Convention Collective du Golf du 13 juillet 1998

Avenant n° 53 du 22 juin 2010 instaurant un régime d’assurance complémentaire
frais de santé obligatoire

Préambule

Par le biais du présent avenant, les partenaires sociaux de la branche d’activité du Golf ont souhaité
mettre en place un régime national de protection sociale complémentaire.

Les partenaires sociaux de la branche d’activité concernée entendent ainsi :

» Mutualiser les risques au niveau professionnel, ce qui, d’une part, permet de pallier les difficultés
rencontrées par certaines entreprises de la profession, généralement de petites tailles, lors de la mise
en place d’une protection sociale complémentaire, et, d’autre part, garantir I’accés aux garanties
collectives, sans considération, notamment, de 1’age ou de 1'état de santé,

» Permettre a I'ensemble des salariés du secteur de bénéficier d'une couverture santé offrant un bon
niveau de garanties en contrepartie d’un colit raisonnable ;

» Favoriser la fidélisation des salariés et renforcer [’attractivité de la branche ;

» Conserver la maitrise du régime au niveau national.

Article I° -

Le présent avenant constituera le nouvel article 11.3 de la convention collective nationale du golf du
13 juillet 1998.

Article 11.3. Complémentaire frais de santé pour les salaries cadres et non cadres

Article 11.3.1 - Champ d'application
11.3.1.1 : Entreprises

Sont concernées par le présent avenant toutes les entreprises entrant dans le champ d’application de
la convention collective nationale du golf du 13 juillet 1998 tel que défini en son article 1.1.

11.3.1.2 : Salariés bénéficiaires

Les dispositions du présent avenant s’ appliquent 4 tous les salari¢s cadres et non-cadres:
» ayant trois mois d’ancienneté et plus dans I’entreprise,
» et relevant du champ d’application du présent avenant.

b
Toutefois, le régime mis en place dans le cadre de la Convention collective précitée ne s’applique pas
aux salariés cadres relevant de la Convention collective nationale de prévoyance des ingénieurs et

cadres d'entreprises agricoles du 2 avril 1952.
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Pour les dispositions du présent avenant la condition d’ancienneté est réputée acquise au premier jour
du mois civil suivant celui au cours duquel le salari¢ acquiert trois mois d’ancienneté.

Ont par ailleurs la possibilité de solliciter une dispense afin de ne pas souscrire au présent régime, les
salariés se trouvant dans un des cas ci-dessous :

- Salariés bénéficiant d'une couverture complémentaire santé obligatoire dans le cadre d’un
autre emploi ;

- Salariés a temps partiel pour lesquels le montant de cotisation a leur charge représenterait
10% ou plus de leur rémunération ;

- Salariés bénéficiaires de la CMU-C ainsi que ceux bénéficiant de 1'aide a I’acquisition d’une
complémentaire santé visée a 1’article L 863-1 du Code de la Sécurité Sociale ;

- Salariés bénéficiant déja, au jour de I’entrée en vigueur du régime mis en place par le présent
avenant, en qualité d’ayant-droit de leur conjoint, d’'une couverture complémentaire santé
collective obligatoire, pour un niveau de prestations au moins equivalentes.

Dans le cas d’un salarié employé par plusieurs employeurs relevant du champ d’application du
présent avenant, le salarié et un seul de ses employeurs cotisent auprés de I"organisme désigné.

Il s’agit du premier employeur auprés duquel le salarié acquiert la condition d’ancienneté requise
pour bénéficier du régime, sauf accord €crit entre les employeurs et le salarié concernés.

La mise en ceuvre d’un de ces cas de dispense ne peut avoir lieu que sur demande expresse du salari¢
concerné, qui devra produire chaque année les justificatifs permettant de vérifier les conditions de la
dispense.

Au jour de I’entrée en vigueur du présent avenant les salariés concernés doivent faire leur demande
d’exclusion par écrit adressée a 1'employeur avant la fin du premier mois d’application de I"avenant,
en joignant les justificatifs de leur situation.

Aprés I’entrée en vigueur de ['avenant, la demande d’exclusion doit étre faite par écrit a I'employeur
au plus tard avant la fin du premier mois qui suit celui de ’obtention de la condition de trois mois
d’ancienneté.

Si le salarié ne remplit plus les conditions d’adhésion facultative il doit en informer I’employeur.

La dispense prend fin en cas de modification de la situation du salarié ne lui permettant plus d’en
justifier les conditions, en cas de non renouvellement annuel des justificatifs ou a sa demande ; il doit
alors obligatoirement cotiser a ["assurance complémentaire santé a compter du mois civil suivant.

Dans les cas d’exclusion ou de dispense précités, les cotisations correspondantes ne sont pas dues ni
par le salari¢ ni par [’employeur.

S’agissant des salariés ne remplissant pas la condition d’ancienneté permettant d’accéder au régime
mis en place par le présent avenant, les partenaires sociaux ont souhaité qu’ils puissent accéder a un
régime a adhésion volontaire offrant des prestations identiques a un taux de cotisation identique™.

Ce régime est ouvert auprés du méme organisme que celui désigné pour le régime obligatoire, il est
défini dans la convention de gestion liant cet organisme aux partenaires sociaux. La cotisation qui en
résulte est entiérement a la charge du salarié qui en assure le paiement mensuellement aupres de son
employeur, a charge pour ce dernier d’en assurer le reversement a l'apériteur conformément aux
modalités de paiement de I’ensemble des cotisations défini a I’article 11.3.5.2 ci-apres.

* Cette garantic de laux ne vaut toutefois qu'a la date d’entrée en vigueur du régime ; par la suite, la
cotisation correspondant au régime facultatif pourra en effet évoluer difféeremment de celle correspondant au
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régime obligatoire si les résultars financiers de chacun des régimes le justifient, sauf le cas d'une
consolidation des résultats de ces deux régimes décidée par les partenaires sociaux.

Article 11.3.2 - Garanties

Le présent régime couvre a titre obligatoire le salarié seul.

L’employeur peut également mettre en place une complémentaire santé familiale obligatoire
couvrant le salarié et ses ayants-droit.

Si employeur décide de ne pas mettre en place de complémentaire santé familiale obligatoire,
le salarié peut opter pour une complémentaire santé familiale facultative.

Sont considérés comme ayants-droit du salarié :

» Le conjoint, concubin ou cosignataire du PACS sur présentation de justificatifs.

» Les enfants agés de moins de 18 ans, non salariés et les enfants, dgés de moins de 28 ans qui
justifient:

- de la poursuite d’études,

- d’un contrat d’apprentissage, d'une formation en alternance,

- de leur premiére inscription en tant que demandeur d’emploi non indemnisé au titre
de la réglementation en vigueur.

» Les personnes vivant sous le toit de I'assuré et a sa charge au sens fiscal du terme sur
présentation d’un justificatif (ascendants, descendants et collatéraux), sauf refus expres du
représentant 1égal.

» Tout autre ayant droit reconnu par un régime obligatoire de base.

Le présent régime a pour objet le remboursement total ou partiel des dépenses de santé engagées par
le participant, en complétant, acte par acte, les prestations versées par le Régime Social de Base, dans
la limite des frais réellement engagés.

Ce régime s’inscrit dans le cadre du dispositif 1égislatif relatif aux contrats dits « responsables »
défini par 1'article 57 de la loi n°2004-810 du 13 aolt 2004 et & ses diftérents décrets et arrétés
d’application, et a ce titre, les contributions patronales sont exonérées.

Ainsi, le présent régime ne rembourse ni les pénalités mises a la charge de "assuré notamment en cas
de non respect du parcours de soins ni la participation forfaitaire et la franchise respectivement

prévues aux IT et III de I"article L.322-2 du code de la sécurité sociale.

En tout état de cause, les garanties du présent régime seront automatiquement adaptées en fonction
des évolutions législatives et réglementaires régissant les garanties des contrats dits « responsables ».

La nature et le montant des prestations du régime conventionnel sont présentés dans le tableau
annexé a I’avenant.
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Article 11.3.3 - Gestion du régime

Pour assurer la gestion du régime complémentaire obligatoire frais de santé défini dans le présent
avenant et la mutualisation entre les salariés et les employeurs, les organisations signataires sont
convenues, aprés avoir procédé a un appel d’offres. de désigner la CCMO Mutuelle, mutuelle
soumise au Livre II du code de la mutualité, n°780508073, dont le si¢ge social est fixé 6, avenue du
Beauvaisis, PAE du Haut Villé — BP 50993, 60014 BEAUVAIS CEDEX, en co-assurance avec la
CCPMA PREVOYANCE, Institution de prévoyance régie par le code de la sécurité sociale, sise 21,
rue de la Bienfaisance — 75008 PARIS (50% CCMO et 50% CCPMA PREVOYANCE).

CCMO Mutuelle est I’apériteur et le gestionnaire du régime. La relation entre CCMO Mutuelle et
CCPMA PREVOYANCE est celle prévue dans les accords généraux signés entre ces deux
organismes, savoir : CCMO Mutuelle est apériteur a hauteur de 50% du risque et réassuré a 100% par
CCPMA PREVOYANCE, qui porte donc entiérement le risque et assure a ce titre la relation avec les
partenaires sociaux, assist¢ de CCMO Mutuelle.

Les modalités et conditions de gestion sont définies dans la convention de gestion conclue entre les
organismes assureurs et les partenaires sociaux signataires.

Article 11.3.4- Antériorité des régimes d’assurance complémentaire santé d’entreprise

Les entreprises disposant déja d’un régime obligatoire complémentaire frais de santé au jour de la
signature du présent avenant, comprenant 1’ensemble des garanties définies a I’article 11.3.2 pour un
niveau de prestations supérieures, peuvent ne pas remettre en cause leurs propres garanties et ne pas
rejoindre I"organisme désigné dans le présent avenant.

Par niveau de prestations supérieures, il faut entendre des garanties supérieures pour chaque ligne de
prestations et non sur une seule d’entre elles. En outre. les garanties en place doivent s’adresser a la
méme population que celle définie aux articles 11.3.1.2 et 11.3.6.

En revanche, les entreprises ayant mis en place, préalablement a la signature du présent avenant, un
régime obligatoire complémentaire frais de santé de niveau égal ou inférieur aux garanties definies a
’article 11.3.2, doivent le résilier de maniére a rejoindre le régime conventionnel national au plus
tard le 1% janvier de I’année suivant la date de signature du présent avenant.

Article 11.3.5 - Cotisations et prestations

Les cotisations sont établies sur la base de la législation de l'assurance maladie et de la
réglementation sociale et fiscale en vigueur au moment de la conclusion du présent avenant. Les
cotisations pourront étre revues sans délai en cas de changement de ces textes, aprés consultation des

signataires de |"avenant.

Les parties signataires pourront également convenir d'une révision des garanties en tout ou partie, a
cette occasion.
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11.3.5.1 Taux de cotisations et répartition
e Salarié seul
Le taux global d’appel des cotisations mensuelles destinées au financement des
prestations définies a 1’article 11.3.2, couvrant le salarié seul a titre obligatoire, est
de 1,26 %. Ce taux est défini en pourcentage du plafond mensuel de la sécurité sociale

(PMSS) et réparti comme suit :

- 40 % ala charge de I'employeur, soit un taux de 0.50 % du PMSS;
- 60 % ala charge du salarié, soit un taux de 0.76 % du PMSS.

e Famille (salari€ et ses ayants-droit) obligatoire

Le taux global d’appel des cotisations mensuelles destinées au financement des
prestations définies a 1'article 11.3.2, couvrant le salari¢ et sa famille (conjoint et
enfants) a titre obligatoire est de 3,30 %. Ce taux est défini en pourcentage du plafond
mensuel de la sécurité sociale (PMSS) et réparti comme suit :

- 40 % a la charge de I'employeur, soit un taux de 1.32 % (PMSS);
- 60 % ala charge du salari€, soit un taux de 1.98 % (PMSS).

Les taux ci-dessus sont applicables pour l'exercice 2011 dans le cadre de la
réglementation applicable au 1 janvier 2010.

e Famille (salarié et ses ayants-droit) facultatif

Le taux global d’appel des cotisations mensuelles destinées au financement des
prestations définies a I'article 11.3.2, couvrant le salari¢ et sa famille (conjoint et
enfants) a titre facultatif, est de 3,30 %. Ce taux est défini en pourcentage du plafond
mensuel de la sécurité sociale (PMSS) et réparti comme suit :

- 40 % a la charge de I'employeur, sur la base du taux salari¢ seul, soit un taux
de 0.50 % (PMSS);
- 60 % a la charge du salarié, soit un taux de 2.80% (PMSS) se décomposant
comme suit :
o 0,76% du PMSS sur la base du taux salarié seul,
o majoré de la différence entre le taux famille et le taux salarié
seul, soit 2,04% (3.30 — 1.26).

Les taux ci-dessus sont applicables pour 1'exercice 2011 dans le cadre de la
réglementation applicable au 1* janvier 2010.

Cette répartition de la cotisation peut étre négociée dans le cadre d'un accord d’entreprise mais, en
tout état de cause, la participation de I'employeur ne pourra jamais étre inférieure aux taux prévus ci-
dessus.
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