
RÉPUBLIQUE COMMUNAUTÉ DE COMMUNES
LODÈVOIS ET LARZAC

FRANÇAISE

DÉPARTEMENT DE

L’HÉRAULT ----------

CANTON DE
DÉCISION numéro

LODÈVE CCDC_230601_060

----------

portant sur

ADHÉSION COLLECTIVE OBLIGATOIRE AUX RÉGIMES COMPLÉMENTAIRES
SANTÉ ET PRÉVOYANCE POUR LES AGENTS SOUS STATUT DE DROIT PRIVÉ

SALARIÉS DES RÉGIES POUR LA GESTION DES SPIC D'ALIMENTATION EN EAU
POTABLE ET D'ASSAINISSEMENT COLLECTIF AVEC LA MUTUELLE APRIL

Le Président de la communauté de communes Lodèvois et Larzac,

VU le Code Général des Collectivités Territoriales (CGCT), et en particulier,
- les articles L.2224-1 à L.2224-4 sur le fonctionnement des régies,
- l’article L.2224-11 précisant que les services publics de l’eau et l’assainissement constituent
des services publics industriels et commerciaux,
- les articles L.1412-1, L.2221-1 à L.2221-15 et R.2221-1 à R.2221-98 fixant le cadre juridique
pour l’exploitation directe d’un service public industriel et commercial au moyen d’une régie
dotée de la seule autonomie financière,
- les articles L.5211-2, 5211-10 et l’article L.2122-22,

VU la loi dite ANI du 1er janvier 2016, qui rend la mise en place obligatoire par les employeurs de la
mutuelle santé, qui crée, entre autres, un nouvel article L. 911-7 du Code de la sécurité sociale, qui
dispose « L'employeur assure au minimum la moitié du financement de la couverture collective à
adhésion  obligatoire  des  salariés  en  matière  de  remboursement  complémentaire  des  frais
occasionnés par une maladie, une maternité ou un accident »,

VU la  convention collective nationale des entreprises des services d’eau et d’assainissement du 12
avril 2000, et en particulier son article 7.2.2 qui oblige les sociétés assujetties à celle-ci à souscrire à
un régime de prévoyance, dont le financement doit être paritaire,

VU la délibération n°CC_201217_11 du Conseil communautaire du 17 décembre 2020 portant sur la
création d’une régie à seule autonomie financière au 1er janvier 2021 pour la gestion du service public
de l’eau potable, adoption des statuts et fixation de la dotation initiale,

VU  la  délibération n°CC_200711_03 du Conseil  communautaire  du 11 juillet  2020 par  laquelle  le
Conseil  communautaire  délègue au  Président  la  prise  de  décision  prévue  aux articles  du CGCT
susvisés,

VU la  délibération  n°CC_230413_16 du  Conseil  communautaire  du  13  avril  2023  par  laquelle  le
Conseil communautaire approuve l'application de la convention collective nationale des entreprises
des services de l'eau potable et de l'assainissement du 12 avril 2020 et la définition des conditions
salariales pour les agents du service intercommunal des eaux du Lodévois et Larzac,

CONSIDÉRANT que les régies pour la gestion de l’alimentation en eau potable et de l’assainissement
collectif, créées au sein de la Communauté de communes Lodévois et Larzac au 1er janvier 2021, sont
des Services Publics Industriels et Commerciaux (SPIC) par qualification légale,

CONSIDÉRANT qu’il en résulte que les agents employés au sein de ces régies sont soumis au droit
privé et au Code du Travail, à l’exception du directeur et des fonctionnaires territoriaux qui conservent
le bénéfice de leur statut lorsqu’ils sont affectés à un SPIC dépourvu de personnalité morale,

CONSIDÉRANT que les employeurs publics qui emploient du personnel dans des conditions de droit
privé  ont  l’obligation  de  mettre  en  place  une  protection  sociale  complémentaire  en  santé  et  en
prévoyance,

CONSIDÉRANT la proposition santé et prévoyance faite par la mutuelle APRIL,

Je certifie, sous ma responsabilité, le caractère exécutoire du présent acte et informe que le présent acte peut faire l’objet d’un 
recours pour excès de pouvoir devant le Tribunal administratif de Montpellier dans un délai de deux mois, à compter de la 
notification : le Tribunal administratif peut être saisi par l’application informatique « Télérecours citoyens » accessible par le site 
internet www.telerecours.fr.
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DÉCIDE

-  ARTICLE 1 : de conclure le contrat d’adhésion collective obligatoire aux régimes complémentaire
santé et prévoyance avec la mutuelle APRIL pour les agents de droit privé qui seront embauchés à
compter  du  1er juin  2023  dans  les  régies  d’eau  potable  et  d’assainissement  collectif  selon  les
modalités suivantes : 

- contrat santé collective à adhésion obligatoire « Frais de santé » : 
-  garantie  retenue  :  garantie  santé  minimale  obligatoire  (panier  de  soins),  pour  une
cotisation mensuelle de quarante-deux euros cinquante-trois centimes (42,53 €) par mois
et par agent, avec une participation employeur obligatoire, conformément à la loi dite ANI
du 1er janvier 2016 susvisée,

- contrat prévoyance collective à adhésion obligatoire « prévoyance complémentaire » : 
-  garantie  retenue  :  prévoyance  collective  APRIL concernant  les  risques  indemnités
journalières, invalidité, incapacité et décès avec un taux de cotisation de quatre virgule
dix-neuf pour cent (4,19 %) sur la base du traitement brut hors primes et indemnités des
agents,  avec  une  participation  employeur  conformément  aux  dispositions  de  la
convention collective nationale des entreprises des services d’eau et d’assainissement du
12 avril 2000 susvisée,

le contrat sera renouvelable par tacite reconduction à chaque échéance annuelle soit au 31 décembre
de chaque année,

- ARTICLE 2 : de préciser que les droits, obligations et conditions financières de chacune des parties
sont définis dans le contrat, annexé à la présente décision,

- ARTICLE 3 : d’imputer la dépense correspondante au budget annexe du service de l’assainissement
collectif, chapitre 012, article 6452,

- ARTICLE 4 : de dire que le présent acte sera inscrit au registre des actes et sera transmis au service
du contrôle de légalité,

Fait à Lodève, le premier juin deux mille vingt-trois,

Le Président 
Jean-Luc REQUI

Je certifie, sous ma responsabilité, le caractère exécutoire du présent acte et informe que le présent acte peut faire l’objet d’un 
recours pour excès de pouvoir devant le Tribunal administratif de Montpellier dans un délai de deux mois, à compter de la 
notification : le Tribunal administratif peut être saisi par l’application informatique « Télérecours citoyens » accessible par le site 
internet www.telerecours.fr.
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En signant ce formulaire de mandat, vous autorisez ASP à envoyer des instructions à votre banque pour 
débiter votre compte, et votre banque à débiter votre compte conformément aux instructions de ASP. Vous 
bénéficiez du droit d’être remboursé par votre banque selon les conditions décrites dans la convention que 
vous avez passée avec elle. Une demande de remboursement doit être présentée dans les 8 semaines 
suivant la date de débit de votre compte pour un prélèvement autorisé.

Référence 
Unique de 
Mandat : 
(Ne pas compléter)

MANDAT DE PRÉLÈVEMENT SEPA

Veuillez compléter l’ensemble des champs marqués*
SIREN* : ________________________________________________________________
Votre nom ou raison sociale* : _______________________________________________
Votre prénom* : _ _________________________________________________________
Adresse* : _______________________________________________________________

Code Postal* :       Ville* : _________________________________________

Pays* : _ ________________________________________________________________

Les coordonnées de votre compte* : Joindre un Relevé d’Identité Bancaire 

  
Numéro d’identification international du compte bancaire - IBAN (International Bank Account Number)

Code international d’identification de votre banque - BIC (Bank Identifier Code)

Type de paiement* :   �  Paiement récurrent 
�  Paiement ponctuel

Signé à* : ___________________________________________________

Date* :    /      /   

Signature(s)* :

Note : Vos droits concernant le présent mandat sont expliqués dans un document que vous pouvez obtenir auprès de votre banque. 
Les informations contenues dans le présent mandat, font l’objet d’un traitement informatique par ASP pour la gestion de vos 
prélèvements et ne sont transmises à cet effet qu’à votre banque. Pour en savoir plus sur les traitements de vos données personnelles 
et sur les droits dont vous bénéficiez, consultez la Lettre d’Information sur les Traitements de vos Données Personnelles qui vous a été 
fournie lors de votre parcours d’adhésion au contrat d’assurance.

X

Nom du créancier : ASP 

I.C.S. : F R 8 5 COL 4 2 3 1 4 6
Adresse du créancier : �APRIL Santé Prévoyance 

6  9  4  3  9   LYON CEDEX 03

Siège social, Immeuble Aprilium - 114 boulevard Marius Vivier Merle – 69439 LYON Cedex 03 - pro.april.fr   
SASU au capital de 540 640 € - RCS Lyon 428 702 419 - Intermédiaire en assurances - immatriculée à l’ORIAS sous le n° 07 002 609 (www.orias.fr)  
Autorité de contrôle prudentiel et de résolution - 4 place de Budapest - CS 92459 - 75436 Paris Cedex 09. 

Vous voulez effectuer le règlement de vos cotisations entreprise par prélèvement automatique pour 
plus de simplicité et de sécurité.

ÉTAPE 1  Remplissez le mandat de prélèvement ci-dessous dûment complété, daté et signé

ÉTAPE 2  Joignez avec votre relevé d’identité bancaire (RIB)

ÉTAPE 3  �Envoyez le mandat ainsi que votre RIB soit : 
 par mail : gestion.collectives@april.com 
 ����par courrier à l’adresse suivante : APRIL Santé Prévoyance - Service Cotisations Collectives 
- TSA 80004 - 69439 LYON CEDEX 03
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