PROTOCOLE DE GESTION ADMINISTRATIVE
DU REGIME CONVENTIONNEL FRAIS DE SANTE
A EFFET DU 1R JUILLET 2010
PREVU PAR LA CONVENTION COLLECTIVE NATIONALE DES
ACTIVITES DE MARCHES FINANCIERS DU 11 JUIN 2010

Conclu entre d’une part,

« .V AMAF]

- La CGT Bourse-investissgment
- La CFTC N-F

«La CFDT Bourse

- La GG - Marchés Financiers

- 5.0~ Bourse

-le SP - MT

et d’autre part,

APRI PrevovancE, Institution de prévoyance régie par le code de la Sécuritéd
Sociale.

Dont le siége social se situe & 92240 — Malakoff - 139-147 rue Paul Vaillant-Couturier
représentée par Jean MOMBAZET Directeur du Domaine Assurance de personnes,

soumise au conirdle de I'Autorité de Conirdle Prudentiel (ACP) située au 61 rue
Taitbout, 75009 Paris,

ci-aprés dénommeée Ik Institution ».

;’fﬁ
i ,«"“V.\.
A 4 '—-—‘/\‘;;,
.";g;;;‘,/’ {
7 119
Rt e 0 Vi
5, - .
.»'“"«M(’ ":::)/




DISPOSITIONS COMMUNES

Article 1. Objet du protocole

Ce protocole de gestion est établi conformément aux dispositions du régime
conventionnel de Frais de Santé (dénommé ci-aprés « Régime conventionnel ») prévu
par la Convention Ccllective Nationale des Activités de Marchés Financiers (dénommee
ci-apres « Accord »), signée le 11 juin 2010.

I a pour but de définir notamment les régles relatives aux modaliiés de
fonctionnement administratif du Régime conventionnel, aux exclusions et aux notices
d'information.

Article 2. l.a Commission Paritaire de Gestion.

Il est institué tel que prévu a l'article 22-12 de I'accord, une Commission Paritaire de
Gestion du Régime conventionnel.

2.14. Composition et fonctionnement :

La Commission Paritaire de Gestion est composée d'un représentant de chacune des
organisations syndicales signataires de la Convention et d'un nombre égal de
représentants des Entreprises, désignés par FAMAFI. Par ailleurs, par décision prise a
la majorité de ses membres, la Commission Paritaire de Gestion peut décider de
s'adjoindre des observateurs, qui ne disposent pas du droit de vote. En ce cas, chaque
Organisation syndicale non signataire de la Convention est appelée a designer un
représentant en qualité d'observateur.

La Commission Paritaire de Gestion est présidée, alternativement pour une durée de
deux ans, par un représentant des organisations syndicales de salaries et un
représentant des entreprises. La premiére présidence est déterminée par tirage au sort.

La Commission Paritaire de Gestion se réunit au moins une fois par an avant le 15
septembre de chaque année. Des réunions exceptionnelles peuvent étre organisées a
la demande d’'un de ses membres pour traiter des questions spécifiques ou urgentes,
ou 4 la demande de I'Institution pour une révisicn des garanties et/ou des cotisations.

La Commission Paritaire de Gestion peut inviter & ses réunions des représentants de
I'institution ou toute autre personne qu'elle juge utile.

Les convocations sont faites par 'AMAFI, en accord avec le président de la
Commission Paritaire de Gestion. La convocation précise I'ordre du jour.

lLes décisions de la Commission Paritaire de Gestion sont prises a la majorité simple.

L’Institution pourra soumettre chaque année & la Commission Paritaire de Gestion ses
propositions de modification du Régime conventionnel. Toute modification de I'Accord
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2.2. Compéience ot atiributions :

La Commission Paritaire de Gestion a pour objet d’examiner et traiter toutes questions
relatives au fonctionnement du Régime conventionnel institué par le présent protocole,
notamment I'étude et I'analyse du rapport d'information sur les comptes des résuliats
globaux des Régimes conventionnels qui doit &tre fourni par I'Institution chaque année,
au plus tard le 31 juillet de I'année n+1 pour le rapport reiatif & 'année n.

Ladite Commission est habilitée & effeciuer toute proposition d'aménagement des
Régimes conventionnels, tant au niveau des garanties que des cotisations, et a
analyser et valider les propositions de modifications faites par I'Institution. Pour ce faire,
la Commission Paritaire de Gestion peut demander a I'lnstitution toute information utile
d’ordre administratif, financier, ou social.

Elle examine les problémes d'interprétation et d’application des Régimes
conventionnels, et définit les aides a financer par le fonds social.

Elle est également habilitée a réexaminer le choix de 'organisme désigne.

cla 3 Date Peffel, durde af modification du protocole

Il est convenu entre les signaiaires de PAccord et Pinstifution que le présent

protocole prendra effet & compter du 1% julllet 2010.

Le présent proioccole se renouvelle au 1% janvier de chaque année par lacite
reconduction.

Le présent protocole pourra &ire dénoncé par chacune des parties, au moyen d’une
lettre recommandée avec accusé de réception, adressée a l'autre partie trois mois
avant la date du renouvellement.

Chacune des parties pourra, chaque année, proposer tout projet de modification du
présent protocole par letire recommandée avec accusé de réception adressée & l'autre
partie au moins trois mois avant ia date du renouvellement.

Le présent protocole pourra étre modifié par voie d’avenant.

Toute modification de I'Accord entrainera celle du présent protocole, aprés accord de
I'lnstitution.

Article 4. Contrat Solidaire et Responsable

L'Institution propose & ses membres des régimes Frais de Soins de Santé qui
respectent 'ensemble des conditions posées par les Pouvoirs Publics pour répondre 2

la définition de « contrat solidaire » et de « contrat responsable ».

~Par « contrat solidaire », on entend un contrat Frais de Soins de Santé dont les
cotisations ne sont pas fixées en fonction de I'état de santé des personnes assurables.
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Par « contrat responsable », on entend un conirat Frais de Soins de sanié qui répond &

I'ensemble des conditions mentionnées & l'ariicle 1.871-1 du Code de la Securité
Sociale et les textes réglementaires d’application.

Article 5. Bénéficiaires

Les bénéficiaires du Régime conventionnel définis au B-1 de I'annexe 2 de I'Accord
sont les salariés mentionnés a l'article 22-6 de 'accord ainsi que leur famille.

La famille est définie comme suit :

= le conjoint & charge du salarié au sens de la Sécurité sociale. Est assimile a celui-ci le
partenaire lié¢ par un PACS ainsi que le concubin notoire au sens de la Sécurité
Sociale.

e le(s) enfani(s) & charge, c'est-a-dire .

- l'enfant légitime, naturel reconnu ou non, adoptif ou recueilli' du salarié, de son
conjoint, de son Partenaire li¢ par PACS ou de son concubin, s'il est effectivement 2
charge du szlarid, c'est 2 dire si calui-ci pourvoit & ses besoins et assura son eniretien,

4 la date du sinistre et s’il remplit 'une des condmons suivanies :
C’est-a-dire en tant qu’ayants droit d’un ascendant, d’un collatéral(e) ou 4 la suite d’un placement par la DDASS.

= bénéficier des prestations Sécurité Sociale sous le numéro d'immairiculation du
salarié, de son conjoint, de son partenaire lié par un PACS ou de son concubin ;

= ne pas avoir dépassé la date anniversaire de ses 25 ans s'il est en apprentissage ;

® ne pas avoir dépassé la date anniversaire de ses 26 ans s'il bénéficie d'un contrat
de professionnalisation, et que ses ressources n'excédent pas 80 % du SMIC ;

= atre atteint d’'une infirmité permanente empéchant de se livrer & une quelconque
activité rémunératrice, ayant entrainé a ce titre, le bénéfice jusqu'a 'age de 20 ans des
avantages de la Sécurité Sociale en qualité d’ayant droit du salarié ;

s ne pas avoir dépassé la date anniversaire de ses 26 ans s'il est non salarié, reconnu
4 charge par P'administration fiscale ou non imposable et s'il jusiifie de la poursuite
d’études secondaires ou supérieures & temps plein dans un établissement public ou
privé ;

- lenfant, s'il remplit 'une des conditions énumérées ci-dessus, au titre duguel le salarie
verse une pension alimentaire.

Le bénéficie du contrat peut &tre élenduy, 3 la demande du salarié bénéfictaire du
Régime conventionnel, & tire facultatif, & son conjoint, partenaire lié par un PACS
ou concubin bénéficiant & tilre personnel des prasiations du régime de fa
Sécurité Sociale.
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Asticle 6. Obligations des entraprises adhéranises
Adhésion des sniraprises

i’adhésion des entreprises du secteur sera obligatoire 2 compter du 1% julliet
2010,

Selon les dispositions mentionnées a Particle 22-4-1 de VAccord :

1- Les enireprises disposant déja d’'un régime complémentaire frais de santé au jour de
la signature de I'Accord comprenant des garanties au moins équivalentes a celles
fixées par I'Accord peuvent ne pas remettre en cause leurs propres garaniies et ne pas
rejoindre I'Institution. Dans ce cas, I'entreprise fournit a I'lnstitution une aitestation
établie conjointement avec le ou les organismes qu’elle a désigné(s) pour la gestion et
'assurance de ses régimes propres. Cette attestation garantit que :
« les niveaux de prestations de leur(s) régime(s) sont au moins équivalents,
globalement, a celles accordées par le Régime conventionnel;
» que le montant de la quote-part salariale de la colisation due pour ces
prestations est inférieur ou égal a celle prévue pour les garanties du Régime
conventionnel.

2 - Les entrenrises n'avaent pas mis an place de régime complémentaire frals de sants
obligatoire ou ayani un régime avec des garanties inférieures, préalablement a la
signature de I'accord, doivent rejoindre le Régime conventionnel ou metire leur régime
en conformité au plus tard 15 mois aprés sa date d'entrée en vigueur.

Du fait de la comparaison des garanties telle que mentionnée au peint 1 ci avant, une
entreprise a la possibilité d’adhérer uniqguement au Régime conventionnel de frais de
santé sans adhérer au régime conventionnel de Prévoyance, objet d'un protccole de
gestion distinct établi par Pinstitution, si les garanties prévoyance sont au moins
équivalentes a celles fixées par 'Accord. Dans ce cas, une pesée de son risque sera
effectuée au plan des garanties. Cette pesée sera examinée par la Commissicn
Paritaire de Gestion.

3 - L'obligation de rejoindre le Régime conventionnel s'applique de plein droit &
I'entreprise lorsqu’elle est amenée, & son initiative ou non, a changer d'organisme
assureur, si elle n'a pas souscrit de nouveau conirat conforme au Reégime

conventionnel, a 'issue du préavis contractuel prévu dans le régime résilié.

Selon les dispositions mentionnées a Particle 22-4-2 de YAccord, les entreprises
créées aprés I'entrée en vigueur de larrété d'extension de la Convention doivent
adhérer au Régime conventionnel au plus tard six mois aprés la date de leur
rattachement a la Convention.

Afin d’adhérer au Régime conventionnel, I'entreprise concernée, dénommée ci-aprés
"radhérent”, devra retourner a llnstitution « le bulletin d’adhésion », ddment rempli,

daté et signé. L§/

L’Adhérent recevra une notification d'adhésion de I'Institution, gui confirmera la prise en
. _,compte de I'adhésion et la date d’effet. =g
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Affiliation des salariés

L’Adhérent devra obligatoirement affilier 'ensemble de ses salariés tels que définis &
Paiticle 22-6 de I'Accord, sous conirat de travail a la date d'effet de I'adhésion ainsi que
ceux embauchés ultérieurement. Toutefois, une dispense d’affiliation est admise,
conformément & la circulaire DSS/58/2009/32 du 30 janvier 2009 et aux dispositions
mentionnées au B-2 de 'annexe 2 de PAccord :

s Au jour de la date d'enirée en vigueur du Régime conventionnel de frais de
santé, pour le salarié bénéficiant d’'une assurance frais de santé en qualité
d’ayant droit de son conjoint, concubin ou partenaire d'un PACS tel que défini
par la loi, en application d’'un régime frais de santé obligatoire pour lui, dés lors
qu'il apporie a son employeur un document attestant chaque année de cette
couverture obligatoire pour un niveau de prestations au moins équivalent. Cette
faculté n'est pas offerte au salarié embauché postérieurement a la date d’effet de
ladhésion au Régime conventionnel. La dispense prend fin en cas de
modification de la qualité d'ayant droit, de non-renouvellement annuel de
l'attestation de couverture obligatoire, de diminution des prestations a un niveau
inférisur & celles fixées par ia Convention, de cessation du régime obligatoire ou
2 la demande du salarié.

« Pour le salarié bénéficiaire de la Couverture Maladie Universelle
Complémentaire (CMU-C) qui 1z justifie, chaque zinée, aupres de son
employeur, par la production de [attestation de droit a la protection
complémentaire.

» Pour le salarié bénéficiaire de I'aide a I'acquisition d’'une complémentaire santé
visée a l'article L863-1 du Code de la Sécurité Sociale, jusqu'a 'échéance du
contrat individuel s'il ne peut pas le résilier par anticipation.

s Pour le salarié bénéficiant d'une couveriure obligatoire de remboursement de
frais de sanié du fait d’'une autre activité exercée simultanément (salarié a
employeurs multiples) : le salarié est affilié chez 'employeur aupres duquel il a le
plus d'anciennsta.

o Pour le salarié a temps trés partiel, (ou apprentis), n‘ayant qu'un seul employeur
et dont la cotisation salariale au Régime conventionnel serait égale ou
supérieure a 10% de sa rémunération.

Les salariés ci-dessus mentionnés devront fermuler expressément et par écrit leur
volonté de ne pas adhérer au Régime conventionnel, auprés de I'Adhérent, dans un
délai d’'un mois a compter de la mise en place du Régime conventionnel par
I'entreprise, ou pour ceux embauchés postérieurement, dans un délai d’'un mois qui suit
leur embauche.

En outre, ils seront tenus de communiquer & '’Adhérent, au moins une fois par an, les
informations permettant de justifier de leur situation.

lls pourront a tout moment revenir sur leur décision, et solliciter auprés de leur
employeur, par écrit, leur adhésion au Régime conventionnel. Dans ce cas, leur
adhésion prendra effet le 1er jour du mois qui suit leur demande. Cetie adhésion sera

alors irrévocable.
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En tout &tat de cause, ces salariés seront tenus de cotiser et d'adhérer au Régime
conventionnel lorsqu’ils cesseront de justifier de leur situation

Chaague salarié affilie sera appelé participant.
Les salariés bénéficieront des garanties dans les conditions prévues par I'Accord des
leur date d'affiliation au Régime conventionnel.

Article 7. Garantles prévues par VAccord

7.1 Les garanties Frais de Santé ont pour objet de permetire le service de presiations a
l'occasion de frais médicaux exposés par les bénéficiaires, en complément des
remboursements de la Sécurité sociale francaise effectués au fitre de I'assurance
maladie et de I'assurance maternité, sous réserve de I'application des risques exclus
mentionnés ci-aprés a l'article 7.2.

Par dérogation, certains frais inscrits & la nomenclature, mais non pris en charge par la
Sécurité sociale, peuvent donner lieu cependant & un remboursement par I'Institution
dans les conditions fixées ci-aprés a l'article 7.3

En tout état de cause, le cumul des prestations versées a un participant au fitre de la
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excéder, pour chaque acte, les frais reels engagés.

Les frais engagés hors de France sont pris en charge par I'institution si ceux-ci sont pris
en charge par le régime de base.

7.2 Dans le cadre du respect du cahier des charges « contrat responsable », ne
donnent pas lieu aux garanties définies 2 Particle 7.3 et n'enirainenti aucun
palement a la charge de Uinstitution :

o la participation forfaltaire mise & la charge du bénéficiaire par la Sécurité
sociale pour les actes et consultations médicaux réalisés par un médecin en
ville, dans un établissement ou un centre de sanié (hors hospitalisation) ot les
actes de biologie médicale et de radiologie (article L322-2 Il du Code de la
Bécurité Sociale).

s la majoration de la participation supportée par le bénéficiaive pour ses frale
d’actes ou de presiations de soins de santé dans le ou les cas ou @

= il n’a pas choisi son médecin traltant,

s, il consulte un autre médecin sans prescription dudit médecin traitant,

. # refuse, lors d'une consultation ou d'une hospitalisation, au
professionnel de santé auguel il a recours, accés a son dossier
médical personnel ou sa mise 3 jour, lorsque cetie disposition enirera
en vigueur.

o les dépassements d’honorsires sur les actes clinigues et fechnigues
pratigués par le médecin spécialiste lorsgque le bénéficiaire le consulte
directement sans respecter le parcours de scins coordonnés, a hauteur du

- montant du dépassement autorisé sur les actes clinigues visé & Particle L1862-

5 18°du Code de lz Sécurité Sociale.
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s les franchises mentionnées & Particle L322-2 W du Code de la Sécurité
sociale, dites « franchises médicalss ».

Le fait que I'Institution ait payé des prestations correspondant & la réalisation d'un

risque exclu, méme & plusieurs reprises, ne saurait impliquer, de sa pari, une
renonciation tacite au droit de se prévaloir de ces exclusions.
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7.3 Les garanties définies a Vannexe 3 de PAccord sont les sulvanies :

HOSPITALIBATION

. Frais de séjour { frais de struciure ef de
soins) et Fournitures diverses { produits de
la LPP faciurables et spécialités
pharmaceutigues) Etablissement Conventionné et Mon
Conventionné : 100 % DE LA BR (1)
. Honoraires : honoraires médicaux et
chirurgicaux, parameédicaux et acies de
laboraioire

Chambre particuliére néant

102 % des Frais Réels

Forfait journalier dans la limite de 18 euros par jour

SO QOURANTS

Généralistes 100 % DE LA BR (1)
Specialistes 150 % DE LA BR (1)
Analyses — auxiliaires — Actes de spécialité -
Electroradiologie ot Ostéodensitomslrie 100 % DE LA BR (1)
prise en charge par la 88
Transport 100 % DE LA BR (1)

PHARIBACHE

100 % DU TFR (1)
DEMTAIRE
Franchise prothéses 6 mois pour tout nouvs! entrant
Soins 100 % DE LA BR (1)
Orthodontie prise en charge par la 88 100 % DELABR (1)
100 % des Frais Réels (1) dans la limite de
Frothéses prise en charge par la 58 200% BR et d’un plafond annuel et par
bénéficiaire égal & 30% du PMES

OPTIOUE

Franchise § moils pour tout nouvel entrant - 1 paire lunettes / an

, 100 % des Frais Réels (1) dans la limite de
Verres simples 29, PHMSS/verrs
- 100 % des Frais Réels (1) dans la limite de
Yerres complexes 2y, PMSS/verre
100 % des Frais Réels (1) dans la limite de
Montures 3,5 % du PMSS
100 % des Frais Réels (1) dans Ia iimite d'un
Lentilies prise en charge par la 638 plafond annuel ot par bénéficiaire égal 2
3,5% du PHISS

Prise en chargs des actes de prévention ()
dans la Hmils des presiations garanties par lo condrat (3)

(1) sous déduction du Montant Remboursé par la Sécurité Sociale

(2) figurant sur la liste établie par I'arrété du 8 juin 2006

(3) & titre indicatif, le détartrage est remboursé dans la limite prévue par le poste soins dentaires
BR = Base de Remboursement de la Sécurité Sociale - TFR = Tarif Forfaitaire de responsabilité
SS = Sécurité Sociale - PMSS = Plafond Mensuel de la Sécurité Sociale
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La prise en charge hospitaliére

Dés qu'il a connaissance de son hospitalisation en établissement conventionne avec la
Sécurité sociale, le participant en informe {lnstituticn qui lui délivrera une prise en
chargs.

Cette prise en charge dispensera le participant de tout paiement des frais
d’hospitalisation, dans la limite du Régime conventionnel, & I'exception des frais
personnels.

Si 'hospitalisation n'a donné lieu & aucune prise en charge par l'institution, le participant
paye son séjour hospitalier & I'établissement.

Article 8, Période de couverturs

Pour ouvrir droit aux prestations, I'événement garanti doit survenir en période de
couverture.

Cela signifie que :

- le Régime conventionnel doit toujours étre en vigueur dans l'entreprise,

- et le participant doit faire partie de la population couverte telle que définie a I'article 22-
6 de I'Accord.

Conformément aux dispositions de l'article 22.9 de I'Accord les cotisations, exprimées
en pourcentage du plafond de la Sécurité Sociale, sont fixées a :

. o Famille 38 ~ Obligatoire 1,83 1.46
Régime Geéndral I int — Facultatie 1,28 1.02
Familie 88 — Obligatoire 4.01 .84

Alsace Moselle o Facutiatit.” 0.72 0.57

* La cotisation du régime facultatif garantissant le conjoint, ou le concubin ou le partenaire lié
par un PACS bénéficiant a titre personnel du régime de Sécurité Sociale ne donne lieu a aucun
financement Employeur.

A S I
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Soit une ventilation part employeur (50 %) et part salarié (50%) égale & :

Régime Général | Famille S5 -—Qbhg T esis | 0,73

Alsace Moselie Famille 88 - Obligatolrs 8,505 6,405

Les taux de colisation sont maintenus par Pinstitution pour une période de 2 ans
soit jusqu'au 31 décembre 2011 sous réserve quil n'y ait pas d'évolution de la
réglementation et/ou des régimes obligatoires de la Sécurité Sociale durant ces annees.

Au-dela de cette période, les cotisations sont révisées annuellement, sans qu'il soit
nécessaire qu’un avenant & I'accord soit établi, dans la stricte proportion des résuitats
techniques du Régime conventionnel et aprés approbation de la commission paritaire
de gestion sous réserve que l'augmentation ne dépasse pas 10% du montant de la
cotisation précédemment définie. Dans la méme limite, la commission paritaire de
gestion pourra décider, pour éviter une augmentation des cotisations, de diminuer a due
concurrence actuarielle les garanties.

l.es cotisations sont payab!es trimestriellement & terme échu. Elles sont payables dans
iss 10 ours qui suivent Méchéance.

L’Adhérent est seul responsable du paiement de la totalité des cotisations, y compris
les parts salariales précomptées sur les salaires des participants et les cotisations des
conjoints (concubins ou partenaires liés par un PACS) bénéficiant 4 titre personnel du
régime de Sécurité Sociale ayant choisi d’adhérer. A ce fitre, il procéde lui-méme a
leur calcul et & leur versement a Vinstitution, aux différentes échéances prévues.

L'institution procéde aux ajustements de cotisations éventuellement nécessaires, sur la
base de la copie de la DADS communiquée par 'Adhérent & 'Administration fiscale.

A défaut de paiement des cotisations dans les 10 jours suivant leur échéance,
I'Institution envoie & I'Adhérent une letire de mise en demeure en recommandé avec
accusé de réception. Le cas échéant, I'Institution peut engager une procédure de
recouvrement des cotisations dans le cadre d’'une action contentieuse.

Déclaration annusiie des salaires

L’Adhérent doit communiguer annuellement & Pinstitution, au plus tard le 28 février de
l'année N + 1, le formulaire type de Déclaration de Régularisation Annuelle des Salaires
(DRAS) doment complété. De méme, il communique, sur demande de ['lnstitution, une
copie de sa Déclaration Annuelle des Données Sociales (DADS) correspondant &
I'exercice N telle quelle a été adressée a I'administration fiscale ou selon la norme
informatiqgue DADS CRC ou DADS-U (Déclaration Automatisée des Données Sociales
Unifices).

Par ailleurs, en cas de non-communication des éléments nécessaires au calcul des
cotisations et notamment la DADS ou la DRAS, les cotisations seront recouvrées sur la
hase-d’un montant égal 4 110 % de celles qui étaient dues pour la période précédente.
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Article 10, Assiette de caloul des ootisations

Les cotisations sont exprimées en pourcentage du plafond de la Sécurité Sociale.

Article 11. Frals de gestion

lls sont prélevés par I'Institution sur les cotisations brutes prévues par 'Accord.

lls s'élevent & : 1%

Les frais de gestion compirennent en particulier :

- tous les frais de conception, réalisation et communication des documents a 'usage
des membres signataires de [I'Accord, des Adhérents, des participants, des

bénéficiaires et de la commission paritaire de gestion.
- tous les frais de gestion des garanties prévues par l'accord.

Article 12, Conditions de cessation des garanties

l.es garanties cessent :

- & Iz dete 2 laqualle le participant nappartient plus 2 la catégerie du parscnnel définie
Farticle 22-6 de I'Accord,

- & la date d'effet de la liquidation retraite du paiticipant, & 'exception des participants
poursuivant sans interruption une activité « cumul emploi-retraite »

- 3 la date d'effet de la dénonciation de I'’Accord ou du présent protocole de gestion,

.

En dehors des cas de radiation prévus ci-avant, les garanties cessent a I'egard son
conjoint, partenaire lié par un PACS ou concubin bénéficiant a titre personnel des
prestations du régime de la Sécurité Sociale :

- au 31 décembre de lI'exercice au cours duguel la radiation est demandée, sous
réserve que la demande de radiation parvienne a I'Institution au plus tard le 31 octobre.
Le conjoint, partenaire lié¢ par un PACS ou concubin, une fois radié, ne pourra plus
bénéficier de la garantie. Cette radiation est définitive,

-2 la date & laquelle le conjoint, partenaire lié par un PACS ou concubin ne remplit
plus les conditicns prévues a l'article 3 du présent protocole pour étre bénéficiaire,

Article 13. Dispositions particulidéres concernant le maintien de la garantie frais
de santé

13.1 Maintien en cas de suspension du contrat de travall

1. En cas de suspension du contrat de ftravail donnant lieu & rémunération ou
indemnisation (maintien total ou partiel de saleire par I'employeur ou indemnités
journaliéres complémentaires financées au moins pour partie par 'employeur, qu'elles
soient versées par 'employeur ou pour son compte par un organisme tiers), la garantie
est maintenue pour le participant et, le cas échéant, I'ensemble de sa famille pour la
période considérée.
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Les contributions de I’Adhérent et du participant sont maintenues et dues pendant toute
la période de suspension du contrat de travail indemnisee.

2. En cas suspension du conirat de travail ne donnant pas lieu & maintien de salaire par
lemployeur ou versement d'indemnités journalieres complémentaires financeées au
moins pour partie par 'employeur, le participant peut demander le maintien, pendant la
durée de la suspension de son contrat de travail, de la couverture frais de santé pour
lui-méme et, le cas échéant, son conjoint, partenaire lié par un PACS ou concubin sous
réserve de s'acquitter de liniégralité des cotisations (part employeur et part salarié)
définies a l'article 9.

13.2 Maintien des garanties frais de sanié au titre de Particle 14 de PAccord
Mational interprofessionnel du 11 janvier 2008 « portabiliié des drofts »

13.2.1 Conditions au maintien de PVaffiliation

L 'affiliation au contrat et par conséquent les garanties dont bénéficiait effectivement le
participant peuvent étre maintenues en cas de rupture de son contrat de travail a
condition que la rupture résulte d'un motif autre qu'une faute lourde et qu'elle ouvre
droit & la prise en charge par le régime d’assurance chomage.

iLe maintien de [affiliation est toutefois subordonné & l'envoi par P'Adhérent du
formulzire « Déclaration de portabilitd » type diment renseigné et signé, dans un délai
de. 20 jours & compter de la cessation du contrat de travail. A défaut, I'affiliation du
participant est résiliée de plein droit 4 la date de rupture du contrat de travail.

13.2.2 Effet ot durde du maintien de Vaffiliation

L'affiliation du participant est maintenue & compter du lendemain de la rupture du
contrat de travail pour une durée égale a celle de son dernier contrat de travail,
appréciée en mois entiers, sans pouvoir excéder neuf mois.

Sont assimilés au dernier contrat de travail, les contrats de travail successifs exécutés
de facon continue chez I'Adhérent.

En tout état de cause, I'affiliation du participant est résiliée de plein droit :

- ala date a laquelle il cesse définitivement et totalement de bénéficier des allocations
du régime d'assurance chémage pendant la période de maintien de couvertiure
(notamment en cas de reprise d’une activité professionnelle, de retraite, de radiation
des listes du Pole Emploi, de décés).

- en cas de manquement & son obligation de fourniture des justificatifs visée & l'article
13.2.3,

- encas de non renouvellement de I'Accord ou du protocole de gestion.

13.2.3 Obligations déclaratives

e Le participant s'engage a fournir & I'lInstitution :
- dans les meilleurs délais, le justificatif initial de sa prise en charge par le régime
d'assurance chdmage,
- mensuellement, I'attestation de paiement des allocations Chomage.
De méme, il s'engage & linformer de la cessation du versement des allocations
Chémage survenant au cours de la période de maintien de couveriure.

-
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3

= L'Adhérent s'engage & informer [institution, s'il en a connaissance, de tout
événement mettant fin au maintien de I'affiliation du participant et notamment de la date
de cessation du versement des allocations Chdmage.

13.2.4 Garanties

» Le participant bénéficie des garanties au titre desquelles il était affilié lors de la
rupture de son contrat de fravail. Ce maintien de garanties est accordé également aux
membres de sa famille bénéficiaires, tels que définis au contrat, présents et futurs.

» Les évolutions des garanties du contrat sont opposables au participant.

L'Adhérent s’engage & informer le participant de toute modification des garanties qui
interviendrait au titre du contrat, notamment en lui remettant 'addenda modificatif de la
notice d'information ou la nouvelle notice d’information établie par I'Institution.

13.2.5 Cotisations

Le maintien des garanties est financé par un systéme de mutualisation permettant au
participant d'éire couvert sans paiement de cotisations aprés la cessation de son conirat de
fravail.

13.3 Maintlen en cas de rupture du contrat de travall

Par ailleurs, conformément aux dispositions de l'article 4 de la loi n° 88-1009 du 31
décembre 1989, peuvent bénéficier de garanties frais de santé par la souscription
d’'une garantie individueile, sans condition de période probatocire ni d'examens ou
questionnaires médicaux les personnes suivantes :

- Les anciens salariés bénéficiaires de prestations d'incapacité ou d'invalidité,

- Les anciens salariés bénéficiaires d’'une pension de retraite ou de préretraite,

- Les anciens salariés privés d’emploi, bénéficiaires d'un revenu de remplacement,

- Les ayanis droits qui étaient garanties par lintermédiaire du participant décéde. Le
maintien est effectif pour une durée minimale de 12 mois a compter du décés.

Les intéressés doivent en faire la demande auprés de I'Institution dans les six mois
-suivant la rupture du conirat de travail ou avant le terme du maintien de couveriure au
titre de la portabilité visée a 'article 13.2, si la durée de ce maintien excede six mois

- ou le déces du participant.

Ariicie 4. Prescription

Toutes les actions dérivant des opérations mentionnées au présent protocole
sont prescrites par deux ans & compier de "événement qui v donne nalssance,
dans les conditions ot sous les réserves prévues & Particle L.332-13 du Code de
la Sécurité Sociale.

-
| é/

Article 18, Délals et modatités de réglement des prestations

L'Institution régle ses prestations Frais de Santé par virement sur le compte bancaire Ji‘)ﬂ@

ou postal du participant, généralement dans les 48 heures qui suivent la réception de
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I'ensemble des piéces requises pour 'ouverture des droits, délais de poste et bancaire
non compiis.

Ces délais sont donnés a titre indicatif et ne sauraient en aucun cas engager la
responsabilité de I'Institution.

Article 16. Information de la Commission Paritaire de CGestion, des enireprises
adhérentes et des participants

16.1. Frais de fonctlonnement de la Commission Paritaire de Gestion

Dans le cadre du suivi du Régime conventionnel tel que prévu a l'article 22-12 de
I'accord, les frais de fonctionnement (déplacement, secrétariat, indemnisation du temps
passé) de la commission paritaire de suivi sont pris en charge selon les modalités
appliguées aux administrateurs de I'lnstitution.

16.2. information de la Commission Paritaire de Gestion el des entreprises
adhdrentes

L'institution fournira chaque année a la Commission paritaire de gestion les comptes
techniques des Régimes cenventionnels ainsi gu'une analyse détailiée de ceux-ci au
plus tard le 31 juillet suivant la cldture de Pexercice ainsi que tout document ou
information compiémentaire qui pourrait &ive utile au suivi des Régimes conventionngis.
Ce rapport annuel sera tenu a la disposition des entreprises adhérentes.

16.3. information des participants

L’lnstitution réalisera une notice d'information en nombre suffisant adressée aux
entreprises adhérentes, & charge pour ces derniéres de la remetire & chacun des
participanis concernés, conformément aux dispositions de l'article L 932-6 du code de
la Sécurité Sociale.

Cette notice définira :
- les garaniies souscrites et leurs modalités d'entrée en vigueur,

- les formalités & accomplir en cas de réalisation du risque,

- le contenu des clauses édictant des nullités, des déchéances, des exclusions et des
limitations de garanties, ainsi que les délais de prescription.

- les obligations pesant sur les entreprises adhérentes et les participants, telles
gu'elles sont prévues par '’Accord.

Conformément a larticie L 932-6 précité, lorsque des modifications sont apportées aux
droits et obligations des participants, I'Adhérent est tenu d’informer chaque participant
en lui remetitant une notice établie & cet effet en nombre suffisant par U'institution. é/

La preuve de la remise de la notice au participant et de l'information relative aux
modifications contractuelies incombe & 'Adhérent.
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Article 17. Révision du Régime conventionnel

Les

cotisations et les garanties seront révisables chaque année dans les conditions

prévues par I'article 22-11 de I'Accord.

Article 18. Demandes de remboursement

Les demandes de prestations accompagnées des documents justificatifs
visds ci-dessous doivent, sous peine de déchéance des droits 2
indemnisation, &tre produites 3 Pinstitution dans un délal maximum de six
mois suivant la survenance des soins ou du décds par fe participant ou ie
bénéficialira.

L institution ne pourra se prévaleir de la déchéance gue si elle prouve avoly
subl un préjudice du fait de la déclarstion tardive du pariicipant ou du
bénéficiaire.

Les participants, I'Adhérent et plus généralement tous bénéficiaires des garanties
sont tenus, pour bénéficier des prestations correspondant aux garanties du contrat,
de fournir a I'Institution les déclarations et piéces justificatives listées ci-apres.

L’Institution se résarve le droit de demander au participant toute autre piéce justificative
pour tenir comptle notamment des spécificités des garantias sousciites.

Las

frais liés & l'obiention des piéces justificatives nécessaires au versement des

prestations sont a la charge du ou des bénéficiaires de la prestation.

En cas de déclaration frauduleuse, Pinstitution n'est redeveble &’ aucuns prestation
méme pour la part correspondant le cas échéant 2 des soins réels.

Les

justificatifs & fournir par le participant pour ses demandes de remboursement sont :

Béndficiaire NMOEMIE

ou

Hospitalisation chirurgicale ou
médicale {Etablissement conventionné

Sans demande de prise en charge : facture originale

. . acquitiée de I'établissement
non conventionné q

Soins courants (consultation, visite,
pharmacie, soins dentaires, pratique Aucun document
médicale courante,..)

Optigue
Prothéses dentaire prises en charge Facture détailiée
par la sécurité sociale

W
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Non Bénéficiaire Noémie

Pour les soins pris en charge par ia | Décompte original de la Sécurité Sociale +Justificatifs

Béouritéd Soclale ci-dessus

En cas de tiers payant avec la Sécurité sociale mais sans tiers payant avec l'Institution :
Facture acquittée du ticket modérateur.

Article 19.Réglement des prestations

Le paiement des prestations est di au participant, le premier jour de son afiiliation, pour
tous les soins engagés en période de couverture quelle que soit la date de la maladie
ou de 'accident ayant provoqué ces soins.

Ariicle 20. Sssistance

En complément de la garantie "frais de sanité" gérée par l'lnstitution, des garanties
d'Assistance sont accordées. Une annexe définissant les prestations accordées et les
modalitds de leur mise en cauvre ast joiinte au présent protocoie.

Article 21. Contrdles médicaux

L'institution peut faire procéder par un médecin désigné par elle, au contrdle médical du
participant qui formule des demandes ou bénéficie de presiations au titre des garanties
prévues au contrat, lorsque ces prestations sont liées 2 I'état de santé.

Si le participant se refuse & un contréle médical ou si, n'ayant pas notifié a institution
son changement d’adresse, il ne peut étre joint, les garanties et les prestations sont
suspendues a son égard, aprés envoi d’'une mise en demeure adressée au dernier
domicile connu figurant au dossier du pariicipant.

Si le résultat de I'examen médical effectué est contesté par le médecin du participant, il
est fait appel & un troisiéme praticien pour les départager. A défaut d’entente sur la
désignation de ce dernier, le choix sera fait, & ia diligence de llnstitution, par le
Président du tribunal de Grande Instance, statuant par ordonnance de référé, dans le
ressort duquel se situe le siége de I'Institution.

Chaque partie supporte les honoraires de son médecin. Ceux du tiers arbitre ainsi que
les frais que comporte 'exercice de sa mission sont supportés par les deux parties par
parts égales.
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Si les conclusions du conirdle médical conduisent & une remise en cause de l'attribution
des prestations, leur versement cessera dés noftification a lintéressé par letire
recommandée avec avis de réception. Les sommes indiment versées au participant
devront éfre restituées a I'institution.
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