FEDERATION FRANCAISE DE LA BIJOUTERIE, JOAILLERIE, ORFEVRERIE, DU CADEAU
DES DIAMANTS, PIERRES ET PERLES ET ACTIVITES QUI §°Y RATTACHENT

ACCORD DU 10 NOVEMBRE 2011 RELATIF A LA MISE EN PLACE D'UN REGIMPZ DE
REMBOURSEMENTS COMPLEMENTAIRES DE FRAIS DE SOINS DE SANTE

Entre
- La Fédération Francaise de la bijouterie, joaillerie, orfevrerie, du cadeau, des diamants, pierres
et perles et activités qui 5’y rattachent,
- La Fédération Nationale Artisanale des Métiers d’ Art et de Création,
D’une part
Et

- La Fédération Générale des Mines et de la Métallurgie CFDT

- La Fédération Force Ouvrigre de la Métallurgie CGT-FO

- La Fédération des Cadres, de la Maitrise et des Techniciens de la Métallurgie CFE-CGC
- La Fédération de la Métallurgie CFTC

- La Fédération des Travailleurs de la Métallurgie CGT

D’autre part,

1l a été convenu ce qui suit :
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PREAMBULE

Le présent accord a pour objet de mettre en place un régime conventionnel relatif 2 des prestations
frais de santé, complémentaires au régime obligatoire de sécurité sociale.

Ce régime, par la mutualisation des risques frais de santé, répond a I'objectif de permetire I'acces aux
mémes garanties collectives, pour 'ensemble des entreprises entrant dans le champ d’application de
de la Convention collective BJOC et leur salariés au meilleur rapport cofit / prestation sans
considération, notamment d'age ou d’état de sants,

Article Ier - Champ d'application

Le présent accord peut s‘appliquer aux entreprises entrant dans le champ d’application de la
Convention collective BJOC.

Article 2 - Adhésion ef Affiliation

A compter de la date d'effet du présent accord, les entreprises entrant dans le champ d’application
defini & l'article 1 peuvent affilier leurs salariés auprés de Forganisme assureur désigné par la signature
d"un bulletin d"affiliation spécifique.

Des lors que I'adhésion au régime est engagée, ce régime s’applique a 'ensemble des salariés sous
contrat de travail & durée déterminée ou indéterminée affiliés en leur nom propre au régime général
de Sécurité sociale ou au régime local d’ Alsace - Moselle.

Ces salariés seront affiliés individuellement au régime et se verront remetire une carte d’adhérent
donnant droit au tiers payant. Pendant toute la durée de 'adhésion de I'entreprise, aucun salarié ne

peut démissionner du régime 3 titre individuel et de son propre fait.

Conformément a la loi no 94-678 du 8 aoit 1994, une notice d’information sera remise par Femployeur
a chaque salarié de I'entreprise afin de lui faire connaitre les caractéristiques du régime conventionnel.

Article 3 - Bénéficiaires
3.1 Les Salariés ;

Le présent accord institue un régime « remboursement complémentaire de frais de soins de santé » au
profit de Vensemble des salariés relevant des entreprises visées a Varticle ler du présent accord.

3.2 Les Avants droits

Le présent régime permet l'affiliation des ayants droits. Celle-ci est facultative, et laissée a

I'appréciation de chaque salarié. Par ayants droit, il faut entendre :

® Le conjoint ou Ie partenaire de PACS ou le concubin,

® Les enfants du salarié ou de son conjoint & charge au sens de l'article L 313-3 du Code de Ia
Sécurité sociale ou de [a Mutualité Sociale Agricole,

® Unadulte handicapé 4 charge de ses parents est considéré comme un enfant & charge.

3.3 Les anciens salariés

Dans le cadre de Ia sécurisation de la protection sociale tout au long du parcours professionnel des
salariés au sein des branches signataires, et conformément aux dispositions de la loi Evin N° 89-1009
du 31 décembre 1989, les salariés cessant momentanément ou définiivement leur activité, désireux de
continuer & bénéficier des garanties du régime obligatoire Frais de santé pourront le faire dans le
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cadre du régime d’accueil mis en place, sous réserve qu'ils aient antérieurement & la date de rupture
du contrat de travail été affilié au régime. En contrepartie, une cotisation spécifique financée
uniquement par I'adhérent est appelée.

Sont concernés :

* Les bénéficiaires d'une rente d'incapacité ou d’invalidité dont le contrat de fravail est
rompu,
*  Aux ayants droit des adhérents décédés,
* Les salariés dont le contrat de travail est suspendu pour une durée supérieure 4 un
mois dans les cas suivants :
o Congé sabbatique
o Congé parental d’éducation
o Congé sans solde
o Congé pour création d’entreprise.
* Les salariés de la profession ayant obtenu la liquidation de leur pension vieillesse de
la Sécurité sociale,
* Les salariés bénéficiaires d'une retraite anticipée,
* Les conjoints, eux-mémes refraités ou pré retraités.

La demande de couverture doit étre faite par écrit, au plus tard dans les 6 mois suivant la rupture du
contrat de travail ou du décés, ou dans le mois qui suit la suspension du contrat de travail.

Article 4 - Portabilité des droits

Article 4.1 Bénéficiaites du maintien :

Les salariés dont le contrat de travail est rompu ou cesse, sauf rupture consécutive i une faute lourde, et
ouvrant droit 4 prise en charge par le régime d’assurance chémage, bénéficient du maintien des garanties
frais de santé.

Le bénéfice du mainten est subordonné i Ia condition que les droits 4 couverture complémentaite aient
eté ouverts chez le dernier employeur, ainsi qua la justification par le salarié a son ancien employeur de la
ptise en charge par 'assurance chmage.

4.2 Garanties maintenues :

Ils bénéfictent de 'ensemble des garanties du régime frais de santé au titre duquel ils étafent affiliés lors de
la rupture de leur contrat de travail.

Les évolutions des garanties du régime sont opposables aux anciens salatiés.
4.3 Durée du maintien :

Le maintien des garanties prend effet dés le lendemain de la fin du contrat de travail. Il appattient i
Pentreprise de le déclarer 4 'organisme assureur désigné.

La durée du mainten des garanties est égale 4 la durée de lz derniére période travaillé chez le méme
employeur, appréciée en mois enters, dans la limite de 9 mois de couverture.

Le maintien des garanties frais de santé complémentaire frais peut cesser a la demande du salarié par
envot d’'un courrier recommandé 4 son ancien employeur 10 jours minimum avant la fin du mois en
cours.
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4.4 Financement du maintien de Ia garantie frais de santé :

Le maintien du bénéfice des garanties frais de santé complémentaires, aux salariés dont le contrat de
travail est rompu ou a cessé, tel que prévu au présent article, est assuré dans le cadre d’'un
cofinancement de la garantie entre le salarié et son employeur.

Article 5~ Garanties

Les garanties du présent régime sont établies sur la base de la législation et réglementation de
I'assurance maladie en vigueur au moment de sa conclusion. Elles sont revues, le cas échéant, sans
délai en cas de changement de ces textes.

En application de la loi 2004-810 du 13 aofit 2004, les garanties sont exprimées en % de la Base de
remboursement de la SS (BR) pour les garanties assises sur le Tarif de Convention (TC) ou sur le Tarif
de Responsabilité (TR). Pour le Ticket Modérateur (TM), la nouvelle expression est : BR moins MR
(Montant remboursé par la S5).

Conformément aux dispositions du décret 2005-1226 du 29 septembre 2005 et du décret 2007-1166 du
1= aoiit paru au Journal Officiel le 3 aoat, le régime :

" 1) ne prend pas en charge:

- la majoration de la participation de 'assuré prévue aux articles L.162-5-3 du Code de
la Sécurité Sociale (consultation d"un médecin en dehors du parcours de soins),

- les dépassements d'honoraires pratiqués par certains spécialistes lorsque l'assuré
consulte sans prescription du médecin traitant et ce sur les actes cliniques et
techniques pris en application du 18° de I'article L..162-5 du code de la Sécurité Sociale,
a hauteur au moins du montant du dépassement autorisé sur les actes cliniques (soit
au minimum 7 €, valeur novembre 2007),

- La participation forfaitaire de 1€,

- Les franchises annuelles laissées a la charge de l'assuré pour les frais relatifs A certains
médicaments (50 centimes), aux actes paramédicaux a l'exclusion des actes pratiqués
au cours d'une hospitalisation (50 centimes) et & certains transports sanitaires, en
ambulance comme en taxi a4 l'exception des transports d'urgence (2 euros): ces
nouveaux prélévements ont été voté définitivement au parlement le 23 novembre
pour une mise en vigueur deés le ler janvier 2008. Le montant de ces trois franchises
est plafonné & 50 euros par an et par personne. Le décret 2007-1937 du 26 décembre
2007 précise les modalités pratiques de cette nouvelle mesure.

e 2] prend en charge:

- La majoration de la participation de F'assuré prévue aux articles L 162-5-3 du Code de
la Sécurité Sociale est prise en charge dans la mesure o la Sécurité Sociale la prend en
charge dans le cadre d"une consultation en dehors du parcours de soins

- Lafranchise & 18 € & Ia charge de Fassuré pour tous les actes affectés soit d'un coefficient
égal ou supérieur a 50 soit d'un tarif égal ou supérieur a 91 € (Décret N°2006-707 du 19
juin 2006).
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Sont couverts, pendant la période durant laquelle le bénéficiaire adhére au régime, tous les actes et
frais courants ayant fait 'objet d'un remboursement et d'un décompte individualisé du régime de
base de la Sécurité sociale au titre de la législation « maladie », « accidents du travail / maladies
professionnelles » et « maternité », expressément mentionnés dans le tableau des garanties figurant en
annexe.

Les prestations complémentaires sont limitées aux frais réels réellement engagés et diment justifiés
restant & charge du salarié, aprés intervention de la Sécurité sociale du régime de base et/ou

d’éventuels organismes complémentaires,

Les prestations mentionnées sont dues au titre des actes de santé prescrits et des frais correspondants
engageés

Montants des frais réels retenus

Les montants des frais réellement engagés retenus sont égaux :

- aux montants indiqués sur les décomptes originaux de remboursements de la Sécurité sociale,

- adéfaut, aux montants indiqués par le praticien sur la feuille de soins destinée & la Sécurité sociale,

- & défaut, aux montants résultant de Mapplication de Ia base de remboursement de la Sécurité
soctale.

Calcul des prestations en secteur non conventionné

Pour le calcul des prestations du secteur non conventionné, I'institution reconstituera la base de
remboursement conventionnel et/ou le remboursement théorique de la Sécurité sociale.
L’institution calculera les prestations complémentaires sur la base de cette reconstitution.

Disposition spéciale pour les déparfements du Bas-Rhin, du Haut-Rhin et de la

Moselle

51 le présent contrat est souscrit au profit de salariés relevant du Régime local Alsace Moselle, la
Mutuelle tient compte des dispositions spécifiques prévues par le Code de la Sécurité sociale pour
cette zone géographique

Article 6 - Cofisation et répartition

La cotisation du régime « remboursement complémentaire de frais de soins de santé » est exprimée en
Euros comme suit :

Par adulte couvert ' 40,30 €

Par enfant couvert

: 21,10 €
(gratuité dés le 38me enfant)

Les cotisations sont maintenues pendant 2 ans & compter de la date d’effet de I'accord excepté en cas
d’évolution de la réglementation (relative a la Sécurité sociale notamment) et 4 la fiscalité.

Au-delad la cotisation sera réexaminée par les parties signataires, en fonction des résultats du régime
d'une part, et de 'évolution des dépenses de santé d’autre part.
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En tout état de cause, a compter du ler janvier 2013, au ler janvier de chaque année, la cotisation sera
indexée au minimum sur le dernier indice connu de I'évolution des dépenses de santé communiqué
par les caisses nationales d’assurance maladie sauf si les résultats du régime compensent 1'évolution
de cet indice.

La cotisation est répartie a raison de 60 % a la charge de I'employeur et 40 % 2 la charge du salarié sur
la cotisation Adulte du salarié seul.

Pour la cotisation des enfants et conjoints, la répartition se fera par décision unilatérale, referendum
ou accord collectif.

Les cotisations sont payables trimestriellement a terme échu. Elles doivent étre versées a I'organisme
assureur désigné & l'article 14 du présent avenant dans le premier mois qui suit le trimestre écoulé.
L'organisme assureur en application de I'article L. 9324 du code de Ia sécurité sociale procédera, le
cas échéant, au recouvrement des cotisations dues par Fentreprise en cas de non-paiement dans les
délais.

Article 7 - Réglement des prestations

L’organisme assureur procéde aux versements des prestations au vu des décomptes originaux des
prestations en nature, ou le plus souvent grace a Ia télétransmission établie avec les caisses primaires
d’assurance maladie ou le cas échéant encore sur pidces justificatives des dépenses réelles.

Les prestations garanties sont versées soit directement aux salariés, soit aux professionnels de santé
par tiers payant.

Les modalités pratiques complémentaires du réglement des prestations (piéces justificatives...) seront
détaillées dans le contrat de Garanties collectives signés avec la Commission Paritaire et repris dans
les Bulletins d’ Adhésion remis a I'entreprise ainsi que la notice d’information remise aux salariés.

Article 7 -Tiers-payant

Apres I'enregistrement de I'affiliation du salarié auprés de I'organisme assureur, il lui est remis une
carte personnelle permettant la pratique du Hers payant avec certaines professions de santé et
I'obtention, le cas échéant, de prises en charge hospitali¢res, optiques ou dentaires.

Cette carte santé reste la propriété de I'organisme assureur.

Lors du départ définitif du salarié (démission, licenciement, retraite..), l'entreprise adhérente
s'engage, si la carte santé est en cours de validité, & en assurer la restitution auprés de l'organisme
assureur.

Article 9 - Limite des garanties.
Ne donnent pas lieu 4 remboursement :

- les frais de soins engagés avant la date d’effet de la garantie ou apreés la cessation de celle-ci. La date
de prise en considération est, dans tous les cas, celle figurant sur les décomptes de la sécurité sociale ;

- engagés hors de France. Si la caisse de Sécurité sociale & Jaquelle le salarié est affilié prend en charge
les frais engagés hors de France, ceux-ci seront pris en charge par I'organisme assureur sur la base de
remboursement utilisée par la Sécurité sociale et selon les garanties prévues au présent avenant ;

- non remboursés par les régimes de base de la Sécurité sociale ;
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- ne figurant pas a la nomenclature générale des actes professionnels ou a la classification commune
des actes médicaux, et méme 5'ils ont fait I'objet d'une notification de refus ou d'un remboursement
nul par le régime de base ;

- au titre de la législation sur les pensions militaires ;
- qui sont les conséquences de guerre civile ou étrangére ou de la désintégration du noyau atomique ;
Article 10 -Plafond des remboursements

En cas d’intervention en secteur non conventionné sur la base d'une prestation calculée par référence
aux tarifs retenus par les régimes de base pour les actes effectués en secteur conventionné, la
prestation ne pourra excéder celle qui aurait été versée si la dépense avait été engagée en secteur
conventionné.

La participation de I'organisme assureur ne peut, en aucun cas, dépasser la totalité des frais laissés a
charge du salarié aprés participation de la Sécurité sociale et, éventuellement, celle d’un autre
organisme complémentaire,

Article 11 = Cessation des garanties

Pour tout salari¢, la garantie cesse d’étre accordée a I'expiration du mois au cours duquel prend fin le
contrat de fravail qui lie le salarié a entreprise

En cas de cessation des garanties, le salari¢ a la possibilité d’adhérer a I'une des garanties
individuelles élaborées & son intention en tant qu'ancien salarié et dont les conditions en vigueur
peuvent étre communiquées sur simple demande et lui sont envoyées systématiquement lors de son
départ par I'Organisme assureur.

Sous réserve que la demande d’adhésion individuelle & ces garanties soit formulée dans un délai de 6
mois & compter de la radiation au présent régime, il ne sera pas fait application de période probatoire
et ne sera pas exigé de formalités médicales,

Article 12 - Suspension des garanties

Les garanties du présent avenant sont suspendues pour le salarié pendant la période de suspension de
son contrat de travail, sauf lorsque le salarié est en congé maladie, accident du travail - accident de
trajet, maladies professionnelles et maternité-adoption.

Les périodes de suspension du contrat de travail sont les périodes de congés sans solde légaux visées
par le code du travail ou conventionnelles.

Cependant, le salarié¢ pourra demander le maintien du bénéfice des garanties moyennant le paiement
de I'intégralité de la cotisation par ses soins.

Article 13 - Prescription des actions

Toutes actions dérivant des opérations mentionnées au présent avenant sont prescrites dans le délai
de 2 ans, a compter de I'événement qui y donne naissance.

Article 14 - Recours contre les tiers responsables

En cas de paiement des prestations par I'organisme assureur a I'occasion d’un accident comportant un
tiers responsable, I'organisme assureur est subrogé au salarié qui a bénéficié de ces prestations dans
son action contre le tiers responsable, dans la limite des dépenses qu'il a supportées, conformément
aux dispositions légales.

Blij
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Article 15 - Désignation de l'organisme assureur
Sont désignés en coassurance les institutions :

- Aprionis Prévoyance, institution de prévoyance régie par le code de Ia sécurité sociale
141 rue Maul Vaillant Couturier 92 240 MALAKOFF

Et

- Novalis Prévoyance, institution de prévoyance régie par le code de la sécurité sociale
7 rue de Magdebourg 75116 PARIS

L’apériteur unique est Aprionis Prévoyance et sera chargé de la commercialisation et de [a gestion des
adhésions, cotisations et prestation.

Article 16 Suivi et pilotage du régime

Conformément a 'article 4 du décret 90-769 du 30 aout 1990, il est établi un compte annuel relatif a
I'ensemble des adhésions des entreprises relevant du secteur professionnel de la Convention collective
BJOC.

A cet effet, la commission paritaire se réunit au moins 2 fois par an pour examiner les résultats du
régime ainsi que toutes statistiques ou éléments concernant ce régime dont elle pourrait avoir besoin.
L'organisme assureur s'engage a ce titre & présenter un compte de résultat prévisionnel au mois
d’octobre de chaque année et un compte définitif au mois de juin devant la commission paritaire.

Article 17 - Date d’effet

Le présent accord prend effet au plus t6t le 1« janvier 2012.

Article 18 - Modalités de dénonciation

Le présent accord pourra étre dénoncé par lettre recommandée avec accusé de réception, par 'une ou
l'autre des parties signataires en respectant un délai de préavis de 6 mois. En cas de dénonciation,

I'avenant continuera & produire ses effets jusqu'a l'entrée en vigueur de lavenant gui lui sera
substitué ou, 4 défaut, pendant une durée de 1 an.

Article 19 - Dépit et extension

Le présent accord est fait en un nombre suffisant d’exemplaires pour remise 4 chacune des
organisations signataires et sera déposé dans les conditions prévues a V'article 1..2231-6 du Code du
travail.

Les parties signataires conviennent de demander au ministere de 'emploi, de la cohésion sociale et du
logement 'extension du présent avenant

Fait & Paris, le 10 novembre 2011

o
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ANNEXE I - Tableaux des garanties - Régime de base ]

| HOSPITAL _’“MED’CALE_E?CH’RURG‘CMC..._ e L
' Frais de séjour conventionnés . 1{00%BR B f
Honoraires médicaux ef chirurgicaux © .. .. 100%BR
- Chambre particuliere o . 2500€
_Forfait hospitalierengagé¢ T 400 % FR i
_ Frais daccompagnement (EAC < 16ans) ... 2500
_Transport (accepté S§) L 100%BR
SOS COURANTS ~ " T T e me e |
Consultations, visi _gér]é_rla__l_is_ies - A I . ‘iﬂﬁ% BR
_Consultations, visites spécialistes o 125%BR
_Radiologie o o .. 100%BR
Analyses o . 100%BR
- Auxiliaires medlcaux_ - N o ) - 1_BH§ %BR
- Actes techniques médicaux o ' . 125%BR
Vignetesbiages. T ot ERER
- Vignettes bleues o - : - 100 % BR
Vctice oo . o . SE e o |
DENTARE T T e
“Shins deniaires e R S ER :
Inlay core et |n!ay a claveﬂe _@_Lfn B_F_i
 Prothéses dentaires remboursées parlass o 350 % BR :
Prothéses dentaires non remboursées par la SS ~ Néant
_ Orthodontie acceptée parla$s . L 250 % BR
Orthadontie refusée par la SS _ - Néant :
Implants dentarres ' P 32500 € ;
BT e L R .7 5!
Verres et manture selon grille jointe _ - . crillet
Forfait lentilles acceptées o L | ... 3B0E
_Forfait lentilles refusées et jetable T 350€
Forfait Kératochirurgie _ ) - 3715€
AJTRESFRAISDIVERS  ~~ ~ "ot e
Pr_c_)[f_i_e_ge_s__a_udltl_ves e . o o .T ) I. R 1@%’—_65 | o
Orthopédie __ . ... ... 1w%EBR
Autres prothéses o A 100 % BR
ot iediaiion - e e
CURE THERWALE (arcspida €5y~~~ e e SR
) _E"?ES,.El?wt,r?'t_?_’_“_?"_tﬁt. hanoraires I B 166%§R S
Frais de voyage ethébergement ~ "7 T U400 % BR
: MATERNITE
_ Forfai par enfantdéciare ~ 7 ‘50€
~ Chambre particuliére (6 jours maximum) 25€
. AUTES HGORS NQ?@EH(‘LA?URE
Vshits non rembourats 56 e T TR
. Acuponclure, chiropractie, ostéopathie (4 paramy 1 T T T @ _f T
. Zlf'T::S b PREVENT!Q*& e e P lel hDIX e
Les garanties en % de la BR sont exprimées sécurité sociale incluse, les garanties en € sont exprimées ‘37
en complément (éventuel) de la sécurité sociale. G&,
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Annexa 2 : Grille optique
Grille Optique

T pe de Verre

Enfants <18 ans

Code LPP

Verres Simple Foyer, Sphérique

LPP <18 RbtAss.

ans

)

Grifle Optique

Type de Verre

Code LPP

LPP =18 Rb
‘ans E

sphére de -6 4 +6 2242457, 2261874 12,04 € 50,00 € sphere da -6 & +6 2203240, 22687916 228 € @500 &

sphérs de -6,25 4 -10 ouw de +5,25 a +10 2243304, 2243540, 2291088, 2297441 2668 € 55,00 m sphate de -5,25 4 -10 ou de +6,25 4 +10 22673459, 2265330, 2260660, 2282733 412 € 8531508

. sphére < -10 ou >+10 2248320, 2272854 4497 € GO0 € sphére < -10 ou =+10 225776, 2295806 762€ 102,00 €
Verres Simple Foyer, Sphéro-cylindriques

cylindre < +4 sphére de -6 4 +§ 2200393, 2270413 1484 € 55,00 € cylindre < +4 sphéra de -6 & +§ 2228412, 2259966 366€ 100,00 €

cylindre < +4 sphére < -6 gu >+§ 2219381, 2283953 ABIEE 60,50 € cylindra < +4 sphére < -6 ou »+5 2254B68, 2284527 6,06 € 110,00 €

cylindre > +4 sphére de -6 8 +5 2238941, 2268385 2790 € 66,00 € cylindre > +4 sphére da -6 & +6 2212976, 2262668 625 € 12000 €

cylindre > +4 gphete < <6 ou =+5 2208800, 2245036 46,50 € 7150 € cylindre > +4 sphére < -G ou >+5 2288519, 2293523 130,00 €

9.:5 Optique

Type de Verre

Enfants < k_m. ans

Code LPP

Verres Multi-focaux ou Progressifs Sphérigues

LPP <18 HbtAss.

ans

{*)

Grille Optique

Type de Verre

Adultes

Code LPP.

sphare de -4 4 +4 2264045, 2259245 39,18 € 80,00 € sphére de -4 4 +4 2290396, 2291183 732€ 170,00 €
sphére < -4 gu »+4 2202452, 2238792 43,30 € 88,00 € sphare < -4 ou »+4 2245384, 2295198 3082 € 187,00 €
Verres Multi-focaux ou Progressifs Sphéro-cylindrigues
sphére de -B & +8 2240671, 2282221 43,80 € 100,00 € sphére de -B A +8 2227038, 2289180 10,37 € 22000 €
sphéra < -8 ou >45 2234239, 2259660 66,62 € 110,00 € sphére < -8 ou >+8 2202239, 2252042 2454 € 24200 €
% 2210546 30,49 € 80,00 € 2223347 2,84 € 100.00 €

(*} les remboursements de I'assureur s'entendent en complément de |a séeurite sociale
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Christian HAUEISEN '

Pour la Féderation de fa Métallurgie CFTC : Valére JUNG
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