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REPUBLIQUE FRANCAISE
VILLE DE DOLE

EXTRAIT

du registre des Délibérations du Conseil d’Administration du
Centre Communal d’Action Sociale de la Ville de DOLE

Nbre de membres du C.A. en exercice : 17 SEANCE EXTRAORDINAIRE DU :

Nbre de membres présents - 09 QUATORZE NOVEMBRE DEUX MILLE VINGT-QUATRE
Nbre de procurations : 03
Nbre de membres votants 212 Vice-Présidente : Mme Frédérike DRAY
Date de convocation : 05 novembre 2024  Secrétaire Mme Delphine BERNARDOT
Date de publication : 21 novembre 2024
Présents :

Mmes ANTOINE Patricia, CRETIN-MAITENAZ
Blandine, DRAY Frédérike, DEJEUX Jacqueline,
CALLEJA DEL CASTILLO Maria-Del-Mar,
NICOLET Joélle

MM. CUINET Jean-Pierre, DRUET Timothéee,
PANIER Yves

Excusés avec procuration de vote :
M. GAGNOUX Jean-Baptiste a Mme DRAY
Frédeérike,
Mme GRUET Justine a Mme CRETIN
MAITENAZ Blandine,
Mme BUSSIERE Pierrette a M. PANIER Yves

Excusée sans procuration de vote :
Mme GIROD Isabelle
MM. GOMET Nicolas, CIGLIA Fabrice, MOUGIN
Alain, POIROT Guy

N°®:24.11.14.26

OBJET : MISE EN PLACE D'UN CONTRAT COLLECTIF POUR LA PROTECTION SOCIALE
COMPLEMENTAIRE - RISQUE SANTE

Dans le cadre de la protection sociale complémentaire, le CCAS de ia Ville de Dole souhaite proposer
a ses agents I'adhésion a un contrat collectif & adhésion facultative afin de bénéficier de tarifs
intéressants pour de meilleures prestations en matiére de santé.

Ce contrat a pour objet d’accorder une participation complémentaire aux régimes de base de la Sécurité
Sociale en cas de frais médicaux, chirurgicaux et d’hospitalisation, dans la limite des frais réellement
engagés par les bénéficiaires (frais occasionnés par une maladie, une maternité ou un accident de la
vie privée).

Cette information a été communiguée aux représentants du personnel et de la collectivité fors du Comite
Social Territorial du 20 octobre 2023.

Il a été donné mandat & la Communauté d’Agglomération du Grand Dole pour coordonner le
groupement de commande. La Ville de Dole et le Centre Communal d’'Action Sociale de la Ville de Dole
sont partenaires dans ce dossier.

Un recours a une assistance a maitrise d'ouvrage a été effectué auprés du Cabinet PROTECTAS -
Audit et conseil en assurances.

Les représentants du personnel ont également été associés a toutes les étapes de la consultation :
relecture du cahier des charges, consultation du rapport de I'analyse des offres.

Ont présenté une offre, les candidats suivants :
- Alternative Courtage / MNFCT
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- Argance Conseils / Amellis Mutuelles
- Mutuelle Nationale Territoriale (MNT)
-  TERRITORIA MUTUELLE

- Willis Tower Watson / MGEFI.

Les offres de remboursement ont été présentées sur la base de 3 niveaux de garantie :
- Garantie de base
- Garantie intermédiaire
- Garantie supérieure.

Base intermediaire supérieure

% BR / Forfait % BR / Forfait % BR / Forfait

Consultations, visites : généraliste et spécialistes '

;/;(Titrr\iiréeents aux dispositifs de pratique tarifaire 100% 150% 200%
* Autres praticiens 100% 130% 180%
Actes de sages-femmes 100% 100% 100%
Auxiliaires médicaux 100% 100% 100%
Transport remboursé par la S.S. 100% 100% 100%
Pharmacie remboursée (tous médicaments) 100% 100% 100%
La prescription d'activité physique adaptée 80 € 160 € 240 €
Vaccins non remboursés 30€ 60 € 100 €
Mon parcours PSY 100 % 100 % 100 %

' Actes médicaux techniques et d'échographie

A(Aih.er'ents aux dispositifs de pratique tarifaire 100% 150% 200%
maitrisee
* Autres praticiens 100% 130% 200%

Actes d'imagerie dont ostéodensitométrie acceptée

* Adhérents aux dispositifs de pratique tarifaire o 0

s s 100% 150% 200%
* Autres praticiens 100% 130% 200%
Analyses laboratoires 100% 100% 115%
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Orthopédie, appareillages et accessoires médicaux
acceptes par le regime obligatoire

100%

150%

200%

e
|
‘ italisat

Frais de séjour

* Autres praticiens

Forfait Patient Urgence 100% 100% 150%
Soins, honoraires de médecins, actes de chirurgie,
d'anesthésie et d'obstétrique
A(Adh'ér’ents aux dispositifs de pratique tarifaire 100% 150% 200%
maitrisee
100% 130% 180%

Forfait journalier

100% Frais réels

100% Frais réels

100% Frais réels

Chambre particuliere - par jour et par personne
protégée

100% Frais réels

100% Frais reels

100% Frais réels

a compter du 5éme jour d'hospitalisation) - Forfait par
jour

| Equipement 100% santé appartenant & une classe a prise en charge renforcee

zrr]asis d'accompagnement d'un enfant de moins de 16 25 €ljour 25 €fjour 25 €fjour
Frais de télévision (toutes hospitalisations confondues,
5¢€ 5€ 5€

Equipement complet

100%

100%

100%

Equipement appartenant & une classe autre que celle a p

rise en charge renforcée

Remboursement de I'équipement (limitée selon la
formule choisie pour la monture et au maximum 100 €)

a) Equipements a verres simples

250 € dont 100 €
de monture

400 € dont 100 € de
monture

420 € dont 100 €
de monture

b) Equipement avec un verre mentionné au a) et un
verre mentionné au c)

300 € dont 100 €
de monture

475 € dont 100 € de
monture

560 € dont 100 €
de monture

¢) Equipement a verres complexes

350 € dont 100 €
de monture

550 € dont 100 € de
monture

700 € dont 100 €
de monture




Accusé de réception en préfecture
039-263901985-20241114-24-11-14-26-DE
Date de télétransmission : 19/11/2024
Date de réception préfecture : 19/11/2024

350 € dont 100 €
de monture

d) Equipement avec un verre mentionné au a) et un
verre mentionné au f)

525 € dont 100 € de
monture

560 € dont 100 €
de monture

400 € dont 100 €
de monture

e) Equipement avec un verre mentionné au c) et un
verre mentionné au f)

600 € dont 100 € de
monture

750 € dont 100 €
de monture

450 € dont 100 €

650 € dont 100 € de

800 € dont 100 €

i idl

Prestations remboursées par |'Assurance Maladie

f) Equipement a verres trés complexes B S, " — de s
Lentilles refnt)'oprsées (y compris jetables) - Forfait par 15% PMSS 18% PMSS 20% PMSS
an et par béneficiaire

Prestations non remboursées par 'Assurance Maladie

L('ant’lll‘e.s non remboursées - Forfait par an et par 15% PMSS 18% PMSS 20% PMSS
bénéficiaire

Chirurgie réfractive (toute chirurgie de I'ceil) et par ceil 350 € 370 € 400 €

Equipement 100 % santé

Honoraires - Soins et actes dentaires 150% 200% 300%
Traitement d'orthodontie - par semestre 125% 200% 300%
Parodontologie par an Néant 100% 200%
Inlays — Onlays 150% 200% 300%
Prothéses dentaires
: : . . :

S R
Panier de soins aux tarifs maitrisés 150% 200% 300%
Panier de soins aux tarifs libres 150% 200% 300%
Prestations non remboursées par 'Assurance Maiadie

Prothéses dentaires - Forfait par prothése Néant 700 € 850 €
Traitement d'orthodontie - par an 750 € 800 € 900 €
Parodontologie et implantologie - par an 350 € 400 € 600 €
o oo ||

Equipement complet 100%

100%

100%
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Equipement a tarif libre et Forfait supplémentaire

100% 100% 100%
Equipement
et 100 € / appareil | et 200 €/ appareil | et 400 € / appareil
100% 100% 100%
Piles
et 50 €/ an et 50 €/ an et 50 €/ an

Pour I'étude des offres, plusieurs criteres ont été retenus :
- Niveau de garantie
- Tarification
- Degré de solidarité
- Maitrise financiére
- Engagement de gestion
- Services annexes.

Au regard des criteres de sélection, 'offre de MUTUELLE NATIONALE TERRITORIALE (MNT) est
I'offre la plus avantageuse pour les agents du CCAS de la Ville de Dole.

Les cotisations mensuelles tiennent compte de la catégorie des bénéficiaires (actifs ou retraités) et de
la situation familiale en présentant :

- Un tarif adulte

- Un tarif enfant

= Un tarif famille.

Les tarifs proposés par MUTUELLE NATIONALE TERRITORIALE (MNT) sont les suivants :

Actifs Retraités
Base Intermédiaire Supérieure Base Intermédiaire Supérieure

Tt 4340 € 56,93 € 66,57 € 86,87 € 113,94 € 133,24 €
Adulte i L ! d : ’

s 2083 € 2783 € 3347 € 20,83 € 27,83 € 33,47 €
Enfant ’ E ’ d ! !

Tarif
famille 127,21 € 168,10 € 198,84 € 21415 € 282,13 € 332,19 €

Le contrat est conclu pour une durée de 6 ans, du 1¢" janvier 2025 au 31 décembre 2030 avec possibilité
d'étre prorogée d’'un an.

L'adhésion est facultative et peut étre effectuée par les agents titulaires et contractuels de droit public
et de droit privé, les retraités ainsi que leurs ayants droits.

L'organisme MUTUELLE NATIONALE TERRITORIALE (MNT) s’engage a accompagner les agents
pour la resiliation de leur contrat en cours et ainsi faciliter leur adhésion a ce contrat collectif ; des
réunions d'information seront également organisées pour répondre aux questions individuelles des
agents.

Il est précisé qu’une délibération sera présentée dans le courant du dernier trimestre 2024 au Conseil
d’Administration afin de définir les critéres de versement de la participation au financement de la
protection sociale compiémentaire ainsi que le montant défini a compter du 1°" janvier 2025.

Vu l'avis favorable émis lors du Comité Social Territorial du 21 juin 2024,




Accusé de réception en préfecture
039-263901985-20241114-24-11-14-26-DE
Date de télétransmission : 19/11/2024
Date de réception préfecture : 19/11/2024

Apres délibération, le Conseil d’Administration, a I'unanimité des membres présents et représentés :

- RETIENT l'offre présentée par MUTUELLE NATIONALE TERRITORIALE (MNT), dont le siége
social est situé 4, rue d’Athénes — 75009 PARIS ;

- APPROUVE le contrat collectf a adhésion facultative de MUTUELLE NATIONALE
TERRITORIALE qui est joint en annexe ;

- AUTORISE Monsieur le Président a signer tous documents relatifs a ce contrat collectif - risque
santé.

Une copie de la présente délibération sera transmise aux services suivants :
* Sous-préfecture ; *C.C.AS (2), *Direction des Ressources Humaines ; K Direction des
Finances ; * Service de Gestion Comptable  * Résidence Autonomie des Paters

Pour extrait certifié conforme.
La Vice-préTide\nte du C.CAS,

Frédérike DRA




