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Monsieur le Batonnier, Cher Confrére,

Je fais suite & une interrogation de plusieurs confréres et vous précise les
nouvelles dispositions obligatoires en matiére de protection sociale
complémentaire (mutuelle) 4 1’égard des salariés des cabinets d’avocat.

En effet, la loi relative a la sécurisation de I’emploi n® 2013-504 du 14 juin 2013
a, conformément a I’Accord National Interprofessionnel du 11 janvier 2013,
généralisé le bénéfice d’une assurance complémentaire obligatoire pour le
remboursement frais de santé au profit de I’ensemble des salariés.

La loi relative 4 la sécurisation de ’emploi précise le contenu de cette couverture
minimale ainsi que le processus & suivre afin d’aboutir a sa généralisation.

Les dispositions du Code de la Sécurité Sociale et notamment P’article L 911-7
définissent le contenu de cette couverture minimale.

La loi a ainsi prévu que les organisations liées par une convention de Branche
doivent engager une négociation afin de permettre aux salariés qui ne bénéficient
pas d’une couverture collective 4 adhésion obligatoire en matiére de
remboursement complémentaire de frais occasionnés par une maladie, une
maternité ou un accident, d’accéder & une telle couverture, et ce, avant le 1%
janvier 2016.

Dés lors que la Branche aura négocié une telle couverture, celle-ci entrera en
vigueur, conformément a |’accord intervenu.

A défaut d’accord collectif de Branche, les entreprises dotées de délégué syndical
devront négocier cette couverture collective a adhésion obligatoire en frais de
santé, du 1% juillet 2014 au 1* janvier 2016.
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Enfin, 3 compter du 1% janvier 2016, les entreprises dont les salariés ne
bénéficieraient pas d’une couverture collective obligatoire frais de santé par
accord de Branche ou Accord d’entreprise devront en bénéficier par décision

unilatérale de I’employeur.

Au sein de la Convention Collective Nationale du personnel Salarié des Avocats,
Pavenant n° 110 du 15 mars 2013 a été conclu et prévoit la mise en place d’une
couverture collective obligatoire frais de santé.

Toutefois, & ce jour, il n’est pas étendu. Il devrait étre applicable au 1°" janvier
2015, sous réserve de la publication de ’arrété d’extension au Journal Officiel.

Je joins une copie de cet avenant a la présente ainsi qu’une synthése de ce régime,

Vous noterez que ce régime d’assurance frais de santé bénéficiera & tous les
salariés inscrits a I’effectif du cabinet justifiant d’une ancienneté de 3 mois.

Pourront étre dispensés d’affiliation s’ils le souhaitent :

- Les salariés & temps partiel et apprentis dont affiliation au régime les
conduirait 4 s’acquitter d’une cotisation au moins égale a 10 % de leur
rémunération brute.

- Les salariés ayant plusieurs employeurs au sein de la branche et affiliés au
titre de contrat de travail le plus ancien en cours, en sont dispensés au titre
des emplois suivants.

11 s’agit 12 des seuls cas de dispense d’affiliation au régime frais de santé.

Le montant de la cotisation est fixé & 2,80 % dans la limite du plafond annuel de
séeurité sociale, réparti pour moitié 4 la charge de I'employeur et pour moiti¢ a la
charge du salarié.

L’avenant du 15 mars 2013 désigne comme organisme assureur la CREPA.

Toutefois, suite a4 la décision du Conseil Constitutionnel du 13 juin 2013
censurant les clauses de désignation, la clause désignant la CREPA comme
assureur ne devrait pas pouvoir faire ’objet d’un arrété d’extension.

Les garanties du contrat qui devra étre mis en place par ce régime frais de santé en
matiére de remboursement de frais médicaux, chirurgicaux ou d’hospitalisation,
sont détaillées dans I’avenant du 15 mars 2013.



Vespére que ces quelques informations seront utiles 34 I’ensemble de nos
confréres.

Je demeure 2 votre disposition pour toute information complémentaire,

Je vous prie de recevoir, Monsieur le Batonnier, Cher Confrére, mes salutations
distinguées.

Stéphanie Berroyer




Avocats personnel salarié

Avenant n°® 110 du 15 mars 2013

(Non étendu, applicable au 1°" janvier 2015 sous réserve de la publication de 'arrété d'extension au journal
officiel)

Signataires :

CNAE ;
CNADA ;
SAFE ;
ABFP.

Syndicat(s) de salarié(s) :
CFTC CSFV;

SPAAC ;
FEC FO ;
SNPJ CFDT ;
Conseil CGT.

Il est convenu ce qui suit :

Préambule

Les organisations professionnelles parties & la convention collective nationale de travail étendue réglant les rapports
entre les avocats et leur personnel conclue le 20 février 1979 (ci-aprés dénommée «la Convention collective nationale de
branche) ont déja mis en place un régime de protection soclale complémentaire trés ambitieux. Il est concrétisé par une
garantie de retraite supplémentaire au-dela de Ia retraite complémentaire obligatolre, par une garantle prévoyance
(déces, incapacité temporaire de travail, Invalidité), par une garantie indemnité de fin de carridre prenant en compte
l'ancienneté dans la profession, par une garantie dépendance.

Leur intention est de compléter, par le présent avenant a la Convention collective nationale de branche, ce dispositif en
mettant en place une garantie remboursement de frais de santé concernant les dépenses Intéressant les salarlés mais

également leurs ayants droit.

Conformément a ce qui vaut pour les garanties déja mises en place, les organisations entendent ne pas limiter leur
ambition & seulement construire un systéme de frais de santé, élément de rémunération différée individualisable, mais
aussi a batir un véritable régime fondé sur un objectif de solidarité se déclinant, outre une cotisation identique quel que
soit le risque propre a la population d'un cabinet et 3 la situation personnelle de chaque salarié, par des droits non
contributifs, une action soclale, une politique de prévention permettant a la fois d'améliorer les taux de fréquence et de
gravité des sinistres et de contribuer 3 un droit fondamental & l'intégrité physique et psychique des travallleurs.

A cet effet, et parce que ces drolts autres que des prestations contrepartie d'une cotisation individualisable nécessitent
une mutualisation des contributions, est rendue obligatoire I'adhésion de tous les cabinets d'avocats 4 un méme
organisme d'assurance, ceci en application de I'article L. 912-1 du code de la sécurité sociale. Le choix des
organisations parties a la convention collective nationale de la branche s'est porté naturellement sur la CREPA,
institution de prévoyance régle par les articles L. 931-1 et suivants du code de la sécurité sociale, ceci pour deux sortes

de raisons objectives convergentes :

- d'une part la CREPA est une institution professionnelie dont ne peuvent étre adhérents que les cabinets
d'avocats et participants leurs salariés ou anciens salariés ; les adhérents et participants sont représentés par
des administrateurs désignés par les organisations syndicales de la branche ; on est donc sur le terrain de la
gestion paritaire par les employeurs et leurs salariés ; I'institution confére indirectement, étant elle-mé&me une
personne morale, une réelle consistance juridique a la communauté professionnelle nationale de travail.

- d'autre part le groupe CREPA gére I'ensemble des garanties soclales en vigueur dans la profession d'avocat
qu'll s'agisse d'un c6té de la retralte compiémentaire Arrco et d'un régime de retraite supplémentaire, d'un autre
coté de la prévoyance lourde, de la dépendance, des indemnités de fin de carriére. li y a dés lors une raison
sérieuse a ce que la garantie santé soit aussi gérée par la CREPA car cela facllite la gestion des contraintes
administratives des cabinets et I'accés des salariés & I'organisme en méme temps que la mise en ceuvre de
I'objectif de solidarité grace a I'interdépendance des garanties.

C'est au vu de ces objectifs en considération de la tallle généralement modeste des cabinets d'avocats, en termes
notamment d'effectifs salariés entrant dans le champ de la convention collective que les parties a celle-cl ont convenu
le présent avenant qui la révise en la complétant,



Mise en ceuvre du régime

1.1 -

Bénéficiaires du régime «frais de santé»

Sont bénéficialres du régime «frais de santé» obligatoire tous les salariés, appelés participants, visés a I'article 1er de la
Convention collective nationale de branche justifiant d'une anclenneté continue de 3 mois dans le cabinet employeur,
appelé adhérent, & I'exception des salariés qui étalent déja couverts par le régime chez leur précédent employeur.

Ainsi, on entend par bénéficiaires tous les salariés inscrits a I'effectif du cabinet ayant plus de trols mols d'ancienneté :

- sans distinction du fait qu'ils travaillent & temps plein ou & temps partiel ;

Y COTTIp X ime

Pour tous les participants du régime cl-dessus définis, la part salarlale des cotisations est obligatoire et précomptée sur
le bulletin de pale.

L2 -

Dispense d'affiliation des salariés au régime «frais de santé»
Certains salarités peuvent tre dispensés d'affiliation s'ils le souhaitent, dans les cas limitatifs suivants :

- les salariés a temps partiel et apprentis dont I'affiliation au régime les conduirait 4 s’acquitter d'une cotisation

au moins égale a 10 % de leur rémunération brute ;
- Les salariés ayant plusisurs employeurs au sein de la branche sont affillés au titre de leur contrat de travail le

plus ancien en cours et sont dispensés au titre des emplols suivants.

Lors de I'embauche, les salariés seront informés de ce drolt et des conséquences de leur non affiliation éventuelle ; ils
devront formuler leur demande par écrit lors de leur prise de fonction en accompagnant celle-ci de tous les justificatifs
nécessaires (lors de leur embauche et ensuite chaque année).

Leur affiliation au présent régime redeviendra immédiatement obligatoire, en cas de modification des dispositions
réglementaires ou conventionnelles entrainant la remise en cause de ces dispenses.

En tout état de cause, le salarié peut & tout moment demander & étre affilié pour I'avenir. L'affiliation sera irrévocable et
définitive, pour toute la durée de son contrat de travail.

1.3 -
Maintien du régime en cas de suspension du contrat de travail

Les garanties sont maintenues aux salarlés dont le contrat de travail est suspendu, y compris lorsqu'il 'est déja a la
date d'entrée en vigueur du présent régime et ce dans les situations et conditions suivantes :

- Lorsque la suspension intervient pour cause de maternité, paternité, maladie ou accident (professionnel ou
non professionnel) ou pour toute autre cause ouvrant droit, soit 4 maintien (total ou partiel) de salaire par le
cabinet, solt & indemnités journaliéres complémentaires (résultant du régime de prévoyance), le salarié
bénéficie du maintien intégral de ses garanties. Sa quote-part de cotisation continue d'étre précomptée sur la
réemunération ou l'indemnité, la quote-part du cabinet étant également maintenue.

- Lorsque la suspension intervient pour cause d'invalidité d'origine professlonnelle ou non professionnelle
ouvrant droit au versement d'une pension d'invalidité au titre du régime de prévoyance Institué par la
Convention collective nationale de branche, le salarié bénéficie du maintien Intégral de ses garanties pendant la
durée de la suspension du contrat. Seule la quote-part salariale de la cotisation totale est due et est précomptée

sur sa pension d'invalidité.

Dans les aufres cas de suspension du contrat de travail (notamment congé sabbatique, congé parental d'éducation,
congé pour création d'entreprise...) n'ouvrant pas ou plus droit & maintien de salaire ou a indemnisation, la suspension
du contrat de travail emporte suspension de I'obligation de cotiser, donc de I'accés aux prestations.

Toutefols, le salarié peut continuer a bénéficier du régime, sous réserve du versement des cotisations. A cet effet, Il
peut demander a I'institution désignée le maintien & titre Individuel et temporaire de ses garanties, la cotisatlon totale
étant alors a sa charge.

1.4 -



Les Ayants droit bénéficiaires des prestations du régime «frais de santé»
Sont ayants drolt au sens du présent avenant :

- les ayants drolt & charge du salarié au sens des articles L. 161-14 et L. 313-3 du Code de la sécurité sociale ;
- les enfants du participant et/ou de son conjoint, concubin, partenaire du PACS, jusqu'au 31 décembre qui suit

leur 20°™ anniversaire,

- ou Jusqu'au 28°™ annlversaire s'ils sont étudiants, apprentis, intérimaires, a la recherche d'un emplol,
a contrat de travail & durée déterminée ou contrat d'insertion professionnelle ;

- ou en situation de handicap avec un taux d'incapacité supérieur ou égal & 80 % reconnu par le régime
de base d'assurance maladie.

1.5 -

Cessation de l'affiliation obligatoire des salariés et ayants droit
a) L'affiliation du bénéficiaire et de ses ayants drolit et e droit aux garanties cessent de produire effets :

- & l'occasion de la rupture de son contrat de travail, sous réserve des dispositlons visées au b) ci-aprés ;

- en cas de décés, sous réserve des dispositions visées au c) ci-aprés ;

- et, en tout état de cause, i la date de cessation d'effet du présent avenant a la sulte d'une dénonciation totale
ou partlelle de la convention collective.

b) Conditions du maintien de la garantie en cas de rupture du contrat de travall

- En cas de rupture de son contrat de travall ouvrant droit & une prise en charge par le régime d'assurance chémage,
tout participant bénéficle du maintien de la garantie remboursement des frais de santé sans contrepartie de cotisation.

Ce maintien prend effet le lendemain de la rupture effective du contrat de travail. Ce maintien est limité & la durée
correspondant & celle du dernier contrat de travail (appréciée en mois entiers), dans la limite de 12 mois. Il cesse a la
date de reprise d'un autre emplol ou d'arrét de la prise en charge par le régime d'assurance chémage.

Pour 'application de cette mesure, le participant communique a I'organisme assureur désigné les justificatifs de début
et de fin d'indemnisation par I'assurance chémage.

A Fissue de cette période, le participant peut demander a I'organisme assureur désigné dans un délai de six mois le
malntlen de la garantle en vigueur A cette date, L'organisme assureur désigné met au point la procédure permettant

d'évaluer la cotisation, entiérement 4 la charge de I'intéressé, sans qu'elle puisse excéder les limites fixées par la loi n®
89-1009 du 31 décembre 1989 et ses décrets d'application.

- L'ancien salarlé titulaire d'une pension d'incapacité ou d'invalidité, participant du régime au jour de la rupture de son
contrat de travall, peut demander a I'organisme assureur désigné dans les six mois qui suivent la rupture de son
contrat de travail le maintien de la garantie en vigueur a cette date. Seule la quote-part salariale de la cotisation totale

est due, entiérement a la charge de I'intéressé.

- L'anclen salarlé titulaire d'une pension de retraite, participant du régime au jour de la rupture définitive de son contrat
de travall, peut demander a 'organisme assureur désigné dans les six mols qul suivent la rupture de son contrat de
travail le maintien de la garantle en vigueur & cette date. L'institution désignée met au point la procédure permettant

d'évaluer la cotisation, entidrement & la charge de I'intéressé, sans qu'elle pulsse excéder les limites fixées par la loi n°
89-1009 du 31 décembre 1989 et ses décrets d'application.

c) Les ayants droit bénéficiaires des garanties du présent régime au jour du décés d'un participant actif continuent d'en
bénéficier pendant une durée de douze mois sans contrepartie de cotisation.

1.6 -
Cotisation

a) - Montant

Le montant de la cotisatlon due au titre du régime «frals de santé» est égal 4 2,80 % du PASS.

Le versement de la totalité de la cotisatlon A I'organisme assureur désigné incombe a I'employeur et doit intervenir dans
les conditions, notamment de délal, prévues par les statuts et réglements de I'organisme assureur désigné. En cas de

retard de payement, des majorations de retard sont appliquées conformément aux statuts et réglements de I'organisme
assureur désigné.

b) - Répartition



La cotisation ci-dessus est répartie entre le cabinet adhérent et le salarié participant pour moitié chacun, la quote-part
salariale étant retenue mensuellement par préldvement sur la rémunération brute du salarié et figurant sur le bulletin de

paie.

La part employeur pourra étre augmentée par accord d'entreprise.

c) - Révision

Le montant de la cotisation totale prévue au a) est flxé Jusqu'au 31 décembre 2016 & compter de I'entrée en vigueur du
régime. Il pourra toutefois étre réévalué au vu de I'évolution de I'environnement législatif ou réglementaire.

collective en fonction des' résltats techniques et financiers du régime d'u cété, des études prospectives congues a
cet effet d'un autre c6té, sur proposition de I'organisme assureur.

d) - Cessation de I'obligation de cotiser
La cotisation au régime «frais de santé» cesse d'étre due :

- en cas de suspension du contrat de travail dans les conditions prévues a l'article 1.3 ;

- lors de la rupture du contrat de travail qui lie le participant 3 son employeur, sous réserve des cas de maintien
des garanties visés a l'article |.5 ;

- en cas de décés ;

- et, en tout état de cause, & la date de cessation d'effet du présent avenant.

L7 -

Désignation de I'organisme assureur

Le présent régime est structuré autour de dispositifs répondant & un objectif de solidarité professionnelle, et
notamment :

- l'obligation d'adhésion de tous les cabinets ;

- l'affiliation obligatoire de I'ensemble des salariés et de leurs ayants drolt quels que solent leur catégorie
professionnelle, leur état de santé, leur 4ge ou leur situation familiale ;

- la prise en compte des situations objectives de fragilité, liées a la maladie ou au chémage notamment ;

- lamise en place de cotisations forfaltaires, donc Indépendantes de la réalité du risque individuel ou propre a
un cabinet;

- des prestations déconnectées du niveau des cotisations individuelles et des prestations non contributives ;
- I'accessibilité au fonds social de I'institution ;

- la mise en ceuvre d'actions de prévention ;

- le maintien de la couverture en cas de défaillance du cabinet ;

- l'instauration d'un dispositif de solidarité intergénérationnelle.

L'objet du présent avenant étant I'instauration d'un régime «frais de santé» concrétisé par la poursuite d'un objectif de
solidarité, les cotisations dues conventionnellement par les cabinets adhérents et leurs salarlés participants doivent
nécessairement étre mutualisées. Au vu de cet objectif et en conformité avec le contenu de I'article L. 912-1 du code de
la sécurité sociale et avec la jurisprudence de la CJUE, un opérateur unique est désigné pour gérer les garanties
collectives, objet du présent avenant & la convention collective.

L'organisme assureur désigné pour gérer les garanties objet du présent avenant est la CREPA, institution de
prévoyance régle par les articles L. 931-1 et suivants du code de la sécurité sociale, agréée par arrété du 25 juin 1993,
dont le sidge social est 80 rue Saint Lazare Paris 9°. La CREPA est l'institution professionnelle de la profession
d'avocat, dont sont adhérents les cabinets et participants leurs salariés et anclens salariés. Elle est administrée par un
conseil d'administration paritaire dont les membres sont issus de ce fait exclusivement des employeurs et des salariés
ou anciens salarlés de la profession d'avocat,

1.8 -
Adhésion a l'institution désignée

L'adhésion de tous les cabinets d'avocats est indispensable pour que, au travers de la mutualisation, la CREPA,
opérateur unique, puisse concrétement servir I'objectif de solldarité professionnelle que s'assignent les parties a la

convention collective.

A cet effet, sont obligatoirement affiliés au régime CREPA tous les cabinets, y compris, & compter de la date de
publication au journal officlel de I'arrété d’extension de I'avenant, ceux non adhérents & l'une des organisations
patronales signataires de la convention collective ou y ayant par la suite adhéré en totalité et sans réserve.



En application de I'article L. 932-12 du Code de la Sécurité sociale, les entreprises tenues a I'obligation d'adhérer au
présent régime n'ont pas la faculté de dénoncer ou de résilier leur adhésion. De son c6té la CREPA ne peut refuser de
versar les prestations aux salariés des cabinets n'ayant pas payé leurs cotisations, ni davantage exclure ces cabinets

cecl conformément avec le cinquiéme alinéa de I'article L. 932-9 du Code de la sécurité sociale.

Notamment du fait de ce qui précéde et parce qu'elle assume une mission d'intérét général économique au nom des
parties & la convention collective, la CREPA est habilitée par délégation des parties au présent avenant a contréler le
respect par les cabinets de leurs obligations conventionnelles et & engager toutes les procédures qu'elle estime
nécessalres a I'exécution forcée de I'adhésion et plus généralement au respact des obligations nées du présent
avenant.

9
Fonds social
Dans un soucl de solidarité, les partenaires soclaux ont décidé par le présent avenant de créer un fonds social.

I} est prélevé au maximum 1 % des cotisations effectivement encalssées afin d'alimenter ce fonds social. Les
partenaires sociaux pourront étre amenés A modifier ce taux.

.10 -

Suivi du régime

L'institution désignée fournit annuellement un rapport détaillé, comportant notamment I'ensemble des informations

prévues par l'article 15 de la loi n® 89-1009 du 31 décembre 1989 et le décret d'application du 30 ao0t 1990. A I'occasion
de ce rapport est établi un bilan spécifique relatif aux droits non contributifs. Ce rapport doit &tre accompagné
d'informations précises relatives au nombre de sinistres, aux prestations versées...

L'institution désignée rend compte a la Commission Mixte Paritaire des procédures engagées aux fins de poursuivre le
recouvrement des cotisations et des éventuelles difficultés rencontrées.

Elle fait un compte rendu des actions de prévention mises en ceuvre assorti d'un bilan financier annexé au rapport
prévu au premier alinéa du présent article ainsi qu'un bilan du fonds social et des sommes allouées a ce titre.

La commission de suivi de I'accord du 1er juillet 2011 relatif a la prévention et & la gestion des risques psychosoclaux
est assoclée a la définition et au suivi des actions de prévention développées.

111 -

Réexamen périodique des conditions de mise en ceuvre de la mutualisation
Conformément a I'article L, 912-1 du Code de la Sécurité sociale, les conditions de mise en ceuvre de la mutualisation
feront I'objet d'un examen dans le cadre de la Commission Mixte Paritaire au maximum tous les 5 ans a compter de la
date d'entrée en vigueur du présent régime.

A cet effet, la Commission Mixte Paritaire se réunira au cours du sixidme mols précédant cette échéance. Afin de
faciliter le travail d'analyse des membres de la Commission Mixte Paritalre ; I'institution désignée présentera dans un
rapport consolidant sur la période de 5 ans considérée les rapports et informations indiquées a l'article |10, un
document retragant I'évolution du régime en ce qul concerne les cotisations, les prestations et la sinistralité au cours
des cinq années précédentes.

Afin d'optimiser la qualité du travail d'analyse, La premiére partie de la réunion sera consacrée & I'analyse et aux
commentalres du rapport prévu ci-dessus. La seconde partie sera consacrée a I'adoption de recommandations visant &

une meilleure qualité de gestion du régime par l'institution désignée.

112 -

Effet de I'avenant a I'égard de l'institution désignée

Les dispositions du présent avenant et de ses avenants éventuels ne sont opposables & I'institution désignée qu'aprés
acceptation formelle de celle-ci.

Les adhérents ainsi que les participants peuvent directement se prévaloir des dispositions du présent avenant auprés
de l'institution désignée pour poursuivre I'exécution de ses obligations.

De méme I'institution désignée peut directement se prévaloir des dispositions du présent avenant auprés des adhérents
ainsi que des participants pour poursuivre I'exécution de leurs obligations.

I -



Garanties

-

Définition des garanties

La couverture a pour objet d'assurer le remboursement de tout ou partie des frais médicaux, chirurgicaux ou
d'hospitalisation. Les garanties sont établies sur la base de la Iégislation et de la réglementation de I'assurance maladie
en vigueur au moment de la conclusion du présent avenant. Elles sont revues, le cas échéant, en cas de changement de

ces textes.

Sont couverts tous les actes et frais courants sur la période de garantie ayant fait I'objet d'un remboursement et d'un

décompte individualisé du ré gime de 0 & de 13 lég ation ¢maladie danis du

B Dase de S8 B2 dle d 2 B A a8 B d :
e protesslonnelle» et «maternité», ainsi que les actes et frais non pris en charge par ce dernier,
expressément mentionnés dans le tableau des garanties.

Les prestations sont limitées aux frais réels diment justifiés restant a charge du bénéficiaire aprés intervention du
régime de base et/ou d'éventuels organismes complémentaires.

Les garanties respectent en toutes circonstances les exigences du contrat aresponsable» en termes d'interdictions et
d'obligations minimales de prise en charge, conformément aux articles L. 871-1 et R. 871-1 et 2 du Code de la Sécurité
sociale, I'exigence relative aux contrats responsables étant renforcée du falt de la politique de prévention congue dans
la perspective de I'objectif de solidarité.

La grille des prestations en nature fait I'objet d'une annexe spéclifique.

1.2 -

Bénéficiaires des prestations

Bénéficlent des prestations du régime le participant du régime pour les dépenses le concernant et ainsi que celles de
ses ayants droits.

I3 -

Couverture facultative

Le salarié qui le souhaite pourra demander la couverture de son conjoint non a charge. La cotisation facultative «frais
de santé» du conjoint non & charge est prise en charge a 100 % par la salarié.

L'institution désignée proposera, par ailleurs, une couverture complémentaire pour les cabinets qui souhaitent
améliorer les prestations du présent régime.

" -
Mise en ceuvre de l'avenant

.1 -
Entrée en vigueur de I'avenant

Le présent avenant prend effet au 1°" janvier 2015 sous réserve de la publication de I'arrété d'extension au journal
officiel.

.2 -

Dépot et extension

Conformément aux régles conventionnelles, les parties conviennent de demander I'extension auprés de I'autorité
administrative compétente.

.3 -
Mise en ceuvre du régime
a) - Cabinets dépourvus de couverture «frais de santé» a la date de signature de I'avenant

Les cabinets d"avocats sont tenus d'adhérer auprés de I'lnstitution désignée, soit au plus tard dans le mols suivant
I'entrée en vigueur de I'avenant, lorsqu'ils ont & cette date des salarlés remplissant les conditions pour bénéficier du



régime en application de l'article I.1.

b) - Cabinets disposant d'une couverture «frais de santé»  la date de signature du présent avenant

L'adhésion de tous les cabinets au régime «frals de santé» a un caractére obligatoire 4 compter de la date d'entrée en
vigueur de I'avenant. Ces dispositions s'appliquent pour tous les cabinets, y compris pour les cabinets ayant un contrat
«frals de santé» auprés d’un autre organisme assureur, avec des garanties identiques ou supérieures a celles définies
par le présent avenant.

Toutefois, sous réserve de justifier de leur situation, les cabinets disposant a la date de signature du présent avenant
d'une couverture «frais de santé» auront un délai d'un an & compter de la publication au journal officiel de I'arrété

d'extension du présent avenant pour adhérer a Vinstitution désignée.

En tout état de cause, le présent avenant ne prendra pas effet avant le 1°' janvier 2015.

Durant ce délai, les cabinets ayant une couverture «frais de santé» ouvriront des négociations pour compléter, le cas
échéant, le régime obligatoire CREPA.

A cet effet, I'institution désignée proposera une couverture complémentaire pour les cabinets qui souhaitent améliorer
les prestations du présent régime.

c) - Pénalité financiére

Le cabinet d'avocat qui ne régularise pas spontanément son adhéslon a I'institution désignée dans le mois suivant la
date fixée au a) ou b) ci-dessus est redevable non seulement des majorations de retard prévues par le réglement de
l'institution désignée, mais également d'une pénalité financiére égale & 100 % du montant des sommes dues au titre des
prestations a verser a ses salarlés ou a leurs ayants droit pour la période au cours de laquelle le cabinet n'a pas
régularisé son adhésion.

.4 -

Obligations en matiére d'information

Compte tenu de la technicité des questions liées & la prévoyance, les partles considérent qu'un niveau adapté
d'information permanente des bénéficlaires est essentiel 4 la bonne compréhension de leurs droits et obligations et a la

réallsation des objectifs du présent avenant.

Dans ce cadre, I'institution désignée prend I'engagement :

- d'assurer auprés des entreprises concernédes et de leur personnel une communication adaptée, sur la base
d'une plaquette d'information établie en concertation avec les parties signataires de la convention collective,
afin de faciliter la mise en place du régime ;

- d'établir une notice d'information dont I'objet est de détalller les garanties et leurs modalités d'application ; de
la transmettre & chaque cabinet adhérent par tous moyens (notamment par la voie dématérlalisée ce qui vaudra
notification au sens de l'article L. 932-6 du Code de la Sécurité sociale) et de la mettre 3 jour en cas d'évolution
des garantles. Toutefols, s'll s"agit de modifications entrainant des rectifications non significatives de la notice
Initiale, I'information pourra étre faite par une fiche rectificative destinée & compléter ou mettre 2 jour la notice
initiale. Les cabinets ont I'obligation de remetire cette notice 4 chaque membre du personnel en place et au

moment de I'entrée en fonction.

En cas de rupture du contrat de travall, et au plus tard le dernler jour de la relation contractuelle, les entreprises doivent
informer les salariés du maintien possible des garanties en application de I'article |-5 ci-dessus et des condltions dans

lesquelles ils peuvent en bénéficier.

.5 -

Révision de l'avenant

La procédure de révision prévue a l'article 2 de la convention collective est déclinée de la maniére suivante en ce qui
concerne le présent avenant :

- les dispositions du présent avenant pourront 4 tout moment faire I'objet d'une révision en tout ou partie. La
négoclation & cet effet a lieu a la demande de I'une des parties signataires ou adhérentes conformément aux
dispositions des articles L. 2222-5 et L. 2261-8 du code du travalil ;

- toute demande de révision devra étre adressée par lettre recommandée avec avis de réception a chacune des
autres parties signataires et adhérentes et comporter I'indication des dispositions dont la révision est
demandée. Elle dolt 8tre accompagnée ou suivie dans le délal d'un mois d'un nouveau projet d'avenant sur les
points dont la révision est demandée ;

- le plus rapidement possible et au plus tard dans un délai d'un mois sulvant la réception de cette lettre, la
Commission Mixte Paritaire sera réunie a I'initiative de la partie la plus diligente en vue d'une négociation ;



- les dispositions dont la révision est demandée resteront en vigueur jusqu'a la conclusion d'un avenant ou &

défaut seront maintenues ;

- sous réserve des régles de validité des accords collectifs, les dispositions de I'avenant portant révision se
substitueront de plein drolt & celles de I'avenant qu'elles modifient & compter du lendemain du dépdt de

I'avenant dans les conditions légales ;

- l'avenant de révision fera I'objet des formalités de publicité légale. Les parties solliciteront I'extension de

I'avenant auprés des services compétents.»

Annexe - Frais de santé

Garantie dite «responsable»

Prestations en vigueur au 4 février 2013

Prise en charge de la Complémentaire *

Régime Au titre du ticket | Au titre des forfaits Total y compris
Obligatoire * (a modérateur et et dépassements Régime Obligatoire
Régime général titre indicatif) dans la limite de dans la limite de (a titre Indicatif)

Soins médicaux et para-
médicaux
Consultations, visites : 70% 30 % +170 % 270 %
généralistes et spécialistes (1)
Auxiliaires médicaux : 60 % 40 % 100 %
infirmier{e)s,
kinésithérapeutes...
Ambulances, véhicules 65 % 35 % 100 %
sanitaires légers...
(1) Hors parcours de soins coordonnés, pas de prise en charge des dépassements d’honoraires.
Pharmacie
Vignettes orange 16 % 85 % 100 %
Vignettes bleues 30% 70 % 100 %
Vignettes blanches 65 % 35% 100 %
Analyses et examens
Actes médicaux techniques et 70 % 0% +170 % 270 %
d'échographie (1)
Actes d'imagerie dont 70 % 30 % 100 %
ostéodensitométrie acceptée

100 %

Examens de laboratoires 60 % 40 %

(1) Hors parcours de soins coordonnés, pas de prise en charge des dépassements d'honoraires.

Appareiliages et accessoires
médicaux




Régime
Obligatoire * (3

Prise en charge de la Complémentaire *

Au titre du ticket
modérateur et

Au titre des forfaits
et dépassements

Total y compris
Régime Obligatolire
(a titre indicatif)

Régime général titre indicatif) dans la limite de dans la limite de
Orthopédie, appareillages et 60 % 40 % +160 % 260 %
accessoires médicaux
acceptés par le régime
obligatoire
Prothéses auditives 60 % 40 % +160 % 260 %
Cures thermales
Frais de cure (surveillance 65 % ou 70 % 35 % ou 30 % 100 %
médicale, soins) hors milieu
hospitaller
+ Forfait supplémentalre 5% du PMSS 5% du PMSS
Hospitalisation médicale -
chirurgicale
Frais de séjour (2) 80 % ou 100 % 20% ou0% + Frais réels Frals réels
Solns, honoraires de 80 % ou 100 % 20 % ou 0 % +200 % 300 %
médecins, actes de chirurgie,
d'anesthésie et d'obstétrique
(hors maternité)
Ambulances, véhicules 65 % ou 100 % 35%o0ul0% 100 %
sanitaires légers...
Forfalt journalier hospitalier (3) Frais réels Frais réels
Chambre particuliére (3) 2% du PMSS/Jour | 2% du PMSS/Jour
Frais d'accompagnant d'un 1.5 % du PMSS/Jour 1.5 % du

PMSS/Jour

enfant de moins de 12 ans

Hospitalisation

Sur la base des codes DMT (Discipline Médico Tarifaire), la prise en charge est exclue pour le séjours sulvants :
- cures médicales en établissements de personnes igées,

- ateliers thérapeutiques,

- Instituts ou centres médicaux & caractére éducatifs, psycho-pédagogiques et professionnelies,
- centres de rééducation professionnelle,
- services de longs séjours et établissements pour personnes agées.
(2) Etablissements non conventionnés

Prise en charge limitée a 90 % des frals réels.
(3) Psychlatrle : prise en charge limitée & 60 Jours par année civile et par bénéficiaire.

Maternité

Soins, honoraires de
médecins, actes de chirurgle,
d'anesthésie et d'obstétrique

100 %

0%

+200%

300 %

Chambre particuliére

2% du PMSS/Jour

2 % du PMSS/Jour

Indemnité de naissance

5 % du PMSS

5 % du PMSS




Régime général

Réglime
Obligatoire * (&
titre indicatif)

Prise en charge de la Complémentaire *

Au titre du ticket
modérateur et
dans la limite de

Au titre des forfaits
et dépassements
dans la limite de

Total y compris
Régime Obligatoire
(a titre Iindicatif)

Indemnité par enfant inscrit &
la date de sa naissance, ou de
son adoption, si déclaration
dans les trols mols suivant
cette date.

Optique

Enfant (moins de 18 ans)

Monture (4) 60 % 2% du PMSS 60 % +2 % du
PMSS

Par verre (5) 60 % 2 % du PMSS 60% +2%du
PMSS

Adulte (18 ans et plus)

Monture (4) 60 % 5% du PMSS 60 % + 6 % du
PMSS

Par verre (5) 60 % 4 % du PMSS 60 % +4 % du

PMSS

4 % du PMSS/An

60% ou0%+4%

Lentllles 60% ou0%
du PMSS/An

Opération de chirurgie 15 % du PMSS 15 % du PMSS
réfractlve cornéenne (6)
(4) Une monture Adulte toutes les 2 années civiles par bénéficiaire.
Une monture Enfant par année civile et par bénéficiaire.
(5) Deux verres Adulte toutes les 2 années civiles par bénéficiaire.
Deux verres Enfant par année civile et par bénéficlaire.
(6) Non pris en charge par le régime obligatoire (sur présentation de I'original de la facture).
Dentaire
Soins 70 % 30 % +70% 170 %
Prothéses remboursables par 70 % 30 % +170% 270 %
le régime obligatoire
Prothéses non remboursables 200 % 200 %
par le régime obligatoire
Orthodontie acceptée par le 70 % ou 100 % 30% oul% +200 % 300 %
régime obligatoire

200 € 200 €

Implantologie (6)
Forfalt par implant.
Limité & 3 implants par année

civile et par bénéficiaire.

(6) Non pris en charge par le régime obligatoire (sur présentation de I'original de la facture).




Régime général

Régime
Obligatoire * (3
titre indicatif)

Prise en charge de la Complémentaire *

Au titre du ticket
modérateur et
dans la limite de

Au titre des forfaits
et dépassements
dans la limite de

Total y compris
Régime Obligatoire
(a titre indicatif)

Médecine douce

Ostéopathle, chiropractie et
microkinésithérapie (6)

100€/An

100 €/An

(6) Non pris en charge par le régime obligatoire (sur

présentation de I'original de la facture).

Contraception féminine

Pilules, anneaux et patchs
contraceptifs non remboursés
par le régime obligatolre
(Selon liste sur simple
demande a la complémentalire)

50 €/An

50 €/An

Prévention

Ostéodensitométrie (dépistage
de l'ostéoporose...) (6)

50 €/An

50 €/An

Equilibre alimentaire -
Diététique (6)

Prise en charge de 20 €
maximum par séance pour des
consultations uniquement
chez tes diététiciens diplomés.

60 €/An

60 €/An

Vie sans tabac - Sevrage
tabagique

Prise en charge des substituts
nicotiniques et/ou consultation
cognito-comportementale, sur
prescription médicale. Aprés
Intervention du régime
obligatolire.

50 €/An

50 €/An

Vaccin anti-grippal (6)

Frais réels

Frals réels

Autres vaccins (6)
(Selon liste sur simple
demande a la complémentalre)

25 €/An

25 €/An

Actes de prévention pris en
charge dans le cadre de la loi
du 13 aolt 2004

60%av70%

40%a30%

100 %

(6) Non pris en charge par le régime obligatoire (sur

présentation de l'original de la facture).

Assistance

Assistance santé et assistance
a l'étranger

QOui

Oui

* Conditions générales de prise en charge
- Les remboursements sont limités aux frais réels ot sous réserve de prise en charge par le régime obligatoire (sauf




Prise en charge de la Complémentaire *

Régime Au titre du ticket | Au titre des forfaits Total y compris
Obligatoire * (2 modérateur et et dépassements Régime Obligatoire
Régime général titre indicatif) dans la limite de dans la limite de (a titre indicatif)

mention contraire).
- Les taux du régime obligatoire et le total sont donnés  titre indicatif dans le cadre du respect du parcours de

soins coordonnés au 01/01/2008.

- Le remboursement du régime obligatoire est énoncé avant :

- déduction de la participation forfaitaire (1€ au 1* janvier 2008)

- déduction des franchises médicales (Décret n® 2007-1937 du 26 décembre 2007).

complémentaire.
- Les pourcentages indiqués s'appliquent au tarif de responsabilité ou a la base de remboursement du régime

obligatoire.

- Pour les praticiens non conventionnés, le remboursement est effectué comme s'ils étaient conventionnés.

- Les dépassements d'honoraires relatifs aux actes techniques des médecins exergant une spécialité chirurgicale,
obstétricale ou d'anesthésie-réanimation encadrés dans les conditions de I'article 36 de la convention médicale
visées & l'article L. 162-5 du Code de la sécurité sociale sont pris en charge 4 hauteur de 50 % de la base de
remboursement de la sécurité sociale.
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Avocats : personnel salarié

19a Régime de frais de santé obligatoire: m Régime applicable 4 compter du 1-1-2015, sous réserve de la
publication au JO de I'arrété d'extension de I'avenant n® 110.

Il Bénéficiaires :
tous les salariés (a temps plein ou & temps partiel) inscrits a I'effectif du cabinet et justifiant d'une ancienneté
continue de 3 mois (y compris les sa!anés attemts d une palholcgla ouen arrét maladre avant Ja date deffel de

lavenant n° 110) 2

! l'avenant prévoit que certains salarlés peuvent étre dispensés d'affiliation (liste non reprise ici).

Bl Cotisation:
fixée & 2,80 % du plafond annuel de la SS (montant fixé jusqu'au 31-12-2016) et répartie 50 % employeur (part
pouvant étre augmentée par accord d'entreprise) et 50 % salarié.

WWITETEIM 1 % maximum des cofisations effectivement encalssées est prélevé pour alimenter un fonds social.

Il Organisme assursur:

adhésion obligatoire de tous les cabinets a la CREPA au plus tard dans le mois suivant I'entrée en vigueur de
I'avenant, y compris pour les cabinets ayant déja un contrat « frais de santé » auprés d'un autre organisme
comportant des garanties identiques ou supérieures (pour ces demniers, délai de 1 an & compter de la publication de
I'arrété d'extension de l'avenant pour adhérer & la CREPA).

NDLR : signalons toutefols que le Conseil constitutionnel a, le 13-6-2013, censuré les clauses dites de désignation et les clauses dites de
migration. Seuls les contrats (liant les entreprises aux organismes de prévoyance) en cours au 16-6-2013 (date de publication de la

décision) sont séeurisés (v. I'étude «Dispositions de droit communy).

Ainsi, depuis le 16-6-2013, de telles clauses ne devraient pas, selon nous, pouvelr falre l'objet d'un arrété d'extension.

I Prestations :

remboursements complémentaires de frais de soins de santé (frais médicaux, chirurgicaux ou d'hospitalisation).
# Avenant n° 110 du 15-3-2013 non etendu, applicable & compter du 1-1-2015 sous réserve de la publication au
JO de son arrété d'extension
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