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Ob,iet:

Lachapelle sou§ Aubêna§, le 6 octobre 2O21

ObiGt: résulhts consultation contr:rt d'assurance grouPe:1s-1Yj's staüitaircs » - collectivités d'au

prilo agents CNRACL et résultats consultation agents IRCANTEC

PJ: formulairu dc dsnande d'adhéskrn
Modèta de délibératiott
Mod'èh de leÈtre dc résiliation à tttre consenratoirc

Madame, Monsieur le Maire,
Madame, Monsieur le(a) Présidente,

Vous avez bien voulu confier au Cerrtre de Gestion le soin d'engager une cotæuttation du marché

en vue de souscrire, dans le cadre d'une procédure de marché négocié, pour votrê compte ainsi
que celui d'aütres collectivités du departement, un contrat d'assurance grouPe ouvert à adhesion
factrttaüve garantisant tes risquæ financierc encourus à l'égard de voüe personnel st cas de
malndie dÊ d*.éê§, dlmralidité, d'intapacité st d'ascidents imputablæ ou non au scrvice.

A l'issue de la procedurc négociée à laquelle 2 candidats ont participé, le marché a été atbibué
par le C-onseil d'Administration du Clentre de Gestion lors de sa séance du 24 SEPTEMBRE 2021
à la compagnic CltlP Assurancæ evêc I'intcmédiairc SOFA)0S, après analpe et avis de la
Commission d'Appel d'Offres.
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- Tous dsqucc: Décès + accident de service et maladie irnpuuble au service + maladie

ordinaire + longue maladie + maladie de longue durée + maternité + patemité :

o 1anx6,47 %
o Rgnboumsrent dæ indcmnitéc journalièrrs à 90 96
o Frmchhc 1O jours fcrmæ par arft cn mrhdic ordinairo
o Contrat souscrit cn capitallsdion sarË roprisG dcs ântffiêilB
o lhb d'ftt 'lr iamiæ 2o.22
o Duréc 4 ars
o Rêiüalion : préavls de 4 mois evant l'édtéutê efliudL
o ûlhi dc dédaratbn dcr sinlstrcs: 120 jours
o Smriccs essoci& sn matière dc prévention dcs risques profuslonncls
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- Tous risquæ: Accident du travaiÿmaladie imputable au seruice + mdadie grave +

maitemité + maladie ordinaire:
o Tarr Q95 %
o Franchlsc 1o joun fermes par arrë cn rndadie ordinairs
o C.ontrat sousciit en capitalis*iofi sat6 rçdsc dæ antéoéder6
o Ddê d'€früt t* ipfiüer ZOZZ
o ùtrÉc 4 ans
o Résilidi,ott : PrÉt i3 de 4 mois arrant l'6chéanæ annuelle

o Dêd de dédaræion dæ sinistres: l2Opurc
o Scrviccs assodéc ea matiàe dc prÉvcrtkm dcs risqueo profeesionncb

.le vous rappelle que l'adhésion à ce contrat groupe est facultative et qu'elle peut intenrynir pour

les agents-CNRACL eÿou lee agents IRCâNTEC. ll vous appartient desormais de dæider d'adhérs
ou nàn au contrat groupe tequet débutera le ler janvier 2O22 pour s'aehwer ær 31 decenrbre
2C.!:5. Dans la mesure où vqLls decideriez d'adhérer à la proposition qui vous est faite, il conüent
que l'organe délibérant de votre collectivité délibère en précisant en particulier

Pour les ollsctivitê rclcrnnt d{è du contrat groupg il conüent qu'elles déllbèræt à notucau
pour poLn oir y adhérsr ag lrprwier ?§22. En I'absence de toute délibératioq celles-ci ne seront
plus æsurÉes au 31 dé<embre 2o.21.

Pour cclles non adhércntcs à ce rour eu co?TEd groupe, une délibération pour I'adh&lon au l.
jaruir 2A22, ou à uns datc ultéricure, Ét fualement obligdoirc; De plus, il æt rappelé que
celles-ci doivent procéder à Ia résiliation de leur contrat actuel en respectant Ie préanis qui y
figure-

Je vous serais reconnaissant de bien vouloir me communiquer votre choix le plus npidement
possible, ên mê transmêttant voûrc délibérdion aæmpâgnéc de l'impdnÉ r dcnmrde
d'adhêion r ci-joint

Restant à votre disposition pour tout renseignement complémentaire,

Je vous prie de croire, Madame, Monsieur le Maire, Madarne, Monsieur l{a} presiden(e) à
l'assurance de mæ sentiments les meilleurs.


