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Elle permet de compléter en totalité ou 

partiellement le remboursement de 

l'Assurance maladie (Sécurité sociale). Elle 

rembourse alors les frais restant à charge en 

fonction du contrat choisi. Certains contrats 

permettent un remboursement des 

prestations non prises en charge par la 

Sécurité sociale (par exemple l’ostéopathie 

ou certains vaccins).

La complémentaire 
santé : Kezako ?

MEDECINE HOSPITALISATION MÉDICAMENTS

SOINS DENTAIRES OPTIQUE AUDITIFS

DISPOSITIFS 

MÉDICAUX
ANALYSE MÉDICALE MÉDECINE DOUCE



D E S  G A R A N T I E S  D E  B A S E

Des remboursements supplémentaires peuvent 

être proposées concernant des prestations non 

prises en charges par l’Assurance Maladie 

(Pose d’un implant, chirurgie de l’oeil, 

homéopathie etc.)

L E  1 0 0 %  S A N T É D E S  S E R V I C E S  A N N E X E S

D E S  G A R A N T I E S  

S U P P L É M E N T A I R E S

Pourquoi souscrire une mutuelle ?

Elles permettent une prise en charge 

complémentaire des prestations proposées par 

l’Assurance Maladie (Consultations et soins 

médicaux, hospitalisation, médicaments etc.) 

Ils peuvent intervenir lors de situations du 

quotidien ou de vulnérabilité (transfert à 

l’hôpital, aide à domicile, prise en charge garde 

pour enfants ou même animal domestique)

C’est la possibilité de bénéficier d’un large 

choix d’équipements en audiologie, optique et 

dentaire, pris en charge à 100% grâce à une 

complémentaire responsable.



B R S S

3 0 €Le mécanisme 
de la mutuelle

LA BASE DE 

REMBOURSEMENT DE 

LA SÉCURITÉ SOCIALE 

(BRSS)

LE TICKET 

MODÉRATEUR

LA PARTICIPATION 

FORFAITAIRE

LE POURCENTAGE DE 

REMBOURSEMENT

La BRSS (aussi appelée tarif conventionnel) est le prix 

de référence établi par l’Assurance maladie (prix 

qu’elle estime juste) pour chacune des prestations de 

santé qu’elle prend en charge qu’il s’agisse d’actes, de 

consultations chez un médecin ou d’équipements

médicaux. 

C O N S U L T A T I O N  M É D E C I N  

G É N É R A L I S T E   

LA BRSS N’EST PAS FORCÉMENT LE PRIX PRATIQUÉ ! ATTENTION AUX DÉPASSEMENTS D’HONORAIRES !

L’assurance maladie fixe un 

pourcentage de 

remboursement du BRSS. 

Pour une consultation chez un 

généraliste, le pourcentage 

est de 70%. 

7 0 %

S O I T  1 9 €

Une participation forfaitaire 

de 2 € est demandée (déduit 

du remboursement) à charge 

du patient.

2  €

R E S T E  À  

C H A R G E

9  €

Le ticket modérateur est la partie des dépenses de santé qui reste à charge 

une fois que l'AM a remboursé sa part. Il concrétise la participation de chacun 

à l’équilibre du régime. Il peut être pris en charge par une mutuelle.



J E  S U I S  A S S U R É  1 0 0 % B R S S E N  

C O N S U L T A T I O N  P A R  M A  M U T U E L L E

100% du BRSS = 30E

Ma mutuelle me rembourse 9 euros

Mon reste à charge : 0 + PF

100% du BRSS = 30E

Ma mutuelle me rembourse 9 E

Mon reste à charge : 12 E + PF

J E  S U I S  A S S U R É  1 5 0 %  B R S S E N  

C O N S U L T A T I O N  P A R  M A  M U T U E L L E

150% du BRSS = 45E

Ma mutuelle me rembourse 21 E

Mon reste à charge : 0 E + PF

1 9  E U R O S

R E M B O U R S E M E N T  

A S S U R A N C E  M

2  E U R O S

P A R T I C I P A T I O N  

F O R F A I T A I R E

9  E U R O S

T I C K E T  

M O D É R A T E U R

C O N S U L T A T I O N  D ’ U N  M É D E C I N  P R A T I Q U A N T  

L E  P R I X  C O N V E N T I O N N É  ( B R S S ) :  3 0 €

C O N S U L T A T I O N  D ’ U N  M É D E C I N  P R A T I Q U A N T  

D E S  D É P A S S E M E N T S  D ’ H O N O R A I R E S  :   4 2 €

1 9  E U R O S

R E M B O U R S E M E N T  

A S S U R A N C E  M

2  E U R O S

P A R T I C I P A T I O N  

F O R F A I T A I R E

2 1  E U R O S

T I C K E T  

M O D É R A T E U R

Le prix diffère 
mais la 

prestation est 
identique : la 

BRSS est donc 
identique
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Le cadre légal
Au 1er janvier 2026, l’employeur

territorial aura l’obligation de 

proposer une solution assurantielle

en matière de santé à ses agents et 

de participer financièrement à la 

cotisation de ces derniers. 

L’adhésion de l’agent reste

facultative.

Deux possibilités uniquement : 

• Une convention de participation

• Des contrats individuels labellisés

Un contrat-groupe ne saurait être

retenu à ce titre. 

L A  C O N V E N T I O N  D E  

P A R T I C I P A T I O N

L E  C O N T R A T  I N D I V I D U E L  

L A B E L L I S É

Procédure de mise en concurrence 

des compagnies d’assurance au 

travers d’un appel d’offres public 

encadré et prenant appui sur un 

cahier des charges strict

Respect des conditions légales de 

mise en œuvre et sécurisation

juridique

Sélection d’un seul 

opérateur/partenaire pour un 

contrat unique de protection sociale

pour une durée de 6 ans

Mise à disposition de l’agent, par la 

collectivité, d’une liste d’assureurs

proposant des contrats labellisés

Sélection par l’agent lui-même du 

contrat désiré selon les critères qui 

lui appartiennent

Justification, auprès de l’employeur, 

de l’adhésion au dit contrat par un 

certificat d’adhésion

RETROUVER LA LISTE DES CONTRATS 
LABELLISÉ EN BAS DE LA PAGE INTERNET ICI



L’article L911-7 du code de la sécurité sociale - II

1 ° 2 ° 3 °

La participation de l’assuré aux tarifs

servant de base au calcul des 

prestations des organismes de 

sécurité sociale, prévue au I de 

l’article L160-13 pour les prestations

couvertes par les régimes obligatoires.

Le forfait journalier hospitalier prévu à 

l’article L.174-4 du code de la sécurité 

sociale

Les frais exposés, en sus des tarifs de 

responsabilité, pour les soins 

dentaires prothétiques ou 

d’orthopédie dentofaciale et pour 

certains dispositifs médicaux à usage 

individuel admis au remboursement.

UN DÉCRET DÉTERMINE LE NIVEAU DE PRISE 
EN CHARGE DE CES DÉPENSES AINSI QUE 

LA LISTE DES DISPOSITIFS MÉDICAUX

L A  C O U V E R T U R E  M I N I M A L E  C O M P R E N D  L A  P R I S E  E N  C H A R G E  T O T A L E  O U  P A R T I E L L E  D E S  D É P E N S E S  S U I V A N T E S



Couverture du ticket modérateur dans son intégralité à la 

charge des assurés sur les consultations, actes et 

prestations remboursables par l’AM obligatoire

Prise en charge, sans limitation de durée, du forfait 

journalier hospitalier, ce qui correspond aux frais 

d’hébergement d’un séjour (comprenant chambre et repas)

Prise en charge à hauteur de 125% minimum des tarifs de 

la Sécurité Sociale pour les frais dentaires prothétiques 

et d’orthodontie

La prise en charge forfaitaire pour une période de deux 

ans pour les lunettes : 

⚬100 E minimum pour les corrections simples

⚬150 E minimum pour une correction mixte simple et 

complexe

⚬200 E minimum pour les corrections complexes

Le panier 
de soin

TICKET 

MODÉRATEUR

DENTAIRE

FORFAIT 

JOURNALIER 

HOSPITALIER

OPTIQUE

4

D É C R E T  N ° 2 0 1 4 - 1 0 2 5  

D U  0 8  S E P T E M B R E  2 0 1 4

Il complète le dispositif 

avec le contenu du panier 

de soin et les maxima et 

minima du niveau de 

garantie



Le dispositif 100% Santé
Aussi appelé “reste à charge rézo”, il peut offrir, sous conditions, une prise en charge intégrale des soins dentaires, optiques et auditifs. 

Pour en bénéficier, il faut souscrire à une mutuelle santé responsable (95% des cas).

P O U R  L E S  Y E U X P O U R  L E S  D E N T S P O U R  L E S  O R E I L L E S

Les assurés choisissant les appareils inclus

dans le dispositif du « 100 % santé » sont

entièrement remboursés.

Pour bénéficier du remboursement d’un 

appareillage sur mesure, il faut présenter

une ordonnance à un audioprothésiste. Ce 

dernier doit établir et proposer un devis 

comportant au moins une offre « 100 % 

santé » pour chaque oreille.

Des prothèses dentaires sont également 

prises en charge à 100%. Elles sont 

proposées dans différents matériaux, selon la 

localisation dans la bouche.

Pour les dents les plus visibles (incisives, 

canines et prémolaires) elles sont proposées 

en céramique, zircone. A savoir que les 

couronnes métalliques sont prises en charge 

à 100%.

Muni de votre ordonnance, vous pouvez 

demander à l’opticien son offre 100% 

Santé. Il doit alors vous proposer au moins 

17 montures différentes (10 pour les 

enfants). Tous ces modèles sont présentés 

dans deux couleurs.

Pour les verres, ils doivent répondre à tous 

les besoins de correction, avec le 

traitement anti-reflets ou anti-rayures.



L’engagement de Collecteam : 

“Le décret n°2011-1474 du 8 novembre 2011 impose que les régimes sociaux complémentaires proposés aux agents de la fonction publique territoriale intègrent des moyens destinés à assurer une

couverture effective des plus âgés et des plus exposés aux risques.

C’est pourquoi, nous mettons en œuvre dès l’adhésion des conditions d’admission très souples et non discriminantes, associées à une campagne de communication adaptée à tous les publics, 

notamment à travers des actions de prévention et un accompagnement fort de nos adhérents, pendant toute la durée de la convention.”
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LES MEMBRES DU GROUPEMENT – RISQUE SANTE

Vous

Conseil et gestionnaire
Interlocuteur privilégié 
du CDG et des collectivités

Porteur du risque



Conditions d’adhésion souples et non discriminantes

A D H É S I O N  O U V E R T E  À  T O U S  

L E S  A G E N T S  E T  A Y A N T S -

D R O I T S  ( C O N J O I N T ,  E N F A N T S )

P A S  D E  Q U E S T I O N N A I R E  D E  S A N T É  À  

L ’ A D H É S I O N ,  N I  P E N D A N T  T O U T E  L A  

D U R É E  D U  C O N T R A T

P A S  D E  D É L A I  D E  

C A R E N C E

P A S  D E  L I M I T E  D ’ Â G E  À  

L ’ A D H É S I O N

U N E  T A R I F I C A T I O N  

C O L L E C T I V E

Aucune exclusion d’adhésion : quel que soit son statut (stagiaire, titulaire, contractuel, etc. ), son âge, son sexe, son ancienneté, son état de 

santé, tout agent a droit aux mêmes garanties et bénéficie du même taux de cotisation



L’agent qui part à la retraite 

peut conserver son contrat

L’agent actuellement retraité 

ne pourra pas souscrire

A U  0 1  J A N V I E R  2 0 2 6

A  L ’ E N T R É E  E N  V I G U E U R  D U  C O N T R A T

Application immédiate des 

tarifs afférents

La mutuelle et la retraite 
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GARANTIES ACTES COURANTS

PRESTATIONS (1)

GARANTIES
Régime 3Régime 2Régime de base

ACTES COURANTS

200 % BR150 % BR100 % BRConsultations / visites généralistes OPTAM

Honoraires médicaux

180 % BR130 % BR100 % BRConsultations / visites généralistes NON OPTAM

200 % BR150 % BR100 % BRConsultations / visites spécialistes OPTAM

180 % BR130 % BR100 % BRConsultations / visites spécialistes NON OPTAM

200 % BR150 % BR100 % BRPetite chirurgie et actes techniques médicaux OPTAM

180 % BR130 % BR100 % BRPetite chirurgie et actes techniques médicaux NON OPTAM

200 % BR150 % BR100 % BRImagerie médicale / radiologie OPTAM

180 % BR130 % BR100 % BRImagerie médicale / radiologie NON OPTAM

150 % BR125 % BR100 % BRAnalyses médicales en laboratoire / examens

200 % BR150 % BR100 % BRHonoraires paramédicaux (auxiliaires médicaux)

100 % BR100 % BR100 % BRPsychologue (séances réalisées dans le cadre du dispositif de la SS "Mon psy", après consultation d'un 
médecin

150 €100 €-Médicaments prescrits ou non et non remboursés par la Sécurité Sociale (produits inscrits à la rubrique 
"médicaments" du VIDAL) - Par an et par bénéficiaire

100 % BR100 % BR100 % BRMédicaments remboursés

200 % BR150 % BR100 % BRPetit appareillage y compris prothèses externes
Matériel médical

300 % BR200 % BR100 % BRGrand appareillage

100 % BR100 % BR100 % BRTransport

(1) Les prestations sont exprimées en fonction de la base de remboursement et incluent le montant remboursé de la Sécurité sociale.
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GARANTIES HOSPITALISATION

PRESTATIONS (1)

GARANTIES
Régime 3Régime 2Régime de base

HOSPITALISATION (médicale, chirurgicale, maternité)

200 % BR150 % BR100 % BRSoins et frais de séjour hospitaliers

200 % BR150 % BR100 % BRHonoraires médicaux / actes chirurgicaux OPTAM CO

180 % BR130 % BR100 % BRHonoraires médicaux / actes chirurgicaux NON OPTAM CO

100 % FR100 % FR100 % FRForfait hospitalier journalier, forfait actes lourds, forfait patient urgences

90 €60 €-Chambre particulière (hors psychiatrie) - Par nuit et par bénéficiaire

60 €30 €-Chambre ambulatoire (par jour)

55 €25 €-Frais d’accompagnement (enfant – 16 ans et personne âgée de plus de 70 ans) 
Forfait par jour 

(1) Les prestations sont exprimées en fonction de la base de remboursement et incluent le montant remboursé de la Sécurité sociale.
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GARANTIES OPTIQUE

PRESTATIONS (1)

GARANTIES
Régime 3Régime 2Régime de base

OPTIQUE

100 % FR100 % FR100 % FR
Équipement « 100 % santé » - classe A 
prise en charge dans la limite des PLV

Frais d’optique autres – classe B – PANIER TARIFS LIBRES 
(garanties exprimées ici sous déduction des remboursements de la sécurité sociale)

100 €90 €40 €> Monture

100 €70 €30 €> Verre simple - Forfait par verre

220 €120 €80 €> Verre complexe- Forfait par verre

260 €170 €80 €> Verre très complexe - Forfait par verre

1 fois tous les 2 ans par bénéficiaire sauf en cas de changement de 
correction et enfant selon l’âge*Périodicité (monture et verres)

250 €150 €100 % BRLentilles remboursées par la Sécurité sociale (forfait par an et par bénéficiaire), au delà 
remboursement à hauteur du panier de soins

250 €150 €-Lentilles non remboursées par la Sécurité sociale y compris jetables (par an)

400 €200 € -Chirurgie réfractive (par œil)

(1) Les prestations sont exprimées en fonction de la base de remboursement et incluent le montant remboursé de la Sécurité sociale.
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GARANTIES DENTAIRE

PRESTATIONS (1)

GARANTIES
Régime 3Régime 2Régime de base

DENTAIRE (2)

100 % FR100 % FR100 % FR
Panier de soins « 100 % santé »

prise en charge dans la limite des HLF

Plafond annuel par 
bénéficiaire - hors 

panier 100% santé : 
3200 €, au delà 

remboursement à 
hauteur du panier de 

soins

Plafond annuel par 
bénéficiaire - hors 

panier 100% santé : 
3000 €, au delà 

remboursement à 
hauteur du panier de 

soins

Plafond annuel par 
bénéficiaire - hors 

panier 100% santé : 
2500 €, au delà 

remboursement à 
hauteur du panier de 

soins

Prestations remboursées par l'assurance maladie

450 % BR325 % BR125 % BRProthèses
Prothèses au sein du PANIER TARIFS MAITRISES 350 % BR200 % BR125 % BRInlays-Core

350 % BR200 % BR125 % BRInlays-Onlays et Overlays
450 % BR325 % BR125 % BRProthèses

Prothèses au sein du PANIER TARIFS LIBRES 350 % BR200 % BR125 % BRInlays-Core
350 % BR200 % BR125 % BRInlays-Onlays et Overlays
200 % BR150 % BR100 % BRSoins hors "100 % Santé"**

550 €300 €-Prothèses dentaires non remboursées par la Sécurité sociale - par an

550 €300 €-Prothèses dentaires non remboursées par la sécurité sociale fixes transitoires - par an

400 % BR250 % BR125 % BROrthodontie remboursée par la Sécurité sociale

800 €500 €-Orthodontie non remboursée par la Sécurité sociale - Forfait par an et par bénéficiaire

350 €250 €-Parodontologie non remboursée - par an
900 €500 €-Implantologie (par an)

(1) Les prestations sont exprimées en fonction de la base de remboursement et incluent le montant remboursé de la Sécurité sociale.

(2) Pour les frais dentaires « NPC », les garanties pourront être ré-exprimées forfaitairement de manière équivalente en fonction de la CCAM dentaire entrée en 
vigueur.
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GARANTIES AUDIOLOGIE

PRESTATIONS (1)

GARANTIES
Régime 3Régime 2Régime de base

AUDIOLOGIE

100 % FR100 % FR100 % FR
Équipement « 100 % santé » - classe I 
prise en charge dans la limite des PLV

1000 €650 €100 % BRÉquipement auditif hors 100 % santé classe II - PANIER TARIFS LIBRES 
(maxi 1 700 € par oreille) + de 20 ans

750 €650 €100 % BRÉquipement auditif hors 100 % santé classe II - PANIER TARIFS LIBRES
(maxi 1 700 € par oreille) - de 20ans

1 fois tous les 4 ans par bénéficiairePériodicité (équipement auditif par oreille)

100% BR100% BR100 % BRPiles pour prothèses auditives

(1) Les prestations sont exprimées en fonction de la base de remboursement et incluent le montant remboursé de la Sécurité sociale.
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GARANTIES AUTRES

PRESTATIONS (1)

GARANTIES
Régime 3Régime 2Régime de base

AUTRES PRESTATIONS

100% BR + 500 €100% BR + 200 €100% BRCure thermale : Honoraires et frais de séjour (par an et par bénéficiaire) (3)

200 €100 €-

Médecine non conventionnelle (Acupuncteurs, chiropracteurs, ostéopathes, homéopathe, 
microkinésithéraphie, étiopathie, diététicien, psychologue hors dispositif "mon psy", psychomotricien, 
ergothérapeuthe, pédicure-podologue, naturopathe, sophrologue, reconstruction posturale méthode 
Mézières, kynésiologue, hypnose) (par an et par bénéficiaire) (4)

40 €20 €-Vaccins refusés (par an et par bénéficiaire)

50 €30 €-Densitométrie osseuse

OUIOUIOUIGarantie d'assistance

OUIOUIOUITéléconsultation y compris le soir et le week-end

100 % FR100 % FR100 % FRVaccin anti-grippe

80 € 40 €-Sevrage tabagique - Forfait par an et par bénéficiaire

OUIOUIOUISoins à l'étranger remboursés (soins ambulatoires et hospitalisation)

(1) Les prestations sont exprimées en fonction de la base de remboursement et incluent le montant remboursé de la Sécurité sociale.
(3) Dans la limite des frais réels engagés et sur présentation de justificatifs.
(4) Praticiens reconnus par les annuaires professionnels de santé.



Régime 3Régime 2Régime de baseActifs

1007539.50Isolé

18513873Duo

265195105Famille

Régime 3Régime 2Régime de baseRetraités

175.01131.2669.13Isolé

350262.50138.25Duo

450337.50177.75Famille

ISOLÉ

DUO

FAMILLE

Une personne seule

Couple OU Parent + 1 enfant

Couple avec 1 ou plusieurs enfants OU 1 parent avec deux enfants au moins

Tarifs
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COTISATIONS MENSUELLES COMPLEMENTAIRE SANTE

RESTE A CHARGE AGENT : EXEMPLE D’UNE PARTICIPATION À 15 € (MINIMUM RÉGLEMENTAIRE)

Régime 3Régime 2Régime de base

85 €60 €24,50 €Isolé

170 €123 €58 €Duo

250 €180 €90 €Famille

RESTE A CHARGE AGENT : EXEMPLE D’UNE PARTICIPATION À 25 € (MOYENNE NATIONALE DE
PARTICIPATION EMPLOYEURS TERRITORIAUX)

Régime 3Régime 2Régime de base

75 €50 €14,50 €Isolé

160 €113 €48 €Duo

240 €170 €80 €Famille

Document confidentiel – Ne pas diffuser
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LES SERVICES EN +



Le tiers Payant



Réactivité et délais 



Application et services



Présentation
Prise en main
Des supports Collecteam sont 

mis à disposition pour une 

meilleure prise en main des 

outils numériques. 



Guide de gestion

Un guide de gestion COLLECTEAM
P O U R  L E  L A N C E M E N T  D E  L A  C O N V E N T I O N

P O U R  L E  S U I V I  A U  Q U O T I D I E N

• Mise en place du contrat

• Gestion des adhésions

• Gestion des cotisations

• Gestion des mouvements du personnel

• Services en ligne

• Accueil téléphonique
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C H R O N O L O G I E  D E  L ’ A D H É S I O N

J E  S A I S I S  L E  
C O M I T E  S O C I A L  

T E R R I T O R I A L  
( C S T ) P O U R  

A V I S

J E  D É C I D E  S I  
J ’ O P T E  P O U R  L A  
L A B E L L I S A T I O N  

O U  P O U R  L A  
C O N V E N T I O N  D E  
P A R T I C I P A T I O N

J E  F I X E  L E S  
M O D A L I T É S  D E  L A  

P A R T I C I P A T I O N  
E M P L O Y E U R

J E  S I G N E  L A  
C O N V E N T I O N  D E  

G E S T I O N

J E  P R E N D S  U N E  
D É L I B É R A T I O N  

D ’ A D H É S I O N

M E S  A G E N T S  
P E U V E N T  
A D H É R E R

1 2 3 4 5 6



Convention de participation

Labellisation

L ’OBL IGATION DE C HOISIR

L’employeur territorial a l’obligation de 

choisir un des mécanismes de protection 

sociale prévu par les textes même si 

aucun agent ne souhaite souscrire. 

C’est à dire qu’un dispositif doit être 

prévu et laissé à l’attention des agents, 

même si ces derniers ne sont pas 

intéressés et ne souscrivent pas.

UN AV ANTAGE  PRÉ FÉRENTIE L

Le choix de l’employeur revêt une 

importance significative. En effet, il ne 

pourra accorder sa participation 

financière que dans le cadre du 

dispositif qu’il aura retenu. 

Pas de formalisme

La décision de préférer un dispositif à 

l’autre ne souffre pas d’un formalisme 

particulier (délibération ou arrêté). 

Elle peut cependant être le fruit d’un 

dialogue social telle qu’une réunion 

d’échange interne à la collectivité ou à 

l’établissement.
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Fixer la 
participationL E S  R È G L E S  À  R E S P E C T E R L A  M O D U L A T I O N

Pas de formalisme

La décision de fixer tel ou tel montant de 

participation ne souffre pas d’un 

formalisme particulier (ni délibération ni 

arrêté). 

Elle peut cependant être le fruit d’un 

dialogue social telle qu’une réunion 

d’échange interne à la collectivité ou à 

l’établissement.

UN MONTANT 

MINIMAL

L’employeur ne peut 

verser un montant 

inférieur à 15 Euros, 

par mois, par agent.

UN MONTANT 

SEULEMENT

PAS DE MONTANT 

SUPÉRIEUR

PAS DE 

PRORATISATION

Un pourcentage ne 

peut pas constituer 

une base de calcul 

pour déterminer ce 

montant.

Le montant de la 

participation ne peut 

pas être supérieur au 

montant de la 

cotisation.

Pas de proratisation 

possible par rapport 

au temps de travail. 

L'employeur peut décider, s’il le souhaite, de 

moduler sa participation dans un but d'intérêt 

social en prenant en compte le revenu des agents 

et, le cas échéant, leur situation familiale. 

Ainsi, dans le cadre de la souscription d’un agent à 

une solution de mutuelle santé, l’employeur 

territorial pourra faire augmenter sa participation en 

fonction : 

• De la rémunération, par palier, de l’agent

• De l’adhésion du conjoint/conjointe

• De l’adhésion des éventuels enfants 

Pour une meilleure compréhension, voir l’exemple 

proposé. 



504030

453525

403020

352515

ISOLÉ DUO FAMILLE

ENTRE 0 ET 800 EUROS

ENTRE 800 ET 1600 EUROS

ENTRE 1600 ET 2500 EUROS

PLUS DE 2500 EUROS

Dans cet exemple, le montant de participation est modulé selon les deux critères retenus par les textes

règlementaires incluant : 

• Un variation à la hausse suivant la situation familiale, 

• Une variation à la baisse suivant la rémunération VOUS SOUHAITEZ UN MODÈLE DE TABLEAU 
PRÉ-CONSTRUIT ? CLIQUEZ ICI !

Revenus

Situation 

familiale



• Permettre un accès démocratisée

à une protection  sociale en santé 

toujours plus cher. Certains agents 

ne se couvrent plus pour des 

raisons économiques.

• Se prévaloir d’un avantage 

comparatif intéressant pour une 

attractivité de l’emploi. 

• S’inscrire dans une politique 

sociale active et moderne qui 

anticipe les évolutions de demain 

• Permettre un taux d’adhésion plus 

important pour une meilleure 

mutualisation des risques et des 

prestations (meilleur équilibre 

sinistra-prime). 

• Éviter d’engager la clause de 

révision tarifaire qui serait 

susceptible de désengager l’agent

• Garder une bonne attractivité du 

contrat durant ses 6 années de vie

• Permettre de diminuer le reste à 

charge de l’agent en soustraction 

de la participation de l’employeur

• Encourager une protection 

complémentaire dans un contexte 

de déremboursement de la 

sécurité sociale

• Envisager un niveau de couverture 

plus important 

Pourquoi une bonne participation ? 

P O U R  L ’ A S S U R E U RP O U R  L ’ E M P L O Y E U R P O U R  L ’ A G E N T



La saisine du 
CST

Une fois la solution assurantielle 

déterminée et le niveau de 

participation établi, il convient de 

saisir le CST.

La saisine du CST est obligatoire, 

qu’importe la solution 

assurantielle choisie (convention 

de participation ou labellisation) 

ou même la modalité de 

participation retenue. 

Un fichier modèle de saisine vous 

est proposé par le Centre de 

Gestion pour plus de facilité 

d’usage.

TÉLÉCHARGEZ VOTRE MODÈLE ICI !



CST DU 02/10/2025 CST DU 27/11/2025

Date limite de dépôt

des dossiers par les 

collectivités : le 

03/09/2025 

Date limite de dépôt 

des dossiers par les 

collectivités : le 

29/10/2025



La délibération 
d’adhésion

Elle ne peut être prise qu’après 

retour de la demande d’avis du 

CST. 

L’avis du CST est obligatoire 

pour pouvoir délibérer. Attention 

au calendrier de saisine ! Le 

dernier CST de l’année laisse peu 

de temps pour délibérer.

Un fichier modèle de délibération 

vous est proposé par le Centre de 

Gestion pour plus de facilité 

d’usage.

TÉLÉCHARGEZ VOTRE MODÈLE ICI !



4040

L’ADHESION DE LA COLLECTIVITE

L’ADHESION AU REGIME DE 
COMPLEMENTAIRE SANTE
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COMMENT ÇA FONCTIONNE ?

En cliquant sur le bouton « Envoyer le formulaire
d’adhésion ».

Cela ouvre une page où le CDG renseigne dans le
champ « A » la liste des contacts des collectivités
pouvant intégrer la convention de participation.

Un lien unique par contact sera généré et envoyé aux
contacts renseignés.
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Sur cette page le CDG pourra :

> Valider ou refuser les adhésions de collectivités cliquant sur le bouton
> Télécharger les fiches adhésions pdf des collectivités
> Visualisera les adhésions selon leur état

> A valider
> Validées
> Refusées

> Télécharger l’export

LE TABLEAU DE BORD DE L’ESPACE CDG



4343

L’ADHESION DE L’AGENT

L’ADHESION AU REGIME DE 
COMPLEMENTAIRE SANTE



L’adhésion de 
l’agent

Toujours facultative

Un support explicatif est à votre 

disposition pour accompagner vos 

agents dans cette démarche d’adhésion 

en ligne quel que soit le support choisi 

(PC, tablette et smartphone)

Une fois l’affiliation effectuée, un e-mail 

de confirmation sera adressé à l’assuré 

(avec le récapitulatif des informations 

saisies) et un courriel de confirmation 

sera adressé à votre service paie/RH 

pour validation de l’affiliation. 

L’assuré doit compléter les informations : 

• Niveau de garantie choisi

• Organisme d’affiliation (attestation 

sécurité sociale)

• Situation familiale

• Coordonnées bancaire

• Éventuelles informations sur les ayant 

droit. 

FORMAT PAPIER POSSIBLE
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COMMENT ADHERER AU CONTRAT COMPLEMENTAIRE SANTE ? 

Choisir son 
niveau

de 
garanties

INFORMATIONS À 
RENSEIGNER

Numéros sur 
l’attestation 
de sécurité 

sociale

Coordonnées 
bancaires
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COMMENT ADHERER AU CONTRAT COMPLEMENTAIRE SANTE ?

L’agent n’a aucun contrat complémentaire santé

> L’agent doit renseigner son adhésion en ligne et la valider

L’agent est déjà adhérent à un contrat de complémentaire santé individuel

> L’agent devra résilier son contrat individuel par courrier en recommandé avec A/R
(résiliation possible en cours de contrat)

> Puis renseigner son adhésion en ligne et la valider



Les frais de gestion du CDG

1.1 % du montant total des cotisations versées à l’assureur 

Un modèle identique à la prévoyance

Plancher de 50€ minimum annuel
APPLICABLE MÊME EN L’ABSENCE D’ADHÉSION (MISE À DISPOSITION DE L’OFFRE CONTRACTUELLE)

TÉLÉCHARGEZ VOTRE CONVENTION ICI !



Le paiement des 
cotisations



Paiement des cotisations
 Précompte de la cotisation à la charge de chacun de ses agents adhérents 
 Versement au groupement « Collecteam – Generali »

Dispositions financières
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D E S  R E N D E Z - V O U S  P O U R  L E S  A G E N T S

A partir de novembre
2025

Pour un rendez-vous dédié aux agents de votre collectivité, contactez-nous : assurances@cdg81.fr



Le CDG 
communique !

R E S T E Z  V I G I L E N T

NEWSLETTER
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Outils à 
disposition

Modèles (sur le site du CDG) : 
- Saisine du CST
- Délibération : 

. Convention avec le CDG81

. Labellisation
- Convention entre la collectivité et le Centre de gestion

Références : 
- Liste des contrats labellisés
- Décret n° 2011-1474 du 8 novembre 2011 relatif à la participation des 

collectivités territoriales et de leurs établissements publics au financement de la 
protection sociale complémentaire de leurs agents

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



Outils à 
disposition

Pour vos agents : 
- Tableau comparatif des garanties



05 32 09 73 16
assurances@cdg81.fr

Nos horaires d'ouverture : 

Lundi, mercredi, jeudi et 

vendredi : 9h-12h et 14h-

17h | 

Mardi : 14h-17h

Julien Brocart

WWW.CDG81.FR
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