Larticle XI1.2.1.9 « Prestations » est désormais rédigé comme suit :

« X11.2.1.9. Garanties frais de santé

Le présent accord permet aux salariés permanents, tels que définis par l'article 3,
d'accéder a un niveau minimal de garanties de protection sociale complémentaire au
sens de l'article L. 911-2 du code de la sécurité sociale, en matiere de remboursement
de frais de santé.

Les salariés permanents bénéficient du niveau minimal de garanties défini par le
présent accord quel que soit I'organisme assureur retenu par leur entreprise, et tel
gue détaillé au sein de I'annexe 1.

Les entreprises peuvent, si elles le souhaitent, adapter les dispositions du présent
accord a condition d'assurer des garanties au moins équivalentes au sens de
I'article L. 2253-1 du code du travail.

Elles peuvent aussi améliorer les garanties du niveau minimal si elles le souhaitent.
Il est communiqué a titre indicatif au sein de I'annexe 1 des niveaux de garanties
supérieurs.

La mise en place d'un régime de protection sociale complémentaire collectif par la
voie négociée est alors encouragée. Le comité social et économique est consulté
préalablement a la mise en place d'une garantie collective ou a la modification de
celle-ci, dans les conditions prévues par la loi. »

I Article 6 | Ajout d’un article X11.2.1.10 « Cotisations »

Est créé un article XI1.2.1.10 « Cotisations » rédigé comme suit :
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« XI1.2.1.10. Cotisations
A compter du 1¢ juillet 2025

Pour les salariés permanents relevant du régime général de la sécurité sociale, les
cotisations frais de santé s'élevent a 0,74 % du plafond mensuel de la sécurité sociale
au titre de la couverture du seul salarié.




Pour les salariés permanents relevant du régime local d’Alsace-Moselle, le montant de
la cotisation frais de santé est fixé a 0,53 % du plafond mensuel de la sécurité sociale
au titre de la couverture du seul salarié.

A compter du 1¢ janvier 2026

Pour les salariés permanents relevant du régime général de la sécurité sociale, les
cotisations frais de santé s'éleventa 0,81 % du plafond mensuel de la sécurité sociale
au titre de la couverture du seul salarié.

Pour les salariés permanents relevant du régime local d’Alsace-Moselle, le montant de
la cotisation frais de santé est fixé a 0,58 % du plafond mensuel de la sécurité sociale
au titre de la couverture du seul salarié.

Les parties rappellent que les cotisations des salariés sont déductibles de I'assiette
de I'impdt sur le revenu dans les conditions de 'article 83, 1° quater du code général
des impots. »

I Article 7 | Ajout d’un article X11.2.1.11 « Financement »

Est créé un article XI1.2.1.11 « Financement », rédigé comme suit :

« X11.2.1.11. Financement

Toutes les entreprises entrant dans le champ d'application du présent accord ont
I'obligation de prendre en charge au moins 50 % du montant de la cotisation brute
globale destinée au financement de la garantie “santé socle” pour le salarié.

Les entreprises peuvent négocier ou mettre en place, a leur initiative, dans le respect
des procédures prévues a l'article L. 911-1 du code de la sécurité sociale, une
répartition plus favorable aux salariés permanents. »

B Article 8 | Ajout d’un article X11.2.1.12 « Maintien des garanties en cas de suspension
du contrat de travail indemnisée »

Est créé un article XI1.2.1.12 « Maintien de garanties en cas de suspension du contrat de travail
indemnisée », rédigé comme suit :

« XI.2.1.12. Maintien de garanties en cas de suspension du contrat de
travail indemnisée

Le bénéfice des garanties mises en place par le présent accord est maintenu au profit
des salariés permanents dont le contrat de travail est suspendu, pour la période au
titre de laquelle ils bénéficient :

- soit d'un maintien total ou partiel de leur rémunération ;

- soit d'indemnités journalieres complémentaires financées au moins en partie par
I'employeur, qu’elles soient versées directement par celui-ci ou pour son compte
par I'intermédiaire d'un tiers ;

—-soit d'un revenu de remplacement versé par I'employeur. Ce cas concerne
notamment les salariés permanents placés en activité partielle ou en activité
partielle de longue durée, dont I'activité est totalement suspendue ou dont les
horaires sont réduits, ainsi que toute période de congé rémunéré par |'employeur
(reclassement, mobilité...).

Les contributions de I'employeur et des salariés permanents dont la suspension du
contrat de travail est indemnisée sont maintenues selon les régles prévues au contrat
collectif d'assurance, pendant la totalité des périodes de suspension du contrat de
travail indemnisées. »
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I Article 9 | Ajout d’un article X11.2.1.13 « Maintien des garanties apreés rupture du
contrat de travail »

Est créé un article XI1.2.1.13 « Maintien des garanties aprés rupture du contrat de travail »,
rédigé comme suit :

« XI1.2.1.13. Maintien des garanties aprés rupture du contrat de travail

En application de I'article L. 911-8 du code de la sécurité sociale, les anciens salariés
permanents se voient maintenir dans les mémes conditions que les salariés
permanents en activité, le régime de frais de santé en vigueur dans I'entreprise, en
cas de rupture de leur contrat de travail ouvrant droit & une prise en charge par le
régime d'assurance chdémage (a I'exception du licenciement pour faute lourde).

En cas de modification ou de révision des garanties des salariés permanents en
activité, les garanties des anciens salariés permanents bénéficiant du dispositif de
portabilité seront modifiées ou révisées dans les mémes conditions.

Le droit a portabilité est conditionné au respect de I'ensemble des conditions fixées
par l'article L. 911-8 du code de la sécurité sociale et sera mis en ceuvre dans les
conditions déterminées par cet article.

Lemployeur signale le maintien des garanties dans le cadre du dispositif de portabilité
dans le certificat de travail. »

BN Article 10 | Ajout d’un article X11.2.1.14 « Commission paritaire nationale de suivi »
Est créé un article XI1.2.1.14 « Commission paritaire nationale de suivi », rédigé comme suit :

« XI1.2.1.14. Commission paritaire nationale de suivi

Il est institué une commission paritaire de suivi du régime frais de santé dont les
modalités de fonctionnement seront précisées en tant que de besoin dans son
reglement intérieur.

Cette commission paritaire de suivi est composée de 8 représentants des
organisations d'employeurs et de 8 représentants des fédérations syndicales de
salariés représentatives dans la branche.

1. Chaque fédération syndicale de salariés, reconnue représentative, dispose d'un
poste de titulaire et d'un poste de suppléant.

Les sieges restants sont répartis au prorata de la représentativité effective, précisée
par un arrété du ministere du travail.

2. Chaque organisation syndicale représentative représentant les employeurs
dispose d'un poste de titulaire et d'un poste de suppléant. »

BN Article 11 | Durée, renonciation, révision

Le présent accord entre en vigueur a compter du 1¢" mars 2026. Il se substituera pleinement
a compter de cette date aux stipulations prévues dans les différents accords et leurs avenants
portant sur le méme objet.

Il pourra étre révisé selon les regles prévues aux articles L. 2222-b, L. 2222-6, L. 2261-7 et
L. 2261-8 du code du travail, et dénoncé selon les regles prévues aux articles L. 2261-9, L. 2261-10,
L. 2261-11, L. 2261-12 et L. 2261-13 du méme code.

Le présent accord sera déposé en 2 exemplaires (une version sur support papier signée des
parties et une version sur support électronique) aupres des services centraux du ministre chargé
du travail, dans les conditions prévues aux articles L. 2231-6 et D. 2231-2 et suivants du code du

travail.
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En outre, un exemplaire sera établi pour chaque partie.

Suivant les dispositions de l'article L. 2261-23-1 du code du travail, les parties signataires n'ont
pas retenu de dispositions spécifiques telles que visées par I'article L. 2232-10-1 du code du
travail a |'attention des entreprises de moins de 50 salariés permanents, dés lors que le présent
accord vise a modifier le régime collectif obligatoire de frais de santé dont doivent bénéficier
les salariés permanents relevant de la convention collective et ce quel que soit I'effectif de leur
entreprise.

Les entreprises ayant mis en place des garanties de remboursement de frais de santé
antérieurement a I'entrée en vigueur du présent accord doivent les adapter, dans un délai de
3 mois a compter de cette entrée en vigueur, pour les rendre au moins égales aux prestations
exposées en annexe 1.

. Article 12 | Dépat, date d'effet

Le présent accord fera |'objet des formalités de notification, publicité et dépdt conformément
aux dispositions |légales et réglementaires. Les signataires du présent accord demandent au
ministere du travail son extension a toutes les entreprises entrant dans le champ d'application
de la convention collective.

Fait a Paris, le 30 janvier 2026.

(Suivent les signatures.)
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Annexe 1 Tableau de garanties

Les remboursements interviennent dans la limite des frais restant a charge aprés
remboursement de la sécurité sociale et d'éventuels organismes complémentaires.

Les montants sont exprimés y compris le remboursement de la sécurité sociale sauf pour les
lentilles correctrices des options 1, 2 et 3.

(Voir page suivante.)
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Régime Option 1 Option 2 Option 3
conventionnel (y compris (y compris (y compris

Régime Régime Régime
conventionnel conventionnel conventionnel

SOINS COURANTS
Honoraires médicaux

Consultation et visite sage-femme | 100% BR 130% BR 180% BR 200% BR

Pour les médecins adhérents aux Dispositifs de Pratiques Tarifaires Maitrisées

Consultation et visite généraliste et spécialiste 100% BR 150% BR 200% BR Généraliste :
350% BR
Spécialiste :
400% BR

Actes techniques 100% BR 150% BR 200% BR 400% BR

(hors actes d’'imagerie médicale, dentaire et hospitalisation)

Actes d’imagerie médicale 100% BR 150% BR 200% BR 400% BR

Pour les médecins non adhérents aux Dispositifs de Pratiques Tarifaires Maitrisées

Consultation et visite généraliste et spécialiste 100% BR 130% BR 180% BR 200% BR

Actes techniques 100% BR 130% BR 180% BR 200% BR

(hors actes d’'imagerie médicale, dentaire et hospitalisation)

Actes d’imagerie médicale 100% BR 130% BR 180% BR 200% BR

Analyses et examens de laboratoire

Analyses et examens de laboratoire 100% BR 100% BR 150% BR 200% BR

Honoraires paramédicaux

Actes pratiqués par des auxiliaires médicaux (Infirmiers, 100% BR 100% BR 150% BR 200% BR

Masseurs-kinésithérapeutes, Pédicures-podologues, Orthophonistes,

Orthoptistes)

Séances d’accompagnement 100% BR 100% BR 100% BR 100% BR

réalisées par un psychologue partenaire de I'annuaire

« Mon soutien psy » o dans la limite d’'un entretien d’évaluation et de 11 séances de suivi par

année civile et par bénéficiaire
Matériel médical

Produits 100% BR 150% BR 200% BR 350% BR
(petit appareillage, prothéses, pansements et autres) et prestations
inscrits sur la liste prévue a l'article L. 165-1 du code de la Sécurité
sociale (hors aides auditives, prothéses dentaires)

Grand appareillage 100% BR 200% BR 300% BR 350% BR
inscrit sur la liste prévue a larticle L.165-1 du code de la Sécurité

sociale

Médicaments

Médicaments remboursés a 65 % (y compris vaccins) 100% BR 100% BR 100% BR 100% BR
Médicaments remboursés a 35 % et 15 % (y compris 100% BR 100% BR 100% BR
vaccins)

Transport

Transport (hors hospitalisation et cure thermale) 100% BR 100% BR 150% BR 200% BR
DENTAIRE

Soins

Soins dentaires conservateurs ou de prévention 100% BR 100% BR 200% BR 350% BR
(hors inlays-onlays)

Actes techniques 100% BR 130% BR 180% BR 200% BR
Prothéses 100% santé

Prothéses dentaires 100 % santé 100% HLF 100% HLF 100% HLF 100% HLF
Prothéses hors 100% santé «

Inlays-onlays a tarifs maitrisés - Dans la limite des HLF 100% BR 100% BR 200% BR 350% BR
Prothéses dentaires a tarifs maitrisés - Dans la limite des 125% BR 225% BR 325% BR 475% BR
HLF

Inlays-onlays a tarifs libres 100% BR 100% BR 200% BR 350% BR
Prothéses dentaires a tarifs libres 125% BR 225% BR 325% BR 475% BR
Orthodontie

Orthodontie 125% BR 225% BR 325% BR 475% BR
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Frais non remboursés par la sécurité sociale (sur présentation d’une facture au nom du bénéficiaire)

150 € par 300 € par 600 € par
implant implant implant
avec un maximum de 3 implants par année civile et
par bénéficiaire
75 € par 150 € par 300 € par
prothése prothése prothése
avec un maximum de 3 protheses par année civile et
par bénéficiaire

Implantologie dentaire

Prothéses dentaires

300 € 600 € 900 €
Orthodontie adulte et enfant par année civile | par année civile par année civile
et par et par et par
bénéficiaire bénéficiaire bénéficiaire
OPTIQUE »
Equipement

Un équipement est constitué de deux composantes : une monture et deux verres. Conformément a I'annexe 3 de l'instruction du 29 mai 2019
de la Direction de la Sécurité sociale, si le bénéficiaire opte pour un équipement mixte (constitué de composantes appartenant a des classes
différentes),

- classe A, a hauteur du prix limite de vente (PLV) ;

- classe B, & hauteur de la garantie « Equipement hors 100 % santé » déduction faite du remboursement de la composante classe A et le cas
échéant dans la limite de 100 € pour la monture.

Délais de renouvellement

Conformément a 'annexe 4 de linstruction du 29 mai 2019 de la Direction de la Sécurité sociale, un équipement - ou deux équipements (un vision
de loin et un vision de prés) pour les bénéficiaires atteints de presbytie ne pouvant ou ne souhaitant pas porter de verres progressifs ou multifocaux -
tous les :

- 24 mois pour les bénéficiaires de 16 ans et plus, ramené a 12 mois en cas d’évolution de la vue ;

- 12 mois pour les bénéficiaires de moins de 16 ans, sauf pour les verres en cas d’évolution de la vue ;

- 6 mois pour les bénéficiaires jusqu’a 6 ans, en cas d’une mauvaise adaptation de la monture a la morphologie du visage entrainant une perte
d’efficacité du verre correcteur. Ces délais de renouvellement courent a compter de la date d’acquisition de I'équipement.

En cas d’une acquisition par composante suivi d’'un renouvellement :

- par équipement, ces délais s’apprécient a partir de la date d’acquisition de la derniére composante ;

- par composante, ils s’apprécient a partir de la date d’acquisition de chaque composante.

Il est a noter que lesdits délais ne s’appliquent pas en cas d’évolution de la réfraction liée a des situations médicales particuliéres.

Equipement 100% santé «

Classe A : équipement verres et monture, prestations 100% PLV 100% PLV 100% PLV 100% PLV
d’appairage et suppléments

Equipement hors 100% santé «(dont 100 € maximum au titre de la monture)

Classe B : équipement avec 2 verres simples 100 € 150 € 340 € 420 €
Classe B : 150 € 225 € 400 € 560 €
équipement avec 1 verre simple + 1 verre complexe
Classe B : 150 € 225 € 445 € 610 €
équipement avec 1 verre simple + 1 verre trés complexe
Classe B : équipement avec 2 verres complexes 200 € 300 € 455 € 700 €
Classe B : 200 € 300 € 505 € 750 €
équipement avec 1 verre complexe + 1 verre trés
complexe
Classe B : équipement avec 2 verres trés complexes 200 € 300 € 550 € 800 €
Lentilles correctrices
Lentilles correctrices remboursées ou non par la 100% BR 100% BR 100% BR 100% BR
Sécurité sociale pour les complété le cas | complété le cas | complété le cas
lentilles échéant par 100 | échéant par 200 | échéant par 300
remboursées € € €
par la Sécurité par année civile et par bénéficiaire
sociale

uniquement
Suppléments

Prestation d’adaptation de la prescription médicale des 100% BR 100% BR ‘ 100% BR ‘ 100% BR
verres

Autres suppléments 100% BR 100% BR 100% BR 100% BR
Autres frais non remboursés par la Sécurité sociale (sur présentation d’une facture au nom du bénéficiaire)
Chirurgie réfractive de I'ceil 100 € par il | 250 € par ceil | 400 € par ceil
HOSPITALISATION (y compris frais d’accouchement)

Honoraires

Pour les médecins adhérents aux Dispositifs de Pratiques Tarifaires Maitrisées

Actes techniques | 100% BR 150% BR 200% BR 400% BR
Pour les médecins non adhérents aux Dispositifs de Pratiques Tarifaires Maitrisées
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Actes techniques
Frais de séjour
Frais de séjour |
Forfait journalier hospitalier

Forfait journalier hospitalier non remboursé par la
Sécurité sociale (a I'exclusion des établissements médico-
sociaux)

Transport

Transport

100% BR | 100% BR ‘ 200% BR |

100%
des frais réels

100% BR

100%
des frais réels

100% BR

100%
des frais réels

150% BR

‘ 100% BR ‘ 130% BR ‘ 180% BR ‘ 200% BR

350% BR

100%
des frais réels

200% BR

Autres frais non remboursés par la sécurité sociale (sur présentation d’une facture au nom du bénéficiaire)

Chambre particuliére avec ou sans nuitée 1,5% PMSS 2% PMSS 3% PMSS
par jour par jour par jour

Lit accompagnant 1% PMSS 1,5% PMSS 2% PMSS

en cas d’hospitalisation d’'un enfant 4gé - de 12 ans par jour par jour par jour

AIDES AUDITIVES «
Délais de renouvellement de I’équipement

Conformément aux dispositions de I'instruction du 4 juin 2019 de la Direction de la Sécurité sociale, [remboursement d'une aide auditive par oreille
tous les 48 mois a compter de la date d’acquisition de I'équipement, sauf en cas de renouvellement anticipé pris en charge par la Sécurité sociale.

Ce délai court séparément pour chacune des aides.

Equipement 100% santé -

Aide auditive classe | ‘

Equipement hors 100% santé »
Aide auditive classe Il |
Consommables, piles et accessoires

Consommables, piles et accessoires des aides ‘
auditives
CURE THERMALE

Cure thermale
(traitement thermal, frais d’hébergement et frais de transport)

FORFAIT ACTES LOURDS

Forfait actes lourds non remboursé par la Sécurité
sociale et défini au | de I’article R 160-16 du code de la
Sécurité sociale

FORFAIT PATIENT URGENCES

Forfait patient urgences non remboursé par la Sécurité
sociale et défini au | de I’article L 160-13 du code de la
Sécurité sociale i

LISTE BIEN-ETRE SANTE

Liste Bien-Etre Santé *

Liste en annexe

100% PLV

100% BR

100% BR

100%
des frais réels

100%
des frais réels

60% FR
limité a 30 €

‘ 100% PLV
| 200% BR

‘ 100% BR

100% BR

100%
des frais réels

100%
des frais réels

60% FR
limité a 180 €

‘ 100% PLV
‘ 300% BR

‘ 100% BR

200% BR

100%
des frais réels

100%
des frais réels

60% FR
limité a 280 €

100% PLV

350% BR

100% BR

350% BR

100%
des frais réels

100%
des frais réels

60% FR
limité a 380 €

par année civile et par bénéficiaire

BR : Base de remboursement. FR : Frais réels. PMSS : Plafond mensuel de la Sécurité sociale. Retrouvez la valeur sur le site Ameli. HLF : Honoraires limites de facturation. F

Prix limite de vente.

Ss : Sécurité sociale. DPTAM : Dispositif de Pratique Tarifaire Maitrisée. TM : ticket modérateur.
Les remboursements interviennent dans la limite des frais restant a charge et des plafonds de prise en charge définis par la réglementation des contrats responsables, aprés

remboursement de la Sécurité sociale et d’éventuels organismes assureurs.

(1) conformément aux dispositions prévues a l'article art L 162-58 du code de la Sécurité sociale (2) telles que définies réglementairement notamment a l'article R 871-2, 5-du ¢

de la Sécurité sociale

(3) conformément aux dispositions prévues a l'article L. 165-1 du code de la Sécurité sociale (4) conformément aux dispositions prévues a l'article R 871-2, 3° du code de la S¢

sociale

(5) conformément aux dispositions prévues a l'article R 871-2, 4° du code de la Sécurité sociale (6) Le cumul des remboursements de l'assureur et de la Sécurité sociale ne pe

excéder 1700 euros par aide auditive. Date : 16 décembre 2021
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* Liste bien-étre
Médecine courante
Pédicurie-Podologie
Test de mémoire réalisé par un psychologue clinicien (limité a 1/an)
Consultation psychologue clinicien (limitée a 5 séances/an)
Ergothérapeute (limité a 5 séances/an)
Microkinésithérapie
Médecines douces
Acupuncture
Chiropractie
Consultations nutritionniste et diététicien
Homéopathie, sur prescription médicale
Ostéopathie
Phytothérapie, sur prescription médicale
Compléments nutritionnels et apports vitaminiques, aliments diététiques, sur prescription médicale et achetés en
pharmacie
Prévention
Sevrage tabagique : patchs, gommes, pastilles, inhalateur (sur prescription médicale) ; hypnose (uniqguement dans
le cadre du sevrage tabagique) ; hors cigarette électronique
Vaccins (grippe, vaccins voyages, HPV - Papilloma Virus Humain)
Bas de contention, sur prescription médicale
Dépistage cancer col de 'utérus
Contraception, sur prescription médicale
Bien-étre
Médicaments ménopause, sur prescription médicale et achetés en pharmacie
Traitements érectiles, sur prescription médicale et achetés en pharmacie
Prothéses et appareillage
Bouchons auditifs moulés a l'oreille, sur prescription médicale
Protheses capillaires, sur prescription médicale
Protections pour les incontinences
Lingerie adaptée pour les prothéses mammaires, sur prescription médicale
Petit appareillage orthopédique, sur prescription médicale
Traitements dentaires
Parodontologie
Scanner dentaire
Techniques de fluoration
Rebasage des appareils
Blanchiment
Optique
Chirurgie réfractive ou corrective de I'ceil
Séances d'adaptation aux lentilles
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