Les 28 et 29 avril 2010

Accord collectif relatif & I’organisation d’un appel d’offre
en vue de la mise en place d’un régime complémentaire de frais de soins de santé
dans la branche professionnelle des hétels cafés restaurants

Préambule

La Commission technique paritaire prévue a l’article 4 de I’avenant n° 6 a la Convention collective
nationale des Hoétels, Cafés, Restaurants, chargée de déterminer les modalités de mise en ceuvre du
régime de frais de soins de santé prévu par ledit article, a remis ses travaux aux partenaires sociaux
dans le cadre de la Commission mixte paritaire de la branche du 28 avril 2010 qui s’est prolongée le
29 avril 2010 & la demande d’au moins huit membres présents sur dix.

Les partenaires sociaux ont élaboré le présent accord coliectif.

I - Cahier des Charges du régime

Obligation des entreprises de s’affilier au régime

Sous réserve des dispositions des alinéas ci-dessous, les entreprises relevant du champ d’application
de la convention collective nationale étendue des Hétels, Cafés, Restaurants sont tenues d’adhérer au
régime de frais de soins de santé défini par I’accord collectif de la branche et de souscrire a cet effet
un contrat auprés du ou des organismes assureurs désignés et d’affilier la totalité de leurs salariés au
1¢ janvier 2011 et au plus tard an premier jour du mois civil suivant la date de I’arrété d’extension de
I’accord de branche.

Par exception aux dispositions de I’alinéa précédent, les entreprises de la branche ayant instauré pour
I’ensemble de leurs salariés selon I'une des modalités prévues a I’article L. 911-1 du code de la
Sécurité sociale, avant le 1* juillet 2010, un régime de frais de soins de santé a affiliation obligatoire
dont les prestations sont au moins égales ou supérieures a celles prévues par I’accord collectif de la
branche, pour chaque poste énuméré au tableau de prestations figurant en annexe 1 hormis les actes
de prévention et les actions collectives de prévention, ont la possibilité de ne pas adhérer au contrat
mettant en ceuvre le régime conventionnel de branche.

Les entreprises qui auront souscrit auprés d’un organisme assureur un contrat de frais de soins de
santé entre le 1% juillet 2010 et la date a laquelle le présent régime devient obligatoire, sont tenues
d’adhérer au régime mis en ceuvre par le ou les organismes assureurs désignés par 1’accord collectif
de branche 4 compter du 1 janvier 2011 et au plus tard & compter du premier jour du mois civil
suivant la date de I’arrété d’extension de 1’accord de branche si celui-ci est postérieur.

Toutefois, les entreprises visées au deuxiéme alinéa du présent article qui n’auraient pas, dans un
délai maximum de douze mois & compter du premier jour du mois civil suivant la date de Iarréié



d’extension de I’accord collectif de branche, mis en ceuvre la mutualisation de la portabilité' des
garanties de frais de soins de santé de leur régime, seront tenues au terme de ce délai d’affilier la
totalité de leurs salariés au régime de frais de soins de santé de la branche mis en ceuvre par le ou les
organismes assureurs désignés par l’accord collectif de la branche. En cas de changement
d’organisme assureur postérieurement a I’entrée en vigueur de 1’accord collectif de la branche, non
justifié par une amélioration du régime d’entreprise (amélioration des prestations a cotisations
équivalentes et/ou baisse des cotisations A prestations équivalentes) pour chaque poste énuméré au
tableau de prestations figurant en annexe 1 hormis les actes de prévention et les actions collectives de
prévention, les entreprises visées au présent alinéa sont tenues de rejoindre le régime mis en place par
1’accord collectif de la branche.

Les salariés qui ont souscrit un contrat individuel de frais de soins de santé ou adhéré & un contrat
collectif facultatif ayant le méme objet souscrit par I’entreprise antérieurement au 31 décembre 2010,
disposent d’un délai maximum de douze mois 4 compter du 1 janvier 2011, pour résilier leur contrat
ou leur adhésion et rejoindre le régime de branche.

11 est rappelé que I’entreprise qui, antérieurement au 31 décembre 2010 a souscrit un contrat collectif
facultatif de frais de soins de santé est tenue d’adhérer au régime mis en ceuvre par le ou les
organismes assureurs désignés par 1’accord collectif de branche 4 compter du 1* janvier 2011 et au
plus tard 4 compter du premier jour du mois civil suivant la date de I’arrété d’extension de "accord de
branche si celui-ci est postérieur.

Salariés bénéficinires du régime

Les cotisations au régime sont dues au terme du 1* mois civil entier d’emploi dans I’entreprise, a
terme échu, et les salariés peuvent alors bénéficier des garanties du régime, de fagon rétroactive, 4
compter de la date de leur embauche, a I’exception des garanties optiques et dentaires.

Les salariés de ’entreprise ne peuvent bénéficier de la garantie compléte, c’est-a-dire y compris les
garanties optiques et dentaires, qu’a compter du 1* jour du mois civil suivant le premier appel de
cotisations, ¢’est-a-dire & compter du 1* jour du mois qui suit le 1 mois civil entier d’emploi dans
Ientreprise.

En cas de rupture du contrat de travail (licenciement, rupture conventionnelle ou rupture de la période
d’essai, échéance CDD, notamment) au cours d'un mois civil, la totalité de la cotisation du mois au
cours duquel la rupture est intervenue est due, i terme échu.

Les salariés bénéficiaires de la CMU-C peuvent bénéficier d’une dispense d’affiliation au contrat
d’assurance collectif mettant en ceuvre le régime conventionnel.

Les salariés a temps trés partiel qui devraient acquitter une cotisation au moins égale a 10 % de leur
rémunération peuvent également bénéficier d’une dispense d’affiliation au contrat d’assurance
collectif mettant en ceuvre le régime conventionnel.

Sous réserve de justifier de leur pluriactivité au sein de la branche auprés du gestionnaire du régime et
de leurs employeurs, les salariés 4 employeurs multiples de la branche bénéficient d’une proratisation
de leur cotisation entre leurs employeurs, le salarié concerné ayant cependant 1’obligation, en cas de
rupture d’un de ses contrats de travail, d’informer le ou les autres employeurs qui devront alors

! Par mutualisation de la portabilité des garanties de frais de soins de santé, on entend la prise en charge par les
employeurs et les salariés actifs du financement du dispositif de portabilité instauré par I’article 14 de I'accord
national interprofessionnel du 11 janvier 2008, au profit des salariés pris en charge par ’assurance chémage.
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modifier la part de cotisation qu’ils acquittent de fagon a ce que la totalité des cotisations soit toujours
pergue par le régime.

Des exemples sont donnés en annexe 2 au présent accord.

Définition des garanties

Le tableau des garanties figure 4 ’annexe 1.

La portabilité des garanties frais de soins de santé aprés la cessation du contrat de travail, telle
qu’issue de ’article 14 de ’accord national interprofessionnel du 11 janvier 2008, fait I’objet d’une
mutualisation dans le cadre du présent régime.

Une évaluation du coit de cette mutualisation sera présentée chaque année aux partenaires sociaux de
la branche.

Cette mutualisation de la portabilité est congue comme provisoire et expérimentale. Un bilan des
coilts sera effectué au bout de 3 années de fonctionnement du régime. En fonction de ce bilan, les
signataires pourront, le cas échéant, remettre en cause cette mutualisation.

Le régime conventionnel étant réservé aux seuls salariés de la branche, le ou les organismes assureurs
proposeront, pour les salariés et/ou leurs ayants-droit, au moins deux garanties optionnelles au régime
conventionnel (deux options supplémentaires pour les seuls salariés, et deux options complémentaires
pour les ayants-droit). Ces options seront souscrites 3 titre facultatif et feront ’objet d’un contrat
distinct. Les comptes de ces régimes optionnels sont distincts du régime conventionnel obligatoire de
la branche.

Gestion administrative des cotisations et/ou des prestations

La gestion devra étre déléguée auprés d’un tiers indépendant de I'organisme assureur candidat 2.
L’organisme assureur candidat devra apporter une réponse & chacun des points A & K ci-aprés :
A — Tarif
L’organisme assureur candidat indiquera la cotisation mensuelle exprimée en euros en détaillant :
- Le coiit du risque,
- Le coiit de la gestion,
- Le cofit de la mutualisation de la portabilité.

Cette cotisation est partagée a parts égales entre employeurs et salariés.

La branche demande que la convention d’assurance prévoit une participation aux résultats techniques
et financiers dont le niveau et les modalités de calcul y seront précisés.

La branche souhaite mettre en place un fonds social spécifique. Elle envisage le financement par
prélévements sur les résultats techniques et financiers. Le candidat devra préciser ses propositions
dans ce sens.

? Par organisme assureur candidat, il faut entendre soit un seul organisme assureur, soit dans le cadre d’une
coassurance, plusieurs organismes assureurs.
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Le ou les organismes assureurs candidats s’engagent & maintenir le tarif au moins pendant une durée
de 3 années 3 compter de la souscription du contrat, 4 remboursements de la Sécurité sociale et a
prélévements obligatoires inchangés.

B — Convention d’assurance

L’organisme assureur candidat en communiquera le projet complet, y compris la partie décrivant les
comptes annuels, la participation aux résultats.

En cas de proposition conjointe entre plusieurs organismes assureurs, le ou les projets de
convention(s) d’assurance seront communiqués dans leur version compléte.

C — Description de la gestion administrative

L’organisme assureur candidat décrira 1’organisation de la gestion administrative du régime et
notamment celle des processus :

- d’émission et d’encaissement des cotisations,

- de déclaration et de réglement des sinistres.

L’organisme assureur candidat devra communiquer le projet de convention de délégation de gestion.
L’organisme assureur candidat devra préciser le matériel informatique et les logiciels utilisés par le

gestionnaire délégué.

D — Description des services et interlocuteurs de la Commission Paritaire de la branche

Il est notamment demandé de préciser I’organisation des relations avec la Commission Paritaire de la
branche et les services associés (prévention, accompagnement a la reprise d’activité en cas d’arrét de
travail ...).

E - Description des informations et documents remis aux entreprises, aux salariés et anciens

salariés

Il est demandé de fournir un modeéle des notices d’information et de tous documents d’information
afférents aux garanties.

F — Moyens mis en ceuvre pour faire adhérer les entreprises

Le régime conventionnel obligatoire de frais de soins de santé de la branche étant étendu, I’organisme
assureur candidat devra décrire les moyens qu’il mettra en ceuvre pour que la totalité des entreprises
(y compris dans les DOM), a I’exclusion des entreprises ayant souscrit un contrat antérieur dans les
conditions déterminées précédemment, adhérent au régime et notamment les entreprises nouvellement
créées. L’organisme assureur candidat précisera également les informations qu’il remettra 4 la
Commission Paritaire sur ce sujet.

L’organisme assureur candidat communiquera ses objectifs en matiére d’adhésion au régime sur les
trois premiéres années.
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G - Description du site internet dédié a la branche et de ses services

L’organisme assureur candidat devra décrire le site internet dédi¢ au régime ainsi que les services
(possibilité de consultation des décomptes, possibilité de modifier en ligne ses données personnelles,
FAQ etc.).

H - Description de la plateforme santé

Description détaillée de la plateforme santé (possibilité d’accéder 4 un service de conseil
individualisé, réseaux efc.).

I — Statistiques et éléments que le ou les organismes assureurs candidats devront fournir a la

Commission Paritaire

. informations annuelles concernant la situation de I’organisme assureur désigné :

- Comptes annuels, rapport de solvabilité, rapport sur la politique de placements, rapport de
gestion,

- Etat récapitulatif des placements,

- Etats C5 et C6.

. Informations annuelles portant sur les salariés et les entreprises :

- Evolution du nombre d’entreprises adhérentes au régime obligatoire sur les 5 derniéres
années (en intégrant la forme juridique de 1’entreprise),

- Evolution du nombre de salariés couverts par le régime sur 5 années,

- Répartition du nombre de salariés couverts par le régime au 31/12 du demier exercice par
sexe et année de naissance,

- Répartition du nombre d’entreprises adhérentes au 31/12 du demier exercice en fonction
du nombre de salariés,

- Répartition du nombre de salariés couverts par le régime au 31/12 du dernier exercice en
fonction de I’ancienneté dans I’entreprise,

- Répartition du nombre de salariés couverts par le régime au 31/12 du dernier exercice en
fonction du critére employeur unique ou employeurs multiples,

- Répartition du nombre de salariés couverts par le régime au 31/12 en fonction du critére
temps partiel ou temps complet.

. informations annuelles portant sur le régime (pour le dernier exercice connu)

- Les comptes du régime et la participation aux excédents tels que prévus par la convention
d’assurance,

- Répartition des montants de prestations par famille d’actes (frais pharmaceutiques et
dispositifs médicaux, actes dentaires, consultations et visites, optique, frais de séjour
hospitalier et actes de chirurgie, radiologie et imagerie médicale, analyses, auxiliaires
médicaux, matemité),

- Décomposition du montant de prestations de chacune des familles d’actes en fonction des
différents actes (ex : les remboursements pharmaceutiques sont répartis selon le taux de
remboursement S8, les remboursements relatifs aux actes dentaires sont répartis selon les CG
soins et les prothéses etc...),
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Répartition du financement par famille d’actes des dépenses médicales engagées par les
salariés couverts par le régime :
. part des remboursements SS,
. part des autres remboursements,
. part des remboursements de 1’organisme assureur du régime,
. reste a charge du salarié.
Ratio S/P du régime par exercice de survenance (pour les 3 derniers exercices,
Montant des cotisations émises au titre du demier exercice connu,
Montant des cotisations encaissées au titre du dernier exercice connu,
Nombre d’entreprises (et montant des cotisations correspondantes) n’ayant pas réglé les
cotisations au titre du dernier exercice connu,
Nombre de contentieux correspondants aux impayés du dernier exercice connu,

. informations trimestrielles (pour les 12 derniers mois connus) concemant les cotisations et

prestations

Répartition des montants de prestations par famille d’actes (frais pharmaceutiques et
dispositifs médicaux, actes dentaires, consultations et visites, optique, frais de séjour
hospitalier et actes de chirurgie, radiologie et imagerie médicale, analyses, auxiliaires
médicaux, maternité),
Décomposition du montant de prestations de chacune des familles d’actes en fonction des
différents actes (ex : les remboursements pharmaceutiques sont répartis selon le taux de
remboursement SS, les remboursements relatifs aux actes dentaires sont répartis selon les
soins et les prothéses etc.),
Répartition du financement par famille d’actes des dépenses médicales engagées par les
salariés couverts par le régime :

. part des remboursements SS,

. part des autres remboursements,

. part des remboursements de I’organisme assureur du régime,

. Teste a charge du salarié.
Ratio S/P du régime par exercice de survenance (pour les 3 derniers exercices,
Montant des cotisations émises au titre du dernier exercice connu,
Montant des cotisations encaissées au titre du dernier exercice connu,
Nombre d’entreprises (et montant des cotisations correspondantes) n’ayant pas réglé les
cotisations au titre du demnier exercice connu,
Nombre de contentieux correspondants aux impayés du dernier exercice connu.

. informations trimestrielles (pour les 12 dermiers mois connus) concernant les cotisations

et les prestations du régime santé :

Montant des cotisations émises pour chacun des 4 derniers trimestres avec progression par
rapport & chacun des trimestres de I’année précédente,
Montant des cotisations encaissées pour chacun des 4 derniers trimestres,
Nombre d’entreprises (et montant des cotisations correspondantes) n’ayant pas réglé les
cotisations du trimestre N-3, du trimestre N-2, du trimestre N-1 et du dernier trimestre et
nombre de contentieux correspondants,
Par famille d’actes : montant des prestations payées et restant & payer au titre de chacun
des 4 demiers trimestres en indiquant la progression par rapport a chacun des trimestres
de I’année précédente,
Par famille d’actes et pour chacun des 4 derniers trimestres :

. % des prestations réglées dans les 5 jours qui suivent la déclaration du sinistre,

. % des prestations réglées dans les 10 jours qui suivent la déclaration du sinistre,
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. % des prestations réglées dans les 15 jours qui suivent la déclaration du sinistre,
. % des prestations réglées au-dela des 15 jours qui suivent la déclaration du sinistre,
- Par famille d’actes le taux des dossiers réglés en tiers payant,
- Pour chacun des actes le taux des dossiers traités manuellement et le taux des dossiers
traités en télétransmission.

J — Financement des frais relatifs i la mise en place du régime

Ce montant sera communiqué et supporté par le ou les organismes assureurs désignés, dans la limite
des frais engagés.

K - Financement de travaux relatifs au fonctionnement du régime

La Commission Paritaire pourra décider de la réalisation de travaux concernant le régime.
L’organisme assureur désigné réglera les honoraires ou frais associés et les refacturera au régime dans
le cadre de la participation aux résultats.

II - Activité et environnement du ou des organismes assureurs candidats

II- A Activité et environnement du ou des organismes assureurs candidats 3

L’organisme assureur candidat devra apporter une réponse 4 chacun des points A a I ci-apres :

A - Dénomination de I’entreprise d’assurance candidate, siége social (lorsque le siége social est situé
dans un Etat de I'Union européenne autre que la France, indiquer le nom et I’adresse du bureau ou du
représentant permanent en France) et forme juridique,

B - Ensemble des branches d’activité pour lesquelles le ou les organismes assureurs candidats sont
agréés (préciser s’il s’agit d’une entreprise d’assurance vie et d’une entreprise d’assurance non vie
liées ou d’une entreprise d’assurance « mixte »),

C - Noms, prénoms et qualité des dirigeants du ou des organismes assureurs candidats (conseil
d’administration ou directoire et conseil de surveillance, direction générale),

D - Description du groupe auquel appartient I’organisme assureur candidat : dénomination du groupe,
dénomination, forme juridique et objet de chaque personne morale le constituant, liens (liens en
capital ou liens étroits),

E - Si le Groupe a des projets de rapprochement avec d’autre groupes ou entités, indiquer la nature et
I’importance de ces projets,

* Les réponses élaborées par le gestionnaire administratif seront communiquées par 1’organisme assureur

candidat.
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F - En cas de proposition conjointe entre plusieurs organismes assureurs candidats, les informations
ci-dessus devront étre communiquées pour chacun des organismes assureurs ; un accord de partenariat
entre les organismes assureurs concernés devra étre fourni.

G - L’organisme assureur candidat devra préciser si la branche pourra étre représentée a son Conseil
d’ Administration et communiquera les statuts ainsi que son réglement intérieur éventuel.

H - L’organisme assureur candidat décrira son implantation sur le territoire francais ainsi que dans les
DOM.

II- B Activité et environnement du candidat gestionnaire

I’organisme gestionnaire candidat devra apporter une réponse & chacun des points A a C ci-apres :

A - Dénomination de I’entreprise candidate, si¢ége social (lorsque le siége social est situé sur un Etat
de I’Union européenne autre que la France, indiquer le nom et I’adresse du bureau ou du représentant
permanent en France) et forme juridique,

B - Noms, prénoms et qualité des dirigeants de I’entreprise (conseil d’administration ou directoire et
conseil de surveillance, direction générale),

C - Description du groupe auquel appartient le candidat : dénomination du groupe, dénomination,

forme juridique et objet de chaque personne morale le constituant, liens (liens en capital ou liens
étroits),

III - Solvabilité du candidat et du groupe auquel il appartient

III_A - Solvabilit¢é du candidat ou des candidats assureurs et du groupe auquel il(s)
appartient(ennent)

L’organisme assureur candidat devra apporter une réponse 4 chacun des points A 4 H ci-aprés :

A — comptes annuels, rapports de solvabilité et rapports sur la politique de placements des 3 derniers
exercices,

B — comptes annuels combinés ou consolidés et rapports de solvabilité des trois derniers exercices du
groupe auquel appartient 1’entreprise d’assurance candidate,

C - état C6 des trois derniers exercices de I’organisme candidat,

D - état C6 des trois derniers exercices de I’entité combinante ou consolidante du groupe auquel
appartient |’entreprise d’assurance candidate,

E - comptes prévisionnels et couverture de la marge de solvabilité (en indiquant les éléments
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constitutifs de la marge) pour les trois prochaines années de |’entreprise d’assurance
candidate,

F - comptes prévisionnels et couverture de la marge de solvabilité (en indiquant les éléments
constitutifs de la marge) pour les trois prochaines années de I’entité combinante ou consolidante du
groupe auquel appartient 1’entreprise d’assurance candidate,

G - montant de la PRE et de la PDD au 31/12 de chacun des trois derniers exercices de ’entreprise
d’assurance candidate,

H - état récapitulatif des placements et état C5 pour chacun des trois derniers exercices de I’entreprise
d’assurance candidate.

I - description de la politique de réassurance.

II1 B — Solvabilité du candidat gestionnaire et du groupe auquel il appartient

L’organisme gestionnaire candidat devra apporter une réponse aux deux points suivants ci-apres :
- les comptes sociaux des trois derniers exercices de 1’organisme gestionnaire,

- les comptes consolidés des trois derniers exercices du groupe auquel appartient
I’organisme gestionnaire.

IV - Expérience du candidat en matiére d’assurances collectives santé obligatoires

IV — A Expérience de ’organisme assureur candidat

L’organisme assureur candidat devra apporter une réponse A chacun des points A a D ci-aprés :

A - chiffre d’affaires et résultat de I’ensemble des contrats obligatoires (au sens ou la totalité des
salariés sont couverts) santé de chacun des trois derniers exercices,

B - nombre de contrats obligatoires assurés par le candidat en santé de plus de 10 M€ en 2009
(préciser le nombre de contrats fondés sur une convention ou un accord collectif d’entreprise ou de
branche professionnelle)

C - pour les conventions collectives désignant le candidat donner le nombre de conventions désignant
exclusivement le candidat et le nombre de co-désignations

D - pour chaque contrat de plus de 10 M€ assuré en santé par le candidat :
- décrire I’organisation administrative
- donner le montant des cotisations annuelles, le nombre d’entreprises (dans le cas des
conventions collectives), le nombre de salariés assurés,
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description des services et interlocuteurs de la Commission Paritaire (dans le cas des
régimes conventionnels),

description des informations communiquées 4 la branche, & ses entreprises et 4 ses
salariés dans le cas d’un régime conventionnel ou A I’entreprise et & ses salariés dans le
cas des contrats d’entreprises,

décrire le contenu du site internet lorsqu’il est dédié a la branche ou au contrat,

donner pour chacun des régimes ou des contrats au moins trois références (avec les
coordonnées téléphoniques).

IV - B Expérience du candidat gestionnaire

L’organisme gestionnaire candidat devra apporter une réponse & chacun des points A a G ci-aprés .

A - Moyens

B - Nombre

C - Nombre

disponibles ;

description du matériel informatique et des logiciels utilisés,

nombre de sites de gestion et par site de gestion, nombre de salariés,

nombre de plateformes téléphoniques et nombre de salariés dédiés exclusivement a
Iactivité de gestion de frais de soins de santé collectif,

site internet et services offerts sur ce site.

d’entreprises gérées, avec une répartition :
par chiffre d’affaires,

par nombre de salariés,

par zones géographiques.

de salariés gérés en frais de soins de santé et répartition géographique

D - Nombre de contrats obligatoires gérés en santé de plus de 10 M€ en 2009 (préciser le nombre de
contrats fondés sur une convention ou un accord collectif d’entreprise ou de branche professionnelle)

E - Pour chaque contrat de plus de 10 M€ géré en santé :

F - La liste
demandé le

décrire I’organisation administrative,

donner le montant des cotisations annuelles, le nombre d’entreprises (dans le cas des
conventions collectives), le nombre de salariés assurés,

décrire le contenu du site internet lorsqu’il est dédié a la branche ou au contrat,

préciser quelles conventions de tiers-payants sont effectives a ce jour, (domaines :
pharmacie, radiographie, laboratoires, hopitaux, optique, cabinets dentaires etc.),

donner pour chacun des régimes ou des contrats au moins trois références (avec les
coordonnées téléphoniques).

des trois plus gros contrats collectifs santé géré. Pour chacun de ces trois contrats, il est
montant des cotisations, le nombre de salariés assurés ainsi que trois références.

G - La fiscalité applicable 2 la prestation de services du gestionnaire (TVA).
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V - Mode d’attribution du marché

V - A Publicité de I’appel d’offres

L’avis de marché sera publié dans les principales publications professionnelles d’assurance_ et dans
une publication officielle. Un huissier sera désigné aux fins de recevoir les dossiers de candidatures.
Les plis seront ouverts en présence de I’ensemble des organisations syndicales et patronales.

V — B Présélection des candidats

Sur Ia base des réponses apportées 4 la partie Il de I’appel d’offres, il sera fait une premiére sélection.

V ~C Choix de I’organisme assureur désigné

Le marché sera attribué 4 I'organisme assureur candidat issu de la présélection définie au V -Aci-
dessus qui obtiendra la meilleure note N dont les modalités de calcul sont définies comme suit :

N est la somme des trois notes :
- Note «expérience » déterminée sur la base des réponses apportées a la partie IV de
Pappel d’offres et qui comptera pour 20 %,
- Note «tarif » déterminée sur la base des réponses apportées aux points A et B de la partie
I de I"appel d’offres et qui comptera pour 40 %,
- Note «qualité » déterminée sur la base des réponses apportées aux points C & H de la
partie  de I’appel d’offres et qui comptera pour 40 %.

Paris les 28 et 29 avril 2010,

GNC
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FGTA/FO Fédération des personnes du commerce, de la
Ué(' distribution et des services / CGT
e ;
f /%éféj 72
INOVA/CFE-CGC Fédération des services / CFDT
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ANNEXE 1 - Régime frais de soins de santé des HCR

Tableau des prestations du régime conventionne! obligatoire

Le régime conventionnel obligatoire garantit les prestations suivantes en complément des
prestations de la Sécurité sociale, dans la limite des frais réellement exposés.

Nature des garanties

Limite de remboursements

HOSPITALISATION CHIRURGICALE

Honoraires 110 % BRSS

Frais de séjour 110 % BRSS

Forfait hospitalier 100 % frais réels sous déduction des prestations SS
HOSPITALISATION MEDICALE 110 % BRSS

Chambre particuliére 25 € par jour

Lit accompagnant 15 € par jour

Transport accepté 35 % BRSS

MEDECINE COURANTE
Consultation ou Visite 30 % BRSS
Acte de spécialité des médecins 30 % BRSS

Le montant remboursé ne peut étre inférieur a 30 % de la base de remboursement SS, ramené a 10%
pour le régime d’Alsace-Moselle

Analyses médicales 40 % BRSS
Radiologie 30 % BRSS
Auxiliaires médicaux 40% BRSS
Prothéses autres que dentaires 65% BRSS
Accessoires 100 % BRSS

Ostéopathie, chiropractie, Etiopathie

20 € par consultation, dans la limite de 80 € par an

Pharmacie
Frais pharmaceutiques, vignettes 35 % 65 % BRSS
Frais pharmaceutiques, vignettes 65 % 35 % BRSS
Frais dentaires
Soins dentaires 30 % BRSS
Inlays, Onlays, remboursés ou non par la $S 200 % BRSS
Orthodontie acceptée par la SS 166 % BRSS
Orthodontie refusée par la SS 100 % BRSS
Prothéses acceptées par la SS 200 % BRSS
Prothéses refusées par la 8§ 200 % BRSS
R _Frais d'optique BSOS e
Verres
UNIFOCAUX

- moinsde 4 :+ 1,75 % PMSS

- ded4,2536:+2.65%PMSS

- de6.2548:+3.5%PMSS

- au-dela de 8,25 : + 5,25 PMSS

MULTIFOCAUX

- moins de 4 : + 4,40 % PMSS

- de4,2536:+5,60%PMSS

- de6.25318:+5,95% PMSS

- au-dela de 8,25 : + 6.30% PMSS
Monture 100 € tous les deux ans, par bénéficiaire
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Lentilles prises en charge par la Sécuntel 126€ par an par bénéficiaire

sociale
Lentilles non prises en charge par la Sécurité 126€ par an par bénéficiaire
sociale
CURE THERMALE ACCEPTEES PARLASS
Y compris transport et hébergement 100 % du thkCt modérateur
MATERNITE
Participation aux frais de maternité 8% PMSS

l )5 %_PMS j

Pllulc et patch contracepnf non remboursés _ 1% PMSS par an par béneﬁcmlre

Actions collectives de prévenuon Tabac, A définir
Alcool, Drogues
Actes de prévention (en application de Particle R871-2 II du Code de la Sécurité sociale}.
Les actes de prévention .......... sont pris en charge au titre des g)ostes dont ils relévent et au minitum a 101 1
% du ticket modérateur. |

Les garanties optionnelles doivent également étre définies au cahier des charges.



ANNEXF 2

Salariés bénéficiaires du régime conventionnel obligatoire. Exemples

a ) cas d’un salarié¢ embauché le 27/04 et quittant I’entreprise le 15/05

01/05 15/05
0 0 1
27/04
> Aucune cotisation n’est appelée, le salarié ne bénéficie pas des garanties du
régime obligatoire.

b) cas d’un salari¢ embauché le 27/04 et quittant I’entreprise le 31/05

01/05 31/05
a a 1]
27/04
> La premiére cotisation au régime est appelée le 31 mai. Le salarié bénéficie a

cette date du régime obligatoire, de fagon rétroactive, pour les soins ou frais engagés a
compter de sa date d’embauche (dans ce cas le 27/04) jusqu’au terme de son contrat de travail
(dans ce cas le 31/05), 4 'exception des prestations optique et dentaire.

¢) cas d’un salari¢ embauché le 27/04 et quittant ’entreprise le 15/06

01/05 31/05 15/06
0 0 0o 0
27/04 01/06
> La premiére cotisation au régime est appelée le 31 mai, le salarié bénéficie &

cette date du régime obligatoire, de fagon rétroactive, pour les soins engagés a compter de sa
date d’embauche (dans ce cas le 27/04), 4 ’exception des prestations optique et dentaire;

> A partir du ler juin, le salarié bénéficie de la garantie compléte c’est-a-
dire y compris des prestations optique et dentaire, pour P’avenir (pas de rétroactivité
pour les soins ou frais engagés avant le 1 jour suivant ’appel de cotisation pour les
prestations optique et dentaire), jusqu’a la date de rupture de son contrat de travail
(dans ce cas, le 15 juin).
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