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Accord
relatif a la mise en conformité du
régime obligatoire de couverture complémentaire frais de santé
du Personnel ingénieurs et Cadres et assimilés
(article 4 et 4 bis de la Convention AGIRC du 14 mars 1947)
au regard de la législation sur le Contrat Responsable

Entre
la Société MBDA France représentée par

Madame Monique Capaldo, Responsable des Relations Sociales France
d’'une part,

et

les Délégués Syndicaux centraux de MBDA France représentants d'Organisations
Syndicales Représentatives

d'autre part,

il a été convenu et arrété ce qui suit :

Préambule

La loi de sécurisation de 'emploi du 14 juin 2013 et ses textes d'application ainsi que la
réforme du Contrat Responsable ont imposé de nouvelles régles aux organismes
complémentaires de protection sociale, aux entreprises et a leurs salariés, relatives aux
couvertures des frais de santé. En particulier, dans le cadre du Contrat Responsable, non
seulement des montants minima de prise en charge (les paniers de soins) ont été définis,
mais aussi des plafonds de remboursements de certaines dépenses sont désormais fixés.

Parallélement, la législation nouvelle a complété le dispositif de conventionnement des
médecins en soumettant a la signature de chacun d’'eux, a partir de 2017, une Convention
de Pratique Tarifaire Maitrisée — OPTAM (anciennement Contrat d’Accés aux Soins). Pour
les patients, ce dispositif contractuel entre médecins et Sécurité Sociale peut rendre plus
onéreux les actes prodigués par les médecins qui refusent d'y adhérer en raison d’'une
moindre prise en charge de la couverture complémentaire. Or, il s'avére que les refus sont
fréquents chez les spécialistes et peuvent étre plus particuliérement pénalisants pour les
salariés de I'Entreprise dans le cas des médecins hospitaliers.

Le présent accord, tout en restant soucieux de maintenir la qualité de la couverture, définit
les modalités de mise en conformité au regard de la nouvelle |égislation du régime frais de
santé des Ingénieurs et Cadres et des salariés Mensuels de niveaux V-2, V-3 et VI de
MBDA France, relevant des articles 4 et 4 bis de la Convention AGIRC du 14 mars 1947, tel
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qu'il résulte de I'Accord d’entreprise du 1% juillet 2003 et de ses avenants jusqu'a présent en‘
vigueur.

Par ailleurs, la législation a apporté plusieurs précisions relatives aux cotisations et a la
répartition de leur prise en charge entre employeur et salariés. Le présent accord comprend
également les dispositions de mise en conformité correspondantes, en particulier par la
suppression de la cotisation minimum sur la tranche B des rémunérations.

Dans ce cadre, la Direction et les organisations syndicales représentatives conviennent des
dispositions ci-aprés :

Article préliminaire — Objet du présent accord

Aprés une étude approfondie des prestations servies par le régime et une concertation
étroite avec les partenaires sociaux, le présent accord entend adapter la couverture Santé
actuelle en prenant en compte la réglementation du Contrat Responsable, dans le cadre
d’un financement permettant au régime de demeurer a I'équilibre.

A cette fin, ils décident de ce qui suit :

1 — Annulation des dispositions de I'accord d’entreprise du 1 juillet 2003 et de
I'avenant du 21 octobre 2008, relatives aux frais de santé et redéfinition d’une
couverture en conformité avec la nouvelle régiementation

Le présent accord annule et remplace l'intégralité des dispositions de I'accord d’entreprise
du 1% juillet 2003 relatives au régime des frais de santé, ses bénéficiaires, son financement,
son équilibre ainsi que son suivi (chapitres 1, 2, 5 et leurs annexes de l'accord pré-cité). Il en
est de méme de I'avenant du 21 octobre 2008. Le présent accord annule également le 1%
alinéa de I'article 3 du chapitre 6 de 'Accord Général sur le Statut Social du 1% juillet 2003.

Il redéfinit la couverture des salariés concernés dans une architecture nouvelle congue en
deux parties, pour 'adapter a la nouvelle réglementation.

Parallélement, le nécessaire équilibre financier du régime est réaffirmé, 'objectif étant que
les cotisations permettent de faire face au service des prestations et aux frais de gestion,
sans pour autant dégager des excédents qui ne trouveraient pas leur justification au-dela de
ce que les régles de prudence et de solvabilité recommandent de garder en réserve.

2 — Report dans un nouvel accord spécifique des dispositions relatives a la
couverture de Prévoyance (Gros Risques)

Celles des dispositions de l'accord du 1% juillet 2003 relatives aux prestations déces,
invalidité et incapacité (régime de prévoyance Gros Risques), les bénéficiaires, le
financement, I'équilibre ainsi que le suivi du régime (chapitres 1, 3, 4, 5 et leurs annexes de
I'accord pré-cité) sont reportées dans un accord séparé qui leur est dédié. |l est convenu
que la Commission de Suivi du régime Santé aura également compétence sur le régime de
Prévoyance ainsi reporté dans ce nouvel accord.
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Article 1 — Nouvelle architecture contractuelle des régimes Frais de santé ‘

La nouvelle architecture des régimes « frais de santé » fait 'objet de deux contrats collectifs
obligatoires distincts, couvrant respectivement :

1 — les prestations qui sont rendues conformes a la réglementation dite du Contrat
Responsable par 'adaptation du niveau des prises en charge antérieurement en vigueur ;

2 — les prestations supplémentaires pour certains actes, en nombre trés limité et dont la
nature a été jugée plus particuliérement cruciale, pour lesquelles la prise en charge a été
maintenue a un niveau supérieur aux limites imposées par le Contrat Responsable. Ces
prestations en dépassement font donc I'objet d’'un second Contrat surcomplémentaire Non
Responsable obligatoire et autonome qui permet de maintenir la couverture a un haut niveau
de qualité.

Il est rappelé que les prestations versées dans le cadre des régimes ci-apres relévent de la
seule responsabilité de I'organisme assureur, 'employeur n'étant pas habilité a verser des
prestations d’assurance. Les tableaux de garanties correspondants sont fournis a titre
informatif en annexes 1 et 2 du présent accord.

Article 1.1 - Définition des prestations du régime complémentaire obligatoire
responsable

Les niveaux de prestations garantis par I'Institution gestionnaire pour les frais de santé au
titre de ce régime sont définis pour chaque type d’acte ou nature de frais en sus du
remboursement du régime de base de la sécurité sociale et en conformité avec la
réglementation du Contrat Responsable.

Les prestations délivrées par I'Institution gestionnaire au titre de ce Contrat complémentaire
responsable font I'objet d'une notice qui est diffusée aux salariés selon les modalites
précisées a l'article 5 ci-apreés.

Article 1.2 — Définition des prestations du régime surcomplémentaire obligatoire non-
responsable

Les partenaires sociaux se montrent soucieux de suivre au plus prés la définition
réglementaire du Contrat Responsable. Par ailleurs, ils entendent aussi préserver
financiérement I'accés a certains soins qu’ils considérent essentiels.

Aprés une analyse détaillée du dispositif responsable et afin de pouvoir maintenir aux
personnes protégées le niveau de certaines prestations jugées particulierement sensibles
mais dont la nouvelle réglementation limite la prise en charge, il est convenu de mettre en
place auprés de I'Institution gestionnaire une couverture obligatoire surcomplémentaire et
non responsable.

Les partenaires sociaux ont conscience que ce régime surcomplémentaire ne respecte pas
les critéres du contrat responsable, définis aux articles R. 871-1 et R. 871-2 du code de la
Sécurité sociale, et qu’en conséquence, il ne bénéficie pas des avantages sociaux et
fiscaux inhérents au caractére responsable du contrat. Les conséquences a la date de
signature du présent accord sont les suivantes : non exonération des charges sociales,
réintégration de la part salariale dans I'assiette de I'imp6t sur le revenu, taux de taxe de
solidarité additionnelle égal a 20,27 % au lieu de 13,27%.
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Les prestations de cette couverture surcomplémentaire obligatoire ont été retenues en
nombre trés limité en raison de leur nécessité médicalement incontournable, de leur
caractere préventif ou onéreux.

Les prestations délivrées par I'Institution gestionnaire au titre de ce Contrat Non
Responsable font I'objet d’'une notice qui est diffusée aux salariés selon les modalités
précisées a l'article 5 ci-apreés.

Article 2 - Catégories des salariés affiliés aux régimes frais de santé définis au
présent accord

Sont affiliés aux deux régimes obligatoires les Ingénieurs et Cadres et les salariés Mensuels
de niveaux V-2, V-3 et VI de MBDA France ; correspondant aux articles 4 et 4 bis de la
Convention AGIRC du 14 mars 1947 et leurs ayants-droit, tels que définis dans la notice
communiquée par I'Institution gestionnaire du régime.

La possibilité est donnée aux Comités d'Etablissement de contracter avec [l'institution

gestionnaire une adhésion aux présents régimes au bénéfice de leurs salariés de ces
catégories.

Article 3 — Nouvelle architecture des cotisations et part Employeur

Chacune des deux couvertures (régime complémentaire responsable et régime
surcomplémentaire non responsable) fera l'objet de comptes distincts de la part de
I'organisme gestionnaire et devra obligatoirement étre équilibrée indépendamment I'une de
l'autre.

Les deux régimes sont financés chacun par une participation de I'employeur et par une
participation du salarié, cette derniére étant prélevée mensuellement sur sa rémunération et
figurant sur ses bulletins de paie.

En application de la législation, la part employeur ne peut étre inférieure a la moitié du
financement de la couverture collective obligatoire des frais de santé fixé par I'Institution
gestionnaire, ce qui est effectivement réalisé avec le niveau total de prise de prise
Employeur retenu au titre des articles 3.1. et 3.2. ci-dessous.

Au-dela des frais de santé, il est rappelé qu'une prestation d’Assistance, intégralement a la
charge du salarié, est associée au régime au tarif négocié par ['Institution gestionnaire
aupres de I'Assisteur.

Article 3.1 — Cotisation du régime complémentaire obligatoire responsable

La participation de I'employeur est fixée a :

- 1.71% sur la Tranche A de la rémunération brute,

- 0.43% sur la Tranche B de la rémunération brute
et suivra I'évolution de la rémunération et/ou du Plafond de Sécurité Sociale, dés le premier
mois d'application de leur évolution.
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Article 3.2 — Cotisation du régime surcomplémentaire obligatoire non-responsable ‘
La participation de I'employeur est fixée & 0.06% sur les Tranches A et B de la rémuneération

brute, et suivra I'évolution de la rémunération et/ou du Plafond de Sécurité Sociale, dés le
premier mois d'application de leur évolution.

Article 4 — Suivi des régimes — Evolution ultérieure

Article 4.1- Réserve de stabilité dédiée au régime complémentaire obligatoire
responsable

A la demande des partenaires sociaux et de la Direction de MBDA France, I'Institution
Gestionnaire a précisé le fonctionnement de la réserve de stabilité dédiée au régime
complémentaire responsable. L'objet de cette réserve est de lisser les résultats techniques
du régime dans le temps afin d’éviter des ajustements au coup par coup en cas d'excédent
ou de déficit et ainsi de garder le plus constant possible les prestations et les colts associés
vis-a-vis des salariés couverts. Cette réserve peut étre utilisée a concurrence des sommes
dont elle est créditrice exclusivement pour le besoin du bon équilibre du régime
complémentaire obligatoire responsable. Les mécanismes de fonctionnement de cette
réserve sont définis dans le contrat conclu avec I'Institution. Les principes généraux en sont
rappelés, a titre informatif, en annexe 3 du présent accord.

Article 4.2 — Réserve de stabililité dédiée au régime surcomplémentaire non
responsable

A la mise en place du régime surcomplémentaire non responsable et compte tenu de son
caractére trés limité, il est retenu de ne pas mettre en place de réserve de stabilité. En
fonction de I'évolution des résultats de ce régime, ce point pourra étre discuté avec
I'Institution Gestionnaire dans le cadre des réunions de la commission de suivi.

Article 4.3 — Commission de suivi

La Commission de Suivi des régimes Santé et Prévoyance du Personnel Ingénieurs et
Cadres et assimilés (art. 4 et 4 bis de la Convention AGIRC de 1947) est confirmée dans
son existence et son fonctionnement :

Elle a pour attribution d’examiner et d’analyser les comptes annuels des deux régimes Santé
(complémentaire responsable et surcomplémentaire non responsable) et I'évolution de la
réserve de stabilité du régime Santé complémentaire responsable, les éléments lui étant
préalablement fournis.

Cette commission de suivi a également compétence vis a vis du régime de Prévoyance
(Décés, Invalidité, Incapacité) des mémes catégories de personnel bénéficiaires.

En particulier, elle est habilitée a :

e dans le cas d'excédent ou de déficit constaté, proposer s'il y a lieu, toute mesure jugée
adéquate, dans le respect du principe d'équilibre énoncé en préliminaire et a l'article 3.
Les mesures proposées pourront porter sur les cotisations et/ou sur les prestations ;

e En cas d’excédents récurrents, portant la réserve de stabilité a un niveau jugé inutilement
élevé, en informer le CCE et Iui proposer, en concertation avec I'Institution gestionnaire,
toute mesure adaptée pour ramener la réserve a un niveau approprié (taux d'appel
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temporaire de cotisations, ou si nécessaire, mesure plus permanente portant sur Ies‘
prestations ou les taux de cotisation).

e examiner les conséquences des évolutions législatives portant sur les prestations de
sécurité sociale susceptibles d'avoir des incidences sur I'équilibre du régime et de faire
toute proposition utile au CCE.

Dans le cadre de ses attributions, la Commission de Suivi pourra avoir accés aux contrats
conclus entre MBDA France et I'Institution Gestionnaire relatifs aux régimes complémentaire
responsable et surcomplémentaire non responsable ainsi qu'a leurs avenants futurs.

Elle tiendra sur convocation de la Direction et avec la participation de représentants de
PInstitution gérant les garanties :

e une réunion au cours du 2e trimestre, pour 'examen des comptes des régimes Santé et
Prévoyance de I'exercice précédent ;

e une réunion en fin dexercice ou dans le cas d'événements ou circonstances
exceptionnels.

Elle comprendra :

o des représentants des salariés affiliés, eux-mémes obligatoirement affiliés au régime, au
nombre de :

- 6 membres désignés par le CCE, (aprés appel ouvert a candidatures au sein des
affiliés),

- 1 membre désigné par organisation syndicale représentative.
e des représentants de la Direction.

Les mandats des représentants des salariés affiliés prennent fin et font I'objet de
renouvellement ou de nouvelles désignations apres chaque élection professionnelle et
l'installation du nouveau CCE ;

Article 5 - Diffusion — Information

Le présent accord fera I'objet d’'une information accessible sur le site DRH de l'intranet
de la Société. Une copie en sera remise aux organisations syndicales. Tous les salariés
concernés présents aux effectifs a la date de sa conclusion et embauchés par la suite
recevront une notice d'information détaillée éditée par l'Institution gestionnaire sur les
prestations qu’elle garantit. Cette notice sera également consultable sur le site DRH de
l'intranet.

Article 6 - Litiges

Avant toute instance en justice, les litiges éventuels entre les parties au présent accord qui
porteraient sur I'application de celui-ci feront I'objet d'une recherche de solution amiable et
en prenant I'avis de la commission de suivi.
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Article 7 — Prise d’effet, durée et révision de ’Accord

Les dispositions du présent accord prennent effet au 1* juillet 2017.

Cet accord est conclu pour une durée indéterminée. Il pourra étre révisé conformément aux
dispositions de l'article L 2261-7-1 du Code du Travail.

Sa renégociation ou celle de ses avenants s'inscrira dans le calendrier établi annuellement

et de fagcon concertée entre la Direction et les Partenaires Sociaux

Article 8 - Formalités de dépot

Le présent accord fera I'objet des formalités de dép6t dans les conditions définies par le
code du travail, auprées de la DIRECCTE de la Région Parisienne.

Un exemplaire sera remis également au Secrétariat du Greffe du conseil de prud’hommes
du lieu de signature de I'accord.

Fait au Plessis Robinson, le 9}& 6\/\)(11(, QPF()’ .

Pour la Direction de MBDA France Pour les Organisations Syndicales
Les Délégués Syndicaux Centraux

Monigue Capaldo Pour la CFDT

Pascal Cresp%/

Pour la CFE-CGC
Christian Sibuet ) =
— T

Pourla CGT
Pascal Houdek

Pour FO
Xavier Pesson _ :
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ANNEXE 1 ’

Tableau des garanties et cotisations du régime complémentaire obligatoire
responsable Frais de santé MBDA FRANCE

Sauf mentions contraires, les prestations sont exprimées en complément des remboursements

effectués par la sécurité sociale
En tout état de cause, la prestation de I'Institution prend en charge au minimum le ticket modérateur

(TM) pour les actes remboursés par la Sécurité sociale.

(*) A compter du 1er janvier 2017, le contrat d’accés aux soins est remplacé par I'Option de
Pratique Tarifaire maitrisé (OPTAM) pour le secteur 2. Cette option est également ouverte aux
médecins exer¢ant une spécialité chirurgicale ou de gynécologie obstétrique (OPTAM CO)

Honoraires de médecins Généralistes : Consultations

Médecin conventionné signataire de 'OPTAM* 80 % de la BRSS (incluant le TM(1))
Médecin conventionné non signataire de FOPTAM* 60 % BRSS (incluant le TM)
Médecin non conventionné 60 % TA (2) (incluant le TM)

Honoraires de médecins Spécialistes : Consultations et petits
actes techniques exercés lors d’'une consultation.

Médecin conventionné signataire de 'OPTAM / OPTAM CO* 170 % de la BRSS (incluant le TM)
Médecin conventionné non signataire de 'OPTAM / OPTAM CO* 130 % de la BRSS (incluant le TM)*™*
Médecin non conventionné 130 % TA (incluant le TM)**

** En tout état de cause, le montant des dépassements d’honoraires
pour les médecins non adhérents &8 'OPTAM est limité & 100 % de la
base de remboursement, soit 200 % BR (SS inclus) au maximum

Imagerie médicale

Médecin conventionné signataire de 'TOPTAM / OPTAM CO* 130 % de la BRSS (incluant le TM)
Médecin conventionné non signataire de 'OPTAM / OPTAM CO* 110 % de la BRSS (incluant le TM)**
Médecin non conventionné 110 % TA (incluant le TM)**

** En tout état de cause, le montant des dépassements d’honoraires
pour les médecins non adhérents a 'OPTAM est limité a4 100 % de la
base de remboursement soit 200 % BR (SS inclus) au maximum

Honoraires d’auxiliaires médicaux 140 % BRSS

Analyses et examens en laboratoire 180 % BRSS

Frais Pharmaceutiques 100% du TM

Appareillages orthopédiques et auditifs 170 % BRSS

Transports sanitaires en ambulance ou VSL 100 % T™

Ostéopathie 100 € / année civile / bénéficiaire

Cures thermales remboursées par la Sécurité sociale 18 % PMSS (3) par cure thermale dans la limite des frais restants &

charge, et sur présentations des justificatifs de dépenses

14 % PMSS par cure thermale dans la limite des frais restants a
charge (aprés demande d’entente préalable auprés de I'Institution qui
se réserve le droit de soumettre au Médecin Conseil les piéces
nécessaires pour avis)

Cures thermales non remboursées par la Sécurité sociale

1) TM =Ticket modérateur : représente |a part restant & la charge de 'assuré aprés le remboursement de '‘Assurance Maladie.
2) TA = tarif d'autorité : correspond & un tarif forfaitaire appliqué par la caisse d'assurance maladie, servant au remboursement pour des actes pratiqués par des professionnels de santé non-conventionnés.
3) PMSS : Plafond Mensuel de Sécurité Sociale = 3 269 € au 1er janvier 2017

4) BRR : Base de remboursement reconstituée sur la méme base de remboursement que les actes et consultations pratiqués en secteur conventionneé
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Catégorie Par équipement optique,
du Niveau de correction monture incluse (150 €
décret maximum)
2 Verres simple foyer — sphére comprise entre -
A 6,00 et +6,00 dioptries et cylindre < a+4,00 470 €
dioptries.
1 Verre simple foyer — sphére comprise entre -6,00
et +6,00 dioptries + cylindre < &+4,00 dioptries
+
A 1 Verre simple foyer — sphére hors zone de -6,00 a 535 €
+6,00 dioptries ou dont le cylindre est > a +4,00
dioptries et & verres multifocaux ou progressifs.
2 Verres simple foyer — sphére hors zone de -6,00
C a +6,00 dioptries ou dont le cylindre est > & +4,00 600 €
dioptries et & verres multifocaux ou progressifs
1 Verre simple foyer — sphére comprise entre -6,00
et +6,00 dioptries et cylindre £ a+4,00 dioptries
+
A+F 1 .Ver.re multifot:al ou progressif s?héro- 560 €
cylindrique — sphére hors zone de-8,00 a+8,00
dioptries —
ou 1 Verre multifocal ou progressif sphérique —
sphére hors zone de -4,00 & +4,00 dioptries.
1 Verre simple foyer — sphére hors zone de -6,00 a
+6,00 dioptries ou dont le cylindre est > & +4,00
dioptries et a verres multifocaux ou progressifs
+
C+F 1 Verre multifocal ou progressif sphéro- 625 €
cylindrique — sphére hors zone de-8,00 a+8,00
dioptries — ou 1 Verre multifocal ou progressif
sphérique — sphére hors zone de -4,00 a +4,00
dioptries.
2 Verres multifocaux ou progressifs sphéro-
cylindriques — sphére hors zone de-8,00 a+8,00
F dioptries — - - 650€
ou 2 Verres multifocaux ou progressifs
sphériques — sphére hors zone de -4,00 a +4,00
dioptries.
) institution prend en charge :
- Par adulte : un équipement optique (1 monture et 2 verres) tous les 2 ans a compter du premier achat d'un
équipement optique, sauf en cas de modification du défaut visuel ol la limitation s'applique annueliement.
- Par enfant mineur : un équipement optique (1 monture et 2 verres) par an a compter du premier achat d'un
équipement optique.
Cas particulier des participants qui présentent un déficit de vision de prés et un déficit de vision de
::t;:r.les Participants ne pouvant ou ne voulant pas porter de verres progressifs ou multifocaux, le contrat frais
de santé couvre alors une prise en charge de deux équipements, ['un corrigeant la vision de prés, ['autre la
vision de loin, sur une période de deux ans.
|
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Remboursées par la Sécurité sociale (y compris lentilies
correctives jetables)

90 % FR, limités & 7 % PMSS par lentille, par année civile
et par bénéficiaire

Non remboursées par la Sécurité sociale (y compris lentilles
correctives jetables)

par ceil : 200 % BR de la SS que celle-ci aurait appliqué a une paire de lentilles, si elles avaient été prises en charge

La prestation doit faire I'objet d'une demande d'accord préalable auprés du Médecin Conseil de V'Institution

90 % FR, limités a 7 % PMSS, par lentille, par année civile
et par bénéficiaire

Soins conservateurs y compris chirurgie dentaire

130 % BRSS

Prothéses dentaires remboursées par la Sécurité sociale

400 % BRSS

Prothéses dentaires non remboursées
par la Sécurité sociale (hors implantologie)

470 % BRR(4)

Orthodontie remboursée
par la Sécurité sociale a 100%

370 % BRSS

Orthodontie remboursée par la Sécurité sociale a 70 %

400 % BRSS

Orthodontie non remboursée
par la Sécurité sociale

470 % BRR(4)

(aprés demande d'entente préalable auprés de I'Institution
qui se réserve le droit de soumettre au Médecin Conseil les
piéces nécessaires pour avis)

Implantologie : pilier et implant

Prestation globale égale a 37 % du Piafond Mensuel de la
Sécurité sociale, dans la limite de 2 prestations par année
civile et par bénéficiaire.

Frais de séjour :

£

Etablissement Conventionné

100 % FR sous déduction Rbt SS limité a 500 % BR

Etablissement non Conventionné

90 % FR sous déduction Rbt SS, limité a 500 % TA

Chambre particuliére

2 % PMSS, par jour

Lit d'accompagnant d'un enfant de moins de 12 ans

1 % PMSS, par jour

Transports prescrits médicalement remboursés par la Sécurité 100 % TM
sociale
Forfait journalier hospitalier 100 % FR

Frais de s¢jour ) 4
Forfait journalier hospitalier

100 % T™
100 % FR
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I_=Arais dc_a séjour_ )
Forfait journalier hospitalier

100 % T™
100 % FR

Les frais relatifs & ces sé&jours ne sont pas pris en charge par I'Institution

Frais de séjour

Forfait journalier hospitalier

100% T™M
Non pris en charge

Honoraires et actes techniques

Médecin conventionné signataire de 'OPTAM / OPTAM CO*
Médecin conventionné non signataire de 'OPTAM / OPTAM CO*
Médecin non conventionné

500 % de la BRSS (incluant le TM)
120 % de la BRSS (incluant le TM)**
120% TA (incluant le TM)**

** En tout état de cause, le montant des dépassements
d’honoraires pour les médecins non adhérents &
'OPTAM est limité a 100 % de la base de
remboursement
soit 200 % BR ( SS inclus) au maximum

Frais annexes : frais de salle d'opération, aide opératoire,
pharmacie extra-usuelle liée a I'acte

500 % de la BRSS (incluant le TM)

Chambre particuliére

2 % PMSS, par jour

Dépassements d’honoraires sur les consultations et examens
prénatals et postnatals

pris en charge au titre des « Frais médicaux,
paramédicaux et pharmaceutiques »

Dépassements d’honoraires sur les actes de chirurgie et/ou
d'anesthésie liés a 'accouchement

pris en charge au titre des « Honoraires médicaux et

chirurgicaux en hospitalisation »

COTISATIONS :

3,23 % du salaire de la Tranche A
- 0,86 % du salaire de la Tranche B
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ANNEXE 2 ’

Tableau des garanties et cotisations du régime surcomplémentaire obligatoire
non-responsable Frais de santé MBDA FRANCE

Sauf mentions contraires dans le tableau de garanties :

- Les montants indiqués ci-dessous sont en complément des prestations versées au régime
complémentaire obligatoire responsable

- Les soins et actes de toute nature non pris en charge par la Sécurité sociale ne font pas
I'objet de remboursement par I'Institution.

Le remboursement total obtenu de la Sécurité sociale, de llInstitution et de tout autre

organisme ne peut en aucun cas excéder les frais réels engagés.

En tout état de cause, la prestation de I'Institution prend en charge au minimum le ticket modérateur

pour les actes remboursés par la Sécurité sociale.

Honoraires de médecins Généralistes Signataire a I'OPTAM : Pas de complément
Consultations Non signataire 4 'OPTAM : 20 % BR
Non conventionné : 20% BRR*
Honoraires de médecins Spécialistes | Signataire a 'OPTAM/OPTAM CO : Pas de complément
Consultations et petits actes techniques exercés lors d'une consultation. Non signataire a 'OPTAM/OPTAM CO : 40 % BR, porté a 70% en

cas de prise en charge a 100% par la SS

Non conventionné ; 40 % BRR*, porté a 70% en cas de prise en charge
a 100% par la SS

Imagerie médicale Signataire a 'OPTAM: Pas de complément

Non adhérent a 'OPTAM : 20 % BR, porté a 30% en cas de prise en
charge @ 100% par la SS

| Non conventionné : 20 % BRR*, porté a 30% en cas de prise en charge &
100% parla SS

Honoraires et actes techniques Signataire a I'OPTAM/OPTAM CO: Pas de complément

Non signataire a 'OPTAM/OPTAM CO : 380 % BR, porté & 400 % en cas
de prise en charge a 100% par la SS

Non conventionné : 380 % BRR*, porté & 400 % en cas de prise en
charge & 100% par la SS

Frais annexes : frais de salle d'opération, aide opératoire, pharmacie

s Pas de complément
extra-usuelle liée & l'acte P

*BRR : Base de remboursement reconstituée sur la méme base de remboursement que les actes et consultations pratiqués
en secteur conventionné

COTISATIONS :

- 0,11 % du salaire de la Tranche A
- 0,11 % du salaire de la Tranche B
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ANNEXE 3 ‘

Principes généraux de fonctionnement
de la réserve de stabilité dédiée au contrat complementaire obligatoire responsable

- En cas dexcédent constaté a la fin de l'exercice au titre du contrat socle
complémentaire responsable, 90% du résultat technique positif sont crédités a cette
réserve ainsi que les intéréts calculés selon le taux de rendement
contractuel,diminué d'un tiers, au 31 décembre de I'exercice N-1.

- En cas de déficit constaté a la fin de I'exercice au titre du contrat socle
complémentaire responsable, la totalité du résultat déficitaire est débitée de la
réserve ainsi que le reliquat éventuel du résultat technique frais de santé de
I'exercice N-1 non apuré par la réserve générale, majoré d'intéréts calculés selon le
taux de rendement contractuel retenu.

- Cette réserve peut étre utilisée a concurrence des sommes dont elle est créditrice
exclusivement pour le besoin du bon équilibre du régime complémentaire
responsable.

- En cas de résiliation du contrat relatif au régime complémentaire responsable, la
réserve, a la cléture des comptes de résultats définitifs au 31 décembre du dernier
exercice, est transférable au nouvel organisme assureur dans le cadre d'une
convention de transfert rédigée a cet effet. Le transfert de la réserve générale au
nouvel organisme assureur libére intégralement [ancien assureur de tout
engagement au titre du contrat socle complémentaire responsable e prestations
tardives susceptibles d'étre présentées aprées cléture définitive des comptes.
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