
La (t)mmunautéBPCE 

ACCORD COLLECTIF DE GROUPE 
RELATIF AU REGIME FRAIS DE SANTE DE BASE 

DES SALARIES DE LA COMMUNAUTE BPCE 

Entre les soussignés : 

BPCE SA, société anonyme à Directoire et Conseil de Surveillance au capital de 170 384 630 euros, 
dont le siège social est situé au 50 avenue Pierre Mendès France - Paris 13ème, représentée par 
Monsieur Philippe BAILLY agissant en qualité de Directeur des Ressources Humaines, 

Et les filiales de BPCE SA et GIE visés à l'article 2 du présent accord, représentés ensemble par 
Monsieur Philippe BAILLY, Directeur des ressources humaines de BPCE SA, agissant en sa qualité de 
mandataire des entreprises de la Communauté BPCE 

Dénommées ci-après« Communauté BPCE ». 

D'une part, 

ET 

Les organisations syndicales représentatives entrant dans le champ d'application du présent accord, 
prises en la personne de leurs représentants en vertu des mandats dont ils disposent 

Dénommées ci-après« les Organisations Syndicales Représentatives». 

D'autre part, 
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PREAMBULE 

Les salariés de l'ensemble des sociétés signataires bénéficient actuellement de régimes de 
remboursement de frais de santé propres à chaque structure. 

Dans le prolongement de la mise en place des contrats responsables et de la réforme dite « 100% 
santé», les partenaires sociaux de la Communauté BPCE ont souhaité mettre en place un nouveau 
régime de remboursement de frais de santé harmonisé pour l'ensemble des salariés des entreprises de 
la Communauté BPCE visées au présent accord. 

Les partenaires ont ainsi recherché le moyen d'une amélioration du niveau des garanties offertes aux 
salariés avec un objectif d'optimisation des coûts tout en veillant à assurer l'équilibre du régime. 

li a été décidé ce qui suit en application de l'article L 911-1 du code de la Sécurité sociale en vigueur à 
la date de signature du présent accord. 
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Chapitre 1-0BJET ET CHAMP D'APPLICATION DE L'ACCORD 

Article 1 : Objet de l'accord 

Le présent accord a pour objet l'adhésion des salariés des sociétés visées à l'article 2 titulaires d'un 
contrat de travail de droit français au régime Frais de santé mis en place au sein de la Communauté 
BPCE. 

En application de l'article L.2253-5 du code du travail, les parties décident que les dispositions du 
présent accord se substituent aux dispositions ayant le même objet applicables en matière de régime 
de frais de santé au sein des entreprises comprises dans le périmètre du présent accord ou ayant 
adhéré audit accord, quelle que soit leur source juridique (accord collectif, accord référendaire, décision 
unilatérale pratique etc). 

L'employeur n'est engagé que sur une participation au financement du régime et ne saurait être tenu 
au paiement des prestations lesquelles relèvent de la responsabilité exclusive de l'organisme assureur. 
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Article 2 - Champ d'application 

Article 2.1- Périmètre 

Le présent accord est applicable aux sociétés de la Communauté BPCE, ayant des salariés relevant 
d'un contrat de droit français. 

La liste des sociétés entrant dans le champ d'application du présent accord au jour de sa signature 
figure en annexe 1. 

Article 2.2 - Evolution du périmètre visé à l'article 2.1 

Article 2.2.1 - Conditions d'entrée d'une nouvelle société dans le champ d'application du présent 
accord 

Toute société dont le siège social est situé sur le territoire français ayant du personnel relevant d'un 
contrat de droit français, remplissant les conditions définies à l'article 2.1 est éligible à entrer dans le 
périmètre de l'accord dans le respect des dispositions légales en vigueur. 

La Direction de BPCE SA en informera les parties signataires du présent accord. 

Article 2.2.2 - Conditions de sortie d'une société du champ d'application du présent accord 

Toute société cessant de remplir les conditions définies à l'article 2.1, sortira du champ d'application du 
présent accord dans le respect des dispositions légales en vigueur. 

La Direction de BPCE SA en informera les parties signataires du présent accord. 

Cette société sera alors exclue du régime frais de santé institué par le présent accord. Toutefois, cette 
sortie du périmètre du présent accord s'analyse pour la société concernée comme une mise en cause 
de l'accord collectif régie par l'article L2261-14 du code du travail en vigueur. Ladite société sera donc 
contrainte de continuer à appliquer cet accord à ses salariés pendant un délai de préavis de 3 mois, 
puis un délai de survie de 12 mois, sauf conclusion d'un accord collectif en son sein traitant du même 
sujet. 

En revanche, pour les autres sociétés relevant du périmètre défini à l'article 2.1 et parties au présent 
accord, l'application de celui-ci ne sera pas mise en cause, ni modifiée par la sortie de l'une des sociétés 
initialement comprises dans son champ d'application. 

F8 
5 VL 



La (t)mmunautéePCE 
Chapitre 2- REGIME FRAIS DE SANTE 

Article 3 - Définition du régime et description de sa structure juridique 

Article 3.1- Définition du régime 

Le régime mis en place par le présent accord est un régime collectif familial obligatoire, c'est-à-dire qu'il 
couvre obligatoirement le salarié et ses ayants droit tels que définis dans les contrats d'assurance 
mettant en œuvre la couverture santé et la notice d'information associée. 

Article 3.2 - Structure juridique du régime 

Le régime de remboursement de frais de soins de santé mis en place par le présent accord trouve son 
équilibre au travers d'un niveau de cotisation arrêté à l'article 7 du présent accord d'une part, et d'un 
choix de garanties et d'un niveau de prestations définies à l'article 6 d'autre part. 

Le régime de remboursement de frais de soins de santé défini par le présent accord, est mis en œuvre 
au travers d'un double dispositif assurantiel : 

• D'une part, la souscription d'un contrat collectif initial à adhésion obligatoire qui constitue le 
contrat socle du régime de remboursement de frais de soins de santé. Ce contrat socle 
intervient en premier après la prise en charge par l'assurance maladie obligatoire. 

• D'autre part, la souscription d'un contrat surcomplémentaire collectif à adhésion obligatoire dont 
les garanties viennent compléter le contrat socle. Ainsi, ce contrat surcomplémentaire intervient 
sous déduction du remboursement opéré par le régime d'assurance maladie obligatoire et du 
remboursement par le contrat socle susvisé, dans la limite des frais réels. 

Ce double dispositif contractuel - contrat socle et contrat surcomplémentaire - collectif, obligatoire et 
indissociable, défini par le présent accord constitue le régime de base de remboursement de frais de 
soins de santé des salariés de la Communauté BPCE et s'impose à l'ensemble des salariés comme 
indiqué à l'article 4.1.1. 

Article 4 - Bénéficiaires 

Article 4.1- Participants 

4.1.1 - Caractère obligatoire de l'adhésion 

Le présent accord s'applique à tout participant des sociétés du périmètre défini à l'article 2.1 du présent 
accord, sous réserve de l'application à ce participant du régime obligatoire de la sécurité sociale 
française, limité à la métropole et aux départements d'autre-mer. 

f& 
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La qualité de participant s'entend de tout salarié (CDI, CDD et alternants) sans condition d'ancienneté. 
Elle s'applique également aux mandataires sociaux assimilés salariés au sens de la sécurité sociale, 
après décision de l'organe délibérant de leur société de leur appliquer ce régime. 

L'adhésion des participants au régime est obligatoire, à l'exception des cas de dispenses définis ci­ 
dessous. Cette adhésion obligatoire résulte de la signature du présent accord par les Organisations 
syndicales représentatives. Elle s'impose donc dans les relations individuelles de travail et les salariés 
concernés ne pourront s'opposer au précompte de leur quote-part de cotisations. 

4.1.2 - Dispenses d'adhésion 

Les salariés déjà bénéficiaires - à la date d'effet du présent accord - d'une dispense d'adhésion au 
régime santé obligatoire auquel ils étaient affiliés à cette date, continuent à en bénéficier au titre du 
présent accord, sous réserve de produire les justificatifs nécessaires, aux dates fixées par l'employeur. 
En revanche, ils peuvent également, s'ils le souhaitent, mettre un terme à cette dispense et demander 
leur adhésion obligatoire au présent régime, dès sa date d'entrée en vigueur. 

Les autres salariés peuvent demander à être dispensés d'adhésion au présent régime dans les 
conditions suivantes en application soit d'une dispense conventionnelle, soit d'une dispense de droit. 

4.1.2.1- dispenses de droit 

Les salariés peuvent faire valoir une des dispenses d'ordre public prévues par les articles D. 911-2 et 
suivants du code de la Sécurité Sociale en vigueur à la date de conclusion du présent accord et dont 
les conditions et modalités figurent ci-après : 

CAS DE DISPENSE 
(Art D 911-2 CSS) 

CONDITIONS D'APPLICATION 
(Art. D 911-5 CSS) 

Salarié bénéficiaire de la Complémentaire 
Santé Solidaire (anciennement CMU-C ou 
Aide à la Complémentaire Santé) prévue par 
les articles L861-1 et suivants du code de la 
sécurité sociale 

La demande doit être formulée : 

- lors de l'entrée en vigueur du régime pour les 
salariés ayant un contrat de travail en cours ; 

- à l'embauche; 
- ou à la date à laquelle prend effet la complémentaire 
santé solidaire pour le salarié, si la prise d'effet 
intervient après l'embauche. 

La dispense d'adhésion est effective tant que dure le 
bénéfice de la Complémentaire santé solidaire, sous 
réserve de produire la décision administrative 
d'attribution de la Complémentaire santé solidaire 
mentionnant les dates d'éligibilité. 

Salarié couvert par une assurance individuelle 
frais de santé au moment de son embauche. 

La demande doit être formulée lors de l'entrée en 
vigueur du régime pour les salariés ayant un contrat 
de travail en cours ou à l'embauche. 

Le salarié est tenu de justifier de sa situation par la 
production d'une attestation d'affiliation ; cette 
dispense est effective jusqu'à l'échéance du contrat 
individuel. A l'échéance de son contrat à titre 
individuel, il est tenu de cotiser au régime obligatoire 
défini par le présent accord. 
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Salarié bénéficiant : 

• dans le cadre d'un autre emploi 
(salarié(e) multi-employeurs) 

• ou en tant qu'ayant droit (de son 
conjoint ou assimilé) 

d'une des couvertures suivantes : 

• Complémentaire santé collective et 
obligatoire d'entreprise (couverture 
familiale obligatoire s'il est couvert en 
tant qu'ayant droit) conforme à 
l'article L 242-1 alinéa 6 CSS 

• Régime local d'assurance maladie du 
Haut-Rhin, du Bas-Rhin et de la 
Moselle 

• Régime Complémentaire 
d'Assurance Maladie des Industries 
Electriques et Gazières (CAMIEG) 

• Complémentaire santé de la Fonction 
publique d'Etat (décret n°2007-1373 
du 19/09/2007) ou Fonction publique 
territoriale (décret n°2011-1474 du 
8/11/2011) 

• Contrat d'assurance de groupe des 
Travailleurs Non-Salariés (Loi n°94- 
126 du 11/02/1994). 

La demande doit être formulée : 

- lors de l'entrée en vigueur du regime pour les 
salariés ayant un contrat de travail en cours 

- à l'embauche 
- ou si elle est postérieure, à la date à laquelle prend 
effet la couverture dont le salarié bénéficie par 
ailleurs au titre d'un autre emploi ou en tant qu'ayant 
droit. 

Modalités : le salarié doit communiquer un justificatif 
de couverture établi par l'employeur ou l'assureur 
(pour la couverture collective obligatoire d'entreprise 
visée à l'article L 242-1 alinéa 6) et par l'assureur dans 
les autres cas de dispense. 

Le salarié doit justifier chaque année de cette 
couverture. 

Toute évolution législative ou réglementaire impactant ces cas de dispenses d'ordre public sera prise 
en compte automatiquement sans qu'il y ait lieu à révision du présent accord. Une communication sera 
faite auprès des salariés pour les informer des changements apportés. 

4.1.2.2 - dispenses conventionnelles 

Conformément aux dispositions de l'article R.242-1-6 du code de la sécurité sociale en vigueur à la date 
de conclusion du présent accord, peuvent ainsi être dispensés d'adhésion sous réserve de ne pas avoir 
bénéficié de prestations de la part du régime, uniquement les salariés visés ci-après : 

CAS DE DISPENSE CONDITIONS D'APPLICATION 

La demande doit être formulée lors de 
l'entrée en vigueur du régime pour les 

Salarié(e) et apprenti(e) titulaire d'un COD salariés ayant un contrat de travail en cours, 
d'une durée inférieure à 12 mois à l'embauche ou lors du renouvellement du 

COD si la durée totale des COD successifs 
est inférieure à 12 mois. 

La demande doit être formulée lors de 
Salarié(e) et apprenti(e), titulaire d'un COD l'entrée en vigueur du régime pour les 
d'une durée égale ou supérieure à 12 mois, salariés ayant un contrat de travail en cours 

à l'embauche ou lors du renouvellement du 
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ayant souscrit une couverture santé CDD, si la durée totale des CDD successifs 
individuelle. est supérieure à 12 mois. Le salarié doit 

justifier avoir souscrit une couverture santé 
individuelle. 

Salarié(e) à temps partiel et apprenti(e) dont La demande doit être formulée à l'embauche 
l'adhésion au système de garanties les à temps partiel ou lors du passage à temps 
conduirait à s'acquitter d'une cotisation au partiel 
moins égale à 10 % de leur rémunération 
brute. 

4.1.2.3 - modalités 

Les parties au présent accord rappellent leur souhait que l'ensemble des salariés bénéficient d'une 
couverture effective en matière de remboursement de frais de santé. Ainsi, la prise en compte des 
demandes de dispense sera conditionnée à la production des justificatifs nécessaires. Une simple 
attestation sur l'honneur ne sera pas considérée comme suffisante. 

Ces salariés devront solliciter leur dispense d'adhésion selon les modalités en vigueur dans l'entreprise, 
sous un délai d'un mois après l'embauche. Ils devront produire tout justificatif à l'appui de leur demande. 

A défaut de demande de dispense et de justificatifs adressés à leur employeur dans le délai précité et 
à défaut de fournir chaque année les justificatifs nécessaires, les salariés visés ci-dessus seront 
contraints d'adhérer au régime et d'acquitter la cotisation correspondante due. 

4.1.2.4 - versements santé 

Les salariés en contrat à durée déterminée dont la durée du contrat de travail est inférieure à 3 mois 
peuvent faire valoir une dispense d'adhésion au régime et demander en parallèle à bénéficier du 
versement santé dans les conditions prévues par la loi. 

Article 4.2 -Ayant droit 

Le régime mis en place par le présent accord est un régime familial obligatoire, c'est-à-dire qu'il couvre 
obligatoirement le salarié et ses ayants droit. Les ayants droit d'un participant sont ceux tels que définis 
dans les contrats d'assurance et mettant en œuvre la couverture santé. 

Les ayants droit peuvent faire valoir une dispense d'adhésion de droit dans les conditions prévues par 
l'article D.911-3 du code de la sécurité sociale en vigueur à la date de conclusion du présent accord. 
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Cas de dispense Conditions d'application 

• Complémentaire santé collective et obligatoire d'entreprise 
conforme à l'article L.242-1 alinéa 6 CSS 

• Régime local d'assurance maladie du Haut-Rhin, du Bas-Rhin et 
de la Moselle 

La demande peut être 
formulée à tout moment 
sous réserve que l'ayant 
droit soit à la date de la 
demande couverte par 
l'un de ces dispositifs. 

Ayants droit bénéficiant d'une des couvertures suivantes : 

• Couverture par le régime Complémentaire d'Assurance Maladie 
des Industries Electriques et Gazières (CAMIEG) 

• Complémentaire santé de la Fonction publique d'Etat (décret 
n°2007-1373 du 19/09/2007) ou Fonction publique territoriale 
{décret n°2011-147 4 du 8/11/2011) 

• Contrat d'assurance de groupe des Travailleurs Non-Salariés {Loi 
n°94-126 du 11/02/1994). 

La demande de dispense d'adhésion des ayants droit est formulée par le salarié par écrit auprès de la 
Direction des ressources humaines. li appartient au salarié de produire tout justificatif de couverture 
établi par l'employeur ou l'assureur (pour la couverture collective obligatoire d'entreprise visée à l'article 
L 242-1 alinéa 6) et par l'assureur dans les autres cas de dispense, mentionnant explicitement la nature 
de la couverture et nominativement les ayants-droit couverts. 

Dans ce cas, la cotisation appliquée correspondra à la situation de famille, adaptée en conséquence. 

A défaut de fournir chaque année à la Direction des ressources humaines les justificatifs nécessaires, 
les ayants droit seront contraints d'adhérer au régime et les salariés seront contraints d'acquitter la 
cotisation afférente à leur situation de famille réelle. 

Article 5 - Organisme assureur 

Les parties signataires décident d'un commun accord de confier à BPCE Mutuelle la gestion 
assurantielle de la couverture du présent régime. 

Conformément à l'article L.912-2 du code de la sécurité sociale en vigueur à la date de signature du 
présent accord, les parties signataires devront, dans un délai qui ne pourra excéder cinq ans à compter 
de la date d'effet du présent accord réexaminer le choix de l'organisme assureur désigné ci-dessus. A 
cet effet, elles se réuniront six mois avant l'échéance à l'initiative de la partie la plus diligente. 

Ces dispositions n'interdisent pas, avant cette date, la résiliation ou le non-renouvellement, d'un 
commun accord, de l'adhésion à BPCE Mutuelle et des contrats souscrits suite à un avenant au présent 
accord. 

Article 6 - Typologie des garanties et niveau des prestations 

Le niveau global des garanties et prestations défini par le présent régime de remboursement de frais 
de santé est annexé au présent accord à titre informatif (annexe 2). ~ fil~ 
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li est expressément précisé qu'en aucun cas, les entreprises de la Communauté ne s'engagent sur les 
prestations définies dans cette annexe ni sur celles définies dans les contrats souscrits pour la mise en 
œuvre du régime. Ces contrats relèvent de la seule responsabilité de l'organisme assureur désigné. 

Par ailleurs, le présent régime ainsi que le dispositif contractuel visé à l'article 3.2 sont mis en œuvre 
conformément aux dispositions de l'article L.871-1 du code de la sécurité sociale et de ses textes 
d'application relatifs au contenu des contrats d'assurance maladie complémentaire bénéficiant d'aides 
fiscales et sociale, dit« contrats santé responsable ». 

Le niveau global des garanties est par conséquent susceptible d'être modifié en cas d'évolution des 
dispositions législatives et réglementaires relatives au caractère responsable des contrats santé. 

Toute modification de garantie fera l'objet d'un échange préalable au sein de la commission de suivi 
prévue à l'article 14. 

Article 7 - Cotisations 

Article 7.1- Taux de cotisation 

7.1.1 - Principe 

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

Toutefois, en application de la circulaire DSS SDSB/2013/344 du 25 septembre 2013, des dispositions 
particulières sont prévues s'agissant des conjoints tous deux salariés d'une entreprise du périmètre de 
l'accord. Dans ce cas l'un des membres du couple est affilié comme salarié et l'autre l'est comme ayant 
droit. 

Ces dispositions s'appliquent tant au contrat socle qu'au contrat surcomplémentaire. 

7.1.2 - Cotisation au contrat socle obligatoire 

Les cotisations du contrat socle obligatoire sont celles fixées chaque année par les instances de 
gouvernance de BPCE Mutuelle pour le Contrat Groupe National santé. Elles varient en fonction de la 
composition familiale : isolé (tranche 1 ), 1 ayant droit (tranche 2), 2 ayants droit ou plus (tranche 3). 

A titre d'information et à la date de signature du présent accord, les cotisations du CGN sont les 
suivantes: 

100,95€ 

f~ 
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7.1.3 - Cotisation au contrat surcomplémentaire obligatoire 

Les cotisations du contrat surcomplémentaire obligatoire sont définies en pourcentage de l'assiette de 
cotisations, constituée de la rémunération brute soumise aux charges de sécurité sociale visées à 
l'article L 242-1 du code de la sécurité sociale et limitée à deux plafonds de la sécurité sociale. 

Pour les salariés travaillant à temps partiel, cette rémunération n'est pas proratisée mais est retenue en 
équivalent temps plein. 

Ces cotisations varient en fonction de la composition familiale (salarié isolé, salarié isolé + 1 ayant droit, 
salarié isolé + 2 ayants droit ou plus) et sont les suivantes, sous réserve des dispositions prévues à 
l'article 8 : 

COTISATIONS Contrat collectif surcomplémentaire 
Composition familiale obligatoire 

(en % de l'assiette définie ci-avant) 
Salarié isolé 0,223 % 
Salarié + 1 ayant droit 0,398 % 
Salarié + 2 avants droit ou plus 0,568 % 

Article 7.2 - Répartition des cotisations 

Les cotisations se répartissent de la façon suivante : 

7.2.1 - Contrat socle 
Part employeur Part salarié 

Contrat collectif socle obligatoire 55% 45% 

7.2.2 - Contrat surcomplémentaire 
Part employeur Part salarié 

Contrat collectif surcomplémentaire obligatoire 60% 40% 

Article 8 - Evolution du régime 

Article 8.1 - Contrat socle obligatoire 

Les cotisations et/ou ou la structure des garanties et/ou les prestations évoluent de façon à rester 
identiques à celles du CGN Santé, telles que fixées chaque année par les instances de gou'lernance 
de BPCE Mutuelle. 
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Article 8.2 - Contrat surcomplémentaire obligatoire 

Les prestations du contrat surcomplémentaire obligatoire complètent celles fixées dans le contrat socle 
de façon à ce que le cumul des prestations corresponde aux prestations du régime de base de 
remboursement des frais de soins de santé des salariés de la Communauté BPCE mis en place par le 
présent accord. 

Toute éventuelle modification des cotisations, faisant suite à une évolution règlementaire et/ou à 
l'évolution de l'équilibre financier du régime, fera l'objet d'un échange préalable au sein de la 
commission de suivi prévue à l'article 14 du présent accord afin de préserver la pérennité économique 
du régime. 

Cette évolution des cotisations donnera lieu à révision partielle du présent accord, dans les conditions 
prévues à l'article 16 sous réserve que la variation des taux de cotisation soit supérieure ou égale à 5% 
sur une année ou 7 % sur deux années consécutives. 

Durant les négociations qui ne pourront excéder les échéances contractuelles, l'accord restera 
applicable dans toutes ses dispositions et sans aucun changement sauf évolutions légales et 
réglementaires devant nécessairement s'appliquer en cours d'année (telles que les évolutions relatives 
au contrat responsable par exemple). 

A l'issue de ces négociations, il sera établi, soit un avenant au présent accord ou un nouvel accord, soit 
un procès-verbal de clôture constatant le désaccord. 

En cas de désaccord entre les parties à la négociation et, afin que les salariés continuent de bénéficier 
d'une couverture santé, les parties signataires du présent accord conviennent que les garanties du 
contrat surcomplémentaire obligatoire seront automatiquement réduites par l'organisme assureur de 
façon à maintenir les conditions tarifaires antérieures. 

Dans l'hypothèse où la variation de cotisation serait inférieure à 5% sur une année et 7% sur deux 
années consécutives, les parties conviennent expressément que cette variation s'applique 
automatiquement, dans les mêmes conditions de répartition entre les salariés et l'employeur, sans 
révision du présent accord. 

Article 9 - Modifications réglementaires 

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

Dans ce cadre, l'évolution de la cotisation du contrat socle obligatoire sera définie par BPCE Mutuelle 
dans le Contrat Groupe National santé. 

L'évolution de la cotisation du contrat surcomplémentaire obligatoire sera définie en fonction des 
modifications visées à l'alinéa 1 du présent article. Cette évolution de nature règlementaire s'imposera 
aux parties signataires et donnera lieu à un document qui sera annexé au présent accord. 

P.8 
13 (/L 



La (t)mmunautéBPCE 

Article 10 - Terme des garanties 

Les risques assurés au titre du présent régime prennent fin pour chaque salarié dès qu'il cesse 
d'appartenir à une entreprise du périmètre initial de l'accord ou à une entreprise adhérente au présent 
accord, sous réserve des dispositions prévues à l'article 11 du présent accord. Elles cessent également 
à la date de résiliation des contrats souscrits. 

Article 11- Maintien des garanties 

Article 11.1- Maintien des garanties en cas de suspension du contrat de travail 

Les garanties du présent régime sont maintenues aux salariés dont le contrat de travail est suspendu 
pour des raisons médicales ou autres et qui donne lieu à indemnisation (maintien total ou partiel du 
salaire, ou indemnités journalières complémentaires financées au moins pour partie par l'employeur et 
versées directement par l'employeur ou par l'intermédiaire d'un tiers) selon les modalités et conditions 
financières définies aux contrats. Dans une telle hypothèse, l'employeur et le salarié s'acquittent de leur 
part respective de cotisations pendant toute la période de suspension du contrat de travail indemnisée. 

Les salariés dont la suspension du contrat de travail ne donne pas lieu à indemnisation ne sont pas 
maintenus dans le régime obligatoire. Ils pourront continuer à bénéficier des mêmes garanties que les 
actifs en s'affiliant à un contrat facultatif dont les cotisations sont fixées par l'organisme assureur et 
appelées intégralement auprès du salarié, sans participation patronale. 

Article 11.2 - Maintien des garanties en cas de rupture du contrat de travail ouvrant droit à 
indemnisation au titre de l'assurance chômage 

En application de l'article L.911-8 du Code de la sécurité sociale en vigueur au jour de la signature du 
présent accord, en cas de cessation de leur contrat de travail non consécutive à une faute lourde, 
ouvrant droit à prise en charge par le régime d'assurance chômage, les salariés bénéficient du maintien 
à titre gratuit de leur couverture complémentaire santé, selon les conditions suivantes: 

• Le maintien des garanties est applicable à compter de la date de cessation du contrat de 
travail et pendant une durée égale à la période d'indemnisation du chômage, dans la limite 
de la durée du contrat de travail effectué dans une entreprise entrant dans le périmètre du 
présent accord ou, le cas échéant, des derniers contrats de travail lorsqu'ils sont consécutifs 
chez cette même entreprise. Cette durée est appréciée en mois, le cas échéant arrondie 
au nombre supérieur, sans pouvoir excéder douze mois; 

• Le bénéfice du maintien des garanties est subordonné à la condition que les droits à 
remboursements complémentaires aient été ouverts dans l'entreprise, c'est-à-dire que le 
salarié n'ait pas fait valoir une dispense d'adhésion conformément à l'article 4.1.2 du 
présent accord. 

• Les garanties maintenues au bénéfice de l'ancien salarié sont celles en vigueur dans 
l'entreprise; 

• L'ancien salarié devra justifier auprès de BPCE Mutuelle, à l'ouverture et au cours de la 
période de maintien des garanties, des conditions prévues au présent article, notamment 
sa prise en charge par le régime d'assurance chômage. 

• L'employeur signale le maintien de ces garanties dans le certificat de travail et informe 
BPCE Mutuelle de la cessation du contrat de travail mentionnée au premier alinéa. 
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Le présent article est applicable dans les mêmes conditions aux ayants droit du salarié qui bénéficient 
effectivement des garanties du présent régime à la date de la cessation du contrat de travail. 

A l'issue de cette période de maintien, l'ancien salarié pourra obtenir la continuité de sa couverture 
complémentaire santé conformément aux dispositions de l'article 11.3 du présent accord. 

Article 11.3 - Maintien des garanties santé à titre individuel et facultatif au profit des anciens 
salariés 

Le régime défini par le présent accord s'adresse exclusivement aux salariés des entreprises entrant 
dans le périmètre initial du présent accord ou ayant adhéré au présent accord. 

En application de l'article 4 de la loin° 89-1009 du 31 décembre 1989 dite Loi Evin en vigueur à la date 
de signature du présent accord, les anciens salariés visés ci-après peuvent demander le maintien 
auprès de l'organisme assureur d'une couverture d'assurance individuelle de remboursement de frais 
de santé, sans condition de période probatoire ni d'examen ou de questionnaires médicaux, sous 
réserve que les intéressés en fassent la demande dans les six mois qui suivent la rupture de leur contrat 
de travail, ou dans les six mois suivant l'expiration de la période durant laquelle ils bénéficient à titre 
temporaire et gratuit du maintien des garanties tel que visé à l'article 11.2 du présent accord : 

les anciens salariés retraités bénéficiaires d'une pension de retraite ; 
les anciens salariés bénéficiaires d'une rente d'incapacité ou d'invalidité; 
les anciens salariés, privés d'emploi bénéficiaires d'un revenu de remplacement. 
Concernant les salariés ayant bénéficié du maintien des garanties au titre de l'article L.911- 
8 du code de la sécurité sociale visés à l'article 11.2, le maintien des garanties visé par le 
présent article intervient à l'issue de la période de maintien gratuit des garanties. 

Ces anciens salariés seront alors accueillis dans un régime spécifique et indépendant de celui des 
salariés. Les cotisations servant au financement de ce maintien des garanties sont intégralement prises 
en charge par les anciens salariés et sont définies dans les conditions prévues par l'organisme assureur. 

Article 11.4- Maintien des garanties pour les ayants droit 

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

L'employeur informe du décès l'organisme assureur, qui adresse la proposition de maintien de la 
couverture aux ayants droit dans le délai de deux mois à compter du décès. 

Les cotisations servant au financement de ce maintien des garanties sont intégralement prises en 
charges par les ayants droit et sont définies dans les conditions prévues par l'organisme assureur. 
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Article 12 - Caractère indemnitaire du régime 

En application de l'article 9 de la loin° 89-1009 du 31 décembre 1989 dite Loi Evin en vigueur à la date 
de signature du présent accord, les remboursements complémentaires des frais de santé ne peuvent 
excéder le montant des frais restant à la charge du participant, après prestations de tout autre 
organisme. 

Chapitre 3 - DISPOSITIONS GENERALES 

Article 13 - Information des assurés 

Article 13.1- Information individuelle 

Chaque salarié et tout nouvel embauché recevra une notice d'information rédigée par l'organisme 
assureur, résumant les principales dispositions des contrats, notamment les garanties et leurs modalités 
d'entrée en vigueur ainsi que les formalités à accomplir en cas de réalisation du risque. 

Toute modification des droits et obligations des parties fera l'objet d'une actualisation de cette notice. 
Toute actualisation de la notice, effectuée par l'organisme assureur, sera communiquée par l'entreprise 
sans délai aux assurés concernés. 

Article 13.2 - Information collective 

Chaque année, les CSE de chacune des sociétés entrant dans le périmètre du présent accord ou ayant 
adhéré au présent accord pourront solliciter la communication du rapport annuel de l'organisme 
assureur sur les comptes du contrat d'assurance, établi en application de l'article 15 de la loi 89-1009 
du 31/12/1989 dite Loi Evin. 

Article 14 - Commission de suivi de l'accord 

li est institué une commission de suivi de l'accord composée de deux délégations: 

une délégation« employeur» composée de 3 membres de la Direction 
une délégation « organisations syndicales » constituée de 3 délégués syndicaux par 
organisation syndicale représentative de la Communauté signataire 

Cette Commission, force de proposition et de réflexion est chargée du suivi du régime ainsi que de 
formuler toute proposition concernant son évolution. Selon une périodicité de 5 ans, la Commission 
pourra être assistée d'un expert externe afin de l'assister dans l'analyse du régime. La prestation et les 
frais associés seront pris en charg.e....par BPCE SA sur présentation d'un devis validé en amont établi 
sur la base de deux jours (une journée préparatoire, une journée de restitution). 

Pour répondre à la demande des partenaires sociaux, une première expertise pourra se tenir courant 
de l'année 2023. A cette occasion, il sera analysé l'équilibre général du régime afin de proposer une 
éventuelle évolution des garanties notamment celle concernant la pharmacie non remboursée. 
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Cette commission s'appuie pour ses travaux sur l'organisme assureur. Elle se réunit chaque semestre 
afin notamment d'examiner : 

au 1er semestre: les résultats de l'année écoulée, 
au 2nd semestre : les budgets prévisionnels pour l'année à venir. 

En vue de la présentation des résultats de l'année écoulée, les documents seront transmis avec la 
convocation 15 jours avant la réunion. 

Ces documents seront notamment les éléments suivants : 

)"' Indicateurs de suivi du régime : 

Cartographie des populations couvertes 

Evolution de l'assiette de cotisations 

Consommation moyenne par personne protégée, par catégorie (salariés, enfants, conjoints) et 
par âge 

Consommation par acte et par poste de soins 

Dépenses hors et dans le réseau de soins 

Analyse des taux de couverture 

Ratio sinistre/prime par régime 

)"' Indicateurs de gestion : 

Effectifs gérés et volumes de demandes (nombre de salariés, nombre de bénéficiaires, nombre 
de demandes donnant lieu à un traitement manuel, nombre de décomptes traités en automatique) 

Nombre d'appels téléphoniques 

Nombre de réponses apportées au regard du nombre d'appels téléphoniques 

Durée d'attente moyenne lors d'un appel téléphonique 

Temps moyen par appel téléphonique 

Délai moyen pour une adhésion au régime 

Délai moyen pour une analyse de devis 

Délai moyen pour une prise en charge 

Délai moyen pour une prise en charge manuelle 

Statistiques sur l'utilisation des services : accès à l'espace assuré, application mobile 
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Chapitre 4 : DISPOSITIONS FINALES 

Article 15 - Date d'application et durée de l'accord 

Le présent accord est conclu pour une durée indéterminée, il prend effet à compter du : 

- 1er juillet 2020 pour l'entité listée en annexe 1 A ; 

- 1er janvier 2021 pour les entités listées en annexe 1 B ; 

Article 16 - Révision 

Chaque signataire ou syndicat adhérent peut demander la révision de tout ou partie du présent accord 
selon les modalités suivantes. 

Toute demande de révision devra être adressée par lettre recommandée avec accusé de réception à 
chacun des autres signataires (ou adhérents) et comporter, outre l'indication des dispositions dont la 
révision est demandée, des propositions de remplacement. 

Le plus rapidement possible, et au plus tard dans un délai de 3 mois suivant la réception de cette lettre, 
les parties devront ouvrir une négociation en vue de la rédaction d'un nouveau texte. Toute demande 
de révision qui n'aurait pas abouti à un accord dans un délai de 3 mois à compter de la première réunion 
sera réputée caduque. 

Les dispositions de l'accord dont la révision est demandée resteront en vigueur jusqu'à la conclusion 
d'un nouvel accord, ou à défaut, seront maintenues. 

Les dispositions de l'avenant, portant révision, se substitueront de plein droit à celles de l'accord qu'elles 
modifient et seront opposables à l'employeur et aux salariés liés par l'accord, soit à la date qui en aurait 
été expressément convenu, soit à défaut à partir du jour qui suivra son dépôt auprès du service 
compétent. 

Article 17 - Dénonciation 

Le présent accord pourra être dénoncé totalement ou partiellement par l'une ou l'autre des parties 
signataires ou adhérentes et selon les modalités suivantes. 

La dénonciation sera notifiée par lettre recommandée avec accusé de réception aux autres parties 
signataires et déposée auprès de la DIRECCTE et au secrétariat greffe du Conseil de Prud'hommes. 

Elle précisera obligatoirement, dans l'hypothèse d'une dénonciation partielle, le ou les articles qui feront 
l'objet de cette dénonciation. 

Elle comportera obligatoirement une proposition de rédaction nouvelle, et entraînera l'obligation pour 
les parties signataires de se réunir le plus rapidement possible et au plus tard dans un délai de trois 
mois suivant la réce tion de la lettre de dénonciation en vue de déterminer le calendrier des 
négociations. 

Durant les négociations, l'accord restera applicable dans toutes ses dispositions et sans aucun 
changement. 

A l'issue de ces négociations sera établi, soit un avenant ou un nouvel accord, soit un procès-verbal de 
clôture constatant le désaccord. 
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Ces documents signés feront l'objet de publicité et formalité de dépôt conformément aux dispositions 
réglementaires en vigueur. 

Les dispositions du nouvel accord se substitueront intégralement à celles dénoncées, avec pour prise 
d'effet, soit la date qui aura été expressément convenue, soit à défaut, à partir du jour qui verra son 
dépôt auprès des services compétents. 

En tout état de cause et sauf accord contraire des parties, y compris de BPCE Mutuelle, la dénonciation 
ne pourra avoir d'effet qu'à l'échéance des contrats souscrits auprès de BPCE Mutuelle. 

En cas de procès-verbal constatant le défaut d'accord, l'accord ou les dispositions ainsi dénoncés 
resteront applicables sans aucun changement pendant une année qui commencera à courir à 
l'expiration d'un délai de préavis de 3 mois. 

La résiliation par BPCE Mutuelle des contrats souscrits entraîne de plein droit la caducité du présent 
accord par disparition de son objet. 

Article 18 - Dépôt et publicité 

Conformément aux articles L.2231-6 et D.2231-2 et suivants du code du travail, le présent accord est 
déposé sur la plateforme de télé-procédure du ministère du travail, et un exemplaire original est 
également déposé au secrétariat greffe du Conseil de prud'hommes du lieu de sa conclusion. 

Le présent accord fera l'objet d'une publication sur la base de données nationale prévue à l'article 
L.2231-5-1 du code du travail. 

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

Enfin, en application des articles R.2262-1, R.2262-2 et R.2262-3 du code du travail, il sera transmis 
aux représentants du personnel et communiqué par tous moyens aux salariés. 

Fait à Paris, le 12/05/2020 

En 4 exemplaires originaux, 

Pour la direction de BPCE SA et les entreprises entrant dans le champ d'application du présent accord, 
représentées par Mon Philippe BAILLY, Directeur des ressources humaines agissant pour leur 
compte: 

Pour le SNB-CFE/CGC: 

B~P~ 
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Annexe 1 : champ d'application de l'accord 

Entrent dans le champ d'application de l'accord les sociétés et GIE suivants : 

BPCE SA, 

BPCE Solutions Crédit, 

BPCE Services Financiers, 

BPCE Achats, 

BPCE Services 

BPCE Factor, 

BPCE Financement, 

BPCE Lease, 

BPCE Car Lease, 

CEGC, 

SOCFIM, 

CFE, 

CFI, 

Serexim, 

BPCE IT, 

I-BP, 

IT-CE, 
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Annexe 1A: entreprise concernée par une entrée en vigueur de l'accord au 1er juillet 2020 

L'accord prend effet à compter du 1er juillet 2020 pour l'entreprise suivante: 

BPCE SA 
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Annexe 18: entreprises concernées par une entrée en vigueur de l'accord au 1er janvier 2021 

L'accord prend effet à compter du 1er janvier 2021 pour les entreprises suivantes: 

BPCE Factor, 

BPCE Financement, 

BPCE Lease, 

BPCE Car Lease, 

CEGC, 

BPCE IT, 

I-BP, 

IT-CE, 

BPCE Solutions Crédit, 

BPCE Services Financiers, 

BPCE Achats, 

BPCE Services 

SOCFIM, 

CFE, 

CFI, 

Serexim, 
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Annexe 2 : grilles des garanties à titre informatif 
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lnlayc:oreacceptéparlaSécdi"toeiaNI 70%BR TM+ 100%BR ,.,,.BR 

PROTHESES HORS "100% SANTE"• 

BridQe3élémentsacceplée,pa,laS6curitélOdlkt·For1aitparbridge '°""" TM+ 1170€/bridge 130( 

Inter de bridge aupplêmentaire aoceptt par la Skurilé IOciale • Forfait pa, lnlef de bridge 
aupplétnentalre TO'l<BR TM+"80EllnWdebridge 65( 

Pl'Dlhêeea dentalr• acceptéel per la Sécunlé lOciale '°""" TM+360%BR 160".Jl,BRenhonoralr•maltrt.N1•1 ,... ... TM+360"4BR 160".JI, BR en honorant libre. 

IMPLANTOLOGIE DENTAIRE rel!Me par la Séeootè 90Clale. 
Fortail I* ànplaflt el par bénékl8ile 

600 E dall !iOO E peu rimplaflt racinaire et 100€ pour lepilier ànplafltalre 
limili6i31mplafltspar .... 

Ext81'1111on du r.,,,t,ow-,,ent prit .-.chafge par le IIOciejulqu'à I.WI 
,.,,,botJf-.ient kJtal de 1000 E per lmplaflt dalt 200€ pour lepiliel' 

lmplafltalre 
limltèi31mplafltsparan 

PAROOONTOLOGIE 1elutéeper la S6writè aoaale(licrlait 91V1U81 par Wn41kl8ile) 260Efan 150€ten 

ORTHOOONTIE acceptée par la Sécurité lOClaie 100"1.BR ''°""" ""'"R 
ORTHOOONTIE refusée per la Sécurité IOClaie 250"48Rlh6orlque 

OPTIQUE<•> 
EQUPEIIENT "100% SANTE"'• 

• Equlpemant~demolM de 11-: 
l•~•r~OPIIQ<le-lffoeâiliwoec,,-..,~pa,.,i_.....,dlilaclaled'e::qullllcndul"f'W 
........,.def"'-'9ntligurw,t....,• ...... •~•i.~-=ai. C..p,Mcxlen'-PM~.,­ 
d'ill-.àJbclnde•-dotin.-it..,i-""""""~~- 
L,l)l*,.,,Cfttlgllde .. monlu,.Nl.,_..ili30- 

_ ... 
100'I.FR·R88 

•Equ~~ch,..chtl-: 
L•~•r~c:,pt,q,.,1o..ilirrai11-~enCNflJepa,~dedewt_i_...,.dliladeMI 
d'w;,q....a,cndupcwr.-~oe,r"""'*'*"&g..- ............. ~•115«:uld~.ene..dli 
~dela-.lapilinodepe1,tMc:n .... lMUMiliU11 .. 
L,pnM.,,chl,gtodelamclfllu..Nl..._â30- 

80"8R 100%FR·R88 

EQUf>EIIENT HORS "100% SANTE" Cil 

·ECfll ........ ~demolM0.11-: 
L•~•r~1opequeN11imàâunel)l*,enchetgepar .. i110ClfflCUl'dela'*-d'aoqu,MICl'lduPfWl'IM'"'"-•t~lg<Hw,l&ufla,...dept--.cndelloMo.dill&OClala C..pillnoden·-i-cppo1et11a.,,_d'~dela-donnantlieuillw,eno,.,w,lt~~ 
l•~.,,~delamcntu,.NlllmotMill 100- 

Montu,.Mdeux_,.slmpll,., ....... 420€ -RSS 

Monlu,.Mdeu,r-~ ..... R 700€-RSS 

Montu,.Mdeux....,..ll'h~ ....... 80X-RSS 

Montu,.+1111._..ù:nplaMun_...ocrn,pll,n ....... 500€ ·RSS 

Monlu,.+un_...ùnplaMun_...lrhoomplaaat ....... 610E·RSS 

Mcnlu,.•1111_...ocrn,pll,nMun_...lrhocrn,pll,n ....... 750€ ·RSS 

" Equipemllnt 8'Mlldan de plue N 11 - : 
Le_.....,,_detillquipwnlll'ltoc,t,iiueNl...,..illune~.,,~l*~dedMIJC-ill~dlillodaled'taQUMIOndu~"'"*"'der~&g\llWllwri. ...... de~dela5'cl.llllâ~ En-dechengwnentdlila-.•oinodef*l!Mc:n..,.~âun11n 
L,pnM .. ~dei.mcntu .. NI......_, IOOeuroa 

Mon1u .. Mdeu,r,,.,....s1mp11,e. .. ,... 280(.RSS ........ 
Montu,. • o..,,r....,._ COfflPluN 600(-RSS ........ 
Monlu,.M09UIC_,.lrh~ 60"8R 800(.RSS ........ 
Monlu,.+1111_,..unplllMun_...ocrnple,N, ...... 44()(.RSS ........ 
Mcntu,.•un_,....nplitMun_...lrhccmplt,r,t ...... 540(-RSS ........ 
Monlu,.+un_...oomplaaatMU11_...1rhocmpla,uJ """" 700<-RSS ........ 

Laritillea acceptéel ou 1eluaéel per la Sécur116 IOClaie 
Lelor1ait8fleurœe&tallouéparbillnèllclalreet pa, périoclem dedewc .... ..... R TM •For1ait300E Forfait de 16% PMSS • rembouflement OU contrat IOCs. RSS 

Ol*atlon de rmil. Fortail 9IVlU8I par mil e1 per b6nékl8ile Fortaitde!iOOEparcell 
pcumyople.attigmttie,h-,permétrople 

Fortaitde500Eparœll 
pourmyopie.attigmalle.h)'p81métrople 

AUTRES GARANTIES 

MEDECINE DOUCE 
FO!faolde...,_Pllt.,.nilieCMieMpe,~ 

50£(NWIC8 
Fortaitlirni .. âJ...-.C.pa,1n 

chiloplacleul, tcupunCl8lM'. Olt6opelha. 6liopalhe, di616lidlfl, pa~olricien. 
pilldicur• 

Ajoutdupa~pourentantsC•31 

CURE THERMALE (ou THALASSOTHERAPIE)~ .. par laSkv.-ill _,.i., dan, latimit,du kw1-I par 11nn""""'-l'J Cl6%SR For1ait 126€ 

NAISSANCE / ADOPTION 
FoitM__. .. _de..__oud'tdopt,cncti Fortail de 20% du PMSS plW entant 

AUTRES FRAIS 

Fra.de...,,tilldcnnentieu.unrembou.........tdelaSillcu.-6'°"'*".dcnllapriM.,,~parlamutuelen'-PM~­ 
d_._11...,.i-ftgu..,.içi .. deHut4101 RSS 

Accè1 au,c ser\'ices d'assistance 1111 lnlef Muluellet AMllt.nce (IMA) 

(1) La taulCdu R'°'"'8 Gên6ral de S6curit6 IOciale peul varieflor$que l'adh6renl H lrouve en lituation d'Affection Longue Ourte (ALO). Toutafol1, cetta variation ne peut pH llre ripen::ut6e surie montant total de remboursement lorsque le m6decln n"HI pH adh6renl à l'OPTAM /OPT AM-CO. 
(2) Holpilaliution d'un enfant. ayant droit CM rassuri : la Mutuelle pr90d en charge le coll! du Iii et del re,pas, pour un ac:eompagnanL 

(3) SI parcours de soins ooordonn6s • Les diff6rentas mesures en cas de non reapec1 du parcours de "*11 ooordonnh aoot d6fV1ie1 pw rarticle L.162·5·3 du Code de la Skuritlt aoclale. 

(-4) La priMI en charge de(s) ralde(s) auditive(•) répond à la rêglementation desoonlrala responsables. Acomptafdu 1• jllnvi« 2021 le rw,ouYellement de(s)ralde(s)audflM(s) ne peut int«wnil' avant une p6riodede 4 ans. Le d6butCM ta p6riode s'appt6cie à comple(de ta data d'acquisition de(s)l'aide(s) 
auditive(•) figurant sur le fMIW de prestation de la S6curit6 sociale el a'enlllnd pour chaque orale lnd6pandammenl Le choilC d\in 6quipemenl 100% Sartli6 ou hO.-s 100% Sartt6 n'a pas d'impact surie calcul de la p6riode de renouvellement de l'équipemenl 
En eequl conoeme les aides auditiw1 dee '*"flc:Lalt-.. dre !)tus dre 20 .... ta base de remboursamentCM la S6curit6 sociale estpR99uh,,emenl revalorilée pour aneindre 400€ en 2021 (oontre 300£ en 2019), à l'lnYe(M les prilC lirni\as de wntas (appllcab6es à r6qulpement 100% unt6) sont 
l)R99Hivemenldlmlnu6s pour atteindre "SOE en 2021 (contre 1300£ en 201g), 
(5) Les pre1tations optiques ripondent à ta r6glementation descontrall rHf)onublH etHaurent ta priy en chfWVI d'un ~6qulpement" oon,titu6 de deux verres et d'une monl\Jre pa, p6riode enc.adr6e (un ou deux ans). Le d6but de la p6riode 1'apsricle à comple(de la data d'acquisition du premlerél6ment de 
1'6qulpement optique (verre ou monture) figurant sur le fMlvé de prestation de la Sku~ IOciale. Le chollC d'un équipement 100% SanWi ou hors 100% Santé n'a pas d'În'll)IICI lllr le calcul de ta p6riode de renouvellemef'lt de r6qulpement. La priH en charge de ta monture Hl Mmit6e à 100 euros maximum "hors 
100%" unt6 et à 30E malClmum dans le ·100% unt6". 

(IS) Tel1 que d6flnl1 r6glementalrement notamment parles articles L.871-1 el R.871·2 du Code de la Skuritt sociale modifl6 par led6crel n• 201g.21 du 11 )anllier 201g. 
Aln91, pare,cemple, dans le cadre du 100% Sant6 les tarifs praliquës parles p,ofaslionnelsde unWi sont encadfës pwdea Prb: Limita de Venle (PLV)/Honoreirn U,nilea de Facturation (HLF) ·voire.en dentaire del Tarifs Malbis6s ·: en dehors du 100% Santt, la prise en charge de 1"6qulpement opliqlJe est 
plafonn .. selonlaoorreclion. 

(7) Le d6but de ta p6riode a·~ à compt.rde la data d'acquisition des pr9ffli6,res lenliles. Cetta p6riode Hl distincte et lnd6pendanle de la p6riode relative à l'achat de lunetta1. 
(8) Soln1 r6alis6s peodanl la cure (frais d'hydrolh6reple). li n'nclut pas la surveilance m6dicale (qui rel6w de oonSYttations etd'acies rn6dicau1C), ni les frais de transport (qul rel6llfl(II de la prestation• frais de nl'laport •). ni 11\6befg(lmerll 
(g) Le WfMl'T'lflnt de ce fort ait est condilionn6 à l'inacriplion de cet enfant en tanl qu'ayant dn:lil du conlrllt dan1 les trois mois suivant u naluance ou aoo adoption. 
(10) Hora prestations de sanie mentionn"• aux po1n11e·. r. 10• e11,4• de rarticle R.11S0-5 du code de ta SkurM IOdale. confonn6ment i ta r6glement.alion CMs conlrllll relf)OflaabtctS. 
(11)VolllnoticeAsslstancelMA 
(12) Enfants de moins de 18 ana, ayants droit de radhérenL 
La pri:senta grille es! conforme au,c dispositions de rarrttt du 8 juin 200IS rcwtt ta Mst11 de1 prestations de prévention. 

Lexique: RSS = Rembour&ement de la Skurlt6 sociale ; BR= BaMI de Remboursement de ta Skurtt6 IOClale : TM= lick.el rnodëra*lr = 100% BR RSS; PMSS = Plafond Mllr'llllel de la Sëcurtt6 IOciale en vigueur le 1• janvier; OPT AM= Option Pratique Tarifaire Maftrilff: 
OPT AM-CO= Option Pratique Tarifaire Malbia6•Chhlrglens el Obstétriclen1 ~(j '> 

oJ VL- 



Contrats Socle - Surcomplémentaire - Communauté BPCE 
Régime Local de la Sécurité sociale 
L• eotiaatloN el 1111 prNtallonl 90!11 nllYlublol chaque ann6e. 

L• ~talÎQra pr6dMr'lt la priMen ctagedu lickel moâ6ralaur(TM)et r6YW1tuelle priN en cha'ge del ~antaexptlmMen % 00 la balede rombour-.nent delaSécurilé eoclale(BR)ou en euro.. 
Le loe.i perçl,11* r.....,, (pn19tation stcurit.41 aoci.i. • 1embcur.-nanl BPCE Mui'*'-) na !*JI i- CDddtlr la d6per\M qaoN. 

SkurlNsoclale r,i ·- Surcompllm.nr.. 

dans ls lin.te de (Y8IMKI~) dMsleli'1Vtede 

HOSPITALISATION 

HONORAIRES MEDICAUX OU CHIRURGICAUX (c.onaullaticm et actea ) 100% BR TM+ 120"4BR 
(TM • 100"1t BR li médecin non adhérent OPT AM/OPT AM-CO) 

380%BR·TM 
(rwll 91 m6decin non adhérenl OPTAMIOPTAM-00) 

FRAIS DE SEJOUR 100"-'BR TM+ 100%8R 400'.48R·TM 

ACTES TECHNIQUES MEDICAUX EN HOSPITALISATION """BR TM+ 120".48R 
{TM+ 100"lt8Rtlm'6ecinnonadtléfentOPTAMIOPTAM-CO) 

380%BR·TM 
(n61nt li mOdedi'I non adhérent OPT AM/OPT AM-CO) 

CHAMBRE PART ICU.IE RE (y compril holpitalilation ambuialoQ et malemi") 
Soi,,. r...-ve que l'hotpltalllation ia... robjet d'une priN en chwge par le régwne obligatoire 50Efji:u 2.4%.PMSS-50(/)our 

FORFAIT JOURNALIER HOSPITALIER 100"ltdellra~ 

FRAIS CYACCOMPAGNANTtil 100".ttlnli9, .... pllUl'lelenlantademointde168fll 

PARTICIPATION FORFAITAIRE POUR LES ACTES SUPERIEURS A 120€ 100".4dellraltréelt 

SOINS COURANTS 
HONORAIRES MEDICAUX 

Coolultalionlet....tt•~•-"1 '°"BR TM+ 100'J.SR 
(TM+ 80% BR .. m6decwi non 8dh6rwlt0PTAMIOPTAM-CO) 

Coolultationtetwait•lf)6clah1811etneorop1ychiatr•m -·· TM •200%BR 
(TM+ 100% BR 91 m6decin non adh6rent OPTAMIOPTAM-CO) 

00%BR 
(néant 91 m6decin non IKlhilfentOPTAMIOPTAM-CO) 

Acl81detpéclalitéetradiologlor,,J -·· TM• 200%BR 
(TM• 100% BR 91 m6deeln non IKlhérent OPTAWOPTAM-CO) 

P.-ticlpationb-titairepourletactestupéfieuQ• 120E 100%dellnnf'819 

ANA.LYSES ET EXAMENS OE LABORATOIRE '°"BR TM• 100%BR 

HONORAIRES PARAMEotCAUX (lnlm1MW•, kinNlth6rapeu181, ~1811 ... ) -BR TM• 100% BR 

TRANSPORT """BR TM• 100%BR 

MEDICAMENTS 

Phamlacieê00% -·· '" 
Phalmacleà60% -·· '" 
Phamlacleà 15% 15%BR '" Phalmacie aur preeçription médicale el non priM en CNlrg8 par la Skwilé tQCiale 
~1paranparWnl1ilciaife 50%delhlll réeltlimiléA 4 %PMSS 

MATERIEL MEDK:Al.(hcn .... ~et~entoptiqo.19,) 

Petit appareillage -BR TM• 1eo"4BR ProlhiMIN~•etmemmalra:eœ,,BR 
Autr•:40%BR 

Qald8flp1Weillage ''°"BR TM• 200%BR -·· AIDES AUDITIVES <•l L• rem~entl •"enlenderlt par o,eile et par Wn4ikiake. 

EQUPEIIENT .. 100'1, SMTE00 •t• CiQll'IClWdu01.01/2021) .... BR 100%FR·R88 

EQUIPEMENT HORS "100% SANTE·• 
·1,.e,,,_.,.~-~---tdltnl1DW,lf,l ........... ,~(yconpi,l·~-··~IIOdia.Jp,w-••1p,w~ 

8'Mtlclalrll de molna • 20- 

o.., ... ....,......2020111131~2020 
PnltM_aud._(lorfN.,911!'05.pe<~-per--d,,w) -BR 1700€-RSSp.-Ofeile 

Ao::omp4,M"d111w........-202t• 
Prolht ... ....ci,._(kwfMen .,.._. par bé~atloll• ._ 4 an•) -BR 1700E·RSSparonillle 

Mn6ftclelre • pila de 20 - 

Outw)MvM,,"2020111131~2020; 
~~(bflot .... -.par~-par--cr.ia) '°"BR TM•Forfait600Epar0feile Forfait de 200 Epar mill 

,,._..,.... .. , ............. 2021• 

~~(lo,feil., ....... -~---·-1 '°"BR TM•FortaitCIOOt:ps«llile For111tde200t:par«.-. 

CONSOMMABt.ES, PILES ET ACCESSOIRES acceplN par la !Wcurilé Sodale ... TM 

DENTAIRE 

ICWrlS ET PROntEIEI '"100,C, IANTE" Ill .... BA t(l()%fR•R88 

SOINS HORS "100% SANTE" ~I 

Soàll denla.-81 ac:œplN par la S6curilt toclaie (y comprit Inlay, oolay) -BR TM• 200%BR 

lnlaycor.acc;:epti6psi./Ueuri .. .cx::W. '°"BR TM•100'!rtBR ''°"BR 
PROTHESES HORS "100% SANTE" Ill 

Bridge3élémentaacc:ept6eparlasteuri1é.oaakl·Forfaitpar~ -·· TM•1170E/bridge ,,.. 
Inter de bridge tupplémentaile accepté par la Sécurilé IOCiale • Fortail pu Inter de bridge 
tupplémenlafe -BR TM+480E/Wllerdebridge ... 
ProlhèMitdentalt81accept681pe,1115'eorilëlOCiale 

-BR TM •350"4BR 150'll,BRenhonoralr•maJlriNl,191 

'°"BR TM •350"4BR 150"JloBRenhononiif•libf• 

IMPLANTOLOGIE DENTAIRE r-....ée par la Sécuri16 aociale. 
FOftaitparimplanlelparb4nélcialre 

800Edont500Epourrimpant~et 100Epculepilie,implantaife 
limitë•3implantaparlrl 

Edenlk:indurem~8f\tprilenc.hafgeparleeoete~•un 
rembout-,..ent total de 1000 Epar implant dont 200 E pour le pilier 

implanbwe 
limlte,3impla\tapar8f\ 

PAROOONTOI..OGIE reluaée par la Sécunté aociale (b'tit annuel p.- bénèllclaife) 250EJ8f\ 150€/an 

ORTHODONTIE acceptée par la Séeuritê IOClale ''°"BR 2""'BR -·· ORTHODONTIE retuaN par Ill Sàcuritê IOClale 250"JloBRth0onQllll 

OPTIQUE1'1 
EQUPEIIENT •1on, SMTE .. tst 

·e~~•mo1111i•1•-: 
L•~der~°'*!UeMl'"*•-P'*.,d*Otsieran•conpeerde .. dlled'....-,ondu 
pNmel'"'"*"'Nr~to,..wit-1aNlw6N~de .. ,.._..~c..p6,illden'Mlp91, 
cppoallblaan-d'6'.duuandala-domanll'-•-----~~ 
lap,-.en~dalamon11.11-. ... .,....,30_ 

_ ... 
'tocr4FR·R88 

• EqulpemMrt 8'n6lcllh • plua de 11-: 
L•,_,.,,...,,_1Nr6quc,enwMoptlQ1111 ... ..,._.,_P'*.,c:harveparp6riode6-datlli-·~dela,,_. 
d'-.qw,u,ondu~4'16mentdar~lgu,arc-la.....,.H~dells-né~En-da ~··-·•l*!Odepeu1.ior. .... ~•-.., 
L• p<M., "*""da .. monu. Ml lÎl\'*9. 30- 

-BA tOO'Jl,fR•RSS 

EQUIPEMENT HORS "100"' SANTE'" "'1 

·equ....-t~•moln9•te-: 
L•,_,.,,...,,_1dar~Qp1,q1111 ... lirnM•-~-OMrvto.-wi•oompNrdloladMecr~dll~...,,._.der~1igwrW1t-1a.....,.da~dela~~ C-p6,todlon·..ap91,oppoaablaen_d'.......,dala-dontltnl'-•,...._.....,~~1111 
L•pn14-~delamontun, ... lmlNàlOO«it01 ---------- 

Montu,.adeux-,impi.. -BR <20f.ftSS 

Montu,..tdMJJ1-~ -BR 700E·RSS "' 
Monture à deux - Irk oompla,aN .,,. .. 800€-RSS 

Montu,.•un....,.wnplaatun_,.oamplue '°"BR 560€ ·RSS 

Moflt1,119•un-~•un-lrkoomplae .,,. .. 810€-RSS 

Monture• un-ca,,plenatun _,.UNoompae '°"BR 750€-RSS 

·e~~•p1ua•1•-: 
L•_.........,_,,•r~°'*!UeMtlimM•-pr-..,~par~dedatlli-•~•1adllied'~du~...,,._.•r~ligural'll-laNlw6"-~••Séo::unlé--,..En-•~••-•p6riDde!*il-.*"'1'd.,..,un., 
L•p<iH.,ct.tgedalamonture..a""--• 'oo- 

Mon111,.atdeux-almplaa ..,. .. 280€-RSS 4"°PMSS 

Montwre at deux -..... oomplexM 800€-RSS . ....... 
Montureat<*DI_IIM_.__ ..,. .. BOOE ·RSS ........ 
Monture•11n-lft,plaà11n-~ ..... ........ ........ 
MontUfll • wn _,....,_.•un...,.. Irk oamplue ..,. .. ........ . ....... 
Montw,. • un _,. oamplue • un ....,. Irk oamplue ..,. .. IOOE·RSS ........ 

Lenlill8laocepléelour......_parlaSéeuriléaociale 
Le b-tit en euroa eel ellou6 par bénèlciai,e et par f)81iodd'1 de deuX-. -·· TM• Forfait300E Fortail de 15% PMSS -1emba..t,-.nenl du contnal ICICie- RSS 

Opération de rai~· Fortail annuel par œil et par béoélciaire Fortaltde500Eparœll 
pourm)'OPle.•ligmalie.h)'P81ffl61fople 

Forfaitde500Eparœil 
pourm)'OPle.•ligmatie.h)'P81ffl6trople 

AUTRES GARANTIES 

MEDECINE OOUCE 
Fortail de~ par IWVlN clweel par b6nélcùlire 

50(/MarlCtl 
FOl1aitlim1Wi•3ManCNparen 

c;:hiropfacleul. acupunclet.-. oat6oplltM. 61iopathe, dillti6ticiall, pa)'Cholnotricien. -· ApJ1 du peychologul, pot.- enllwlta(12) 

CURE THERMALE (OU THALASSOTHERAPIE)aoceptN par la Sécurité IOCiale. dam la limite dub-tit 1)111' 
année CÎ'IÜe (IJ 

.,,. .. Fortait125E 

NAISSANCE I ADOPTION 
Fcrlaitverdencudenai-•Clld'~(P/ 

F011ait àe 20% du PMSS pe, enfant 

AUTRES FRAIS 

Fr..O...-i1,donn.,,i.....,11nremtlourMmenldalaS.O::UQ•loOC:l9la.dontlaprae.,~~llrn.rt ..... n·MIPN 
~dWl .... g ..... t1Ml\gufWIICMHIUU1(10) ... 
Accès aux services d'assistance /IIJ lnlef MuluellN ..... Iara (IMA) 

(1) Le taux du R~ Local de S6curill1l l0Ciale peul varierlotlque l'adhérent se trouve en altualion d'Affection Longue Durée (ALO). Toutefol1, cette variation ne peul pa1 tire réperculff surie montant Iota! de remboursement lotlque le médecin n'est pas adhérenlé I' OPTAMIOPTAM­ 
CO. 
(2) Hospitalisation d'un enfant, ayanl droll de l'assuré : LI Mutuelle prend en charge le eoOt du lit et del rapes. pour un ~ant 
(3) SI parcours de IOrls coordonnés· Les différentes mesures en CH de non respect du parcours de aoins coordonnés sont définies par rarticle L.182-5-3 du Code de LI Sécurite IOClale. 
(4) La prise en ehargede(s) raide(s) auditiw(s) répond li la riglementation desconlrllt1 relf)Of'llablel. Aeompardu 1er janllktt 2021 le renouvellemenlde(s)raide(s) auditiw(s)ne peut l'l....,..lr avant une période de 4 an,. L• début de LI période s'8f)lricle li compter de la dale 
d'acquisition de(s) raide(s) audrlive(s) f9,1rant sur le relev6 de prestation de la S6curite IOdale et s'enlend pour chaque oraille lndépendarrvnenl Le choill d'un équipement 1~ Santé ou hen 100'11io Sanllll n·a pas d'impact sur le calcul de LI période de renouvellemflnlde l'équipement. 
En ce qui concerne les akMe audltlv. des t.nétklalres de ptua de 20 .,., LI bes.a de rembourMmentde ta S6curil6 sociaie est p,t9e1slvemenlrevaloriue pour atteindre 400£ en 2021 (contre 300E en 2019), 11 l'invene le1 prix limites de vente, (applicable• li réqulpament 100'11io 
santé) sont progressivement diminués pour atteindre DSOE en 2021 (contre 1300£ en 2019). 

(5) Les prestations optiques répondent li la riglementalion des contrat• responsable• etes1Urw,t la priM en charge d'un "équipemenr constîW de deuX wrres et d'une monture par période eneadrH (un ou deux ans). Le début de la période s'apiricie li eomplel" de LI date d'acquisition du 
premier 61émentde l'~ulpemenloplique (VGfflll ou monture) flf,Jrant surie relev6 de prestation de la S6curite IOClale. Le choill d'un équipement 100'11io Sanllll ou hors 100'11io Sanllll n'a pas d'lrrlf)aet surie e.lcul de la pénode de renouvellement de l'~ulpemenl. Le priM en eha9 de la 
monture est limitée li 100 euros maximum '1lorl 100'K,· santé et li 30€ maximum dans le "100'11io sanllll". 

(IS) Tels que définis réglementairement notamment parles articles L.871-1 et R.871·2 du Code de LI S6cu~ sociale modifié par le d6cret n" 2019-21 du 11 janllktt 2019. 
Ainsi. par exemJ*, dans le cadre du 100'11io Sanjj; les tarifs pratiqués par les professionnels de u,lt aonleneadfis par des Prix Limit. de Vente (PLV)/Honoralre• Limites de Faetu.-.tion (HLF) ·voire.en dentaire des Tarifs Maftrilés ·: en dehon du 100'11io Santé. LI prise en charge de 
r~uipement oplique est plafonnée selon la correction. 

(7) Le début de LI période 1'appr6cie • compter de LI dl\e d'acquisition des~ lentilln C.tit période est distîncie et lndépendanle de la période relative li rachat de lunenes. 
(8) Soins rutilés pendant la cure (fm d'hydrothérapie). li n1ndul pa1 la surwilan<:e l'T'l6dicale (qui reWive de consultations et d'actes médicaux). ni les frais de transport (qui reWiventde la prestation c frais de transport•). ni ni,belgl,menl 
(9) Le vwsement de ce ferlait est c:onditionM i rlnscription de cet enfant en tant qu'ayant droit du conlrllt dans le• troia mois suivant sa nalu.ance ou son adoption. 
(10) HOB prestation, de santé mentionnées au• points e·. 7". 10• et 14" de rat11c:1e R.1e0--5 du code de LI S6curi1e sociale. confOffflément li la ~tation de1 contrats rnponsables. 
(11) Voir notice Assistance IMA 
(12) Enfanb de moln1 de 18 ans, ayants droit de radhérent. 
La présente grille est conforme au• dispositions de l'arrtllll du 8 )Jin 200e fixant LI Wste des prestation, de prévention. 

Lexique: RSS = Remboursement de LI S6cu~ IOCiale ; BR:: Base de Remboursement de la S6curite IOdale : TM:: ticket modé.-.teur:: 100'11io BR· RSS; PMSS:: Plafond Mensuel de la Sécurité IOCiale en ,,;gueur le 1er _lanllktt; OPT AM:: Option P.-.tique Tarifaire Maîtrisée: 
OPT AM-CO= Option P.-.tique Tarifaire Malbilée-Ch1Nf"'9(1s et ObsMtriclens 
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