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I. PRÉSENTATION 
DU RÉGIME CONVENTIONNEL 

 

 

 

Votre structure relève de la Convention Collective Nationale de la 
Branche de l’Aide, de l’Accompagnement, des Soinset des Services 

à Domicile (dénommée ci-après BAD), signée le 21 mai 2010. 

 
Cette Convention Collective Nationale et ses avenants (Chapitre 2 

du titre VII de la Convention Collective Nationale) a instauré un 

régime de Branche « Frais de santé » applicable à l’ensemble des 

salariés des structures et organismes employeurs privés à but 

non lucratif entrant dans le champ d’application de la Convention 

Collective de la Branche. 

 

Ce régime, entré en vigueur le 1er janvier 2012, est modifié à effet 

du 1er janvier 2016. 

 
Dans le cadre de la mutualisation et pour favoriser la diffusion et 

l’application optimale de lagarantie, lespartenaires sociauxontco- 

désigné, en tant qu’assureurs et gestionnaires de la complémen- 

taire santé, lesorganismessuivants: 

 AG2R RÉUNICA Prévoyance, Institution de prévoyance régie par 
le Code de la Sécurité sociale, membre d’AG2R LA MONDIALE – 

104-110, boulevard Haussmann, 75008 Paris– Membre du GIE 

AG2R RÉUNICA. 

 HUMANIS Prévoyance, Institution de prévoyance régie par le 

codedela Sécurité sociale, 

Siège social: 29, boulevard Edgar Quinet – 75014 Paris. 
 MACIF-MUTUALITÉ, Mutuelle régie par le livre II du Code de la 

Mutualité, SIREN N° 779 558 501 

Siège social : Carré Haussmann – 22-28 rue Joubert –75435 
PARIS cedex 09. 

 MUTEX, Entreprise régie par le Code des assurances – RCS 

Nanterre 529 219 040 

Siège social: 125, avenue de Paris– 92327 CHÂTILLON cedex. 
Agissant pour le compte des mutuelles assureurs et ges- 

tionnaires: ADREA Mutuelle, APREVA, EOVI MCD, HARMONIE 

MUTUELLE, MUT’EST, UMC, MUTUELLESAINTGERMAIN, SMIRSEP, 

OCIANE. 

 

Les quatre assureurs désignés sont contrôlés par l’Autorité de 

Contrôle Prudentiel et de Résolution (ACPR), 61 rue Taitbout, 

75009 Paris. 

 

INFORMATION DES SALARIÉS 

La notice d’information est obligatoirement remise au salarié par 

son employeur. Elle permet de connaître la garantie ainsi que les 

modalités définies au contrat de complémentaire santé souscrit 

par l’employeur. 

Chaque salarié doit compléter et remettre à son employeur l’attes- 
tationsetrouvantpage 21. Cetteattestationestdestinéeàcertifier 

que le salarié abien reçu la présente notice. 

Tout salarié a la possibilité de s’adresser à son employeur ou aux 
représentants du personnel pour connaître le contenu complet 

des dispositions conventionnelles relatives à la complémentaire 

santé de la Convention Collective Nationale de la Branche de l’Aide, 

de l’Accompagnement, des Soinset des Servicesà Domicile (BAD). 

Pourtoutequestiond’interprétation, d’orientation générale, d’appli- 

cation de la Convention Collective, il peut s’adresser aux membres 

de la Commission Paritaire et, pour toute question liée à la gestion 

du Régime, l’organisme assureur est àsadisposition. 

Toute modification des garanties décidée par les partenaires 

sociaux de la Branche sera opposable au salarié aprèsremise de la 

nouvelle notice d’information ou d’un additif par l’employeur. 

 

AFFILIATION DES SALARIÉS 

Votre affiliation en tant que salarié, affilié au régime général de la 
Sécurité sociale ou au régime maladie d’Alsace/Moselle, a lieu: 

 au plus tôt, à la date d’effet du contrat souscrit par votre 

employeur, si vous êtes sous contrat de travail à cette même 

date, 

 à ladatedevotreembauchesicelle-ciestpostérieureàl’adhé- 

sion de votre entreprise au régime, 

 à ladateàlaquellevousneremplissezpluslesconditionspour 
être dispensé d’affiliation au régime. 

 

DISPENSE D’AFFILIATION DES SALARIÉS 
Par dérogation au caractère obligatoire, vous pouvez être dis- 
pensés d’affiliation au présent régime, dans le respect des dis- 

positions d’ordre public et des conditions prévues au chapitre 2 

du Titre VII susmentionné. Les dispenses d’affiliation prévues ne 

peuvent en aucun cas vous être imposées par votre entreprise. 

Vouspouvez à tout moment revenir sur votre décision et solliciter 

auprès de l’employeur, par écrit, votre affiliation au régime frais 

de santé de base obligatoire. Dans ce cas, votre affiliation prend 

effet au plustôt le 1er jour du moisqui suit la demande. En tout état 

de cause, vousserez tenusde cotiser et d’adhérer à la couverture 

frais de santé de base obligatoire lorsque vous cesserez de justi- 

fier de votre situation. 

 

MODALITÉS D’AFFILIATION DES SALARIÉS 
Votre affiliation se fait au moyen du Bulletin d’Affiliation Individuel 
fourni par l’assureur. Vousdevrezcompléteretsignercebulletinqui 

vous sera remis par votre employeur. Vous donnez votre accord ou 

nonàlatransmissionautomatiquedevosdécomptesparla Sécurité 

sociale à l’organisme assureur désigné (procédure Noémie). 

 

Ce bulletin comporte les renseignements vousconcernant vous en 

tant que salarié (nom, prénom, numéro de Sécurité sociale…) et le 

cas échéant, vosayants droit. 
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Ce bulletin devra être retourné, accompagné de la photocopie de 
votreattestationpapierd’assurésocialquiaccompagnevotrecarte 

Vitale ainsi quetouteautrepièce mentionnée au Bulletin d’Affiliation 

Individuel. 
 

CESSATION DE L’AFFILIATION DES SALARIÉS 
VOTRE AFFILIATION PREND FIN: 

 à l’expiration du mois au cours duquel prend fin le contrat de 
travail qui vouslie avec votre structure, ou à la fin de lapériode 

de portabilité; 

 pour l’ensemble des salariés de toutes les entreprises adhé- 

rentes, àlaprised’effetdelarésiliationdu Contratd’assurance; 

 pour l’ensemble des salariés d’une entreprise adhérente, à la 

date à laquelle l’entreprise ne relève plus du champ d’applica- 

tion de la Conventioncollectivedela BADouàladatederésilia- 

tion de son adhésion; 

 à la date d’effet de la dénonciation de la Convention collective 
de la BAD. 

 
La cessation des garanties mises en œuvre au bénéfice du salarié 

entraîne, àlamêmedate, lacessationdesgarantiesmisesenœuvre 

au profit de sesayantsdroit. 

 
 

EXTENSION DE LA COUVERTURE FRAIS 

DE SANTÉ POUR VOS AYANTS DROIT 

Vouspouvez demander à titre facultatif et individuel l’extension du 
régime complémentaire santé à vos ayants droit et ce moyennant 

le paiement d’une cotisation supplémentaire. 

L’adhésion prendeffetàladate devotreaffiliation lorsquevousavez 

exprimélechoixd’étendre lagarantieàvosayantsdroitàcette date 

ouàdéfaut, aupremierjourdumoisquisuitladate deréceptionpar 

l’assureur de votre demande. 

Vosayantsdroitbénéficientduniveaudecouverturesantéquevous 
avez choisi pour vous-même. 

 

DÉFINITION DES AYANTS DROIT 
SONT CONSIDÉRÉS COMME VOS AYANTS DROIT: 

 votre conjoint marié, non séparé de corps judiciairement à la 
date de l’événement donnant lieu àprestation; 

 àdéfaut, votre partenaire de PACS (Pacte Civil de Solidarité); 

 à défaut, votre concubin vivant maritalement sous le même 

toit, sousréservequevotreconcubinetvous-mêmesoyeztous 

lesdeuxcélibataires, veufsouséparésdecorpsjudiciairement, 

que le concubinage ait été établi de façon notoire depuis plus 

d’un an et que votre domicile fiscal et celui de votre concubin 

soit le même. La condition de durée d’un an est supprimée 

lorsque desenfantssont nésde cette union; 

 vos enfants à charge (légitimes, reconnus ou adoptés) ainsi 
que ceux de votre conjoint, ou de votre partenaire de PACS ou 

concubin, à condition que vous ou votre conjoint, pacsé ou 

concubin tel que défini par le régime, ait l’enfant en résidence 

ous’il s’agit devos enfants, quevousparticipiez effectivement 

à leur entretien par le service d’une pension alimentaire. Les 

enfants doivent: 

- être àcharge au sensde la législation sociale, 

- ou, s’ils sont âgésde plusde 18 anset de moinsde 26 ans: 

• poursuivre leursétudesetêtreinscritsàcetitreaurégime 

de Sécurité sociale desétudiants; 

• ou, être à la recherche d’un premier emploi et inscrits à ce 
titre au Pôle emploi; 

• ou, être sous contrat de formation en alternance (contrat 
d’apprentissage, contrat de professionnalisation …); 

• ou, lorsqu’ils se livrent à une activité rémunérée, que 
celle-ci leur procure un revenu inférieur au revenu de solida- 

rité active(RSA) mensuelverséauxpersonnessansactivité. 

- quelquesoitleurâge, s’ils sontinfirmesettitulairesdelacarte 
d’invalidité prévueàl’article L.241-3 ducodedel’actionsociale 

et des familles (taux d’incapacité permanente au moins égale 

à 80 % ou personne classée en 3e catégorie d’invalidité de la 

Sécurité sociale). 
 

MODALITÉS D’ADHÉSION DES AYANTS DROIT 
Pour faire adhérer vos ayants droit, vous devrez préalablement 

compléter etsigner un bulletin d’adhésion. Vousdevrezparailleurs, 

s’agissant de vos ayants droit assurés sociaux disposant de leur 

numéro de Sécurité sociale en propre, fournir à l’assureur la photo- 

copiedel’attestationpapierd’assurésocialquiaccompagnelacarte 

Vitale et, selon le cas: 

- s’agissantdevotreconjointmarié: lacopiedulivretdefamille; 

- s’agissant de votre partenaire de PACS (Pacte Civil de 
Solidarité) la photocopie dudit PACS; 

- s’agissantdevotreconcubin: l’attestation sur l’honneurdevie 

commune ainsi que vos deux derniers avis d’imposition; 

- s’agissantdevosenfants: le justificatif descolaritéoulacopie 
delacarted’étudiantetlecaséchéant, laphotocopieducontrat 

deformationenalternanceoul’attestationd’inscriptionau Pôle 

emploi; 

- s’agissantdevosenfantsinfirmesetcequelquesoitleurâge: 
laphotocopiedelacarted’invaliditéprévueàl’article L.241-3 du 

code de l’action sociale et desfamilles. 

 
Pourvosayantsdroitàchargeausensdela Sécuritésociale, lapho- 

tocopie devotreattestationpapier d’assuré social qui accompagne 

votre carte Vitale, préalablement transmise lors devotreaffiliation, 

est suffisante. 
 

CESSATION DE L’ADHÉSION DES AYANTS DROIT 
LA COUVERTURE DE VOS AYANTS DROIT PREND FIN: 

 au 31 décembre de l’année au cours de laquelle vous aurez 

dénoncé l’extension de la complémentaire santé de votre ou 

vos ayant(s) droit, par lettre recommandée adressée à l’orga- 

nisme assureur au moins deux mois avant la date d’échéance 

annuelle de l’adhésion. 

Toutenouvelleadhésiondelaoudespersonne(s) concernée(s) 
ne sera possible qu’à l’issue d’un délai de deux ans après la 

prise d’effet de la dénonciation sauf changement de situa- 

tion de famille (mariage, divorce, signature d’un Pacte Civil de 

Solidarité, concubinage, naissance ou adoption d’un enfant, 

décès du conjoint, du concubin, du partenaire pacsé ou d’un 

enfant…) ou encore changement desituation professionnelle 

(embauche, licenciement, changement de statut …); 

 au 1er jour du mois qui suit l’affiliation de votre ou vos ayants 
droit àune couverture complémentaire santé obligatoire; 

 à la date à laquelle votre ayant droit perd cette qualité; 

 en tout état de cause, le jour où vous cessez de bénéficier du 

régime. 

 

SU ROGA ION 

Les assureurs désignés sont subrogés de plein droit aux bénéfi- 

ciaires (salarié et/ouayants droit), victimes d’unaccident, dans leur 

action contre les tiers responsableset danslalimite desdépenses 

supportées conformément aux dispositions légales. 
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INFORMATIQUE ET LIBERTÉS 

Les informations concernant le salarié ainsi que ses ayants droit 
sontutiliséesconformémentàlaloin° 78-17 du 6 janvier 1978 rela- 

tive à l’informatique, aux fichierset auxlibertés, complétéeparlaloi 

du 6 août 2004 relative à « la protection des données à caractère 
personnel. 

Les données sont exclusivement communiquées aux différents 

servicesdes OADetlecaséchéant, à leursmandatairesetgestion- 

naires concernés. 

Conformémentauxdispositionslégales, le salarié oulecaséchéant 

ses ayants droit, dispose(nt) d’un droit d’opposition fondé sur des 

motifslégitimes; d’undroitd’accèsetdecommunication; d’undroit 

de rectification avec possibilité de compléter, mettre à jour ou ver- 

rouiller ; d’undroitdemodificationetdesuppressiondesdonnéesle 

concernant. L’assuré peutexercer ultérieurement ses droits pour les 

données à caractère personnel le (les) concernant en s’adressant 

auservicecompétentdechaque OAD. Lescoordonnéesfigurentsur 

le bulletin d’affiliation. 

 

PRESCRIPTION 

Touteactiondérivantdesprésentes Conditionsgénéralesestpres- 
crite pardeuxansàcompterdel’événementquiydonnenaissance. 

 
TOUTEFOIS, CE DÉLAI NE COURT : 

 en cas de réticence, omission, déclaration fausse ou inexacte 
sur le risque couru, que du jour où l’OAD en aeu connaissance ; 

 en cas de réalisation du risque, que du jour où les intéressés en 

ont eu connaissance, s’ils prouvent qu’ils l’ont ignoré jusque-là. 

Quandl’actiondel’adhérent, del’assuré, dubénéficiaireoudel’ayant 

droit contre l’OAD apourcauselerecoursd’untiers, le délai depres- 

criptionnecourtquedujouroùcetiersaexercéuneactionenjustice 

contre l’adhérent, l’assuré, le bénéficiaire ou l’ayant droit ou a été 

indemnisé par celui-ci. 

Laprescriptionest interrompueparunedescausesordinairesd’in- 
terruption de la prescription prévues par les articles 2240 et sui- 

vantsducodecivil, par ladésignationd’expertsàlasuitedelaréali- 

sation d’un risque. L’interruption de la prescription de l’action peut, 

enoutre, résulter de l’envoi d’une lettre recommandéeavecaccusé 

de réception adressée par l’OAD à l’assuré, en ce qui concerne l’ac- 

tion en paiement de la cotisation, et par l’assuré, le bénéficiaire ou 

l’ayant droit, en ce qui concerne le règlement de l’indemnité. 

 

 

CONTRÔLE 

Les déclarations faites, tant par votre employeur que par vous- 
même, servent de base à la garantie. 

 

L’organisme assureur se réserve toutefois la possibilité de vérifier 

les données communiquées et/ou les documents produits par 

l’entreprise ou vous-même, tant à l’occasion de l’adhésion de votre 

entreprise, de votre affiliation et/ou celle de vos ayants droit, du 
versement des cotisations qu’au moment de l‘ouverture des droits 

àprestations. 

 
 

FONDS D’ACTION SOCIALE 

DE LA BRANCHE 

Un fonds social dédié est créé par les partenaires sociaux de la 
Branche de l’aide de l’accompagnement, des soins et services à 

domicile en faveur des bénéficiaires (salariés et ayants droit) du 

régime de complémentaire santé. Ils en assurent la gouvernance 

et en délèguent la gestion àvotre organisme assureur. 
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II. LA GARANTIE 
FRAIS DE SANTÉ 

 

 

 

 

 

QUELS SONT LES FRAIS MÉDICAUX 

PRIS EN CHARGE PAR LE RÉGIME 

DE COMPLÉMENTAIRE SANTÉ? 

Lesfraismédicauxremboursésparlerégimesontceuxquiouvrent 

droit àpriseenchargeparla Sécurité sociale. L’organismeassureur 

intervient en complément des remboursements de la Sécurité 
sociale, pour lesdifférents postes décrits en annexe. 

Les actes non pris en charge par la Sécurité sociale ne donneront 

lieu à aucun remboursement, sauf dérogations indiquées dans les 

tableaux de formules de prestations. 

 

Donnent droit à remboursement, les frais médicaux engagés par 

vous-même et le cas échéant par vos ayants droit pour lesquels 
l’extension de couverture aété demandée. 

 

Seuls les actes dont le fait générateur et la date de soins sont pos- 
térieursàvotredated’affiliation(lecaséchéantàladated’adhésion 

de vosayantsdroit) et antérieursàladate de cessation desgaran- 

ties peuvent donner lieu à indemnisation. 

 

La date retenue concernant la date de soins est celle utilisée par 

le régime obligatoire pour procéder au remboursement de la part 

obligatoire de la Sécurité sociale, àdéfautladatementionnéesurla 

facturedélivréeparleprofessionneldesantépourlesactesnonpris 

en charge par la Sécurité sociale (conformément aux dérogations 

indiquées aux tableaux de garanties). 

 

LES FORMULES DE PRESTATIONS 

Le régime propose trois formulesde prestations, àsavoir: 

 Base prime, 

 Confort, 

 Confort Plus. 

 

Vous êtes affilié de plein droit à la formule « Base prime ». Vous 
pouvez opter pour un niveau supérieur de couverture en adhérant 

aux formules « Confort » ou « Confort Plus ». Le détail de chaque 

formule figure en annexe de la présente notice d’information. 

 

Vousretenezuneformuledeprestationsaumomentdevotreaffilia- 

tion. Cette formule vaut tant pour vous-même que pour vosayants 

droit dèslorsque la garantie leur est étendue. 

Lesprestationsincluentlesversementsdela Sécurité sociale, et le 
caséchéant, si les formules« Confort » ou « Confort Plus» ont été 

souscrites, ceux du régime « Base prime ». 

Pour votre information, des exemples de remboursements sont 

disponibles sur le site ameli.fr. 

 

> Changement de formule deprestations 
Vous pouvez changer de formule de prestations au 1er janvier de 
chaque année, sous réserve que vous en fassiez la demande au 

moins trois mois avant la fin de l’année civile par lettre recomman- 

déeavecaccuséderéception. Untelchangementnepeuttoutefois 

intervenir qu’après deux années complètes d’affiliation à l’une des 

formules. 

 

La condition de deux années n’est pas requise en cas de chan- 
gement de situation de famille (mariage, divorce, signature d’un 

Pacte Civil de Solidarité, concubinage, naissance ou adoption d’un 

enfant, décèsduconjoint, duconcubin, dupartenaire pacséoud’un 

enfant…) ouencoreencasdechangementdesituationprofession- 

nelle (embauche, licenciement, changement destatut…). Lechan- 

gement interviendra dans ces cas le premier jour du trimestre civil 

suivant la demande. 

 
Toutemodification de formule de prestations concernera l’ensemble 

des personnes assurées. 

 

CONTRAT RESPONSABLE 

Le régime défini dans la Convention Collective Nationale de la BAD, 
repris dans la présente notice d’information, est « responsable » 

selon lesdispositionsdesarticles, L.871-1, R.871-1 et 2 du Code de 

la Sécurité sociale. 

 
LE CONTRAT SOUSCRIT PAR VOTRE EMPLOYEUR NE PREND 

PAS EN CHARGE: 

 Conformément à l’article L.160-13 du Code de la Sécurité 

Sociale, la participation forfaitaire due par le Bénéficiaire pour 

chaque consultation ou chaque acte de médecin ou pour tout 

acte de biologie médicale. 

 Conformémentàl’article L.322-2IIIdu CodedelaSécurité Sociale, 

la franchise applicable dans les conditions et limites prévues 

par l’article D.322-5 du Code de la Sécurité sociale pour certains 

produits et prestations visésà cet article (médicamentsmen- 

tionnésaux articles L.5111-2, L.5121-1 et L.5126-4 du Code de 

la santé publique, actespratiqués par un auxiliaire médical soit 

en ville, soitdansun établissement ou un centre desanté, trans- 

portsmentionnésau 2° del’article L.321-1 du Codedela Sécurité 

Sociale). 

Conformément à l’article L.162-5-3 du Code de la Sécurité 

Sociale, la majoration de la participation supportée par le 

bénéficiaire lorsqu’il n’a pas désigné son médecin traitant 
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ou lorsqu’il consulte un praticien en dehors du parcours de 
soins coordonnés. 

 La majoration de la participation supportée par le bénéficiaire 

et les ayants-droit sur les actes et prestations pour lesquels 

le patient n’a pas accordé l’autorisation mentionnée à l’article 

L.1111-15 du code de la santé publique (accès au dossier 

Médical Personnel). 

 Les dépassements autorisés d’honoraires pratiqués par 
certains spécialistes lorsque le Salarié et ses ayants droit 

consultent sans prescription du médecin traitant. 

 Lesdépassementsd’honorairessurlesactescliniquesettech- 

niquesprisenapplicationdu 18° de l’article L.162-5 du Codede 

la Sécurité sociale, àhauteur aumoinsdumontantdudépasse- 

ment autorisé sur lesactescliniques. 

 
PRESTATION EXPRIMÉE EN POURCENTAGE DU PLAFOND 

DE LA SÉCURITÉ SOCIALE 

Lorsque la limitation est exprimée en pourcentage du plafond de la 

Sécurité sociale, le plafond retenu est celui en vigueur à la date de 

survenance de la dépense ou de l’événement. 

 
MONTANTS DES FRAIS RÉELS RETENUS 

Lesmontants desfraisréellement engagés retenus par l’organisme 
assureur sont égaux: 

- aux montants indiqués sur les décomptes originaux de rem- 

boursements de la Sécurité sociale, 

- à défaut, aux montants indiqués par le praticien sur la feuille 
de soinsdestinée à la Sécurité sociale, 

- àdéfaut, aux montantsrésultant de l’application de la base de 
remboursement de la Sécurité sociale. 

 

PHARMACIE 

Pour lesmédicamentsfigurant dansun groupe générique prévu au 
code de la santé publique et ayant fait l’objet d’un remboursement 

par la Sécurité sociale sur la base du tarif forfaitaire de responsa- 

bilité applicable à ce groupe de médicaments, le remboursement 

complémentaire effectué par l’organisme assureur se fera égale- 

ment sur la base du tarif forfaitaire de responsabilité applicable à 

ce groupe de médicaments. 

 

MATERNITÉ 

Pour votre maternité, celle de votre épouse non divorcée ou non 
séparée de corps judiciairement, de votre concubine ou de votre 

partenaire liée par un PACS si celle-ci est ayant droit, la garantie 

prévue au risque hospitalisation chirurgicale s’applique dans l’hy- 

pothèse d’une intervention chirurgicale (césarienne). 

Les soins et frais indemnisés au titre de la législation Maternité 

intervenant durant la période comprise entre le 1er jour du 6e mois 

de grossesse et 12 jours après l’accouchement sont par ailleurs 

garantisparextensiondurisque Maladie. Sontàcetitrecouvertsles 

fraismédicaux, pharmaceutiques, d’appareillage, d’hospitalisation, 

l’ensemble des frais d’analyses et d’examens en laboratoire, frais 

d’optique et prothèses dentaires. 

 

> Dispositionspécialepourlesdépartementsdu Bas-Rhin, du Haut- 

Rhinetde la Moselle 
Si vousrelevez du dispositif local d’assurance maladie en vigueur en 
Alsace Moselle, l’organismeassureurtientcomptedesdispositions 

spécifiques prévues par le Code de la Sécurité sociale pour cette 

zone géographique. 

> Calcul desprestationsensecteurnonconventionné 
Pourlesactesetfraisengagésdanslecadredusecteurnonconven- 
tionné, l’assureur calculera vosprestationscomplémentaires sur la 

base du tarif d’autorité pratiqué par la Sécurité sociale. 

 

LIMITATION AUX FRAIS RÉELS 

Conformément aux dispositionsde l’article 9 alinéa 1 de la loi n°89- 
1009 du 31 décembre 1989, les remboursements ou les indemni- 

sationsdesfraisoccasionnésparunemaladie, unematernitéouun 

accident ne peuvent excéder le montant des frais restant à votre 

charge ou à la charge de votre ayant droit après les rembourse- 

mentsdetoutenatureauxquelsvousavezdroitetavantlapriseen 

chargeinstauréeparl’article L.861-3 ducodedela Sécurité sociale. 

 

Les garanties de même nature contractées auprès de plusieurs 

organismes assureurs produisent leurs effets dans la limite de 

chaquegarantiequellequesoitsadate desouscription. Danscette 

limite, le bénéficiaire du contrat peut obtenir l’indemnisation en 
s’adressant à l’organisme de son choix. 

 

Pour l’application des dispositions ci-dessus, l’organisme assureur 

seréservelapossibilitédedemanderlajustificationdesfrais. Il peut 

aussi demander communication desrèglementseffectuésau même 

titre par application de tout autre régime de complémentaire santé 

ou contrat d’assurance dont bénéficieraient les intéressés. 

 
 

MODALITÉS DE RÈGLEMENT 

DES PRESTATIONS 

VOS PRESTATIONS SONT REMBOURSÉES: 

 soit suiteàéchange NOEMIE(télétransmissionavecla Sécurité 
sociale), sauf opposition écrite de votre part, 

 soitsurprésentationdudécompteoriginalétabliparla Sécurité 
sociale. 

 
Lesprestationsvoussontverséessoitdirectement, soitauxprofes- 

sionnelsdesanté si vousbénéficiezdela télétransmission NOEMIE. 

 

Dans le cadre de l’échange NOEMIE avec votre Caisse Primaire 

d’Assurance Maladie, aucune démarche particulière n’est à effec- 

tuer. Toutefois, le remboursement de certains actes énoncés 

ci-après est conditionné à la présentation des factures. Dans ces 

cas, vous devrez fournir les justificatifs qui figurent ci-dessous à 

votre organisme gestionnaire. 

 
Il pourra vous être demandé de fournir tout devis ou facture relatif, 

notamment, aux actes et frais dentaires ou d’optique envisagés. 

Qu’ilssoient demandésparl’organismeassureurouproduitsponta- 

nément par vous-même, lesdevisferont l’objet d’un examen par un 

professionnel de santé dans le respect des règles déontologiques 

s’appliquant aux praticiens. L’assureur peut également missionner 

tout professionnel de santé pour procéder à votre expertise médi- 

cale. Dansuntelcasdefigurelesfraisethonorairesliésàcesopéra- 

tionsd’expertise seront à la charge exclusive de l’assureur. 

 
Les prestations sont servies à réception des décomptes originaux 

de la Sécurité sociale, accompagnés le cas échéant des pièces 

justificatives. 
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NATURE 
DES FRAIS 

PIÈCES JUSTIFICATIVES 
À FOURNIR 

 

 
Hospitalisation 
médicale 
ou chirurgicale 

- si absence de prise en charge par échange Noemie 
et/ou tiers payant: factures originales détaillées 
et décomptes originaux de la Sécurité sociale. 

- bordereau de facturation ou avis des sommes 
à payer acquittées. 

Dans le cas de dépassements d’honoraires, ces 
derniers sont traités via l’analyse et l’enregistrement 
de ces documents. 

 
Dentaire 

- factures originales détaillées et codifiées 
(nature des actes effectués) et décomptes originaux 
de la Sécurité sociale. 

 

 

 

 

 

Optique 

HORS TIERS-PAYANT 
- factures originales détaillées et décomptes originaux 
de la Sécurité sociale. 

- cas des lentilles non remboursées par la Sécurité 
sociale: copie de l’ordonnance et facture acquittée. 

Dans tous les cas, en cas de renouvellement justifié 
par une évolution de la vue, l’assuré doit fournir une 
nouvelle prescription initiale comportant les mentions 
portées par l’opticien ayant adapté la vue et précisant 
la nouvelle correction. Il doit également transmettre 
à l’organisme assureur, la prescription médicale 
de l’équipement précédent ou tout autre document 
émanant de l’opticien et précisant la correction 
de l’équipement précédent. 

Vaccin anti grippe/ 
pilules et patchs 
contraceptifs 

- la prescription ou la copie de l’ordonnance 
et les factures originales détaillées du pharmacien, 
datées et acquittées. 

Maternité-Adoption 
d’un enfant 
de moins de 16 ans 

- un original de l’acte de naissance ou d’adoption 
de l’enfant ou une photocopie de ce document 
ou du livret de famille délivré par la mairie et certifié 
sincère par l’assuré. 

 
Cure thermale 

- factures originales détaillées de l’établissement 
thermal et décomptes originaux de la Sécurité 
sociale. 

 
TIERS PAYANT 

Le Tiers Payant vouspermet de ne pasfaire l’avance desfraischez 
certainsprofessionnelsde santé, et ce, danslalimite desrembour- 

sementsprévus dans la formule de prestations retenue. 

 
Unecarte de tiers payant vousseraremise. Celle-ci seranominative 

etporteramentiondevosayantsdroitetdesactespouvantsevoir 

appliquer le tiers payant. Une carte peut également être remise à 

votre conjoint (à défaut au partenaire de Pacs ou concubin) ainsi 

qu’aux enfants majeurs. 

 

Vousdevrezretournerlaoulescartesdetierspayantàl’organisme 
assureur, via votre employeur, dès que vous cesserez de bénéfi- 

cier de la garantie. L’organisme assureur pourra être amené à vous 

demander le remboursement de toutes les prestations indûment 

réglées via le tiers-payant. 

 

COTISATIONS 

Vos cotisations sont forfaitaires et mensuelles. Tout mois com- 

mencé donne lieu au paiement de la totalité de la cotisation. 

 

> Régimede« Baseprime» 
Voscotisationsdurégime« Baseprime » sont appelées trimestriel- 

lement à terme échu auprès de votre employeur par l’organisme 

assureur dont il relève. Votre quote-part dans le financement de 

cette formule de prestations est précomptée sur votre salaire par 
l’employeur. L’entreprise est seule responsable du paiement de la 

totalité de voscotisations, y comprislespartssalarialesprécomp- 

téessur votre salaire. 

 

> Régimes facultatifs, extension facultative aux ayants droit et 
régime d’accueil 
Les cotisations des formules « Confort », « Confort Plus », de 
l’extension de la complémentaire santé aux ayants droit, les coti- 

sationsdu« régime d’accueil »(maintien decouverture aux anciens 

salariésouayantsdroit) sontprélevéesmensuellementoutrimes- 

triellement d’avance, au choix de l’assuré ou du bénéficiaire (ayant 

droit de l’assuré décédé) sur le comptebancairedecedernier. Vous 

êtesseul responsable du paiement de la cotisation. 

 
En cas de non-paiement de la cotisation dans un délai de 10 jours 

suivantladatedesonéchéance, l’organismeassureurvousadresse 

une mise en demeure par lettre recommandée avec accusé de 

réception (ou à votre ayant droit défaillant), vous informant des 

conséquences du non-paiement. Si 40 joursplus tard, la cotisation 

n’est toujours pas payée, l’assureur vous informe ou informe votre 

ayant droit de la cessation automatique de votre ou de sa garantie 

ainsi que de votre ou son exclusion du régime facultatif. 

 

MAINTIEN DE LA GARANTIE EN CAS DE SUSPENSION 
DU CONTRAT DE TRAVAIL DU SALARIÉ 
La garantie frais de santé est suspendue de plein droit si votre 

contrat de travail est suspendu. Pendant la période de suspension 

de la garantie, vousne devez aucune cotisation. 

 

La suspension intervient à la date de suspension de votre contrat 
de travail et s’achève dès la reprise effective de votre activité au 

sein de l’entreprise. 

 
TOUTEFOIS, LA COMPLÉMENTAIRE SANTÉ: 

 estmaintenuependantlapériodeautitredelaquellevousbéné- 
ficiez d’un maintien total ou partiel de rémunération (salaire 

ou revenu de remplacement) ou d’indemnités journalières 

complémentaires. 

Votre employeur continue d’appeler et de verser la cotisation 
correspondant au régime « base prime » et le cas échéant 

vous vous acquittez de la cotisation des régimes « confort », 

« confort Plus » ainsi que de celle relative à l’extension de la 

complémentaire santé àvosayants droit. 

 peut être maintenue au profit des salariés dont le contrat de 

travail aétésuspendu sans maintien derémunération (notam- 

ment congé parental d’éducation, congé sabbatique…). 

Dans ce cas précis, vous devez en faire la demande à votre 
organismeassureurdanslesdeuxmoissuivantladate desus- 

pension de votre contrat de travail si celle-ci est postérieure. 

Le dépassement de ce délai entraîne la forclusion définitive 

pendant la période de suspension du contrat de travail. 

 

Lemaintiendelagarantiecomplémentairesanté prendeffetauplus 

tôt le 1er jour de la suspension de votre contrat de travail et au plus 

tard le 1er jour du moissuivant votre demande. 

 

Vousbénéficiezdelacouverturequivousétaitappliquéeentantque 

salariéenactivité (pourvousetvosayantsdroitlecaséchéant). Les 

conditions tarifaires seront celles qui s’appliquent au moment de la 

demande. La cotisation, à votre charge intégrale, doit être réglée 

directement auprèsde votre organisme assureur. 
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LE MAINTIEN DE LA GARANTIE CESSE AU PLUS TARD: 

 à ladatedefindesuspensiondevotrecontratdetravail, dateà 
laquelle vous bénéficierez à nouveau de la garantie en qualité 

de salarié en activité; 

 à la date de rupture de votre contrat de travail sauf mise en 

œuvre de la portabilité; 

 à la date de liquidation de votre pension de retraite de la Sécu- 
rité sociale, saufcasde cumul emploi retraite; 

 en cas de non-paiement des cotisations; 

 à la date d’effet de la résiliation du contrat souscrit par votre 
employeur ou du Contrat d’assurance conclu entre les parte- 

naires sociaux signataires dela Convention collective nationale 

de la BAD et lesquatre assureursdésignés; 

 en tout état de cause, àvotre décès. 

 
 

RUPTURE OU FIN DU CONTRAT DE 

TRAVAIL/LA PORTABILITE DES DROITS 

En application de l’article L.911-8 du Code de la Sécurité sociale, 
toutes les garanties à adhésion obligatoire définies au contrat, 

sont maintenues aux anciens salariés bénéficiaires durégime frais 

de santé, en casde cessation de leur contrat de travail intervenant 

à compter du 1er juin 2014, ouvrant droit à prise en charge par Pôle 

Emploi, et ce danslesconditionsdéfiniesci-après. 

 
BÉNÉFICIAIRES DE LA PORTABILITÉ 

Bénéficient du maintien desgaranties, les anciens salariés : 

 dont le contrat de travail est rompu: l’ensemble des motifs 

de cessation du contrat de travail sont admis (licenciement 

à titre individuel ou pour motif économique, rupture conven- 

tionnelle, fin de contrat à durée déterminée, démission pour 

motif reconnu légitime par l’assurance chômage, convention 

de reclassement personnalisé notamment) à l’exception du 
licenciement pourfaute lourde; 

 justifiant auprès de l’Organisme Assureur leur prise en charge 
par le régime d’assurance chômage, à l’ouverture et au cours 

de la période de maintien desgaranties; 

 etdontlesdroitsàprestationontétéouvertschezl’entreprise 

souscriptrice avant la cessation du contrat de travail. 

 
PRISE D’EFFET, DURÉE ET MODALITÉS DU MAINTIEN 

DE LA COUVERTURE 

> Dated’effet 
Le maintien des garanties prend effet le lendemain de la date de 

cessation du contrat de travail de l’ancien salarié. 

 

> Durée 
L’ancien salarié bénéficie de ce maintien des garanties pendant 

une durée égale à la période d’indemnisation du chômage dans la 

limite de la durée du dernier contrat de travail ou, le cas échéant, 

des derniers contrats de travail lorsqu’ils sont consécutifs chez le 

mêmeemployeur. Cetteduréeestappréciéeenmoisentieroulecas 

échéant, arrondie aunombre supérieur, sans pouvoir excéder douze 
moisde couverture. 

 

Il est précisé que la suspension des allocations chômage n’a pas 
pour conséquence de prolonger d’autant la période de maintien de 

droits. 
 

> Cessation de maintien des droits 
Le maintien desgaranties cesse: 

 à la date de cessation de l’indemnisation de l’ancien salarié 
par le régime d’assurance chômage (reprise d’activité 

professionnelle, liquidation de la pension de retraite de base, 
notamment) ou dèslorsque le salarié n’apporte plus la preuve 

qu’il bénéficie de cette indemnisation; 

 en cas de résiliation du contrat collectif, à la date d’effet de la 
résiliation, sous réserve des dispositions prévues à l’article 

traitant de la résiliation du contrat d’adhésion de la structure; 

 en tout état de cause, à l’issue de la période de maintien à 

laquelle l’ancien salariépeutprétendre àlaportabilité et au plus 

tardautermed’undélaide 12 moissuivantladatedecessation 

du contrat de travail; 

 au jour du décèsde l’assuré. 

 

> Formalités dedéclaration 
L’employeur doit: 

> signaler le maintien des garanties dans le certificat de travail de 
l’ancien salarié, et 

> informer l’Organisme Assureurdelasortiedusalariédeseffectifs 
(date et motifdu départ). 

 

L’ancien salarié doit justifier auprès de l’Organisme Assureur, à 

l’ouverture et au cours de la période de maintien des garanties, 

desconditionsénoncéesàl’article ci-dessuset notamment de son 

indemnisation par le régime d’assurance chômage, s’il souhaite 

bénéficier du maintien desgaranties. 

 
L’ancien salarié bénéficiaire du maintien des garanties s’engage à 

cetégardàinformerl’Organisme Assureurdetoutemodificationde 

sa situation et notamment de la reprise d’une activité profession- 

nelle et/oudecessationd’indemnisation par l’assurance chômage. 

 

> Financement du maintien decouverture 
Le maintien des garanties est financé par un système de mutua- 
lisation, intégré aux cotisations du contrat. A ce titre, les salariés 

bénéficiaires du dispositif n’auront aucune cotisation supplémen- 

taire àacquitter. 

 

> Garanties et Prestations maintenues 
Les garanties et prestations maintenues sont identiques à celles 

en vigueurpourlacatégorie desalariés actifsàlaquelle appartenait 

l’ancien salarié avant la cessation de son contrat de travail. 

En cas de changement d’organisme assureur, les bénéficiaires du 

dispositifportabilité sontaffiliés dans lesmêmes conditions queles 

salariés en activité auprèsdu nouvel assureur. 

 

Maintien d’assurance dans le cadre des sorties loi Evin: « régime 
d’accueil »: Salariés partant en retraite, anciens salariés privés 

d’emploi etbénéficiant d’unrevenu deremplacement, anciens sala- 
riés en étatd’invalidité oud’incapacité permanente. 

 
La garantie complémentaire santé peut être maintenue, dans les 

conditions définies ci-après. 

 

La couverture maintenue est celle appliquée à la rupture de votre 

contratdetravail. Lemaintienestaccordésansexamen, sansques- 

tionnaire médical et sansdélai de carence ou période de stage. 

 
Si vous partez à la retraite, êtes privé d’emploi et bénéficiez d’un 

revenu deremplacement (notamment allocations chômage, prére- 

traite) ou êtes en état d’invalidité ou incapacité permanente, vous 

pouvezdemander àbénéficier du maintien delacouverture complé- 

mentaire santé, conformément aux dispositions de la Loi Evin. Le 

maintien de garantie s’effectue en contrepartie du paiement de la 

cotisation correspondante. 
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Vousdevrez en faire la demande à votre assureur et remplir un bul- 
letin d’adhésion. 

Votre demande doit être effectuée dans les 6 mois qui suivent la 

rupturedevotrecontratdetravailoulecaséchéantdansles 6 mois 
suivantl’expirationdelapériodedurantlaquellevousavezbénéficié 

àtitre temporairedumaintiendelagarantiesantéautitredelapor- 

tabilité desdroits. Ledépassementdecedélaientraînelaforclusion 

définitive. 

 

Cemaintiendegarantieprendeffetselonlecasauplustôtle 1er jour 

du moisqui suit la rupture de votre contrat de travail et au plustard 

le lendemain de la réception de votre demande. 

 
IL CESSE: 

 à la date à laquelle vous ne bénéficiez plus de la pension de 

vieillesse, de rente d’incapacité ou d’invalidité ou d’un revenu 

deremplacement ayant ouvert droitaumaintien delagarantie ; 

 en cas de non-paiement des cotisations; 

 à la date de résiliation de votre adhésion, opérée par lettre 

recommandée avec accusé de réception adressée au moins 

deux moisavant la fin de l’année civile. Larésiliation de l’adhé- 

sionestdéfinitiveetvautpourtoutes lespersonnescouvertes; 

 à la date d’effet de la résiliation du Contrat d’assurance conclu 
entre les partenaires sociaux signataires de la Convention 

collectivenationaledela BADetlesquatreassureursdésignés; 

 en tout état de cause, au décèsdu salarié. 

AYANTS DROIT D’UN SALARIE DÉCÉDÉ 

Lagarantie complémentaire santé estmaintenue àtitre gratuit pen- 
dant un an, dans les conditions définies ci-après, aux ayants droit 

du salarié décédé bénéficiaires de la garantie. 

 
Lacouverture maintenue àvosayantsdroit est celle qui vousétait 

appliquée au jour du décès. Le maintien est accordé sansexamen, 

sans questionnaire médical et sans délai de carence ou période de 

stage. 

 
Vos ayants droit devront en faire lademande à l’organismeassureur 

et remplir un bulletin d’adhésion. 

Lademandedoitêtreeffectuéeauplustarddansles 6 mois suivant 

le décès du salarié. Le dépassement de ce délai de 6 mois entraîne 

la forclusion définitive. 

 
Le maintien à titre gratuit prend effet au plus tôt le 1er jour du mois 

qui suit votre décès et au plus tard le lendemain de la réception de 

la demande. 

 

Au-delà de cette période de maintien d’un an à titre gratuit, vos 
ayants droit peuvent demander un nouveau maintien de garantie 

en contrepartie du paiement de la cotisation correspondante. Ce 

maintien prend effet le premier jour du moisqui suit la demande. 

 

Le maintien de la garantie complémentaire santé cesse : 

 en cas de non-paiement des cotisations; 

 à ladatederésiliationdel’adhésionindividuelleparvotreayant 

droit, opéréeparlettrerecommandéeavecaccuséderéception 

adressée au moins deux mois avant la fin de l’année civile. La 

résiliation de l’adhésion est définitive et vaut pour toutes les 

personnes couvertes; 

 à la date d’effet de la résiliation du Contrat d’assurance conclu 

entre les partenaires sociaux signataires de la Convention 

collectivenationaledela BADetlesquatreassureursdésignés; 

 en tout état de cause, au décèsde votre (vos) ayant(s) droit. 
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ACTES MÉDICAUX 

NON REMBOURSÉS PAR LA SÉCURITÉ SOCIALE 

PHARMACIE 

REMBOURSÉE PAR LA SÉCURITÉ SOCIALE 

PHARMACIE 

NON REMBOURSÉE PAR LA SÉCURITÉ SOCIALE 

DENTAIRE 

REMBOURSÉ PAR LA SÉCURITÉ SOCIALE 

PRESTATIONSCOMPLÉMENTAIRESINCLUANT LEREMBOURSEMENT DELASÉCURITÉSOCIALE 

SECTEUR 
CONVENTIONNÉ 

SECTEUR 
NON CONVENTIONNÉ 

 

 

 

NATURE DES FRAIS 

ANNEXE 
TABLEAUX DES GARANTIES 

FORMULE « BASE PRIME » 

HOSPITALISATION MÉDICALE, CHIRURGICALE ET MATERNITÉ 

Frais de séjour pris en charge par la Ss 150 % BR 80 % FR limités à 150 % BR 

Actes de Chirurgie (ADC) 
Actes d’anesthésie (ADA) 
Actes techniques médicaux (ATM) 
Actes d’obstétrique (ACO) 

Chambre particulière horsmaternité 
limitée à 1 an 

Frais d’accompagnement d’un enfant à charge 
de moins de 16 ans (sur présentation 
d’un justificatif) 

Transport remboursé par la Ss 

Forfait hospitalier engagé 

 

150 % BR (médecinsadhérentsau CAS) 

130 % BR (médecins non adhérents au CAS) 

80 % FR limités à 150 % BR 
(médecins adhérents au CAS) 

80 % FR limités à 130 % BR 
(médecins non adhérents au CAS) 

1,5 % du PMSS par jour 

 

Néant 

100 % de la BR 

100 % des frais réels limités au forfait réglementaire en vigueur 

ACTES MÉDICAUX 

REMBOURSÉS PAR LA SÉCURITÉ SOCIALE 

Généralistes (consultations et visites) 100 % BR (médecinsadhérentset non adhérents au CAS)  

 

 

 

 
80 % FR limités à 100% BR 

Spécialistes (consultations et visites) 

Hors parcours de soins (généralistes 
et spécialistes) 

Actes de chirurgie (ADC), 
Actes techniques médicaux (ATM) 

Actes d’imagerie médicale (ADI), 
Actes d’échographie (ADE) 

Auxiliaires médicaux 

Analyseset examensde biologie 

Actes médicaux > 120 € 

150 % BR (médecinsadhérentsau CAS) 
130 % BR (médecinsnon adhérents au CAS) 

100 % BR 
(médecinsadhérentset non adhérents au CAS) 

100 % BR 
(médecinsadhérentset non adhérents au CAS) 

100 % BR 
(médecinsadhérentset non adhérents au CAS) 

100 % BR 

100 % BR 

18 € 

 
 

Densitométrie osseuse Néant 

Chirurgie réfractive (myopie) Crédit de 200 €/année civile/œil 

 
 

Pharmacie 100 % BR 

 
 

Vaccins anti-grippe 100 % FR 

Contraception prescrite 

Sevrage tabagique 

Crédit de 2,5% PMSS/année civile 

Néant 

 
 

Soins dentaires (hors inlay et onlay) 100 % BR 

Inlay simple et onlay et soins avec dépassement 

Prothèses dentaires remboursées Ss 
(incisives, canines, prémolaires) 

Prothèses dentaires remboursées Ss 
(molaires – dents de fond de bouche) 

110 % BR 

300 % BR 

200 % BR 
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NATURE DES FRAIS 

PRESTATIONSCOMPLÉMENTAIRESINCLUANT LEREMBOURSEMENT DELASÉCURITÉSOCIALE 

SECTEUR 
CONVENTIONNÉ 

SECTEUR 
NON CONVENTIONNÉ 

Inlay et inlay core avec et sans clavette 125 % BR 

Orthodontie acceptée Ss 275 % BR 

DENTAIRE 

NON REMBOURSÉ PAR LA SÉCURITÉ SOCIALE 

 
Prothèses dentaires non remboursées Ss 

Orthodontie refusée Ss 

Implant dentaire 

Néant 

 

 

ORTHOPÉDIE/AUTRES PROTHÈSES 

REMBOURSÉES PAR LA SÉCURITÉ SOCIALE 
 

Prothèses auditives (y compris piles) 100 % BR + crédit de 5 % PMSS/année civile 

Orthopédie et autres prothèses 
(hors prothèses auditives et dentaires) 

100 % BR 

OPTIQUE 

Conformémentaudécretn° 2014-1374 du 18 novembre 2014, le remboursementdurenouvellementd’unéquipementoptique, composédedeuxverresetd’unemonture, 
n’estpossible qu’au-delà d’undélaide 12 moispourlesmineursetde 24 moispourlesadultessuivantl’acquisitionduprécédentéquipement(saufencasd’évolutionde la vue 

médicalementconstatée*). Lorsque l’assuré effectue desdemandesderemboursementdesonéquipementendeuxtemps(d’unepartlamontured’autrepartlesverres),  
la période pendant laquelle unéquipement optique peut être remboursé est identique. 

* Lapériodederenouvellementdel’équipementpourlesadultesestréduite àunanencasderenouvellementjustifiéparuneévolutiondelavue. La justification de l’évolution 
de la vuesefondesoitsurlaprésentationd’une nouvelle prescription médicaleportantunecorrectiondifférente de la précédente, soitsur la présentationde la prescription 
initiale comportantlesmentionsportéesparl’opticienenapplicationde l’art. R.165 – 1 ducode SS. Lanouvelle correction doitêtre comparéeàcelledudernieréquipement 

ayantfaitl’objetd’un remboursementparl’assureur. 

Monture adulte RSS + forfait de 90 € 

Monture enfant 

Verres 

Lentilles acceptées par la Ss 

Lentilles refusées par la Ss 
(y compris lentilles jetables) 

RSS + forfait de 50 € 

RSS + montants indiqués dans les tableaux ci-après en fonction du type de verre(2)
 

Forfait de 2 % PMSS (au minimum 100% de la BR) 

Crédit annuel de 2 % PMSS/année civile 

CURE THERMALE 

ACCEPTÉE PAR LA SÉCURITÉ SOCIALE 

Frais de traitement et honoraires 100 % BR 

Frais de voyage et d’hébergement Néant 

MATERNITÉ 

Naissance d’un enfant déclaré Forfait 5% PMSS 

Chambre particulière maternité 2% PMSS/jour (dans la limite de 6 jours) 

ACTES HORS NOMENCLATURE 

Ostéopathie (intervention dans le cadre d’un 
praticien inscrit auprès d’une association agréée) 

Néant 

ACTES DE PRÉVENTION VISÉS PAR L’ARRÊTÉ DU 8.06.2006 

Ensemble des actes de prévention(3)
 100 % BR 

Tableaude garantiesenl’étatdescodificationsde la Ss, nonexhaustifetsusceptible d’être adapté afinde respecterlesobligationsissues 
des contratsresponsables. 

Lespostesexprimés en crédit annuel s’entendent par année civile. 

(1) Danslalimite desfrais réels dûmentjustifiés, engagésparlebénéficiaire. 

(2) Détail duposteoptique, pagesuivante. 

(3) Scellementprophylactique despuits, sillons et fissures, sousréservequel’acte soiteffectué sur les première etdeuxièmemolairespermanentes, 

qu’il n’intervienne qu’une fois pardentetqu’ilsoitréalisé encasderisquescarieuxetavant 14 ans/Détartrage annuelcompletsusetsous-gingival, effectué 

en 2 séancesmaximum/Premierbilandulangageoralet/oubiland’aptitudesàl’acquisitiondulangage écrit pourunenfantdemoinsde 14 ans/Dépistage 

de l’hépatite B/Dépistage une fois tous les cinq ansdestroublesdel’auditionchez les personnesâgéesdeplusde 50 anspourundesactessuivants: 

a) Audiométrie tonale ouvocale; b) Audiométrie tonale avec tympanométrie; c) Audiométrie vocale danslebruit; d) Audiométrie tonale etvocale; 

e) Audiométrie tonale etvocale avec tympanométrie/Ostéodensitométrie prise encharge par l’assurance maladie obligatoire, pour les femmesdeplus de 

50 ans, une fois tous les 6 ans/Vaccinationssuivantes, seulesoucombinées: a) Diphtérie, tétanosetpoliomyélite: tousâges; b) Coqueluche: avant 14 ans; 

c) Hépatite B: avant 14 ans; d) BCG: avant 6 ans; e) Rubéolepourlesadolescentesquin’ontpasétévaccinéesetpourlesfemmesnonimmuniséesdésirant 

unenfant; f) Haemophilusinfluenzae B - infections à l’origine de laméningite de l’enfant; g) Vaccination contre les infections invasives àpneumocoques 

pour les enfantsdemoinsde 18 mois. 

SS= Sécurité sociale; BR= Basede Remboursementdela Sécurité sociale; = Remboursement Sécurité sociale; Frais Réels; 

€= euros; SS= Plafond Mensueldela Sécurité Sociale; = Contratd’Accèsaux Soinsparla Conventionnationalemédicale(avenantn° 8). 
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Parodontologie 



LPP = Liste des Produits et Prestations. 

DÉTAIL DUPOSTE OPTIQUE/ FORMULE «BASEPRIME » 
 

ADULTE (> OU = 18 ANS) 

 

CODE LPP 

 
2203240: verre blanc 
2287916: verre teinté 

UNIFOCAUX / 
MULTIFOCAUX 

 
UNIFOCAUX 

AVEC/SANS 
CYLINDRE 

 

 

 
Sphérique 

 

SPHERE 

 
de -6 à +6 

MONTANT EN € 
PAR VERRE 

50,00 € 

2280660: verre blanc 
2282793: verre blanc 
2263459: verre teinté 
2265330: verre teinté 

 

UNIFOCAUX 
FORTE 

CORRECTION 

 
de -6,25 à -10 

ou de +6,25 à +10 

 
75,00 € 

2235776: verre blanc 
2295896: verre teinté 

< à -10 ou > à +10 95,00 € 

2259966: verre blanc 
2226412: verre teinté 

UNIFOCAUX  
Cylindre < à 4 

de -6 à +6 55,00 € 

2284527: verre blanc 
2254868: verre teinté 

 
 

UNIFOCAUX 
FORTE 

CORRECTION 

< à -6 et > à +6 90,00 € 

2212976: verre blanc 
2252668: verre teinté 

 
Cylindre > à 4 

de -6 à +6 100,00 € 

2288519: verre blanc 
2299523: verre teinté 

< à -6 et > à +6 110,00 € 

2290396: verre blanc 
2291183: verre teinté 

MULTIFOCAUX  
Sphérique 

de -4 à +4 120,00 € 

2245384: verre blanc 
2295198: verre teinté 

MULTIFOCAUX 
FORTE CORRECTION 

< à - 4 ou > à +4 130,00 € 

2227038: verre blanc 
2299180: verre teinté 

MULTIFOCAUX  
Tout 

Cylindre 

de - 8 à +8 130,00 € 

2202239: verre blanc 
2252042: verre teinté 

MULTIFOCAUX 
FORTE CORRECTION 

< à -8 ou > à +8 140,00 € 

 

 
 

ENFANT (<18 ANS) 

 

CODE LPP 

 
2261874 : verre blanc 
2242457 : verre teinté 

UNIFOCAUX / 
MULTIFOCAUX 

 
UNIFOCAUX 

AVEC/SANS 
CYLINDRE 

 

 

 
Sphérique 

 

SPHERE 

 
de -6 à +6 

MONTANT EN € 
PAR VERRE 

40,00 € 

2243540 : verre blanc 
2297441 : verre teinté 
2243304 : verre blanc 
2291088 : verre teinté 

 

UNIFOCAUX 
FORTE 

CORRECTION 

 
de -6,25 à -10 

ou de +6,25 à +10 

 
75,00 € 

2273854 : verre blanc 
2248320 : verre teinté 

< à -10 ou > à +10 85,00 € 

2200393 : verre blanc 
2270413 : verre teinté 

UNIFOCAUX  
Cylindre < à 4 

de -6 à +6 45,00 € 

2283953 : verre blanc 
2219381 : verre teinté 

 
 

UNIFOCAUX 
FORTE 

CORRECTION 

< à -6 et > à +6 80,00 € 

2238941 : verre blanc 
2268385 : verre teinté 

 
Cylindre > à 4 

de -6 à +6 90,00 € 

2245036 : verre blanc 
2206800 : verre teinté 

< à -6 et > à +6 100,00 € 

2259245 : verre blanc 
2264045 : verre teinté 

MULTIFOCAUX  
Sphérique 

de -4 à +4 110,00 € 

2238792 : verre blanc 
2202452 : verre teinté 

MULTIFOCAUX 
FORTE CORRECTION 

< à - 4 ou > à +4 120,00 € 

2240671 : verre blanc 
2282221 : verre teinté 

MULTIFOCAUX  
Tout 

Cylindre 

de - 8 à +8 120,00 € 

2234239 : verre blanc 
2259660 : verre teinté 

MULTIFOCAUX 
FORTE CORRECTION 

< à -8 ou > à +8 130,00 € 
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PRESTATIONSCOMPLÉMENTAIRESINCLUANT LEREMBOURSEMENT DELASÉCURITÉSOCIALE 
ETLERÉGIMEBASEPRIME(1)

 

SECTEUR 
CONVENTIONNÉ 

SECTEUR 
NON CONVENTIONNÉ 

 

FORMULE « CONFORT » 
 

HOSPITALISATION MÉDICALE, CHIRURGICALE ET MATERNITÉ 

Frais de séjour pris en charge par la Ss 250 % BR 80 % FR limités à 250 % BR 

Actes de Chirurgie (ADC) 
Actes d’anesthésie (ADA) 
Actes techniques médicaux (ATM) 
Actes d’obstétrique (ACO) 

Chambre particulière horsmaternité 
limitée à 1an 

Frais d’accompagnement d’un enfant à charge 
de moins de 16 ans (sur présentation 
d’un justificatif) 

Transport remboursé par la Ss 

Forfait hospitalier engagé 

 

175 % BR (médecinsadhérentsau CAS) 

155 % BR (médecins non adhérents au CAS) 

80 % FR limités à 175 % BR 
(médecins adhérents au CAS) 

80 % FR limités à 155 % BR 
(médecins non adhérents au CAS) 

2,5 % PMSS/jour 

 

2 % PMSS/jour 

100 % BR 

100 % des frais réels limités au forfait réglementaire en vigueur 

ACTES MÉDICAUX 

REMBOURSÉS PAR LA SÉCURITÉ SOCIALE 

Généralistes (consultations et visites) 100 % BR (médecinsadhérentset non adhérents au CAS)  

 

 

 

 
80 % FR limités à 100% BR 

Spécialistes (consultations et visites) 

Hors parcours de soins 
(généralistes et spécialistes) 

Actes de chirurgie (ADC), 
Actes techniques médicaux (ATM) 

Actes d’imagerie médicale (ADI), 
Actes d’échographie (ADE) 

Auxiliaires médicaux 

175 % BR (médecinsadhérentsau CAS) 
155 % BR (médecins non adhérents au CAS) 

100 % BR 
(médecinsadhérentset non adhérents au CAS) 

100 % BR 
(médecinsadhérentset non adhérents au CAS) 

100 % BR 
(médecinsadhérentset non adhérents au CAS) 

100 % BR 

Analyseset examensde biologie 100 % BR 

Actes médicaux > 120 € 18 € 

ACTES MÉDICAUX 

NON REMBOURSÉS PAR LA SÉCURITÉ SOCIALE 

Densitométrie osseuse Néant 

Chirurgie réfractive (myopie) Crédit de 300 €/année civile/œil 

PHARMACIE 

REMBOURSÉE PAR LA SÉCURITÉ SOCIALE 

Pharmacie 100 % BR 

PHARMACIE 

NON REMBOURSÉE PAR LA SÉCURITÉ SOCIALE 

Vaccins anti-grippe 100 % FR 

Contraception prescrite Crédit 2,5% PMSS/année civile 

Sevrage tabagique Néant 

DENTAIRE 

REMBOURSÉ PAR LA SÉCURITÉ SOCIALE 

Soins dentaires (hors inlay et onlay) 100 % BR 

Inlay simple et onlay et soins avec dépassement 

Prothèses dentaires remboursées Ss 
(incisives, canines, prémolaires) 

Prothèses dentaires remboursées Ss 
(molaires – dents de fond de bouche) 

Inlay et inlay core avec et sans clavette 

Orthodontie acceptée Ss 

130 % BR 

350 % BR 

250 % BR 

130 % BR 

300 % BR 

DENTAIRE 

NON REMBOURSÉ PAR LA SÉCURITÉ SOCIALE 

Parodontologie(2)
  

Crédit de 300 €/année civile Prothèses dentaires non remboursées Ss(3)
 

Orthodontie refusée Ss 

Implant dentaire Néant 
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NATURE DES FRAIS 



 

ORTHOPÉDIE/AUTRES PROTHÈSES 

REMBOURSÉES PAR LA SÉCURITÉ SOCIALE 

Prothèses auditives (y compris piles) 100 % BR + crédit de 15 % PMSS/année civile 

Orthopédie et autres prothèses 
(hors prothèses auditives et dentaires) 

100 % BR 

  OPTIQUE  

Conformémentaudécretn° 2014-1374 du 18 novembre 2014, le remboursementdurenouvellementd’unéquipementoptique, composédedeuxverresetd’unemonture, 
n’estpossible qu’au-delà d’undélaide 12 moispourlesmineursetde 24 moispourlesadultessuivantl’acquisitionduprécédentéquipement(saufencasd’évolutionde la vue 

médicalementconstatée*). Lorsque l’assuré effectue desdemandesderemboursementdesonéquipementendeuxtemps(d’unepartlamontured’autrepartlesverres),  
la période pendant laquelle unéquipement optique peut être remboursé est identique. 

* Lapériodederenouvellementdel’équipementpourlesadultesestréduite àunanencasderenouvellementjustifiéparuneévolutiondelavue. La justification de l’évolution 
de la vuesefondesoitsurlaprésentationd’une nouvelle prescription médicaleportantunecorrectiondifférente de la précédente, soitsur la présentationde la prescription 
initiale comportantlesmentionsportéesparl’opticienenapplicationde l’art. R.165 – 1 ducode SS. Lanouvelle correction doitêtre comparéeàcelledudernieréquipement 

ayantfaitl’objetd’un remboursementparl’assureur. 

Monture adulte RSS + forfait de 115 € 

Monture enfant 

Verres 

Lentilles acceptées par la Ss 

Lentilles refusées par la Ss 
(y compris lentilles jetables) 

RSS + forfait de 75 € 

RSS + montants indiqués dans les tableaux ci-après en fonction du type de verre(4)
 

Forfait de 3 % PMSS (au minimum 100% de la BR) 

Crédit annuel de 3 % PMSS/année civile 

CURE THERMALE 

ACCEPTÉE PAR LA SÉCURITÉ SOCIALE 

Frais de traitement et honoraires 100 % BR 

Frais de voyage et d’hébergement Forfait 10 % PMSS 

MATERNITÉ 

Naissance d’un enfant déclaré Forfait de 10 % PMSS 

Chambre particulière maternité 3 % PMSS/jour (dans la limite de 6 jours) 

ACTES HORS NOMENCLATURE 

Ostéopathie (intervention dans le cadre d’un 
praticien inscrit auprès d’une association agréée) 

Néant 

ACTES DE PRÉVENTION VISÉS PAR L’ARRÊTÉ DU 8.06.2006 

Ensemble des actes de prévention(5)
 100 % BR 

Tableaude garantiesenl’étatdescodificationsde la Ss, nonexhaustifetsusceptible d’être adapté afinde respecterlesobligationsissues 
des contratsresponsables. 

Lespostesexprimés en crédit annuel s’entendent par année civile. 

(1) Danslalimite desfrais réels dûmentjustifiés, engagésparlebénéficiaire. 

(2) Lagarantie parodontologie necomprendpaslesactesréalisésdanslecadredetraitementimplantaire, prothétique ouendodontique. 

(3) Lagarantie prothèse dentaire nonrembourséecomprendlesactessuivants: 

• Couronnes dentaires : HBLD038, HBLD036, à l’exclusion descouronnesoudentsàtenonpréfabriquées, couronnesoudentsàtenonprovisoires, 

couronnesàrecouvrement partiel. 

• Prothèsessupraimplantaires: HBLD132, HBLD492, HBLD118, HBLD199, HBLD240, HBLD236, HBLD217, HBLD171. 

• Bridges : HBLD040, HBLD043, HBLD033, HBLD023, et les actesannexess’y rapportant: HBMD490, HBMD342, HBMD082, HBMD479, HBMD433, 

HBMD072, HBMD081, HBMD087, à l’exclusion desprothèsesdentairessurdentstemporaires, prothèsesdentairesoudentsàtenonpréfabriquées, 

prothèsesdentairesoudentsàtenonprovisoires, les piliers debridgeàrecouvrementpartiel. 

(4) Détail duposteoptique, pagesuivante. 

(5) Scellementprophylactique despuits, sillons et fissures, sousréservequel’acte soiteffectué sur les première etdeuxièmemolairespermanentes, qu’il 

n’intervienne qu’une fois pardentetqu’ilsoitréalisé encasderisquescarieuxetavant 14 ans/Détartrage annuelcompletsusetsous-gingival, effectué 

en 2 séancesmaximum/Premierbilandulangageoralet/oubiland’aptitudesàl’acquisitiondulangage écrit  pourunenfantdemoinsde 14  ans/Dépistage 

de l’hépatite B/Dépistage une fois tous les cinq ansdestroublesdel’auditionchez les personnesâgéesdeplusde 50 anspourundesactessuivants: 

a) Audiométrie tonale ouvocale; b) Audiométrie tonale avec tympanométrie; c) Audiométrie vocale danslebruit; d) Audiométrie tonale etvocale; 

e) Audiométrie tonale etvocale avec tympanométrie/Ostéodensitométrie prise encharge par l’assurance maladie obligatoire, pour les femmesdeplus de 

50 ans, une fois tous les 6 ans/Vaccinationssuivantes, seulesoucombinées: a) Diphtérie, tétanosetpoliomyélite: tousâges; b) Coqueluche: avant 14 ans; 

c) Hépatite B: avant 14 ans; d) BCG: avant 6 ans; e) Rubéolepourlesadolescentesquin’ontpasétévaccinéesetpourlesfemmesnonimmuniséesdésirant 

unenfant; f) Haemophilusinfluenzae B - infections à l’origine de laméningite de l’enfant; g) Vaccination contre les infections invasives àpneumocoques 

pour les enfantsdemoinsde 18 mois. 

SS= Sécurité sociale; BR= Basede Remboursementdela Sécurité sociale; RSS= Remboursement Sécurité sociale; FR= Frais Réels; 

€= euros; PMSS = Plafond Mensueldela Sécurité Sociale; CAS= Contratd’Accèsaux Soinsparla Conventionnationalemédicale(avenantn° 8). 
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PRESTATIONSCOMPLÉMENTAIRESINCLUANT LEREMBOURSEMENT DELASÉCURITÉSOCIALE 
ETLERÉGIMEBASEPRIME(1)

 

SECTEUR 
CONVENTIONNÉ 

SECTEUR 
NON CONVENTIONNÉ 

 

NATURE DES FRAIS 



DÉTAIL DUPOSTE OPTIQUE/FORMULE «CONFORT » 
 

ADULTE (> OU = 18 ANS) 

 

CODE LPP 

 
2203240: verre blanc 
2287916: verre teinté 

UNIFOCAUX / 
MULTIFOCAUX 

 
UNIFOCAUX 

AVEC/SANS 
CYLINDRE 

 

 

 
Sphérique 

 

SPHERE 

 
de -6 à +6 

MONTANT EN € 
PAR VERRE 

65,00 € 

2280660: verre blanc 
2282793: verre blanc 
2263459: verre teinté 
2265330: verre teinté 

 

UNIFOCAUX 
FORTE 

CORRECTION 

 
de -6,25 à -10 

ou de +6,25 à +10 

 
97,50 € 

2235776: verre blanc 
2295896: verre teinté 

< à -10 ou > à +10 123,50 € 

2259966: verre blanc 
2226412: verre teinté 

UNIFOCAUX  
Cylindre < à 4 

de -6 à +6 71,50 € 

2284527: verre blanc 
2254868: verre teinté 

 
 

UNIFOCAUX 
FORTE 

CORRECTION 

< à -6 et > à +6 117,00 € 

2212976: verre blanc 
2252668: verre teinté 

 
Cylindre > à 4 

de -6 à +6 130,00 € 

2288519: verre blanc 
2299523: verre teinté 

< à -6 et > à +6 143,00 € 

2290396: verre blanc 
2291183: verre teinté 

MULTIFOCAUX  
Sphérique 

de -4 à +4 156,00 € 

2245384: verre blanc 
2295198: verre teinté 

MULTIFOCAUX 
FORTE CORRECTION 

< à - 4 ou > à +4 169,00 € 

2227038: verre blanc 
2299180: verre teinté 

MULTIFOCAUX  
Tout 

Cylindre 

de - 8 à +8 169,00 € 

2202239: verre blanc 
2252042: verre teinté 

MULTIFOCAUX 
FORTE CORRECTION 

< à -8 ou > à +8 182,00 € 

 

 
 

ENFANT (<18 ANS) 

 

CODE LPP 

 
2261874 : verre blanc 
2242457 : verre teinté 

UNIFOCAUX / 
MULTIFOCAUX 

 
UNIFOCAUX 

AVEC/SANS 
CYLINDRE 

 

 

 
Sphérique 

 

SPHERE 

 
de -6 à +6 

MONTANT EN € 
PAR VERRE 

52,00 € 

2243540 : verre blanc 
2297441 : verre teinté 
2243304 : verre blanc 
2291088 : verre teinté 

 

UNIFOCAUX 
FORTE 

CORRECTION 

 
de -6,25 à -10 

ou de +6,25 à +10 

 
97,50 € 

2273854 : verre blanc 
2248320 : verre teinté 

< à -10 ou > à +10 110,50 € 

2200393 : verre blanc 
2270413 : verre teinté 

UNIFOCAUX  
Cylindre < à 4 

de -6 à +6 58,50 € 

2283953 : verre blanc 
2219381 : verre teinté 

 
 

UNIFOCAUX 
FORTE 

CORRECTION 

< à -6 et > à +6 104,00 € 

2238941 : verre blanc 
2268385 : verre teinté 

 
Cylindre > à 4 

de -6 à +6 117,00 € 

2245036 : verre blanc 
2206800 : verre teinté 

< à -6 et > à +6 130,00 € 

2259245 : verre blanc 
2264045 : verre teinté 

MULTIFOCAUX  
Sphérique 

de -4 à +4 143,00 € 

2238792 : verre blanc 
2202452 : verre teinté 

MULTIFOCAUX 
FORTE CORRECTION 

< à - 4 ou > à +4 156,00 € 

2240671 : verre blanc 
2282221 : verre teinté 

MULTIFOCAUX  
Tout 

Cylindre 

de - 8 à +8 156,00 € 

2234239 : verre blanc 
2259660 : verre teinté 

MULTIFOCAUX 
FORTE CORRECTION 

< à -8 ou > à +8 169,00 € 

PP = Liste des Produits et Prestations. 
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ACTES MÉDICAUX 

NON REMBOURSÉS PAR LA SÉCURITÉ SOCIALE 

PHARMACIE 

REMBOURSÉE PAR LA SÉCURITÉ SOCIALE 

PHARMACIE 

NON REMBOURSÉE PAR LA SÉCURITÉ SOCIALE 

DENTAIRE 

REMBOURSÉ PAR LA SÉCURITÉ SOCIALE 

Inlay simple et onlay et soins avec dépassement 

Prothèses dentaires remboursées Ss 
(incisives, canines, prémolaires) 

Prothèses dentaires remboursées Ss 
(molaires – dents de fond de bouche) 

300 % BR 

Orthodontie acceptée Ss 325 % BR 

DENTAIRE 

NON REMBOURSÉ PAR LA SÉCURITÉ SOCIALE 

160 % BR Inlay et inlay core avec et sans clavette 

PRESTATIONSCOMPLÉMENTAIRESINCLUANT LEREMBOURSEMENT DELASÉCURITÉSOCIALE 
ETLERÉGIMEBASEPRIME(1)

 

SECTEUR 
CONVENTIONNÉ 

SECTEUR 
NON CONVENTIONNÉ 

 

FORMULE « CONFORT + » 
 

HOSPITALISATION MÉDICALE, CHIRURGICALE ET MATERNITÉ 

Frais de séjour pris en charge par la Ss 350 % BR 80 % FR limités à 350 % BR 

Actes de Chirurgie (ADC) 
Actes d’anesthésie (ADA) 
Actes techniques médicaux (ATM) 
Actes d’obstétrique (ACO) 

Chambre particulière horsmaternité 
limitée à 1 an 

Frais d’accompagnement d’un enfant à charge 
de moins de 16 ans (sur présentation 
d’un justificatif) 

Transport remboursé par la Ss 

Forfait hospitalier engagé 

 

200 % BR (médecinsadhérentsau CAS) 

180 % BR (médecins non adhérents au CAS) 

80 % FR limités à 200 % BR 
(médecins adhérents au CAS) 

80 % FR limités à 180 % BR 
(médecins non adhérents au CAS) 

3,5 % PMSS/jour 

 

2 % PMSS/jour 

100 % BR 

100 % des frais réels limités au forfait réglementaire en vigueur 

ACTES MÉDICAUX 

Généralistes (consultations et visites) 100 % BR (médecinsadhérentset non adhérents au CAS)  

 

 

 

 

80 % FR limités à 100% BR 

Spécialistes (consultations et visites) 

Hors parcours de soins 
(généralistes et spécialistes) 

Actes de chirurgie (ADC) 
Actes techniques médicaux (ATM) 

Actes d’imagerie médicale (ADI) 
Actes d’échographie (ADE) 

Auxiliaires médicaux 

Analyseset examensmédicaux 

Actes médicaux > 120 € 

200 % BR (médecinsadhérentsau CAS) 
180 % BR (médecins non adhérents au CAS) 

100 % BR 
(médecinsadhérentset non adhérents au CAS) 

100 % BR 
(médecinsadhérentset non adhérents au CAS) 

100 % BR 
(médecinsadhérentset non adhérents au CAS) 

100 % BR 

100 % BR 

18 € 

 

 

Densitométrie osseuse Néant 

Chirurgie réfractive (myopie) Crédit de 400 €/année civile/œil 

 

 

Pharmacie 100 % BR 

 

 

Vaccins anti-grippe 100 % FR 

Contraception prescrite 

Sevrage tabagique 

Crédit 3,5% PMSS/année civile 

Néant 

 

 

Soins dentaires (hors inlay et onlay) 100 % BR 

 

 

160 % BR 

400 % BR 

 

 

 

 

 

Parodontologie(2)
 

 

Crédit de 600 €/année civile Prothèses dentaires non remboursées Ss(3)
 

Orthodontie refusée Ss 

Implant dentaire Néant 
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NATURE DES FRAIS 



 

 

NATURE DES FRAIS 

PRESTATIONSCOMPLÉMENTAIRESINCLUANT LEREMBOURSEMENT DELASÉCURITÉSOCIALE 
ETLERÉGIMEBASEPRIME(1)

 

SECTEUR 
CONVENTIONNÉ 

SECTEUR 
NON CONVENTIONNÉ 

Prothèses auditives (y compris piles) 100 % BR + crédit de 25 % PMSS/année civile 

Orthopédie et autres prothèses (hors prothèses 
auditives et dentaires) 

150 % BR 

OPTIQUE 

Conformémentaudécretn° 2014-1374 du 18 novembre 2014, le remboursementdurenouvellementd’unéquipementoptique, composédedeuxverresetd’unemonture, 
n’estpossible qu’au-delà d’undélaide 12 moispourlesmineursetde 24 moispourlesadultessuivantl’acquisitionduprécédentéquipement(saufencasd’évolutionde la vue 

médicalementconstatée*). Lorsque l’assuré effectue desdemandesderemboursementdesonéquipementendeuxtemps(d’unepartlamontured’autrepartlesverres),  
la période pendant laquelle unéquipement optique peut être remboursé est identique. 

* Lapériodederenouvellementdel’équipementpourlesadultesestréduite àunanencasderenouvellementjustifiéparuneévolutiondelavue. La justification de l’évolution 
de la vuesefondesoitsurlaprésentationd’une nouvelle prescription médicaleportantunecorrectiondifférente de la précédente, soitsur la présentationde la prescription 
initiale comportantlesmentionsportéesparl’opticienenapplicationde l’art. R.165 – 1 ducode SS. Lanouvelle correction doitêtre comparéeàcelledudernieréquipement 

ayantfaitl’objetd’un remboursementparl’assureur. 

Monture adulte RSS + forfait de 125 € 

Monture enfant 

Verres 

Lentilles acceptées par la Ss 

Lentilles refusées par la Ss 
y compris lentilles jetables) 

RSS + forfait de 75 € 

RSS + montants indiqués dans les tableaux ci-après en fonction du type de verre(4)
 

Forfait de 4 % PMSS (au minimum 100% de la BR) 

Crédit annuel de 4 % PMSS/année civile 

CURE THERMALE 

ACCEPTÉE PAR LA SÉCURITÉ SOCIALE 

Frais de traitement et honoraires 100 % BR 

Frais de voyage et d’hébergement Forfait 10 % PMSS 

MATERNITÉ 

Naissance d’un enfant déclaré Forfait 10 % PMSS 

Chambre particulière maternité 4 % PMSS/jour (dans la limite de 6 jours) 

ACTES HORS NOMENCLATURE 

Ostéopathie (intervention dans le cadre d’un 
praticien inscrit auprès d’une association agréée) 

20 €/acte dans la limite de 5 actes/année civile 

ACTES DE PRÉVENTION VISÉS PAR L’ARRÊTÉ DU 8.06.2006 

Ensemble des actes de prévention(5)
 100 % BR 

Tableaude garantiesenl’étatdescodificationsde la Ss, nonexhaustifetsusceptible d’être adapté afinde respecterlesobligationsissues 
des contratsresponsables. 
Lespostesexprimés en crédit annuel s’entendent par année civile. 

(1) Danslalimite desfrais réels dûmentjustifiés, engagésparlebénéficiaire. 

(2) Lagarantie parodontologie necomprendpaslesactesréalisésdanslecadredetraitementimplantaire, prothétique ouendodontique. 

(3) Lagarantie prothèse dentaire nonrembourséecomprendlesactessuivants: 

• Couronnes dentaires : HBLD038, HBLD036, à l’exclusion descouronnesoudentsàtenonpréfabriquées, couronnesoudentsàtenonprovisoires, 

couronnesàrecouvrement partiel. 

• Prothèsessupraimplantaires: HBLD132, HBLD492, HBLD118, HBLD199, HBLD240, HBLD236, HBLD217, HBLD171. 

• Bridges : HBLD040, HBLD043, HBLD033, HBLD023, et les actesannexess’y rapportant: HBMD490, HBMD342, HBMD082, HBMD479, HBMD433, 

HBMD072, HBMD081, HBMD087, à l’exclusion desprothèsesdentairessurdentstemporaires, prothèsesdentairesoudentsàtenonpréfabriquées, 

prothèsesdentairesoudentsàtenonprovisoires, les piliers debridgeàrecouvrementpartiel. 

(4) Détail duposteoptiqueenpagesuivante. 

(5) Scellementprophylactique despuits, sillons et fissures, sousréservequel’acte soiteffectué sur les première etdeuxièmemolairespermanentes, qu’il 

n’intervienne qu’une fois pardentetqu’ilsoitréalisé encasderisquescarieuxetavant 14 ans/Détartrage annuelcompletsusetsous-gingival, effectué 

en 2 séancesmaximum/Premierbilandulangageoralet/oubiland’aptitudesàl’acquisitiondulangage écrit  pourunenfantdemoinsde 14  ans/Dépistage 

de l’hépatite B/Dépistage une fois tous les cinq ansdestroublesdel’auditionchez les personnesâgéesdeplusde 50 anspourundesactessuivants: 

a) Audiométrie tonale ouvocale; b) Audiométrie tonale avec tympanométrie; c) Audiométrie vocale danslebruit; d) Audiométrie tonale etvocale; 

e) Audiométrie tonale etvocale avec tympanométrie/Ostéodensitométrie prise encharge par l’assurance maladie obligatoire, pour les femmesdeplus de 

50 ans, une fois tous les 6 ans/Vaccinationssuivantes, seulesoucombinées: a) Diphtérie, tétanosetpoliomyélite: tousâges; b) Coqueluche: avant 14 ans; 

c) Hépatite B: avant 14 ans; d) BCG: avant 6 ans; e) Rubéolepourlesadolescentesquin’ontpasétévaccinéesetpourlesfemmesnonimmuniséesdésirant 

unenfant; f) Haemophilusinfluenzae B - infections à l’origine de laméningite de l’enfant; g) Vaccination contre les infections invasives àpneumocoques 

pour les enfantsdemoinsde 18 mois. 

= Sécurité sociale; BR= Basede Remboursementdela Sécurité sociale; R = Remboursement Sécurité sociale; FR Frais Réels; 

€= euros; Plafond Mensueldela Sécurité Sociale; Contratd’Accèsaux Soinsparla Conventionnationalemédicale(avenantn° 8). 
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LPP = Liste des Produits et Prestations. 

DÉTAIL DUPOSTE OPTIQUE/FORMULE «CONFORT +» 
 

ADULTE (> OU = 18 ANS) 

 

CODE LPP 

 
2203240: verre blanc 
2287916: verre teinté 

UNIFOCAUX / 
MULTIFOCAUX 

 
UNIFOCAUX 

AVEC/SANS 
CYLINDRE 

 

 

 
Sphérique 

 

SPHERE 

 
de -6 à +6 

MONTANT EN € 
PAR VERRE 

80,00 € 

2280660: verre blanc 
2282793: verre blanc 
2263459: verre teinté 
2265330: verre teinté 

 

UNIFOCAUX 
FORTE 

CORRECTION 

 
de -6,25 à -10 

ou de +6,25 à +10 

 
120,00 € 

2235776: verre blanc 
2295896: verre teinté 

< à -10 ou > à +10 152,00 € 

2259966: verre blanc 
2226412: verre teinté 

UNIFOCAUX  
Cylindre < à 4 

de -6 à +6 88,00 € 

2284527: verre blanc 
2254868: verre teinté 

 
 

UNIFOCAUX 
FORTE 

CORRECTION 

< à -6 et > à +6 144,00 € 

2212976: verre blanc 
2252668: verre teinté 

 
Cylindre > à 4 

de -6 à +6 160,00 € 

2288519: verre blanc 
2299523: verre teinté 

< à -6 et > à +6 176,00 € 

2290396: verre blanc 
2291183: verre teinté 

MULTIFOCAUX  
Sphérique 

de -4 à +4 192,00 € 

2245384: verre blanc 
2295198: verre teinté 

MULTIFOCAUX 
FORTE CORRECTION 

< à - 4 ou > à +4 208,00 € 

2227038: verre blanc 
2299180: verre teinté 

MULTIFOCAUX  
Tout 

Cylindre 

de - 8 à +8 208,00 € 

2202239: verre blanc 
2252042: verre teinté 

MULTIFOCAUX 
FORTE CORRECTION 

< à -8 ou > à +8 224,00 € 

 

 
 

ENFANT (<18 ANS) 

 

CODE LPP 

 
2261874 : verre blanc 
2242457 : verre teinté 

UNIFOCAUX / 
MULTIFOCAUX 

 
UNIFOCAUX 

AVEC/SANS 
CYLINDRE 

 

 

 
Sphérique 

 

SPHERE 

 
de -6 à +6 

MONTANT EN € 
PAR VERRE 

64,00 € 

2243540 : verre blanc 
2297441 : verre teinté 
2243304 : verre blanc 
2291088 : verre teinté 

 

UNIFOCAUX 
FORTE 

CORRECTION 

 
de -6,25 à -10 

ou de +6,25 à +10 

 
120,00 € 

2273854 : verre blanc 
2248320 : verre teinté 

< à -10 ou > à +10 136,00 € 

2200393 : verre blanc 
2270413 : verre teinté 

UNIFOCAUX  
Cylindre < à 4 

de -6 à +6 72,00 € 

2283953 : verre blanc 
2219381 : verre teinté 

 
 

UNIFOCAUX 
FORTE 

CORRECTION 

< à -6 et > à +6 128,00 € 

2238941 : verre blanc 
2268385 : verre teinté 

 
Cylindre > à 4 

de -6 à +6 144,00 € 

2245036 : verre blanc 
2206800 : verre teinté 

< à -6 et > à +6 160,00 € 

2259245 : verre blanc 
2264045 : verre teinté 

MULTIFOCAUX  
Sphérique 

de -4 à +4 176,00 € 

2238792 : verre blanc 
2202452 : verre teinté 

MULTIFOCAUX 
FORTE CORRECTION 

< à - 4 ou > à +4 192,00 € 

2240671 : verre blanc 
2282221 : verre teinté 

MULTIFOCAUX  
Tout 

Cylindre 

de - 8 à +8 192,00 € 

2234239 : verre blanc 
2259660 : verre teinté 

MULTIFOCAUX 
FORTE CORRECTION 

< à -8 ou > à +8 208,00 € 
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Convention collective nationale 
de la branche de l’aide, de 
l’accompagnement et des 
services à domicile (BAD) [3381]
 Tarifs 2020

Santé

RÉGIME ALSACE MOSELLE Base Prime

PMSS Euros

Salarié 0,844 % 28,93 €

AG2R Prévoyance - Institution de prévoyance régie par le code de la Sécurité Sociale - Membre d’AG2R LA MONDIALE et du GIE AG2R - 14-16, boulevard Malesherbes 75008 Paris - Siren 333 232 270

Le taux de cotisation frais de santé - Ensemble du personnel - Régime obligatoire

RÉGIME GÉNÉRAL Base Prime

PMSS Euros

Salarié 1,301 % 44,60 €

Le taux de cotisation frais de santé -  Régime facultatif*

RÉGIME GÉNÉRAL Base Prime Confort (facultatif) Confort + (facultatif)

PMSS Euros PMSS Euros PMSS Euros

Salarié - - 0,435 % 14,91 € 0,702 % 24,06 €

Conjoint 1,527 % 52,35 € 0,468 % 16,04 € 0,802 % 27,49 €

Enfant à charge (gratuité à partir du 3e enfant) 0,767 % 26,29 € 0,196 % 6,72 € 0,293 % 10,04 €

RÉGIME ALSACE MOSELLE Base Prime Confort (facultatif) Confort + (facultatif)

PMSS Euros PMSS Euros PMSS Euros

Salarié - - 0,435 % 14,91 € 0,702 % 24,06 €

Conjoint 0,992 % 34,01 € 0,468 % 16,04 € 0,802 % 27,49 €

Enfant à charge (gratuité à partir du 3e enfant) 0,499 % 17,11 € 0,196 % 6,72 € 0,293 % 10,04 €

Le PMSS 2020 est fixé à 3428 €.

* Prélèvement de la cotisation sur le compte bancaire de l’assuré.
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Convention collective nationale 
de la branche de l’aide, de 
l’accompagnement et des 
services à domicile (BAD) [3381]
 Tarifs 2020

Santé

AG2R Prévoyance - Institution de prévoyance régie par le code de la Sécurité Sociale - Membre d’AG2R LA MONDIALE et du GIE AG2R - 14-16, boulevard Malesherbes 75008 Paris - Siren 333 232 270

Le taux de cotisation frais de santé-adhésion ayants droit et options 
surcomplémentaires confort et confort +

Régime facultatif & individuel

Pour les ex-salariés ayant souscrit avant le 30 juin 2017

RÉGIME GÉNÉRAL Base Prime Confort (facultatif) Confort + (facultatif)

PMSS Euros PMSS Euros PMSS Euros

Ancien salarié 1,950 % 66,85 € + 0,680 % 23,31 € + 1,099 % 37,67 €

Conjoint 2,226 % 76,31 € + 0,733 % 25,13 € + 1,256 % 43,06 €

Enfant à charge (gratuité à partir du 3e enfant) 0,820 % 28,11 € + 0,209 % 7,16 € + 0,314 % 10,76 €

RÉGIME ALSACE MOSELLE Base Prime Confort (facultatif) Confort + (facultatif)

PMSS Euros PMSS Euros PMSS Euros

Ancien salarié 1,266 % 43,40 € + 0,680 % 23,31 € + 1,099 % 37,67 €

Conjoint 1,446 % 49,57 € + 0,733 % 25,13 € + 1,256 % 43,06 €

Enfant à charge (gratuité à partir du 3e enfant) 0,534 % 18,31 € + 0,209 % 7,16 € + 0,314 % 10,76 €

Pour les ex-salariés ayant souscrit à compter du 1er juillet 2017

RÉGIME GÉNÉRAL Base Prime Confort (facultatif) Confort + (facultatif)

PMSS Euros PMSS Euros PMSS Euros

Ancien salarié 1,301 % 44,60 € + 0,435 % 14,91 € + 0,702 % 24,06 €

Conjoint 2,226 % 76,31 € + 0,733 % 25,13 € + 1,256 % 43,06 €

Enfant à charge (gratuité à partir du 3e enfant) 0,820 % 28,11 € + 0,209 % 7,16 € + 0,314 % 10,76 €

RÉGIME ALSACE MOSELLE Base Prime Confort (facultatif) Confort + (facultatif)

PMSS Euros PMSS Euros PMSS Euros

Ancien salarié 0,844 % 28,93 € + 0,435 % 14,91 € + 0,702 % 24,06 €

Conjoint 1,446 % 49,57 € + 0,733 % 25,13 € + 1,256 % 43,06 €

Enfant à charge (gratuité à partir du 3e enfant) 0,534 % 18,31 € + 0,209 % 7,16 € + 0,314 % 10,76 €

Le PMSS 2020 est fixé à 3428 €.

Si le départ à la retraite est au 1er juillet 2017 ou postérieur à cette date, les tarifs seront plafonnés comme suit :
la 1ère année où le tarif = celui des actifs
la 2e année où le tarif = celui des actifs majoré de 25 %
la 3e année où le tarif = celui des actifs majoré de 50 %
La bascule d’un plafond à l’autre s’effectuera à la date anniversaire d’adhésion de l’individu (sur des années dites glissantes).
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ANNEXE 
ATTESTATION DE RÉCEPTION 
DE LA NOTICE D’INFORMATION 
À CONSERVER PAR VOS SOINS SANS LIMITE DE DURÉE 
Elle doit être remplacée à chaque remise d’une notice constatant des modifications contractuelles. 

 

 

Je soussigné(e), ............................................................................................................................................................ reconnais avoir 

reçu la notice d’information « Régime Complémentaire Santé Convention Collective Nationale de la Branche de l’Aide, de 

l’Accompagnement, des Soins etdes Services à Domicile (BAD)» relative au régime deremboursement complémentaire 

santé souscrit auprèsde l’Organisme Assureur ..................................................................................................................... (1)
 

ayant recueilli l’adhésion de mon employeur : ........................................................................................................................................... 

................................................................................................................................................................................................................................... 

 
 

À ............................................................................................................   Le ......................................................................................................... 

(1) ACOMPLETERPARL’EMPLOYEURDUNOMDEL’ORGANISMEASSUREURRETENU. 

 

À DÉCOUPER ET À REMETTRE À VOTRE EMPLOYEUR 
 

 

 
Je soussigné(e), ............................................................................................................................................................ reconnais avoir 

reçu la notice d’information « Régime Complémentaire Santé Convention Collective Nationale de la Branche de l’Aide, de 

l’Accompagnement, des Soins etdes Services à Domicile (BAD)» relative au régime deremboursement complémentaire 

santé souscrit auprèsde l’Organisme Assureur ..................................................................................................................... (1)
 

ayant recueilli l’adhésion de mon employeur : ........................................................................................................................................... 

................................................................................................................................................................................................................................... 

 
 

À ............................................................................................................   Le ......................................................................................................... 

(1) ACOMPLETERPARL’EMPLOYEURDUNOMDEL’ORGANISMEASSUREURRETENU. 

 
 
 

Signature du salarié: 
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AG2R RÉUNICA Prévoyance, Institution de prévoyance régie par le Code de la Sécurité sociale 

Siège social : 104/110, boulevard Haussmann – 75008 PARIS 

 
HUMANIS Prévoyance, Institution de prévoyance régie par le code de la Sécurité Sociale 

Siège social : 29, boulevard Edgar Quinet – 75014 PARIS 

 
MACIF-MUTUALITÉ, Mutuelle régie par le livre II du Code de la Mutualité – SIREN N ° 779 558 501 

Siège social : Carré Haussmann 22/28, rue Joubert – 75435 PARIS cedex 09 

 
MUTEX, Entreprise régie par le Code des assurances – RCS Nanterre 529 219 040 

Siège social : 125, avenue de Paris – 92327 CHÂTILLON cedex 

Agissant pour le compte des mutuelles assureurs et gestionnaires: ADREA Mutuelle, APREVA, EOVI MCD, HARMONIE MUTUELLE, 

MUT’EST, UMC, MUTUELLE SAINT GERMAIN, SMIRSEP, OCIANE. A
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