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Délibération du conseil municipal
du 02 septembre 2025

L'an deux mil vingt-cing le 02 septembre a 18h30 le conseil municipal de Ménesqueville,
légalement convoqué, s’est réuni en salle de consell, sous la présidence de Monsieur
Dominique CAHAGNE, Maire.

Présents : Mesdames FERET Béatrice, LETAILLEUR Catherine, STALIN Samya, Maessieurs
BRIDONNEAU Alain, CAHAGNE Dominique, FOURE Cyrille, LEBEL, LELIEVRE Olivier, PERIER
Cédric,

Pouvoir : Monsieur PICARD Bastien 8 madame FERET Béatrice et monsleur LEBEL Jean-
Claude a CAHAGNE Dominique.

Nombre de membres :
en exercice 10
présents 08
votants 10

Secrétaire de séance : Madame LETAILLEUR Catherine

Protection Sociale complémentaire, volet Santé : Convention de Participation MUTAME ET
PLUS-CDG27-2023-2028 : adhésion et participation financiére

L.e Maire expose:

» Que la commune souhaite adhérer a la convention de participation MUTAME SANTE
TERRITORIAL-CDG27-2023-2028 souscrite par le Centre de Gestion de la Fonction
Publique Territoriale de I'Eure pour la protection sociale complémentaire du personnel

sous la forme d’une couverture « SANté », 3 destination des agents qui en auront
exprimé le souhalt, en application :

- Des articles L 452-42 et L 827-1 a L 827-12 du Code général de la fonction
publique

- Du décret n° 2011-1474 du 8 novembre 2011 relatif a la participation des
collectivités territoriales et de leurs établissements publics au financement de
la protection sociale complémentaire de leurs agents ;

- De I'ordonnance 2021-175 du 17 février 2021 relative a la protection sociale
complémentaire dans la fonction publique

w Du décret n° 2022-581 du 20 avril 2022 relatif aux garanties de protection
soclale complémentaire et & la participation obligatoire des collectivités
territoriales et de leurs établissements publics a leur financement
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» Que la participation est versée sous forme d’un montant unitaire par agent et vient en
déduction de la cotisation due par I'agent
La participation de I'employeur peut étre modulée en fonction :
-Du nombre d'ayant droit de I'agent mais un montant minimum est obligatoire quel que
soit le nombre d'ayant droit de I'agent
-De la situation familiale mais un montant minimum est obligatoire quel que soit la
situation familiale de I'agent
- De I'dge de I'agent mais un montant minimum est obligatoire quel que soit I'Age de
I'agent

> Que les garanties proposées aux agents sont les suivantes :
(les remboursements sont exprimés en pourcentage du tarif conventionné de la sécurité
sociale)
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| SOINS COURANTS
Consultations et visites généralistes
4+ Praticien OPTAM / OPTAM-CO 70 % 100 % 150 %
» zrcn)ticien non OPTAM / OPTAM- 70 % 100 % 130 %
Consultations et visites spécialistes
> Praticien OPTAM / OPTAM-CO 70 % 150 % 200 %
» grcs;ticien non OPTAM / OPTAM- 70% 130 % 150 %
Auxiliaires médicaux 60 % 100% 150 %
Masseurs Kindsithéropentes | 60% 130% 200 %
| Tganspott 65 % 100% 100 %
Pharmacie 15% / 309% / 65 100% 100 %
S S A B e i %
Pharmacie prescrite non remboursée | - T0€/ an 100 € / an
Actes techniques médicaus
Praticien OPTAM / OPTAM-CO 70 % 150 % 200 %
Praticien non OPTAM / OPTAM-CO | 0% 130 % 1650 %
Actes d'imagerie
Praticien OPTAM / OPTAM-CO 70 % 130 % 150 %
Praticien non OPTAM / OPTAM-CO __10% 100 % 130 %
Examens de laboratoires 60 % 100% 150 %
APAREILLAGE ET ACCESSOIRES
MEDICAUX
Orthopédie, appaceillages et nccessoites 60 % 200 % 300 %
_médicaux acceptés par le régime obligatoire
Aides Auditives et e
Equipement 100 % santé+ finis d’entretien 60 % Remboursement Remboursement
. T e o total de Ia dépense | total de la dépense
Equipement d tagif libre 60 % 800 € 1100 €
CURES THERMALES
Cute thermale acceptée par le RO 65 % 100% 100 %
LRI SR CUE RSP SRRSO TR RS S S UL L 1 S L +100 e




HOSPITALISATION (médicale,
- chirurgicale, maternité,,.)

Erais de séjour

Soins, honoraires de médecins, actes de
chirurgie, d'anesthésie et d’obstétrique

Praticien OPTAM / OPTAM-CO
Praticien non OPTAM / OPTAM-CO

Forfait journaliec hospitalier

Forfait actes lourd s
Chambre particulfiére avec nuitée
Chambse pacticuliére Soins de suite
Chambre pacticuliére Psychiatde
Chambre particuliere en ambulatoue

Erais d'accompaguement établissement
conventionné

Frais d'accompagnement établissement non
conventionaé

OPTIQUE
Optique 100 % sante

Monture

Verre aunple

Verre complexe

Vexte tcés complexe

Forfait ammel lentilles acceptées ou non par
le xégime oblipatoice

Chirorgie réfiactive (par ocil)
DENTAIRE

Soins et prothese 100 % Santé

Soints dentaires {lioxs 100 % santé)
Prothéses remboursables (Hors 106 % santé)

Panier Maitcis¢ e o el
Prothéses Fines

Protheses amovibles

Prothéses provisoires

Inlay Coge N

Inlay onlays d’obturation

Panier Libre

60 %

60 %
60 %
60 %
okl

G0% /[ --

0%

70%
79 Y% :

0%
70 %
70 %
70 %
0%
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100 % 100 %
150 % 200 %
130% 150 %
Fraiseéels | Frais réels
 Frais éels Frais séels
50 € /jour 80 € fjour
10 € /jous GOE€ fjour
45 € fious 55 € /jour
25 € fjowr 25€ fjowr
38,50 € /jowr 38,50 € Jjour
25 € fjow 25€ fjone
Remboursement Remboussement
total de la dépense | total de la dépense
50€ 0o €
60 € 100€
150 € 250 €
_omee | sme
100 € / an 300€ f an
400 € / an 600 € / an

Prise en chacge
intégeale

. 100%

A%
5%
375%
315%
150%

Prise en chasge
intégeale

100%




Envoyé en préfecture le 05/09/2025
Regu en préfecture le 05/09/2025

Publié le
B ID : 027-212703961-20250905-2025_21-DE
Protheses Fixes dent visible \ 70 % | 300% ’ 400%
Prothéses Fixes dent non visible 70 % ‘ 250% l 350%
Prothéses amovibles dent visible 70% | 300% | 400%
Protheses amovibles dent non visible ! 70 % } 250% ‘ 350%
Prothéses provisoites M.,,l 70 % | 300% ‘ 400%
IolayCore | 70 % | 200% l 300%
Inlay onlays d'o d’obmmtton S | 0% I 150% 150%
Orthodountie remboursable 100 % 250% 350%
Orthodontie non remboursée -- 400 € / semestre 600 € / semestre
Implantologie -- 500 € / implant 700 € / implant
(limite A denx par | (limite A denx par
S-SR = R ML - an) an)
Couronne sur implant . -- 200 € / couronne 300 € / couronne
(limite & denx par (limite & deux par

i e e S e S B i L)
I’Eg_c_igqt 1 opie - 800 € / An 800€ / An
AUTRES PRESTATIONS

Vaccin, consultation diététique, bilan - 80€/ an 80€/ an
parodontal, ostéodensitométrie osseuse,

seveage fabagique
_Contraception, tests de grossesse n- - 80 €/ an 120€/an
Médecine douce (maxi 2 par an par - 40 € / séance 40 € / séance
bénéficinire) Ostéopathe, Chiropracteur, i AR e AR
homéopathe, étiopathe, pédicute-podologue, P ’ pare

| acupuncteus, psychomotricien, sophrologue

Psychologue - 30€ / séance 40 € / séance
e e e s e ok | 8EODCES PAE AR 6 séances par an
Almuocentese dep;stage pj.euntnl Non mv'\sxf -- 183 € / acte 183 € / acte
Actes de prévention prs en chacge 60 % 100% 100%

Tous les soins falsant I'objet d’un remboursement du régime obligatoire de la sécurité sociale font
I'objet d'un remboursement au titre du présent contrat.

Pour les soins qui ne seraient pas compris dans 'une des catégories du tableau ci-dessus, le
remboursement de la présente complémentaire santé sera effectué a concurrence de 100% des
frais réels.
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Tableaux des montants de cotisations (en Euros)

Agents en activités

(les remboursements sont exprimés en pourcentage du tarif conventionné de la sécurité
soclale)

SOINS COURANTS
Consultations et visites générlistes
#  Praticien OPTAM / OPTAM-CO 70% 100 % 150 %
# Praticien non OPTAM / OPTAM- 70 % 100 % 130 %
2.2 S
Consulrations et visites spécialistes
~ Praticien OPTAM / OPTAM-CO 70 % 150 % 200 %
~ (I;J:é;ﬁcien mon OPTAM / OPTAM- 70% 130 2 150 %
Auxilisices médicons o e R .. URCE S L.
Magseugs-Kundsithénpentes . - 0% . S —- .
Tawspot 6% ol | 00w
Pharmacie 15% / 30% / 65 100% 160 %
< 2 . . = 0/0 J i : st
Phacmacie prescite non cemboussée 70 €/ an 106 € / an
Actes techuiques médicany
Praticien OPTAM / OPTAM-CO 70 % 150 % 200 %
Praticien non OPTAM / OPTAM-CO 0% 130 % O 10%
Actes dimagerie
Praticiea OPTAM / OPTAM-CO 70% 130 % 150 %
Paniciea wos OPTAM / OPTAM-CO 0% 0% | 130%
Examens de lvbocatoires 60 % 100% ! 150 %
| APAREILLAGE ET ACCESSOIRES
- MEDICAUX
Orthopedie, appaseiliages et accessoires 60 % 200 % 300 %
médicanx acceptés par le régime oblipntoire
Aides Aydatives . ‘ : -
Equipement 100 % santé+ frais d'enteetien 60 % Remboursement Rembowrsement
: e total de Ia dépense | total de fn dépense
Equipement 4 tarif libge 60 % 800 € 1100 €
CURES THERMALES
Cure thermale acceptée pat le RO 65 % 100% 100 %
+100€



' HOSPITALISATION (médicale,
chirurgicale, maternité, .,)
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Funis de séjous : 100 % 100 %
Soins, honornives de médecins, actes de
chirorgie, d'anesthésie et d’obstétricue
Praticien OPTAM / OPTAM-CO 80 % 150 % 200 %
e A 80% | . 130% 150 %
_Forfait journalier hospitalier b e L Fradsréels Frais réels
Forfaitacteslowed L. Frdsiels Prais réels
Chambre particulidre avecuitée ) - . S0€fowe | 80€/jour
 Chambye pasticuliéze Soins de suite ) =~ | 40€fjour | GOE/jour
Chambre particuliére Psychintcie I 45 € fjour _55€ [jowr
Chambre particuliére en ambulatoire - 25 € fjowr ~ 25€ /jour
Frais d'ﬂFCOII}pﬂgI&nlﬂlt établissement - 38,60 € /jour 38,50 € /jour
O o i o0 i B e R TS s
Frais d'accompagnement établissement non - 25 € /jour 25 € [jour
conventionné
| OPTIQUE
QOptique 100 % sante G0 % Remboursement Remboursement
R total de la dépense | total de la cdlépense
Montute 60 % 50 € 100 €
Verre simple 60 % 60 € 100€
Verre complexe 60 % 150 € 250 €
| Verrs trés complexe R, RO o D€ Jge
Forfait annuel lentilles acceptées on non par 60% [ -- 100 € / an 300€ / an
le régime obligatoice B _ - .
 Chirurgie réfractive (par ceil) - 400 € / an 600 € / an
DENTAIRE
Soins et prothése 100 % Santé 70 % Prise en charge Prise en charge
e e R intégrale intégrale
Soins dentaires (hors 100 % santé) 70 % 100% | 100%
Prothéses remboursables (Hors 100 % sauté) 0% l
Bt L e sk
Prothéses Fixes o 70 % 375% | 475%
Prothéses amovibles 0% 315% 415%
_Prothéses provisoires B ._ 70 % B 375% 475%
Jolay COLE o e e .. - 8% g%
Iulay onlays d'obturation 0% ni e b e WOV o
Paniet Libre . N s b el e s




Prothéses Fixes dent visible

Prothéses Fixes dent non visible
Prothéses amovibles dent visible

l Prothéses amovibles dent non visible
Prothéses provisoices

Inkay Core ‘

Inlay onlays d'obtucation
Oxthodontie remboursable

| Orthodontic non remboursée

Implantologie

Cougonne sug implant

! Pacodontelogie
AUTRES PRESTATIONS

Vaccin, consultation diététique, bilan
pacodontal, osteodensitométre osseuse,
sevrage tabagique

Contraception, tests de grossesse

Medecine douce (maxi 2 par an pac
bénéficiaire) Ostéopathe, Chiropracteus,
homéopathe, étiopathe, pédicure-podologue,
| acupuncten, psychomotricien, sophrologue

Psychologue

Amniocentése, dépistage prénatal Non invasif

- 60%
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300%
250%
_300%

250%

300%

200%

150%

250%

- 400 € / semestse

. 400%
| 400%
_350%
400%
~300%
150%
Lo 3s0%
600 € / semestre

500 € / implant
(limite 4 denx par
an)

200 € / couronne
(limite a deux par
any

800 € / An

80 €/ an

80€/ an
40 € / séance

2 séances par an

30 € / séance
4 séances par an
I83 € / acte

100%

}

-

700 € / implant
(limite & deux pax
an)

300 € / couronne
(limite & deux par

) D
800 € / An

80€/ an

120€/an
40 € / séance

4 séances par an

40 € / séance
0 sénnces par an
183 € / acte
100%

Tous les soins faisant I'objet d’'un remboursement du régime obligatoire de la sécurité
soclale font I'objet d'un remboursement au titre du présent contrat.

Pour les soins qul ne seraient pas compris dans 'une des catégories du tableau ci-dessus, le
remboursement de la présente complémentaire santé sera effectué a concurrence de 100%

des frais réels.
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Tableaux des montants de cotisations {(en Euros)

Agents en activités

} Régime de BASE j Régime Prémium

Actif | Conjoint | Enfant | Actif | Conjoint | Enfant |

; |

i
[; Détall par age
; .

27,59 € ! 20,60 € | 43 89€ | 38,63 € | 28,84 €
i

| o Assuré -35ans | 31 36 € |

i

{ |
§

a
Ir ¢ Assuré + 55 ans

J .
| 1 :
| o Assuré 36 455 ans i 44,79 € I 39,41 € * 20, eoe 62,71€ | 55,18 € | 28.84€ |
I
15823@ 51,24€ | 2060€i84.65€ 74,49 € | 2884€

|

Agents retraités

! 1 Régime de BASE ! Régime Prémium ‘
|_ |
; | Retraité jConjolntl Enfant iRetlaité |Con]olnt1 Enfant ]'
i

| o Assuré retralté _; 67,18 € I 67,18 € | 20,60 € | 94,06 € l 94,06 € 1 28,84 € |

Vu le Code général des collectivités territoriales,
Vu les Articles L452-42 et L 827-1 a L. 827-12 du Code général de la fonction publique

Vu le Décret n°® 2011-1474 du 8 novembre 2011 relatif a la participation des
collectivités territoriales et de leurs établissements publics au financement de la protection
sociale complémentaire de |eurs agents ;

Vu lordonnance 2021-175 du 17 février 2021 relative a la protection sociale
complémentaire dans la fonction publique

Vu le Décret n° 2022-581 du 20 avril 2022 relatif aux garanties de protection sociale
complémentaire et A la participation obligatoire des collectivités territoriales et de leurs
établissements publics a leur financement

Vu la délibération du Conseil d’Administration du CDG en date du 31/08/2022,

autorisant le Président du CDG & signer la convention de participation Protection Sociale
complémentaire; Volet Santé avec MUTAME SANTE TERRITORIAL-2023-2028

Vu I'avis du Comité Social Territorial réuni le 26 aolt 2025 suite a la saisine de la
commune quant aux modalités de versement d'une participation.
N AR



Envoyé en préfecture le 05/09/2025

Regu en préfecture le 05/09/2025

Publié le

ID : 027-212703961-20250905-2025_21-DE

Apres en avoir délibéré, le Conseil municipal DECIDE, a I'unanimité.

- D’'adhérer a la convention de participation MUTAME SANTE TERRITORIAL-CDG27-
2023-2028 , dans le domaine de la protection soclale volet santé et ce aux conditions
suivantes :

o Date d'effet : En cas d'adhésion avant le 20 du mois, celle-ci sera effective au 1°
du mois suivant. En cas d'adhésion entre le 20 et 31 du mois, I'adhésion sera
effective @ M+2. Dalte de fin du contrat fixée au 31 décembre 2028). Le contrat
poutra étre prorogé pour des motifs d’intérét général pour une durée ne pouvant
excéder 1 an, et se terminer le 31 décembre 2029,

o Agents Permanents (Titulaires ou Stagiaires) immatriculés a la C.N.R.A.C.L, en
activité ou retraités

o Agents Titulaires ou Stagiaires non-affiliés 3 la C.N.R.A.C.L. et Agents Contractuels
de droit public et de droit privé, en activité ou retraités,

- De renoncer a toute participation financiére aux contrats labellisés Santé.

- De fixer le montant de la participation financiére pour tous les agents en position
d’activité et adhérents a la Convention de Participation NMUTAME SANTE
TERRITORIAL-CDG27-2023-2028 selon les modalités suivantes :

Participation employeur pour la Mutuelle santé :15€ brut/mois, modulation possible
en fonction de la situation familiale, du nombre d’ayant droit, de 'dge ou du grade et
temps de travail de I'agent,

Du 01%/01/2026 au 31/12/2028

Il est précisé que la participation de la collectivité ne peut en aucun cas étre supérieure au
colt réel de la cotisation,

o De verser la participation financiére agents titulaires et stagiaires de la
Commune, en position d’activité ou détachés auprés de celle-ci (ou celui-
ci), travaillant & temps complet, a temps partiel ou & temps non complet,
ainsi qu’aux agents contractuels de droit public et de droit privé en
activité, ou bénéficiant d’un congé assimilé a une période d’activité.

-~ D’autoriser le Maire a procéder a toutes formalités afférentes et a signer tous documents
relatifs a I'adhésion de la présente convention de participation.

Fait et délibéré, les jours, mois et an que dessus

Secrétaire de séance, Le Maire,
Catherine LETAILLEUR Dominique CAHAGNE
e~

—



