MODÈLE DE DÉLIBERATION
ADHÉSION À LA CONVENTION DE PARTICIPATION
SANTÉ (MUTUELLE)
Note :

Cette délibération doit permettre au maire / président d’obtenir l’autorisation de signer la convention résultant de la passation du marché. Cette autorisation ne peut être octroyée antérieurement dans la mesure où, le conseil ne dispose pas des informations suffisantes pour exercer sa compétence.

(Nom de la collectivité ou de l’établissement)
L’an deux mil 
Le JJ / MM à (heures / minutes)
Le conseil / comité légalement convoqué s’est réuni à la Commune / l’EPCI en séance publique sous la présidence de (nom, prénom), Maire / Président(e).
Date de convocation
Date d’affichage JJ / MM / AAAA
Nombre de conseillers en exercice :
Présents :
Votants :
Pouvoirs :
Absents :

Objet : Protection sociale complémentaire du personnel territorial

Le Maire / Le (La) Président(e) rappelle :
· que le Centre de Gestion de la Fonction Publique Territoriale de la Manche a conclu une convention de participation pour la protection sociale complémentaire du personnel sous la forme d’une couverture « santé », à destination des agents qui en auront exprimé le souhait, en application :
· des articles L. 827-1 à L. 827-12 du code général de la fonction publique ;
· du décret n° 2011-1474 du 8 novembre 2011 modifié relatif à la participation des collectivités territoriales et de leurs établissements publics au financement de la protection sociale complémentaire de leurs agents ;
· de l’ordonnance n° 2021-175 du 17 février 2021 relative à la protection sociale complémentaire dans la fonction publique ;
· du décret n° 2022-581 du 20 avril 2022 relatif aux garanties de protection sociale complémentaire et à la participation obligatoire des collectivités territoriales et de leurs établissements publics à leur financement.
Le Maire / Le (La) Président(e) expose :
· que le Centre de Gestion a communiqué à la Commune / l’EPCI les résultats de la mise en concurrence de cette convention.
Le conseil / comité, après en avoir délibéré :
Vu le code général des collectivités territoriales,
Vu les articles L. 827-1 à L. 827-12 du code général de la fonction publique,
Vu le décret n° 2011-1474 du 8 novembre 2011 modifié relatif à la participation des collectivités territoriales et de leurs établissements publics au financement de la protection sociale complémentaire de leurs agents,
Vu l’ordonnance n° 2021-175 du 17 février 2021 relative à la protection sociale complémentaire dans la fonction publique,
Vu le décret n° 2022-581 du 20 avril 2022 relatif aux garanties de protection sociale complémentaire et à la participation obligatoire des collectivités territoriales et de leurs établissements publics à leur financement,
Vu la délibération du conseil d’administration du Centre de Gestion de la Fonction Publique Territoriale de la Manche en date du 12 juillet 2022, autorisant le Président du CDG à signer le marché pour la santé avec le groupement MNT - Sofaxis.
Vu l’avis du comité technique / comité social territorial réuni le DATE DE LA SÉANCE ;
Décide
· d’adhérer à la convention de participation, dans le domaine de la protection sociale complémentaire, volet santé dont l’attributaire est la MNT - Sofaxis et ce aux conditions suivantes :

Date d’effet : à partir du (DATE) et jusqu’au 31 décembre 2028 (sauf résiliation par la Commune / l’EPCI). Le contrat pourra être prorogé pour des motifs d’intérêt général pour une durée ne pouvant excéder 1 an, et se terminer le 31 décembre 2029.
Bénéficiaires :
Agents permanents (titulaires ou stagiaires) immatriculés à la C.N.R.A.C.L.

Agents titulaires ou stagiaires non-affiliés à la C.N.R.A.C.L. et agents contractuels de droit public et de droit privé
Les garanties proposées aux agents de la collectivité / de l’établissement sont les suivantes :
(les remboursements sont exprimés en pourcentage du tarif conventionné de la Sécurité Sociale)
[image: image1.png]Tableau des cotisations mensuelles en euros au 1°' janvier 2025

ACTIFS Base Alternative 1 Alternative 2
Par personne Isolée Cotis. mensuelle en € | Cotis. mensuelle en € | Cotis. mensuelle en €
59,09 € 75,34 € 81,41 €
Par Couple Cotis. mensuelle en € | Cotis. mensuelle en € | Cotis. mensuelle en €
98,73 € 125,88 € 136,01 €
Par Famille Cotis. mensuelle en € [ Cotis. mensuelle en € [ Cotis. mensuelle en €
143,25 € 182,68 € 197,36 €
RETRAITES Base Alternative 1 Alternative 2
Par retraité Cotis. mensuelle en € | Cotis. mensuelle en € | Cotis. mensuelle en €
108,69 € 138,62 € 149,91 €





[image: image2.png]Prestations payées Y COMPRIS le régime de I'Assurance Maladie, exprimée en % de la base de remboursement (BR, TRSS ou TA) ou

forfaiten €

Soins de ville (Secteur conventionné ou non)

Consultations visites généralistes - Signataire CAS et OPTAM - OPTAM-Co 135% 160% 200%
Consultations visites spécialistes - Signataire CAS et OPTAM - OPTAM-Co 135% 160% 200%
Consultations visites généralistes - Non-Signataire CAS et OPTAM -

OPTAM-Co 115% 140% 180%
Consultations visites spécialistes - Non-Signataire CAS et OPTAM -

OPTAM-Co 115% 140% 180%
z:me chirurgie et acte de spécialité - Signataire CAS et OPTAM - OPTAM- 135% 160% 200%
Petite chirurgie et acte de spécialité - Non-Signataire CAS et OPTAM -

OPTAM-Co 115% 140% 180%
Honoraires de séances d'accompagnement psychologique 100% 100% 100%
Auxiliaires médicaux 100% 100% 100%
Pharmacie remboursée (tous médicaments) 100% 100% 100%
Analyses laboratoires 100% 150% 200%
Appareillage, Orthopédie et accessoires médicaux remboursés par la SS 100% 150% 200%
Forfait orthopédie, appareillages et accessoires médicaux 100€/an 150 €/an 150 €/an
Forfait achat prothése externe liée au traitement du cancer 400€/an 400€/an 400€/an
Achat véhicule pour personne handicapée 100% + 500€/an | 100% + 750 €/an | 100% + 750 €/an
Imagerie médicale et actes cliniques d'imagerie - Signataire CAS et

OPTAM - OPTAM-Co 135% 160% 200%
Imagerie médicale et actes cliniques d'imagerie - Non-Signataire CAS et

OPTAM - OPTAM-Co 15% 140% 180%
Transport remboursé par la SS 100% 100% 100%
Pédicure, Podologue prescrits et non remboursé par Assurance Maladie Néant 40€ par acte dans | 40€ par acte dans
- Forfait par an et par bénéficiaire la limite de 160€ | la limite de 160€
Homéopathe, Ostéopathe, Chiropracteur, Acupuncteur, Psychologue, 20€ par acte dans | 40€ par acte dans | 40€ par acte dans

Diététicien (Acte non remboursé par la SS) - Forfait par an et par
personne protégée

la limite de 120€

la limite de 160€

la limite de 160€



[image: image3.png]HOSPITALISATION Y COMPRIS MATERNITE (Etablissement conventionné ou non)

Frais de séjour
Honoraires - Signataire CAS et OPTAM - OPTAM-Co
Honoraires - Non-Signataire CAS et OPTAM - OPTAM-Co

Forfait journalier

Chambre particuliére - Par jour et par personne protégée - Dans la limite
de 60 jours

Frais d'accompagnement - Enfant de moins de 16 ans - Forfait par jour -
Dans la limite de 60 jours

Participation forfaitaire sur les actes lourds

Forfait patient urgence (FPU, article L160-13 CSS)

125%

135%

115%
100% FR

50€

25€

100% FR
100% FR

150%

160%

140%
100% FR

70€

40¢€

100% FR
100% FR

150%

200%

180%
100% FR

70€

40¢€

100% FR
100% FR



[image: image4.png]OPTIQUE - Cette garantie s'applique aux frais exposés pour I'acquisition d'un équipement composé de deux verres et d'une
monture, cette derniére étant limitée 3 100€. Par période de 2 ans et par assuré. Toutefois, pour les mineurs ou en cas de

renouvellement de I'équipement justifié par une évolution de la vue, a garantie s'applique pour les frais exposés pour 'acquis
d'un équipement par période annuelle (Art. R 871-2 du Code de la Sécurité Sociale).

Equipement 100% santé appartenant & une classe a prise en charge
renforcée

Equipement complet

Equipement appartenant & une autre classe autre que celles 3 prise en
charge renforcée

Remboursement de I'équipement (limitée & 100€ pour la monture)

a) Equipement & verres simples
b) Equipement avec un verre mentionné au ) et un verre mentionné au
Cl

©) Equipement & verres complexes

d) Equipement avec un verre mentionné au a) et un verre mentionné au
f)

) Equipement avec un verre mentionné au c) et un verre mentionné au
f)

f) Equipement & verres trés complexes

Lentilles remboursées (y compris jetables) - Forfait par an et par
bénéficiaire

Prestations non remboursées par ['Assurance Maladie

Lentilles non remboursées - Forfait par an et par bénéficiaire

Chirurgie réfractive (toute chirurgie de I'ceil) par ceil

Remboursement
intégral

220€

310€

400 €

360 €

450 €

500 €

150 €

150 €
200€

Remboursement
intégral

360 €
430€
500 €

480 €

550 €
600 €
250€

250€
350€

Remboursement
intégral

400 €
480 €
560 €

520€

600 €
640 €
300€

300€
450€






[image: image5.png]DENTAIRE - Plafond maximum de remboursement par an et bénéficiaire : 2 500€

Prestations remboursées par I'Assurance Maladie
Honoraires - Soins et actes dentaires

Traitement d'orthodontie

Parodontologie - Par an

Inlays-Onlays

Prothéses dentaires
Panier de soins 100% santé sans reste & charge (Convention Art. L 162-9
du Code de S.5)

Panier de soins aux tarifs maitrisés

Panier de soins aux tarifs libres

Prestations non remboursées par I'Assurance Maladie
Prothéses dentaires - Forfait par prothése

Traitement d'orthodontie - Par semestre

Scellement des sillons pour une prémolaire
Parodontologie - Par an

Implants - Par implant dans la limite de 2 par an

100%
200%
100 €
200%

Remboursement
intégral
200%
200%

150 €
200€
100%
100 €

Néant

120%
250%
150 €
300%

Remboursement
intégral
300%
320%

300€
300€
100%
150 €
400 €

150%
300%
150 €
350%

Remboursement
intégral
400%
420%

400 €
350 €
100%
150 €
400 €





[image: image6.png]AIDES AUDITIVES

Equipement 100% santé appartenant & une classe a prise en charge
renforcée

Remboursement Remboursement Remboursement
Equipement complet intégral intégral intégral
Equipement appartenant & une autre classe autre que celles 3 prise en
charge renforcée
Remboursement par aide auditive : dans la limite du contrat

100% + 400€ 100% + 600€ 100% + 600€
responsable




Tous les soins faisant l’objet d’un remboursement du régime obligatoire de la Sécurité Sociale font l’objet d’un remboursement au titre du présent contrat.

Pour les soins qui ne seraient pas compris dans l’une des catégories du tableau ci-dessus, le remboursement de la présente complémentaire santé sera effectué à concurrence de 100% des frais réels.

Tableaux des montants de cotisations au 1er janvier 2025 (en euros) :
[image: image7.png]PREVENTION

Cure thermale : Honoraires et frais de séjour 100% 100% 100%
Forfait pour cure thermale remboursée par la S5 par an et par personne 150 200€ 200€
protégée

Pharmacie prescrite non remboursée par la S5 par an et par personne so0e Jse Jse
protégée

Densitométrie osseuse remboursée par I'Assurance Maladie - Par an et 135% 160% 160%
par bénéficiaire
Vaccin antigrippe 100% FR 100% FR 100% FR
Vaccin prescrit et non remboursé par la SS (par an et par personne 20€ s0¢ s0€
protégée)

Cfmlra_c_epllon fen.unlne paran (pllule,.anneaux, stenlel's, tout autre 100€ 150€ 150€
dispositif y compris patchs contraceptifs non remboursés par la SS)

Assistance & domicile et a I'étranger Oui Oui Oui
Sevrage Tabagique - Forfait par an et par bénéficiaire 40¢€ 50€ 60€
Equilibrage alimentaire - Diététique (seules les séances effectuées et
facturées par des médecins ou des professionnels autorisés peuvent faire

'objet d N L 40€ 50€ 60€
I'objet d'une prise en charge sous réserve que la facture comporte le

N°FINESS et/ou ADELI et/ou le RPPS du professionnel concerné)

BRSS : Base remboursement de Sécu

CAS : Contrat d'Accés aux Soins
OPTAM : Option pratique tarifaire maitrisée - OPTAM-Co : Concerne les chirurgiens et les gynécologues obstétriciens





· que les modalités de participation financière seront les suivantes :
Indiquer les modalités de participation financière décidées par la collectivité ou l’établissement (montant forfaitaire de la participation, modulation éventuelle selon les revenus et / ou la situation familiale de l’agent)
· d’autoriser le Maire / le (la) Président(e) à procéder à toutes formalités afférentes et à signer tous documents relatifs à l’adhésion de la présente convention de participation.
Fait à …………............., le ……………….......

Le Maire (ou le Président)

(Prénom, nom lisibles et signature)

– Transmis au représentant de l'État le : ...... (Date de transmission)

– Publié le : ...... (Date de publication)

