Convention Collective du Golf du 13 juillet 1998

Avenant n° 53 du 22 juin 2010 instaurant un régimel’assurance complémentaire
frais de santé obligatoire

Préambule

Par le biais du présent avenant, les partenail@awsode la branche d’activité du Golf ont souhaité
mettre en place un régime national de protecticramcomplémentaire.

Les partenaires sociaux de la branche d’activiteemée entendent ainsi :

» Mutualiser les risques au niveau professionnetjuwied’une part, permet de pallier les difficultés
rencontrées par certaines entreprises de la profeggnéralement de petites tailles, lors de ksemi
en place d’'une protection sociale complémentaited’@utre part, garantir 'acces aux garanties
collectives, sans considération, notamment, deliigde I'état de santé,

» Permettre a 'ensemble des salariés du sectebénigficier d’'une couverture santé offrant un bon
niveau de garanties en contrepartie d’'un colt naigble ;

» Favoriser la fidélisation des salariés et renfofegtractivité de la branche ;

» Conserver la maitrise du régime au niveau national

Article 1°":

Le présent avenant constituera le nouvel articl8 @i& la convention collective nationale du golf du
13 juillet 1998.

Article 11.3. Complémentaire frais de santé pour Esalaries cadres et non cadres

Article 11.3.1 - Champ d'application
11.3.1.1 : Entreprises

Sont concernées par le présent avenant toutesitiepeses entrant dans le champ d’application de
la convention collective nationale du golf du 1B¢h 1998 tel que défini en son article 1.1.

11.3.1.2 : Salariés bénéficiaires
Les dispositions du présent avenant s’appliquéotig les salariés cadres et non-cadres:

= ayant trois moigl’ancienneté et plus dans I'entreprise,
= et relevant du champ d’application du présent avena

Toutefois, le régime mis en place dans le cadia @onvention collective précitéee s’applique pas
aux salariés cadres relevant de la Convention atlée nationale de prévoyance des ingénieurs et
cadres d’entreprises agricoles du 2 avril 1952.
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Pour les dispositions du présent avetampndition d’anciennetést réputée acquisel premier jour
du mois civilsuivant celuau cours duquéé salarié acquiert trois mois d’ancienneté

Ont par ailleurs la possibilité de solliciter urispbnse afin de ne pas souscrire au présent rélgime,
salariés se trouvant dans un des cas ci-dessous :

- Salariés bénéficiant d’'une couverture complémentaanté obligatoire dans le cadre d’un
autre emploi ;

- Salariés a temps partiel pour lesquels le montantadisation a leur charge représenterait
10% ou plus de leur rémunération ;

- Salariés bénéficiaires de la CMU-C ainsi que ceéxéficiant de I'aide a I'acquisition d’'une
complémentaire santé visée a I'article L 863-1 dde&de la Sécurité Sociale ;

- Salariés bénéficiant déja, au jour de I'entréeigneur du régime mis en place par le présent
avenant, en qualité d’ayant-droit de leur conjotfiyjne couverture complémentaire santé
collective obligatoire, pour un niveau de prestaiau moins équivalentes.

Dans le cas d'un salarie¢ employé par plusieurs eyepkrs relevant du champ d’application du
présent avenant, le salarié et un seul de ses geykcotisent aupres de I'organisme désigné.

Il s’agit du premier employeur aupres duquel leasé@lacquiert la condition d’ancienneté requise
pour bénéficier du régime, sauf accord écrit eleseemployeurs et le salarié concernés.

La mise en ceuvre d'un de ces cas de dispense haymeulieu que sur demande expresse du salarié
concerné, qui devra produire chaque année ledigasifis permettant de vérifier les conditions de |
dispense.

Au jour de I'entrée en vigueur du présent avenastshlariés concernés doivent faire leur demande
d’exclusion par écrit adressée a I'employeur aVaiiih du premier mois d’application de I'avenant,
en joignant les justificatifs de leur situation.

Apres I'entrée en vigueur de I'avenant, la demattidgclusion doit étre faite par écrit a I'employeur
au plus tard avant la fin du premier mois qui seiui de I'obtention de la condition de trois mois
d’ancienneté.

Si le salarié ne remplit plus les conditions d’albi@ facultative il doit en informer I'employeur.

La dispense prend fin en cas de modification dsitleation du salarié ne lui permettant plus d’en
justifier les conditions, en cas de non renouvedietrannuel des justificatifs ou a sa demandeaqitl d
alors obligatoirement cotiser a I'assurance complé#aire santé a compter du mois civil suivant.

Dans les cas d’exclusion ou de dispense précéaég;dtisations correspondantes ne sont pas dues ni
par le salarié ni par I'employeur.

S’agissant des salariés ne remplissant pas latcamdi'ancienneté permettant d’accéder au régime
mis en place par le présent avenant, les partensir@aux ont souhaité gu’ils puissent accéder a un
régime a adhésion volontaire offrant des prestatidentiques a un taux de cotisation identique*.

Ce régime est ouvert auprés du méme organismeeajuiedésigné pour le régime obligatoire, il est
défini dans la convention de gestion liant cet nigime aux partenaires sociaux. La cotisation qui en
résulte est entierement a la charge du salariémaissure le paiement mensuellement aupres de son
employeur, a charge pour ce dernier d’'en assureeversement a I'apériteur conformément aux
modalités de paiement de 'ensemble des cotisatiéfisi a I'article 11.3.5.2 ci-apres.

* Cette garantie de taux ne vaut toutefois qu'a laedd’entrée en vigueur du régime ; par la suite, la
cotisation correspondant au régime facultatif p@uen effet évoluer différemment de celle corresponhdu
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régime obligatoire si les résultats financiers deacun des régimes le justifient, sauf le cas d'une
consolidation des résultats de ces deux régimaséepar les partenaires sociaux.

Article 11.3.2 - Garanties

Le présent régime couvre a titre obligatoire le sakié seul.

L’'employeur peut également mettre en place une congmentaire santé familiale obligatoire
couvrant le salarié et ses ayants-droit.

Si 'employeur décide de ne pas mettre en place demplémentaire santé familiale obligatoire,
le salarié peut opter pour une complémentaire sant@miliale facultative.

Sont considérés comme ayants-droit du salarié :

» Le conjoint, concubin ou cosignataire du PACS sasentation de justificatifs.

> Les enfants agés de moins de 18 ans, non salales enfants, agés de moins de 28 ans qui
justifient:

- de la poursuite d’études,

- d’'un contrat d’apprentissage, d'une formatioratarnance,

- de leur premiére inscription en tant que demand&mploi non indemnisé au titre
de la réglementation en vigueur.

» Les personnes vivant sous le toit de I'assuré st &harge au sens fiscal du terme sur
présentation d’'un justificatif (ascendants, deseeisl et collatéraux), sauf refus expres du
représentant légal.

» Tout autre ayant droit reconnu par un régime obbiga de base.

Le présent régime a pour objet le remboursemeat dot partiel des dépenses de santé engagées par
le participant, en complétant, acte par acte, lestptions versées par le Régime Social de Bass, da
la limite des frais réellement engages.

Ce régime s'inscrit dans le cadre du dispositifidigdif relatif aux contrats dits « responsables »
défini par l'article 57 de la loi n°2004-810 du &80t 2004 et a ses différents décrets et arrétés
d’application, et a ce titre, les contributionsrpatles sont exonérées.

Ainsi, le présent régime ne rembourse ni les p&siises a la charge de I'assuré notamment en cas
de non respect du parcours de soins ni la partioipdorfaitaire et la franchise respectivement
prévues aux Il et Il de larticle L.322-2 du code la sécurité sociale.

En tout état de cause, les garanties du présemeaégeront automatiquement adaptées en fonction
des évolutions législatives et réglementaires sagisles garanties des contrats dits « responsables

La nature et le montant des prestations du régiomvemtionnel sont présentés dans le tableau
annexé a l'avenant.
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Article 11.3.3 - Gestion du régime

Pour assurer la gestion du régime complémentailigabbire frais de santé défini dans le présent
avenant et la mutualisation entre les salariée®teinployeurs, les organisations signataires sont
convenues, aprés avoir procedé a un appel doffeegjésigner la CCMO Mutuelle, mutuelle
soumise au Livre Il du code de la mutualité, n°THI¥ 3, dont le siege social est fixé 6, avenue du
Beauvaisis, PAE du Haut Villée — BP 50993, 60014 BEMIS CEDEX, en co-assurance avec la
CCPMA PREVOYANCE, Institution de prévoyance régar fe code de la sécurité sociale, sise 21,
rue de la Bienfaisance — 75008 PARIS (50% CCMQDét ECPMA PREVOYANCE).

CCMO Mutuelle est l'apériteur et le gestionnaire régime. La relation entre CCMO Mutuelle et
CCPMA PREVOYANCE est celle prévue dans les accagdséraux signés entre ces deux
organismes, savoir : CCMO Mutuelle est apériteliadteur de 50% du risque et réassuré a 100% par
CCPMA PREVOYANCE, qui porte donc entierement Iguis et assure a ce titre la relation avec les
partenaires sociaux, assisté de CCMO Mutuelle.

Les modalités et conditions de gestion sont défidigns la convention de gestion conclue entre les
organismes assureurs et les partenaires sociauxtaiges.

Article 11.3.4- Antériorité des régimes d’assuranceomplémentaire santé d’entreprise

Les entreprises disposant déja d'un régime obligatmmplémentaire frais de santé au jour de la
signature du présent avenant, comprenant I'enseddsl@aranties définies a I'article 11.3.2 pour un
niveau de prestations supérieures, peuvent neepasttre en cause leurs propres garanties et ne pas
rejoindre I'organisme désigné dans le présent awena

Par niveau de prestations supérieures, il faunenéedes garanties supérieures pour chaque ligne de
prestations et non sur une seule d’entre elleure, les garanties en place doivent s’adrester a
méme population que celle définie aux articles 11123et 11.3.6.

En revanche, les entreprises ayant mis en plaéalgimiement a la signature du présent avenant, un
régime obligatoire complémentaire frais de santé@ideau €gal ou inférieur aux garanties définies a
l'article 11.3.2, doivent le résilier de maniéraegoindre le régime conventionnel national au plus
tard le £ janvier de I'année suivant la date de signaturprdsent avenant.

Article 11.3.5 - Cotisations et prestations

Les cotisations sont établies sur la base de l@sléign de l'assurance maladie et de la
réglementation sociale et fiscale en vigueur au erdnde la conclusion du présent avenant. Les
cotisations pourront étre revues sans délai enleahangement de ces textes, apres consultation des

signataires de I'avenant.

Les parties signataires pourront également convBuaire révision des garanties en tout ou partie, a
cette occasion.
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11.3.5.1 Taux de cotisations et répartition
» Salarié seul
Le taux global d'appel des cotisations mensuellestidées au financement des
prestations définies a l'article 11.3.2, couvramtshlarié seul a titre obligatoire, est
de1,26 %. Ce taux est défini en pourcentage du plafond oedrde la sécurité sociale
(PMSS) et réparti comme suit :

- 40 % a la charge de I'employeur, soit un tauXd® % du PMSS;
- 60 % a la charge du salarié, soit un tauX . d& % du PMSS.

 Famille (salarié et ses ayants-droit) obligatoire

Le taux global d’appel des cotisations mensuellestidées au financement des
prestations définies a l'article 11.3.2, couvramtshlarié et sa famille (conjoint et
enfants) a titre obligatoire est 86880 %. Ce taux est défini en pourcentage du plafond
mensuel de la sécurité sociale (PMSS) et répaminoe suit :

- 40 % a la charge de I'employeur, soit un taud @2 % (PMSS);
- 60 % a la charge du salarié, soit un taud @8 % (PMSS).

Les taux ci-dessus sont applicables pour I'exer@®d1l dans le cadre de la
réglementation applicable aff janvier 2010.

« Famille (salarié et ses ayants-droit) facultatif

Le taux global d’appel des cotisations mensuellestidées au financement des
prestations définies a l'article 11.3.2, couvramtshlarié et sa famille (conjoint et

enfants) a titre facultatiiest de3,30 %. Ce taux est défini en pourcentage du plafond
mensuel de la sécurité sociale (PMSS) et répaminoe suit :

- 40 % a la charge de I'employeur, sur la base du salarié seul, soit un taux
de0.50 % (PMSS);
- 60 % a la charge du salarié, soit un tauxX2d®% (PMSS) se décomposant
comme suit :
0 0,76% du PMSS sur la base du taux salarié seul,
o majoré de la différence entre le taux famille etdex salarié
seul, soit2,04% (3.30 — 1.26).

Les taux ci-dessus sont applicables pour lI'exer@®d1l dans le cadre de la
réglementation applicable aff janvier 2010.

Cette répartition de la cotisation peut étre négmadans le cadre d’'un accord d’entreprise mais, en

tout état de cause, la participation de 'employsipourra jamais étre inférieure aux taux préwus c
dessus.
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11.3.5.2 Appel et recouvrement des cotisations

L’appel et le recouvrement des cotisations sonfiésra la CCMO Mutuelle, qui en déléguera la
charge a la CCPMA PREVOYANCE, de facon a ce qu'enl sppel soit effectué aupres des
entreprises tant pour la garantie prévoyance @ie die santé.

Les cotisations sont payables trimestriellemestiaé échu.
Les cotisations sont dues pour la totalité du raaisours duguel les garanties sont accordées.

11.3.5.3 Reglement des prestations

Les prestations garanties sont versées soit dmnecteaux salariés, soit aux professionnels de
santé par tiers payant.

Les modalités pratiques complémentaires du reglemes prestations (piéces justificatives...)
seront détaillées dans la convention de ge#tida notice d’'information remise aux employeurs et
aux salariés.

11.3.5.4 Suspension du contrat de travail

Le bénéfice des garanties mises en place danglte da présent régime est maintenu au profit des
salariés dont le contrat de travail est suspenalur, la période au titre de laquelle ils bénéficient

- Soit d’'un maintien total ou partiel de salaire,

- Soit d'indemnités journalieres complémentaires rfoges au moins pour partie par
'employeur, qu'elles soient versées directement lfgmployeur ou pour son compte par
l'intermédiaire d’'un tiers.

En cas de suspension du contrat de travail ne ddpaa lieu a indemnisation et intervenant apres la
date d’affiliation au régime, les garanties prévpas le présent avenant peuvent continuer a étre
accordées, sous réserve que l'intéressé en fasimmande expresse et qu'il regle la totalité de la
cotisation correspondante directement aupres geriteur par prélevement bancaire uniqguement,
apres notification de son employeur. A défaut dgeraent par le salariée maintien des garanties
sera suspendu de plein droit par I'apériteur.

En cas de suspension du contrat de travail inderanie bénéfice des garanties complémentaires
frais de santé est maintenu; les cotisations qooregantes continuant a étre versées par I'employeur
et le salarié normalement, a charge pour I'employ&en assurer le reversement complet a

'apériteur.

Article 11.3.6 - Cessation des garanties

Pour tout salarié, la garantie cesse d'étre aceadéxpiration du mois au cours duquel prendefin
contrat de travail qui le lie a I'entreprise adimtee
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11.3.6.1 Possibilité de maintien des droits pendant un délaimaximum de 9 mois
(Portabilité des droits — article 14 de 'ANI du 11janvier 2008)

Le salarié dont le contrat de travail a été ronfparg cas de licenciement pour faute lourde), garder
dans le cadre du dispositif instauré par l'artitée de I’Accord National Interprofessionnel du 11
janvier 2008, le bénéfice des garanties des counesrtcomplémentaires santé appliquées dans son
ancienne entreprise, sous réserve de remplir leditbtons suivantes :

» avoir éte affilié au présent régime avant la rupte son contrat de travalil ;

* ne pas avoir renoncé expressément au droit a [ldaéatans le délai de dix jours
suivant la date de rupture de son contrat de fravai

» étre pris en charge par P6le Emploi.

Les ayants droit du salarié couverts par le présagime au moment de la rupture du contrat de
travail bénéficient également de ce maintien.

Le maintien s’applique dés le lendemain de la dateessation du contrat de travail. Il est accordé
pour une durée égale a la durée du dernier cadrtavail, appréciée en mois entiers, dans ladimi
de 9 mois de couverture.

Le salarié dont le contrat de travail est rompungage a fournir a son employeur :

» le justificatif initial de sa prise en charge parégime d’assurance chémage.
* mensuellement, I'attestation de paiement des almtadu régime d’assurance chémage.

La non présentation des justificatifs listés cit#tvantraine la perte des garanties pour la période
restant a courir.

Le maintien des garanties ci-avant défini cessera :
e auterme de la durée prévue du maintien ;
* a la date a laquelle cesse le versement des aflosath6mage (retraite, reprise d’'activité
etc.) ;
* aladate de reprise d'une activité professionmpeltd'ancien salarié ;
» aladate d’effet de la résiliation du contrat eolif ;
* en cas de révision ou de dénonciation du présgmhegpar l'une des parties.

Dans le cadre de la mutualisation du risque vophleles partenaires sociaux, les anciens salariés
bénéficiaires du dispositif mis en place par 'Atll 11 janvier 2008 et leurs ayants-droit le cas
échéant, bénéficieront gratuitement de leur couverfrais de santé ; la cotisation des actifs
(employeur et salariés) intégrant ce financement.

11.3.6.2 Possibilité de souscription volontaire du salariéL(oi Evin)
Conformément aux dispositions de l'article 4 dddiaEvin n°89-1009 du 31 décembre 1989, les

salariés pouvant souscrire, a titre individuel, gaeantie complémentaire frais de santé auprés de
I'apériteur, dans les conditions prévues audithtisont :
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* les salariés bénéficiaires d’une pension de retrait
* les salariés s'ils sont privés d’emploi, bénéfigaid’'un revenu de remplacement,
* les salariés bénéficiaires d’'une rente d’incapamité’invalidité,

ainsi que leurs ayants-droit tels que définis parstatuts de la CCMO Mutuelle.

Dans tous les cas, ce maintien est accordé daoadie d’'une affiliation individuelle facultative
proposée par la CCMO Mutuelle. Les tarifs applieald ces anciens salariés sont plafonnés a 150%
des tarifs prévus au présent avenant.

Si la durée de la portabilité des droits de I'ancéalarié est inférieure ou égale & 6 mois et s'il
souhaite bénéficier du maintien de ses garantiass léle santé, a titre individuel, en application de
I'article 4 de la loi Evin du 31 décembre 198%drressera sa demande a CCMO Mutuelle.

Si la durée de la portabilité de ses droits estpr@®a entre 6 et 9 mois (durée maximum), le dédai d
6 mois pour manifester sa volonté prévu par I'&tit précité sera reporté au terme du maintien de
garanties dont I'ancien salarié bénéficiait dansaldre de I'article 14 de I'’ANI.

Article 11.3.7- Clause de réexamen

Le régime d’assurance complémentaire frais de saig@n ceuvre par le présent avenant fera I'objet
d’'un réexamen, dans un délai qui ne pourra excedams a compter de la date de son entrée en
vigueur, pour permettre aux partenaires sociauwxaségres d’en revoir, au vu des résultats techsique
et financiers enregistrés pendant la période éeoplds conditions tant en matiere de garantiesdgue
financement et de choix de I'organisme assureur.

En cas de dénonciation du présent avenant, I'ocsganiassureur concerné maintiendra les prestations
en cours de service a la date d’effet de la déatinai.

Article 11.3.8 -Accord de gestion spécifique et suidu régime

Les modalités de mise en ceuvre pratique des gesaptévues par le présent avenant farijet
d'un protocole de gestion distinct qui définit entlorganisme assureur désigné et les partenaires
sociaux, notamment les modalités de suivi du régime

Les organisations professionnelles signatairegwainont* par ailleurs une fois par an au moinscave
les représentants de I'organisme désigné, afimmotnt :

o De faire le point des entreprises et salariés aglesiu présent avenant ;

o De dresser un bilan de l'application de l'avenaid#s évolutions et résultats globaux du
régime de frais de santé mis en place par I'avenant

o D’examiner les avis relatifs a I'évolution du régm

o De vérifier que les objectifs professionnels et matualisation sont réalisés dans les
meilleures conditions. ;
o De consolider les différentes données statistigueses entreprises et les salariés.

* Soit dans le cadre d'une réunion de la commissioxtensoit dans le cadre d'un groupe paritaire
réunissant au moins deux représentants employetrdeax représentants d’organisations syndicales
distinctes et chargé de rendre compte a la comaonigsiixte.
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Article 2 :
Le présent avenant entrera en vigueurlgahvier 2011.

Les partenaires sociaux se réservent le droit dégeier le contenu du présent avenant si les
circonstances en démontrent I'utilité.

Le régime établi par le présent avenant ne se @ipad avec tout autre régime ayant le méme objet.

Article 3 :
Les partenaires sociaux signataires s’engagenp@seé le texte du présent avenant a la Directign de

relations du travail ainsi qu’au secrétariat du ftérelu Conseil de Prud’hommes de Paris et, a
effectuer les démarches nécessaires pour en obéaénsion aupreés du Ministére concerné.

Fait en douze exemplaires,
A Paris,

Le 22 juin 2010

SIGNATURE DES PARTENAIRES SOCIAUX

CFDT

Nom : Bruno PLACZEK

CFE - CGC

Nom : Patrice BERNARD

CFTC

Nom : Yves BECHU

CGT

Nom : Joél COLPIN

CGT-FO

Nom : Yann POYET

GFGA

Nom : Patrick FARMAN

GEGF

Nom : Gilles BOUTROLLE
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Annexe : liste des garanties

Nature des risques Prestations
Remboursement | Remboursement
Régime de base | en % de la base de
remboursement du
régime de base

Frais médicaux

Consultations, visites, médecins ou spécialistes 70% 30%
Auxiliaires médicaux, soins infirmiers, massages 60% 40%
pédicures, orthophonistes, orthoptistes, sages 100% BR
femmes
Analyses, examen de laboratoire 60%
Radiographie, électroradiologie 70% 30%
Actes de prévention responsable™ 70% 30%
Médecines douces De 35% a 70% De 30% a 65%
Pharmacie
Pharmacie sans prise en charge du régime de base 65% 35%
Vaccins sans prise en charge du régime de base 35% 65%
Optique
Montures, verres, lentilles, prise en charge acceptée 65% 390%

+ un crédit de 200 €/an
Dentaire
Soins 70% 30%
Prothéses dentaires 70% 140%

+ un crédit de 300€/an

Appareillage

Fournitures médicales, pansements, gros et petits 65% 35%
appareillages, orthopédie, prothéses sauf protheses
auditives

Hospitalisation (secteur conventionné ou non)

Frais de soins et séjour De 80 a 100% De 02 20%
Dépassements d’honoraires 150%
Chambre particuliére 25 €/jour
Forfait hospitalier 100% des le ler jour
Maternité (secteur conventionné ou non)

Frais de soins et séjours 100% 1/3 PMSS/bénéficiaires
Dépassements d’honoraires /maternité

Chambre particuliere

Divers
Transport pris en charge par le régime de base 65% 35%
Assistance santé CCMO Mutuelle

TC : tarif conventionné
PMSS : plafond mensuel de la sécurité sociale
Les pourcentages indiqués s’appliquent sur le montant servant de base de remboursement aux régimes d’assurances maladie
obligatoire frangais.
Les remboursements régime d’assurance maladie obligatoire + part complémentaire sont limités aux frais réels.
Les franchises médicales ainsi que la participation forfaitaire de Passuré (article L. 322-2 du code de la sécurité sociale), prévue a
1€ au 01/01/05, ne pourront donner lieu a remboursement.
Les garanties en vigueur sont exprimées en % de la base de remboursement (BR) et s’entendent part régime obligatoire non
comprise.
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La prestation d’assistance est assurée par Europ Assistance.

+Liste des actes de prévention
(arrété du 8 juin 2006 fixant la liste des prestas de prévention prévues
a l'article R.871-2 du code de la sécurité socjale

Scellement prophylactique des puits, sillons edufiss, sous réserve que l'acte soit effectué
sur les premiere et deuxieme molaires permaneqiégbn'intervienne qu'une fois par dent et
gu'il soit réalisé en cas de risques carieux ettaeaguatorzieme anniversaire.

Bilan du langage oral et/ou bilan d'aptitudes eglasition du langage écrit, a condition qu'il
s'agisse d'un premier bilan réalisé chez un edfambhoins de quatorze ans.

Les actes de vaccinations suivantes, seules ouinéath:

Diphtérie, tétanos et poliomyélite : tous ages ;

Coqueluche : avant 14 ans ;

Hépatite B : avant 14 ans ;

BCG : avant 6 ans ;

Rubéole pour les adolescentes qui n'ont pas ét&inéms et pour les femmes non
immunisées désirant un enfant ;

Haemophilus influenzae B ;

0 Vaccination contre les infections invasives a pnecmques pour les enfants de moins
de dix-huit mois.

o 0O O0OO0Oo

(@)

Un détartrage annuel complet sus- et sous-gingif@ctué en deux séances maximum.
Acte de dépistage de I'hépatite B.

Dépistage une fois tous les cinq ans des trouldekaddition chez les personnes agées de
plus de 50 ans pour un des actes suivants :

Audiométrie tonale ou vocale ;

Audiométrie tonale avec tympanomeétrie ;
Audiométrie vocale dans le bruit ;

Audiométrie tonale et vocale ;

Audiométrie tonale et vocale avec tympanomeétrie.

O 0O O0OO0Oo

L'acte d'ostéodensitométrie remboursable par fassa maladie obligatoire ; sans préjudice
des conditions d'inscription de I'acte sur la lisientionnée a l'article L.162-1-7 du code de la
sécurité sociale, la prise en charge au titre dgent arrété est limitée aux femmes de plus de
cinquante ans, une fois tous les six ans.
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