REGIME D’ASSURANCE MALADIE DES ALLOCATAIRES
(RAMA)

Protocole d’accord du 15 juin 2015

Entre :

- la Fédération Frangaise des Sociétés d'Assurances (FFSA), représentée MM. Michel, Milano

- le Groupement des Entreprises Mutuelles d'Assurances (GEMA), représenté par M.Chneiweiss,
Mme Bacciochini

d'une part,

Et:

- la Fédération CFDT Banques et Assurances, représentée par MM. Kayat, Elie, Mme Grof,
MM. Le Pennec, Versavaud

- la CFE-CGC Fédération de I’ Assurance, représentée par M. Mottier, Mmes Meunier, Roux

- la Fédération des Syndicats CFTC « Commerce, Services et Force de Vente » (CSFV),
représentée par Mme Tardito, M. Hury

- ’Union Nationale des Syndicats Autonomes (UNSA) Fédération Banques-Assurances
représentée par M. Rizzo, Mmes Cousin, Ferraris-Schmitt

d'autre part,



Vu:

- le protocole d’accord du 27 juin 2011 relatif au Régime d’assurance maladie des
allocataires,

- le réglement du Régime d’assurance maladie des allocataires du 16 janvier 1984 (et sa
derniére mise a jour au 1* juillet 2011).

il est convenu de ce qui suit :

Préambule :

Les parties signataires s’engagent a réviser le réglement du Régime d’assurance maladie des
allocataires (RAMA) pour le mettre notamment en conformité au décret 2014-1374 du 18
novembre 2014 relatif au contenu des contrats d’assurance maladie complémentaire (réforme
des contrats responsables) issu de la loi de financement de sécurité sociale pour 2014. L’objectif
de cette réforme est de renforcer les exigences imposées a ces contrats de complémentaire santé.

Le respect des criteéres de responsabilité prévus par ’article L. 871-1 du code de la sécurité
sociale (obligations minimales et maximales de prise en charge, interdictions) pour le contrat
RAMA aura pour conséquence d’augmenter fortement le niveau des garanties des formules
d’entrée de gamme pour permettre une mise & niveau des garanties du contrat responsable et
geénérer de fagon corrélative une hausse des tarifs. Cependant, ce transfert de garanties du
contrat socle RAMA doit étre appréhendé en lien avec les contrats sur-complémentaires qui,
dans le cadre des renégociations nécessaires, doivent s’inscrire en différentiel du régime de la
sécurité sociale et du socle RAMA.

Article 1 :

L’article | « Champ d’application — Obligations des assurés » du réglement du Régime
d’assurance maladie des allocataires est modifié comme suit :

« Les retraités :
- allocataires des institutions de retraite Ciresa, Iricasa et Crepsa,

- ayant exerc€ des fonctions relevant des Conventions collectives nationales de travail
des 13 novembre 1967, 27 mars 1972, 27 mai 1992, 27 juillet 1992 ou de I’accord du
3 mars 1993,

peuvent demander pour eux-mémes et, le cas échéant, pour leur conjoint, leur concubin, leur
partenaire de pacte civil de solidarité (PACS) et leurs enfants & charge, a adhérer au régime
de prévoyance collective, objet du présent réglement. Ce faisant, ils s ‘'engagent a satisfaire aux
obligations qui leur incombent aux termes des dispositions ci-apres.

Les conjoint, concubin, partenaire de pacte civil de solidarité (PACS) n'ayant pas adhéré au
régime dassurance maladie des allocataires au moment de Il'adhésion des retraités de
I'Assurance visés au premier alinéa du régime d assurance maladie des allocataires, auront Ia
possibilité d'y adhérer ultérieurement. »

Le bulletin d'adhésion, fourni par B2V a cet effet, doit étre retourné & 1'organisme gestionnaire
au plus tard dans les six mois de la proposition d'adhésion.

Tout refus d’adhésion est définitif.Les personnes couvertes par I'adhésion sont dénommeées ci-
aprés « les assurés ».



Article 2 :

Les dispositions prévues a l'article 9 « Changement de formule de garanties » du réglement du
Régime d’assurance maladie des allocataires sont modifiées ainsi :

« Les assurés ont la possibilité, tous les deux ans, de changer de formule de garanties en
adressant a B2V une lettre recommandée avec avis de réception.

Ce changement devra s ‘exercer avant le 1er juillet d 'une année pour prendre effet le ler janvier
de l’année suivante. »

A titre transitoire, et jusqu’au ler juillet 2016, les assurés ayant adhéré au RAMA
antérieurement au ler janvier 2016 peuvent changer de formule de garanties avec un délai de
trois mois. La procédure de notification a B2V se fait par lettre recommandée avec avis de
réception.

Article 3 :

Dans le cadre de la prise en charge des frais de soins, des prestataires (SANTECLAIR / ITELIS
/ SEVEANE) pourront, si les assurés le souhaitent, intervenir afin d'offrir aux bénéficiaires du
Régime d’assurance maladie des allocataires des services et des conseils en matiére de santé
en accompagnement du contrat d'assurance santé.

Les services fournis sont notamment :

- Etudes/analyses de devis, simulations de remboursement, conseils,

- Acces a un réseau de professionnels de santé partenaires dans le domaine de l'optique, du
dentaire et de I'audioprotheése,

- Service d'information médicale et sociale.

Article 4 :

L article 3 « Garanties » du réglement du Régime d’assurance maladie des allocataires est
modifié comme suit :

« Les assurés visés a l'article 1 qui pergoivent de la Sécurité sociale des remboursements au
titre des frais de soins, ont droit, dans les conditions ci-aprés définies, a des prestations
complémentaires a celles de la Sécurité sociale.

a) Le régime comporte les sept niveaux de garanties définis en annexe au présent réglement
et dénommés respectivement : formule 1, formule 1 bis, formule 2, formule 2 bis, formule
3, formule 4, formule 5.

Toutefois, depuis le ler janvier 2013, les formules F1 bis, F2 et F4 sont fermées a toute
nouvelle adhésion.

b) Le choix de la formule est fait par chacun des assurés au moment de son adhésion. 1l peut
étre modifié dans les conditions prévues a l'article 9.

¢) Le montant des remboursements, déterminé conformément a la formule choisie, est, dans
tous les cas, limité aux frais réellement engagés.

&
>N W/(}Z‘ 27 3

).

N

A



d) Contrat responsable

Les partenaires sociaux s'engagent a ce que le contrat d'assurance conclu au titre du RAMA
respecte les exigences Iégales et réglementaires applicables au contrat responsable, notamment
les dispositions concernant :
- la réforme de I'assurance maladie issue de la loi du 13 aout 2004, ayant posé comme
principe fondamental la nécessaire maitrise des dépenses de santé en France
(notamment I'article L.871-1 du code de la sécurité sociale),

- les exigences et réserves fixées par le décret n° 2014-1374 du 18 novembre 2014 relatif
au contenu des contrats d'assurance maladie complémentaire bénéficiant d'aides
fiscales et sociales qui met en ceuvre la réforme des contrats responsables issue de la
loi de financement de la sécurité sociale pour 2014.

Les partenaires sociaux veilleront sans délai & faire évoluer le régime en cas d évolution des
dispositions légales et réglementaires relatives au contrat responsable.

A ce titre :

Les planchers et plafonds de garanties a respecter sont les suivants :

SOINS DE VILLE

Consultations et actes Le contrat doit mieux rembourser
les consultations et les actes des
médecins adhérents au contrat
d’acceés aux soins®

des professionnels de santé

Pour les médecins non adhérents
au CAS, le remboursement des
dépassements d "honoraires est

limité a :
-125 % de la base de
remboursement en 2015 et 20186,
-100 % de la base de
remboursement dés 2017
Ensemble des autres soins Ticket modérateur’
(sauf cures thermales, Absence de plafond

homéopathie et médicaments
remboursés a 15 % et 30 %)

' Le ticket modérateur est la partie des dépenses de santé qui reste  la charge du patient aprés le remboursement
de I'assurance maladie.

% Contrat d’accés aux soins : contrat conclu entre des médecins libéraux secteur 2 ou 1 avec autorisation des
dépassements d’honoraires, permettant un meilleur remboursement de la Sécurité sociale pour les assurés et la
maitrise des dépassements d’honoraires.
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OPTIQUE

Remboursement limité & un équipement (monture + 2 verres) tous les deux ans. Période réduite & un an pour
les mineurs ou en cas d'évolution de la vue

a/ Equipement a verres simple
foyer

50€ 470 €
-ouSphére comprise entre - 6 et + 6 (dont monture
- Cylindre < + 4 limitée & 150 €)
b/ Equipement a verres simple
foyer e
- 1 verre mentionné au a/ et 125€ (dont montare

- 1 verre mentionné au ¢/ .
limitee a 150 €)

¢/ Equipement a verres simple

foyer 750 €

- Sphére > -Get+6 ou 200€ l (dont monture
- Cylindre > + 4 limitée 4 150 €)
Equipement a verres multifocaux

ou progressifs

d/ Equipement a verres complexes

- 1 verre mentionné au a/ et 660 €

- 1 verre mentionné au f/ 125 € (dont monture

limitée a 150 €)

e/ Equipement a verres complexes
- 1 verre mentionné au c/ et 800 €
- 1 verre mentionné au f/ 200 € (dont monture

limitée a 150 €)

{7 Equipement a verres multifocaux

- progressifs sphéro-cylindriques
sphére hors zone de -8 4 +8 ou

850 €
- progressifs sphériques sphére
hors zone de -4 3 +4 200 € (dont monture
limitée & 150 €)
AUTRES SOINS®
Forfait journalier hospitalier Prise en charge en totalité sans limitation de durée
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Le régime ne doit pas prendre en charge :

e Conformément & 1'article R.871-1 du code de la sécurité sociale : la majoration de la
participation de I'assuré (ticket modérateur) prévue aux articles L.162-5-3 du Code de Ia
Sécurité sociale (consultation d'un médecin en dehors du parcours de soins) et L.1111-15 du
Code de la santé publique (refus du droit d’accés au dossier médical personnel) ;

e Conformément a I'article R.871-1 du code de la sécurité sociale : les dépassements
d 'honoraires pratiqués par certains spécialistes lorsque 1'assuré consulte sans prescription
du médecin traitant (et hors protocole de soins) 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, & hauteur au moins
du dépassement autorisé sur les actes cliniques et techniques;

e La participation forfaitaire définie a I'article L.322-2 II du Code de la Sécurité sociale;

» Les franchises médicales définies a I'article L. 322-2 III du Code de la Sécurité sociale. »

Article 5 :
L’article 5 du réglement du Régime d’assurance maladie des allocataires est modifié comme suit :
« Article 5 - Paiement des primes

La prime est payable mensuellement d’'avance. »

Article 6 :

Les dispositions prévues en annexe du réglement du Régime d’assurance maladie des allocataires tg\/
sont modifiées ainsi :



4
Q)

ﬁ\ ~ © 3
ZomuEuEEou«z .x_cem_o EuEu:cE:cSN hzonz.x. wNN* W
n\,
ﬁl
D\

AND1EIZPOUI 121N NE Jua[eAnb JuBIUOW UN,p sagiudwIne juos awndpl np suoneisad sa] ‘(99.np anTuo[ 9p UONIIYJE : XD) 24001 P 152 3[e1908 YILINAYS 2] ap AFaeyd ud asud e} no sanbyapds seo soy sue( |

(ue/3008
] ©30 ue Jed syuap Z € )
(1) SSINd "P %0€ / / / / / / SSId saarejuap syuejdurg
(1) SSINd
(1) SSINd P %L1 np %L1 %SHT %017 %281 %z8l1 %81 ad $2AIRJUIP $ISPUYI0L]
sutos
%0LT %001 %001 %001 %001 %001 %001 ud Suos saany - | samy
AeJuo-
(1) ue zed SSIND NP %01 %001 %001 %501 %001 %5001 %001 ad Aejuo-Aejuy Aequy -
mo.__aa-v—u m——_ew deIua(
%)
* %STT %581 %581 %581 %581 %4581 %581 ud uou) J\(L NP S2IQUOX3a XNRIEININGI $21IY -
%00€ %S0T %S0T %00€ %S0T %S0T %S0T Ml | (SVD) WL NP S919u0x9 XNEAEININGD SILIY -
* %STT %bpl %irbl * %STT %l %bbl %bbl Mg (SY) uou) Xneddining sa)3y -
%08T %91 %91 %082 %91 %91 %p91 g (SvY) xneardiniya sopy -
%001 %001 %001 %001 %001 %001 %001 A4 1o1etInof J1ELI0.] -
anof ol SSIId anol 1ol anof mol
SSWA P %'z | Jedazi'or | aed3g'91 | npo%g'y | tedazzcor | sed3gsior | sedazster | aedy aaInofed aiqe?) -
%001 %001 %001 %001 %001 %001 %001 dd In0f3S ap s1eL.y -
uonesiendsoy uonesijendsot
%001 %51 %S1 %9¢ %51 %51 %81 Lk %S T dPTULIRy ]
%001 2001 %001 %15 %001 %001 %L ‘8E udg %0€ AdeuLIRy]
%001 %001 %001 %001 %001 %001 %001 ud %$9 drwIey] a1oeuLIEy
sd b [ | qazd (£ a1 14 | anun 950 23oE,p oI,

]
.«._.w::u__._.:_ QT jnes g famdsInoqudg np ;:_:_:u JUBHI) JuduIdsSIn OGN ap Qg

VIAVY Judwa[33.1 np (e ¢ apppae,| 3p uoyedyddy

SHAIVLVIOTIV SHd AIAVIVIAN ADNVIANSSV.d ANIOTT Nd INTNATOTY ne AXANNY



Yo~

™N

L10T 3p 101dwod © g % 007 19 wawanbiun 9oz mod Yg % §TT «

(uawdyia juasard np py aforue §2) sajqesuodsal s1eauod $a| ns uoneuawd|For v| Jed sPXY BWIXEW 13 CWILIW SIP SN €] sue( (7)

ABIDOS JJUNIDG ] IP SNS U JUNUISINOQUIY : }

ATI0S ALINIIG : °§°§ / I[RII0S IIINIIS v AP [INSUIW PUOJTJ : SSINd / S92 STRAY & Y / SUIOS XNE ST, P U & §'V'D / JUIWISINOQUIAT 3P Iseq © Y

%001 %001 %001 %001 %001 %001 %001 Rt | uonipne sajqno; a8eisida(g -
%001 %001 %001 %001 %001 %001 24001 g ILUQUIONSUIPOIIS()
uonudALg uonuaAg
%561 %001 %001 %561 %001 %001 %001 g SS vy Jed 91dadae jedrpaw yrodsuea Uodsuel |
%00¢ %00€ %097 %092 %097 %09 %092 g o8efpioredde pueis -
%061 %061 %491 %081 %¥91 %91 %b91 ad adejpiaiedde 1ma -
a1padoy3.0 33 sasayjoad sanny
(2) (1) ue aed spasedde
T & 21| SSIN NP %0€ %061 %91 %081 %91 %91 %¥b91 ad sasyypoadotpny $9594101(
(2) (1) SSINd np %sS 1 SNossap (@ (@) @
NN @) @M -15 | ajqesuodsal | sjqesuodsas | ajqesuodsai
Ied sopidasoe so[[1jua|-saL1an - SSINd SSINd neajqe} jenuod np jenuod np jenjuod np
SSId NP %St : 2Imuow - np %S| np 95y HoA BWIULA BWIUIA BWIUIA ad anbndQ anbndQ
%09t %001 %001 %001 %001 %001 %001 i sasdjeuy sashjeuy]
%09T %001 %001 %001 %001 24001 %001 ud XEIIPIUI SAHRI[IXNY saqeljixny|
3052 / / 308T / / / 3 (SVD) aperee)
* %STT %05'€T1 %05'€Z1 + %STT %08 '€21 %05 €T %05'€T1 g (SVD uou) 3[IA op XnedBnay) saoy
%0LT %05 €p1 %05 ev1 %0LT %05 ‘€P1 %08 Ev 1 %05 €v1 yd (SVD) 3ll1A ap xneddinan) sajay
* %STT %001 %001 + %8TT %001 %001 %001 g (SvD uou) sxyepadg ap sopy N
%0LTZ %001 %001 %0LT %001 %001 %001 g (SVD) san[uads ap sapoy S210V]
* %STT %001 %001 + %STT %001 %001 24001 ud (SVD uou) adojorpry
%0LT %001 %001 %SPT %001 %001 %001 \d (SvD) a1dojoipey a1fojoipey]
(SVD uou)
* %STT %001 %001 %001 %001 %001 %001 R sa)sy1e1ds 32 sa1s1[EIPuIB SOUSIA — SUONEYNSUOD
(SVD)
%0LT %001 %001 %001 %001 %001 %001 g saystie1dads 32 sa)sieauld SASIA — suoyeynSUL) uone)nsuo)
ue/3008
[ €SI SJUSWSSINOqUIDT
(1) SSINd (Dyg el
Up %06 : syusp o ap smyd - | ap 946, ap
(1) SSId i
NP %0F  SWIP Q[ €9 Ip - un
(1) SSd | 29ae SSIN
TP %0 : SJUSp g w | 9p - up %5°9 %SHT %012 %¢81 %281 %281 e adteyuap age(pateddy

L

Uc

™M

Ry



Hd %09¢€

{(ue/-s's e) Jed saajdadde) safjiuay

300¢C

300¢

3 06T

axajdwo)
SQ1] D13

300¢

300¢

3 06T

axa|dwo)
A

1120 43T

3 0ST

3061

3001

3|duns
ETFETY

axa|dwo)
$311 DA

axa|dwo)
AUBA

13 awaz

ajdus
CITEY

*$°S JUAUISINOGLIRS NP shjd UI {INA €] 3P UOIIN[OAY,P SEI U3 NO SINUKM $I| JN0d Sue s3)
SN0 JUW[3AN0UAL NP J320W0D B sue Xnap 531 sno Juawadinba T) 31njuciu e 1nod ‘wnwixew 30671 3uop {ainjuow + sauian) uswadinbe 1

ANVLLAO,A SIVYd

f



Article 6 :

Le présent protocole entrera en vigueur le 1" janvier 2016.
Les signataires s'engagent a effectuer les démarches nécessaires au dép6t légal dudit avenant.

Fait a Paris, le 15 juin 2015.

Pour les organisations d'employeurs Pour les organisations syndicales
FFSA Fédération CFDT Banques et
Assurances

; Fédération des Syndicats CFTC

« Commerce, Services et Force de
Vente » (CSFV)

Fédération CGT des Syndicats du
Personnel de la Banque et de
I’ Assurance
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Fédération des employés et cadres
Force Ouvriere

Union Nationale des Syndicats
Autonomes (UNSA)

Fédération Banques-Assurances
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