CONVENTION COLLECTIVE NATIONALE DES CABINETS OU

ENTREPRISES DE GEOMETRES-EXPERTS, GEOMETRES

S PHOTOGRAMMETRES, EXPERTS-FONCIERS

Avenant du 16 avril 2009 a la Convention Collective du 13 octobre 2005

ENTRE LES SOUSSIGNES:

- L'Union Nationale des Géométres-Experts Fonciers
- Le syndicat national des entreprises de photogrammeétrie et d'imagerie métrique.
- La Chambre Syndicale Nationale des Géométres Topographes

D’'une part,

ET

Les Syndicats de salariés signataires suivants :
- BATI - MAT - TP - CFTC,
- FNCB - CFDT — Synatpau,
CFE - CGC, BTP,
- FO - BTP,
. CGT.

D’autre part,

Il a &té convenu ce qui suit :

Article 1 : OBJET

Le présent avenant a pour objet de modifier le régime de prévoyance inscrit dans la Convention

Collective Nationale.
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Article 2 : MODIFICATION DU DISPOSITIF DE COUVERTURE DES FRAIS DE SANTE

» Le tableau des garanties frais de santé minimum obligatoires inscrit dans I'Avenant du 24 avril
2008 est remplacé par le tableau suivant :

GARANTIES FRAIS DE SANTE
(couverture du salarié, de son conjoint et de
ses enfants a charge)

Régime minimum obligatoire

Les remboursements exprimés en « TM » et/ou « BR » s'entendent
en complément de ceux de la Sécurité Sociale.

Hospitalisation Chirurgicale et Médicale

Etablissements conventionnés : 100 % des Frais Réels (V)
Etablissements non conventionnés : 85 % des Frais Réels (!

Frais d’Accompagnement

Frais Réels dans la limite de 80 € par jour

Chambre Particuliére

Frais Réels dans la limite de 80 € par jour

Forfait Hospitalier

100% des Frais Réels

Soins médicaux et frais dhospitalisation liés a la
maternité dans la limite des frais réels justifiés non
déja remboursés sur les autres postes (y compris
amniocentése, FIV)

Frais réels dans la limite de 10% du PMSS

Consultations, visites : généraliste ou spécialiste

100% T™ + 70% BR

Frais d'électroradiologie et radiothérapie

100% TM + 70% BR

Analyses et auxiliaires médicaux

100% TM + 60% BR

Actes de spécialité, petite chirurgie

100% TM + 70% BR

Frais de déplacement

100% TM + 70% BR

Médecine douce: ostéopathie, acupuncture,
étiopathie, micro kinésie (limitée a 5 séances /
famille / an)

30 € / acte

Prothéses diverses, Orthopédie

100% TM + 65% BR

Prothéses auditives (forfait limité a 2 prothéses par

0,
an et par bénéficiaire) S PGS
Frais de Transport 100% T™
Frais Pharmaceutiques 100% ™™

Soins Dentaires

100% T™ + 70% BR

Protheses dentaires remboursées par la Sécurité
Sociale

Frais Réels @ dans la limite de :

100% TM + 220 % BR

Prothéses dentaires non remboursées par la
Sécurité Sociale : prothéses sur dents vivantes et
prothéses céramo-céramiques

Frais Réels dans la limite de :

270 € par dent

Orthodontie remboursée par la Sécurité Sociale

Frais Réels M dans la limite de :

100 % BR

Parodontologie non remboursée par la Sécurité
Sociale (par bénéficiaire et par an)

Frais réels dans la
limite de 4% PMSS

Implants dentaires (par bénéficiaire et par an)

Frais réels dans la
limite de 20% PMSS

Frais d'Optique : verres, montures et lentilles
cornéennes prises en charge ou non par la
Sécurité Sociale (y compris jetables)

Frais Réels ) dans la limite d’un plafond annuel par bénéficiaire égal 4 :

9 % PMSS

Chirurgie réfractive laser (par ceil)

11 % PMSS

Cures Thermales remboursées par la Sécurité
Sociale (soins et hébergement)

Frais Réels (*) dans la limite d’un plafond annuel par bénéficiaire égal a :

BR:
T™ :
(1)
(2

Base de Remboursement = tarif servant de base au remboursement de la Sécurité Sociale.
Ticket Modérateur = différence entre la base de remboursement BR et le montant du remboursement effectué par la Sécurité Social
sous déduction des prestations réelles de la Sécurité Sociale.

sous déduction des prestations réelles ou reconstituées de la Sécurité Sociale.
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» Compte tenu de 'amélioration des garanties du régime minimum obligatoire, les garanties
optionnelles inscrites dans I'Avenant du 24 avril 2008 sont simplifiées par la suppression de
I'option 1. Il en résulte un seul régime optionnel dont les prestations sont définies ci-dessous :

GARANTIES FRAIS DE SANTE
(couverture du salarié, de son conjoint et de ses
enfants a charge)

Régime
supplémentaire
« Optionnel »

Régime minimum obligatoire
(rappel)

Les remboursements exprimés en « TM » et/ou « BR »
s'entendent en complément de ceux de la Sécurité Sociale.

Hospitalisation Chirurgicale et Médicale

Etablissements conventionnés : 100 % des Frais Réels ()
Etablissements non conventionnés : 85 % des Frais Réels )

Frais d’Accompagnement

Frais Réels dans la limite de 80 € par jour

Chambre Particuliére

Frais Réels dans la limite de 80 € par jour

Forfait Hospitalier

100% des Frais Réels

Soins meédicaux et frals d'hospitalisation liés a Ila
maternité dans la limite des frais réels justifiés non déja
remboursés sur les autres postes (y compris
amniocentése, FIV)

Frais réels dans la limite de 10% du PMSS

Consultations, visites : généraliste ou spécialiste

100% TM + 70% BR 100% TM + 220% BR

Frais d'électroradiologie et radiothérapie

100% TM + 70% BR 100% TM + 220% BR

Analyses et auxiliaires médicaux

100% TM + 60% BR 100% TM + 210% BR

Actes de spécialité, petite chirurgie

100% T™M + 70% BR 100% TM + 220% BR

Frais de déplacement

100% TM + 70% BR 100% T™ + 220% BR

Médecine douce : ostéopathie, acupuncture, étiopathie,

micro kinésie (limitée 3 5 séances / famille / an) He/ e Be€/cte
Prothéses diverses, Orthopédie 100% TM + 65% BR 100% TM + 215% BR
Protheses auditives (forfait limité a 2 prothéses par an et "

par bénéficiaire) 30% PMSS 40% PMSS

Frais de Transport 100% TM

Frais Pharmaceutiques 100% ™™

Soins Dentaires

100% TM + 70% BR 100% TM + 220% BR

Prothéses dentaires remboursées par la Sécurité Sociale

Frais Réels @ dans la limite de :

100% TM + 220% BR

100% TM + 370% BR (limité a
2859€ par bénéficiaire/an)

Prothéses dentaires non remboursées par la Sécurité
Sociale : prothéses sur dents vivantes et prothéses
céramo-céramiques

Frais Réels dans la limite de :

430 € par dent (limité a 2859 €
¢ & par dent par bénéficiaire/an)

Orthodontie remboursée par la Sécurité Sociale

Frais Réels ) dans la limite de :

250% BR (limité 3 1525 € par

100 % BR Py
bénéficiaire/an)
Parodontologie non remboursée par la Sécurité Sociale Frais réels dans la limite de 4% Frais Réels dans la
(par bénéficiaire et par an) PMSS limite de 6% PMSS
: o Frais réels dans la limite de 20% Frais réels dans la
Implants dentaires (par bénéficiaire et par an) PMSS limite de 40% PMSS

Forfait optique global verres, montures et lentilles
cornéennes prises en charge ou non par la Sécurité

16,5 % PMSS plus forfait

t AL 0,
Sociale (y compris jetables) 3 % PMs3 supplémentaire « verres »
i 0 Forfait en
Dioptries | Type de verres o% PMSS
3 simples 0%
; 5 s : g Heldd progressifs 2%
Forfait optique supplémentaire « verres » (en fonction de + - |[simples 2%
. ; S / de4,2535 7 =
la correction et du type de verre, simple ou progressif). D,mglfess‘ 5 g
s o |simples o
e pirkeitd progressifs 6%
simples 6%
>7 progressifs 7%
Chirurgie réfractive laser (par ceil) 11% PMSS 22% PMSS
Cures Thermales remboursées par la Sécurité Sociale | Frais Réels ) dans la limite d’un plafond annuel par bénéficiaire égal a :
(soins et hébergement) 125 € ] 305 € A

BR :

Base de Remboursement = tarif servant de base au remboursement de la Sécurité Sociale.

TM : Ticket Modérateur = différence entre la base de remboursement BR et le montant du remboursement effectué par la Sécurité Sociale.

(1) sous déduction des prestations réelles de la Sécurité Sociale.

(2) sous déduction des prestations réelles ou reconstituées de la Sécurité Sociale. 2 }J g)
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» L’article 6-1 « Bénéficiaires » est modifié par les dispositions suivantes :

« Conformement a la Circufaire DSS/5B/2009/32 du 30/01/2009, certains salariés ont, s’ils le
souhaitent, la faculté de ne pas adhérer a la garantie frais de santé, sous réserve d'en faire
expressément la demande auprés de leur employeur. A défaut d'une telle demande dans les
conditions definies ci-aprés, ifs seront obligatoirement affiliés au régime obfigatoire. Les safariés
concernés sont les suivants :

v salariés sous contrat & durée déterminée dont la durée est inféristire & 3 mois,

= safsonniers,

» salariés en couple travaillant dans la méme entreprise . possibilité pour I'un des deux membres
du couple de s'affilier en tant qu'ayant droit du deuxiéme,

» salariés bénéficiant de laide & l'acquisition d'une compiémentaire santé jusqu'a Féchéance
annuelle. La dispense d'affiliation ne vaut que jusqu'a I'échéance du contrat individuel (si
lintéressé ne peut pas le résilisr par anticipation),

Les salariés ci-dessus mentionnés devront formuler expressément et par écrit leur volonté de ne pas
adhérer au régime, auprés de leur employeur, dans un délai d'un mois & compter de la mise en place du
régime dans l'entreprise, ou pour ceux embauchés postérieurement, dans un délai d’un mois qui suit leur
embauche.

En outre, ils seront tenus de communiquer & leur employeur, au moins une fois par an, les informations
permettant de justifier de leur situation.

lls pourront & tout moment revenir sur leur décision, et solliciter auprés de leur employeur, par écrit, leur
adhésion au régime. Dans ce cas, leur adhésion prendra effet le 1% jour du mois qui suit leur demande.
Cette adhesion sera alors irrévocable.

En tout etat de cause, ces salariés seront tenus de cotiser et d'adhérer au régime lorsqu'ils cesseront de
justifier de leur situation.

Enfin, la dérogation d'adhésion prévue au profit des salariés bénéficlaires de la Couverture Maladie
Universelle, par Avenant du 24 avril 2008, est supprimée.

» Conditions de prise en charge des prestations frais de santé

Les remboursements mentionnés dans les tableaux de garantie intégrent les prestations de la Sécurité
Sociale en fonction de ses conditions d'indemnisation en vigueur & la date du présent régime. Ainsi,
I'éventuelie diminution ultérieure de l'indemnisation de la Sécurité sociale ne sera pas compensée.

Le total des remboursements des organismes gestionnaires, de la Sécurité sociale et de tout autre
organisme complémentaire ainsi que les pénalités financiéres (définies aux articles L.162-5-3 et L.161-36-2
du code de la Sécurité sociale), la contribution forfaitaire (instaurée par l'article L.322-2-11 du code de la
Seécurité sociale) et les franchises médicales (instaurées par l'article 1.322-2-ll du code de la Sécurité
sociale) ne peut excéder le montant des dépenses réellement engagées.

Les pénalités financiéres appliquées hors parcours de soins ou en cas de refus d’accés au dossier médical
personnel, la contribution forfaitaire et les franchises médicales ne donnent pas lieu & remboursement.




> Liste des actes pris en charge au titre du contrat responsable ;

Conformement aux obligations de prise en charge du contrat responsable dans le parcours de soins, IONIS
PREVOYANCE a choisi de prendre en charge au fitre du régime de prévoyance les actes de
prévention suivants ;

+ Un détarirage annuel complet sus et sous-gingival effectué en 2 séances maximum (SC12).
» Un dépistage de I'hépatite B {(code NABM 4713, 4714, 0323, 0351).

+ Un scellement prophylactique des puits, sillons et fissures (SCB8), effectué sur les premiéres et deuxiéme
molaires permanentes, une fois par dent et avant le 14°™ anniversaire,

» Un bilan du langage oral et/ou bilan d'aptitudes a I'acquisition du langage écrit (AMO24), & condition qu'il
s'agisse d'un premier bilan réalisé chez un enfant de moins de 14 ans.

» Un dépistage une fois tous les cing ans des troubles de I'audition chez les personnes agées de plus de
50 ans pour un des actes suivants :

- Audiomeétrie tonale ou vocale (CDQP010) ;

- Audiométrie tonale avec tympanomeétrie (CDQP015) ;

- Audiométrie vocale dans le bruit (CDQFPO011) ;

- Audiométrie tonale et vocale (CDQP012) ;

- Audiométrie tonale et vocale avec typanométrie (CDQP002).

+ L'acte d'ostéodensitométrie remboursable par I'assurance maladie obligatoire ; sans préjudice des
conditions d'inscription de l'acte sur la liste mentionnée & f'article L.162-1-7, la prise en charge au titre du
present arrété est limitée aux femmes de plus de cinguante ans, une fois tous les six ans.

+ |es vaccinations suivantes seules ou combinées :

- Diphtérie, tétanos et poliomyélite ; tous ages ;
- Coqueluche : avant 14 ans ;

- Hépatite B : avant 14 ans ;

- BCG:avant6ans;

- Rubéole pour les adolescentes qui n'ont pas été vaccinées et pour les femmes
non immaunisées désirant un enfant ;

- Haemophilus influenzae B ;

- Vaccination contre les infections invasives & pneumocogques pour les enfants de
moins de 18 mois.




> La cotisation concernant la garantie frais de santé conventionnelle hors Alsace-Moselle pour les
salariés non cadres et cadres, mentionnée dans I'’Avenant du 24 avril 2008 est remplacée par la

suivante :

Part employeur Part salarié Ensemble
Régime minimum (Hors Alsace-Moselle) | s.jzire mensuel limité 8 | Salaire mensuel limité & |Salaire mensuel limité a
150% PMSS 150% PMSS 150% PMSS
Régime minimum obligatoire 1,60 % 1,07 % 2,67 %

» La cotisation concernant la garantie frais de santé conventionnelle applicable aux salariés non
cadres et cadres relevant du régime local Alsace-Moselle, mentionnée dans I'Avenant du 24 avril

2008 est remplacée par la suivante :

Régime minimum (Alsace-Moselle)

Part employeur

Part salarié

Ensemble

Salaire mensuel limité a
150% PMSS

Salaire mensuel limité a
150% PMSS

Salaire mensuel limité a
150% PMSS

Régime minimum obligatoire

0,70 %

0,47 %

1,17 %

» Les cotisations concernant la garantie frais de santé optionnelle « option 2 » hors Alsace-Moselle
pour les salariés non cadres et cadres, mentionnée dans I'Avenant du 24 avril 2008, sont

remplacées par les suivantes :

Part employeur Part salarié Ensemble
OPTION (Hors Alsace-Moselle) Salaire mensuel limité & | Salaire mensuel limité & |Salaire mensuel limité &
150% PMSS 150% PMSS 150% PMSS
Régime minimum obligatoire (rappel) 1,60 % 1,07 % 2,67 %
Régime optionnel A définir dans I'entreprise + 2,20 %
TOTAL REGIME MINIMUM + OPTION 4,87 %

» Les cotisations concernant la garantie frais de santé optionnelle « option 2 » applicable aux salariés
non cadres et cadres relevant du régime local Alsace-Moselle, mentionnée dans I'Avenant du 24
avril 2008 sont remplacées par les suivantes :

OPTION (Alsace-Moselle)

Part employeur

Part salarié

Ensemble

Salaire mensuel limité a

Salaire mensuel limité a

Salaire mensuel limité a

150% PMSS 150% PMSS 150% PMSS
Régime minimum obligatoire (rappel) 0,70 % 0,47 % 1,17 %
Régime optionnel A définir dans I'entreprise +1,75 %
TOTAL REGIME MINIMUM + OPTION 2,92 %




Article 3 : MODIFICATION DES GARANTIES PREVUES EN CAS DE DECES

» Rente handicap :
L'article 4-1-4 « Garanties communes cadre et non cadre » est complété par I'ajout d’une garantie « rente
handicap ». Les dispositions suivantes sont insérées :

« D) Rente handicap

Objet de la garantie

La garantie handicap a pour objet, si un participant assuré décéde, le service d'une rente handicap
pour chacun de ses enfants handicapés bénéficiaires.

Prestation

I est constitué au profit des bénéficiaires une rente viagére dont le montant mensuel est de 500 €
pour année 2009,

Le montant de celte prestation est indexé sur l'augmentation du montant de I'Allocation aux Adultes
Handicapés (AAH). En cas de modification notable, ou bien de disparition de 'AAH, un avenant devra
déterminer une autre allocation spécifique aux personnes handicapées afin d’indexer le montant de la
rente prévue par la présente garantie.

Bénéficiaires

Sont bénéficiaires au sens de la présente garantie le ou les enfants handicapés du salarié, reconnus a
la date du déces, qu’ils soient légitimes, naturels, adoptifs.

Les enfants handicapés sont ceux atteint d'une infirmité physique ou mentale qui les empéche soit de
se livrer, dans des conditions normales de rentabilité, a une activité professionnelle, soit, s'ils sont
ages de moins de 18 ans, d'acquérir une instruction ou une formation professionnelfe d'un niveau
normal, tel que définit par I'article 199 septies du Code général des impots.

Reconnaissance de I'état de handicap

Pour justifier du handicap du ou des bénéficiaires, doit &tre joint & la demande de liquidation des
prestations, sous enveloppe cachetée destinée au médecin consell de 'OCIRP, un certificat médical
attestant, a la date du décés du participant, de la nature de linfirmité physique ou mentale dont
est/sont atteint(s) lef les bénéficiaires potentiels.

La reconnaissance du handicap est effectuée par le médecin conseil de FOCIRP. L'OCIRP se réserve
le droit de demander toutes autres piéces complémentaires qui lui seraient nécessaires pour I'étude
du dossier, notamment :

- un justificatif de taux d'incapacité reconnu par la COTOREP ou la CDES ;
- la preuve de {attribution d’'une prestation prévue par la loi n° 2005- 102 du 11 févrzer 2005 sur
I'egalite des droits et des chances, la participation et la citoyenneté des personnes handicapées ;

- un certificat d'admission en établissement spécialisé.

Durée et paiement




Les rentes sont payées trimestriellement a terme d’avance, sous condition de vie.

La rente prend effet & compter du premier jour du mois civil suivant la date de décés du salarié. Sila
declaration est faite aprés un délai d'un an, les prestations prendront effet & partir du premier jour du
mois civil suivant la date de la demande de liquidation des prestations.

La rente cesse d'étre due & compter du premier jour du mois suivant le déces du bénéficiaire.

Chaque rente est versée au bénéficiaire s'il a la capacité juridique ou & son représentant légal. »

Article 4 : MODIFICATION DES DISPOSITIONS CONCERNANT LES REVALORISATIONS

L'article 5 de I'Accord « revalorisation des prestations » est remplacé par le suivant :

« Les prestations périodiques sont revalorisées sefon I'évolution de la valeur du point ARRCO au 1%
juillet de chaque exercice pour les garanties arrét de travail et en fonction de celle du point OCIRP
pour les rentes éducation, rente de conjoint et rente handicap.

En cas de changement d’organisme gestionnaire des garanties, la revalorisation des prestations
prevues en cas d'arrét de travail sera prise en charge par le nouvel organisme désigné, conformément
a larticle L. 912-3 du code de la Sécurité Sociale.

Par dérogation & ce principe, en cas de changement d'organisme gestionnaire, la revalorisation des
prestations rente éducation, rente de conjoint et rente handicap sera poursuivie par l'organisme
assureur de ces garanties, mentionné a 'art 8 du présent Accord ».

Article 5: COTISATIONS DES GARANTIES DECES SOUS FORME DE RENTE

Les taux de cotisations des garanties « rente éducation ou rente temporaire de conjoint » prévus aux articles
13-3 et 13-4 sont ramenés a ;

- Salarié non cadre : 0,20% Tranches A et B, dont 0,01% financé par 'employeur.
- Salarié cadre : 0,20% Tranches A et B, dont 0,01% financé par 'employeur.

Les taux de cotisation « garantie rente handicap » ci-dessous sont insérés dans les tableaux de cotisations
des salariés cadres et non cadres mentionnés aux articles 13-3 et 13-4 ;

- Salariés non cadres : 0,03% Tranches A et B, dont 0,01% financé par le 'employeur
- Salarié cadres : 0,03% Tranches A et B, dont 0,01% financé par 'employeur

Article 6 : ORGANISME ASSUREUR DESIGNE POUR LA RENTE HANDICAP

L'article 8-1 « Organisme gestionnaire » alinéa 3 est remplacé par le suivant :

« Pour ce qui concerne les garantie rente &ducation, rente de conjoint et rente handicap, 'organisme
assureur est 'OCIRP (Organisme Commun des Institutions de Rentes et de Prévoyance - Union
d'institutions de Prévoyance régie par le Code de la Sécurité Sociale - 10 rue Cambacérés — 75008
Paris).

Concernant la gestion de cette garantie, 'OCIRP en délégue la charge a IONIS Prévoyance. »




Article 7 : DATE D’EFFET, DEPOT, EXTENSION.

Le présent avenant prend effet le 1er avril 2008. 1l sera établi en un nombre suffisant d'exemplaires pour

étre remis a chacune des parties signataires.

Par ailleurs, les parties conviennent de demander au Ministére chargé du Travail I'extension du présent
avenant, afin de le rendre applicable & toutes les entreprises de géométres-experts, topographes,

photogrammeétres et experts fonciers.

Fait & PARIS le 16 avril 2008
en 15 exemplaires originaux,

Signataires :

Bati ~ MAT-TP-CFTC %*E“T et e
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