
  

 

Département de 
l'Aube 

 

République Française 
COMMUNE DE BOURANTON 

 
 

Nombre de 
membres en 
exercice: 13  
 
Présents : 11 
 
Votants: 13 
 

Séance du 13 novembre 2025 
L'an deux mille vingt-cinq et le 13 novembre, l'assemblée 
régulièrement convoquée le 06 novembre 2025, s'est réunie à 
20h00 sous la présidence de M. Michel VOLHUER, Maire.  
 
Sont présents: GUBLIN Francine, GUBLIN Maryse, MATHY 
Philippe, VOLHUER Michel, DUXIN Christophe, COULON Cédric, 
SOLAY Véronique, BANSE Valentin, HERARD Bruno, ROUAIX 
Michel, Françoise PARISOT. 
 
Représentés: HENRION Céline par DUXIN Christophe, BALLAND 
Marie par VOLHUER Michel  
 
Excusé: - 
 
Absent: - 
 
Secrétaire de séance: BANSE Valentin 
 
 
 

Ordre du jour 
 
- Suites à donner / projet de City Stade  
- Adhésion / convention de participation en matière de prévoyance et de 
santé avec Allianz et la MNT / Centre de Gestion de l'Aube 
- Validation / convention de stage / stagiaire au Secrétariat de Mairie 
- Aménagement de la rue de la Fontaine Saint-Pierre / validation du projet et 
demande de subventions  
- Engagement des dépenses d’investissement au Budget 2026 / quart des 
inscrits à la section d’investissement du Budget 2025 
- Distribution du colis des anciens / validation du prestataire 
-Opération / arbres des naissances 
- Questions diverses 
 
1. Objet : Approbation du Procès-Verbal du 25 septembre 2025. 
 
Le Conseil Municipal décide d’approuver à la majorité le procès-verbal du 

Conseil Municipal du 25 septembre 2025. 
 
2- Projet de convention de participation prévoyance souscrite par le 

Centre de Gestion de l’Aube. 
 

Vu le Code général des collectivités territoriales ; 
Vu le Code général de la fonction publique, et notamment les articles L827-9 

et suivants  
Vu le Code des assurances, de la mutualité et de la sécurité sociale ; 
Vu l’ordonnance n° 2021-175 du 17 février 2021 relative à la protection 

sociale complémentaire dans la fonction publique ; 



Vu le décret n° 2011-1474 du 08 novembre 2011 relatif à la participation des 
collectivités territoriales et de leurs établissements au financement de la protection sociale 
complémentaire de leurs agents ; 

Vu le 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 ; 

Vu la délibération du Centre de Gestion de la Fonction Publique Territoriale de 
l’Aube du 27 juin 2025 portant choix des prestataires retenus pour la conclusion des 
conventions de participation pour le risque « prévoyance », 

Vu la convention de participation « Prévoyance » signée entre le Centre de Gestion 
de la Fonction Publique Territoriale de l’Aube et Collecteam – Allianz Vie en date du 7 
juillet 2025, 

 
Vu l’avis du Comité Social Territorial en date du 18 septembre 2025, 
 
M le Maire rappelle au Conseil Municipal que toute collectivité territoriale ou 

établissement public doit prévoir un mode de participation financièrement à la protection 
sociale complémentaire de ses agents. 

 
Il expose que, conformément aux dispositions des articles L.827-7 et L.827-8 du 

code général de la fonction publique, le Centre de Gestion de la Fonction Publique 
Territoriale de l’Aube a procédé à une mise en concurrence pour mettre en place des 
conventions de participation dans le domaine de la protection sociale complémentaire, 
pour les agents des collectivités affiliées et non affiliées à compter du 1er janvier 2026, 
pour une durée de 6 ans. 
 

A l’issue de la procédure de consultation, le CDG10 a souscrit une convention de 
participation pour le risque « Prévoyance » auprès du groupement Collecteam – Allianz 
Vie pour une durée de six (6) ans. Cette convention prend effet le 1er janvier 2026, pour 
se terminer le 31 décembre 2031. 
 

Les collectivités territoriales et établissements publics peuvent désormais adhérer à 
la convention de participation sur délibération de leur assemblée délibérante, après 
consultation de leur Comité Social Territorial. 
 

Pour acter ce rattachement, une convention d’adhésion (jointe en annexe) sera à 
établir avec le Centre de Gestion. La participation aux frais d’intervention engagés par le 
Centre de Gestion pour réaliser la mise en concurrence et le suivi des conventions de 
participation, est fixée à cinq euros (5,00 €) par an et par agent présent dans la collectivité 
au 1er janvier. Cette participation ne saurait être inférieure annuellement à vingt-cinq 
euros (25,00 €). 

 
Si la collectivité n’avait pas mandaté le Centre de Gestion pour participer à la mise 

en concurrence (statistiques fournies pour la mise en concurrence, et délibération de 
mandat), le Centre de Gestion devra solliciter l’approbation de l’opérateur et lui fournir des 
statistiques remises par la Collectivité pour une éventuelle adhésion. Des droits d’entrée 
supplémentaires de vingt-cinq euros (25,00 €) seront alors facturés par convention 
concernée. 
 
 
 
 
 
 
 



 
Caractéristiques de la Convention de participation « Prévoyance » 
 
La formule de garantie suivante est proposée : 
 

 
Garanties minimales obligatoires 

 

Incapacité de travail 

Versement d’indemnités journalières à compter : 
- du passage à demi-traitement (agents fonctionnaires), 
- du versement d’indemnités journalières versées par la Sécurité 

sociale et/ou du maintien du revenu par l’Employeur quelle que 
soit l’ancienneté de l’Assuré (agents contractuels) 

90% du 
revenu 

net 

Invalidité permanente 

Versement d’une rente mensuelle en cas de reconnaissance d’état en 
invalidité à la suite de maladie ou accident d’origine vie privée ou 
professionnelle (consécutif à un accident de service ou de travail ou de 
maladie professionnelle) : 

 

- Agents affiliés à la CNRACL qui sont bénéficiaires d’un taux 
d’invalidité supérieur ou égal à 40% 

90% du 
revenu 

net 

- Agents affiliés à la CNRACL qui sont bénéficiaires d’un taux 
d’invalidité inférieur à 40% : le montant de la rente est calculé 
comme suit : M = R x I / 40% (M : montant de la rente à verser, 
R : montant de la rente pour un pourcentage d’invalidité retenu 
par la CNRACL d’au moins 40%, I : pourcentage d’invalidité 
retenu par la CNRACL qui est inférieur à 40%) 

< 90% du 
revenu 

net 

- Autres agents bénéficiaires d’une invalidité vie privée réduisant 
d’au moins deux tiers la capacité de travail ou de gain avec un 
classement en 2ème ou 3ème catégorie, ou bénéficiaires d’un 
taux d’incapacité permanente supérieur ou égal à 66% en cas 
de classement en invalidité vie professionnelle 

90% du 
revenu 

net 

 

Garanties complémentaires à adhésion facultative 
(L’agent peut adhérer à une ou plusieurs garanties) 

Complément incapacité de travail 

Versement d’indemnités journalières pour reconstituer le régime 
indemnitaire en périodes de plein traitement en cas de placement en 
congés de maladie ordinaire 

Non 
garanti 

Versement d’indemnités journalières pour reconstituer le régime 
indemnitaire en périodes de plein traitement en cas de placement en 
congés de longue maladie, longue durée et grave maladie 

90% du 
revenu 

net 

Perte de retraite 

Versement d’un capital pour compenser la perte de droit à la retraite 
qui est constatée au cours de la période d’invalidité applicable pour les 
seuls agents qui sont affiliés à la CNRACL 

50% 
PMSS 

par 
année 

d’invalidi
té 

Décès toutes causes  

Versement d’un capital décès, consécutif à accident ou maladie de 
l’agent assuré, aux bénéficiaires de celui-ci ou à ce dernier en cas de 
perte totale et irréversible d’autonomie 

100% du 
revenu 
annuel 

brut 
 



 
 

Remarque : 
- L’Assureur intervient en cas de maintien ou de suspension du régime 

indemnitaire. 
- Les plafonds d’indemnisation sont à considérer en net des 

prélèvements sociaux (CSG et CRDS), c’est-à-dire que l’Assureur doit 
verser à l’Assuré le pourcentage de prestation indiqué dans le tableau 
des garanties. 

 
Chaque agent reste libre d’adhérer ou non à titre individuel au contrat issu de la 
convention de participation « prévoyance ». 
 
Les avantages du contrat collectif souscrit par le Centre de Gestion sont les suivants : 
 

• Un dispositif économique avec des montants de cotisation négociés auprès des 
organismes d’assurance 
 

• Un dispositif solidaire avec : 
o L’absence de questionnaire médical à l’adhésion, 
o Des garanties d’assurance et des taux de cotisation identiques pour 

l’ensemble des agents, 
o Un effet prix pour les agents de plus de 50 ans (taux de cotisation inférieur 

au regard de leur risque). 
 

• Un dispositif protecteur avec : 
o La définition des garanties du contrat d’assurance qui s’impose à l’assureur, 
o L’application des dispositions de la loi Evin à l’adhésion de l’agent et au 

terme du contrat, 
o La remise de la notice d’information par l’employeur après contrôle du CDG. 

 

• Un dispositif d'accompagnement des agents : 
o Une communication à la mise en place du contrat collectif, 
o Un soutien en cas de réclamation d’un assuré. 

 
Participation financière de l’employeur 
Depuis le 1er janvier 2025, la participation employeur minimale mensuelle de référence fixé 
par décret est de 7€/mois/agent. 
 
L’autorité territoriale rappelle que le montant de la participation employeur institué à ce 
jour pour le risque « Prévoyance » est de 7 €  brut par mois et par agent.  
L’autorité territoriale propose d’accorder, à compter du 01 janvier 2026 une participation 
financière, pour le risque « Prévoyance », aux fonctionnaires et agents de droit public et 
de droit privé en activité qui auront fait le choix de bénéficier des garanties proposées 
dans le cadre de la convention de participation dans les conditions suivantes. 
 
Le montant brut mensuel de cette participation sera de 7 € par agent,  
 
L’autorité territoriale précise que cette participation est conditionnée à l’adhésion de 
l’agent au contrat issu de la convention de participation (elle peut également être versée 
dans le cas de contrats individuels souscrits par ailleurs s’ils sont labellisés). 
 
L’autorité territoriale expose qu’il revient à chaque agent de décider d’adhérer aux 
garanties auxquelles il souhaite souscrire. 
 



 
 

VU l’exposé de M. le Maire, 
 

Après en avoir délibéré, le Conseil Municipal DECIDE : 
 

- d’adhérer à la convention de participation pour le risque « Prévoyance » conclue 
entre le Centre de Gestion de la Fonction Publique Territoriale de l’Aube et 
Collecteam – Allianz Vie, 
 

- d’approuver la convention d’adhésion à intervenir avec le Centre de Gestion de la 
Fonction Publique Territoriale de l’Aube et d’autoriser le Maire à signer cette 
convention, 
 

- d’accorder sa participation financière aux fonctionnaires titulaires et stagiaires ainsi 
qu’aux agents contractuels de droit public et de droit privé de la 
collectivité/établissement public en activité ayant adhéré au contrat attaché à la 
convention de participation pour le risque « Prévoyance » (ou ayant souscrit à titre 
individuel un contrat labellisé), 
 

- de fixer le niveau de participation financière de la collectivité à hauteur de 7 € (7€ 
minimum par mois par agent) par agent et par mois par chaque agent qui aura 
adhéré au contrat découlant de la convention de participation et de la convention 
d’adhésion, 
 

- de s’acquitter, auprès du Centre de Gestion de la Fonction Publique Territoriale de 
l’Aube des frais d’adhésion et des frais annuels de gestion conformément à la 
convention d’adhésion, 

 
- d’autoriser M. le Maire à signer les documents contractuels en découlant, 

 
- de prévoir l’inscription au budget de l’exercice correspondant les crédits 

nécessaires à la mise en œuvre de la présente délibération. 
 

3- Projet de convention de participation santé souscrite par le Centre de 
Gestion de l’Aube. 

 
Vu le Code général des collectivités territoriales ; 
Vu le Code général de la fonction publique, et notamment les articles L827-9 et 
suivants  
Vu le Code des assurances, de la mutualité et de la sécurité sociale ; 
Vu l’ordonnance n° 2021-175 du 17 février 2021 relative à la protection sociale 

complémentaire dans la fonction publique ; 
Vu le décret n° 2011-1474 du 08 novembre 2011 relatif à la participation des 

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

Vu le 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 ; 

Vu la délibération du Centre de Gestion de la Fonction Publique Territoriale de 
l’Aube du 27 juin 2025 portant choix des prestataires retenus pour la conclusion des 
conventions de participation pour le risque « santé », 

Vu la convention de participation « Santé » signée entre le Centre de Gestion de la 
Fonction Publique Territoriale de l’Aube et la Mutuelle Nationale Territoriale (MNT) en date 
du 7 juillet 2025, 



 
Vu l’avis du Comité Social Territorial en date du 18 septembre 2025, 

 
M. le Président rappelle au Conseil Municipal que toute collectivité territoriale ou 

établissement public doit prévoir un mode de participation financièrement à la protection 
sociale complémentaire de ses agents. 
 

Il expose que, conformément aux dispositions des articles L.827-7 et L.827-8 du 
code général de la fonction publique, le Centre de Gestion de la Fonction Publique 
Territoriale de l’Aube a procédé à une mise en concurrence pour mettre en place des 
conventions de participation dans le domaine de la protection sociale complémentaire, 
pour les agents des collectivités affiliées et non affiliées à compter du 1er janvier 2026, 
pour une durée de 6 ans. 
 

A l’issue de la procédure de consultation, le CDG10 a souscrit une convention de 
participation pour le risque « Santé » auprès de la MNT pour une durée de six (6) ans. 
Cette convention prend effet le 1er janvier 2026, pour se terminer le 31 décembre 2031. 
 

Les collectivités territoriales et établissements publics peuvent désormais adhérer à 
la convention de participation sur délibération de leur assemblée délibérante, après 
consultation de leur Comité Social Territorial. 
 

Pour acter ce rattachement, une convention d’adhésion (jointe en annexe) sera à 
établir avec le Centre de Gestion. La participation aux frais d’intervention engagés par le 
Centre de Gestion pour réaliser la mise en concurrence et le suivi des conventions de 
participation, est fixée à cinq euros (5,00 €) par an et par agent présent dans la collectivité 
au 1er janvier. Cette participation ne saurait être inférieure annuellement à vingt-cinq 
euros (25,00 €). 
 

Si la collectivité n’avait pas mandaté le Centre de Gestion pour participer à la mise 
en concurrence (statistiques fournies pour la mise en concurrence, et délibération de 
mandat), le Centre de Gestion devra solliciter l’approbation de l’opérateur et lui fournir des 
statistiques remises par la Collectivité pour une éventuelle adhésion. Des droits d’entrée 
supplémentaires de vingt-cinq euros (25,00 €) seront alors facturés par convention 
concernée. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 
Caractéristiques de la Convention de participation « Santé » 
 
 
Soins courants

N1 N2 N3
Prestations remboursées par l'Assurance maladie :

Honoraires :

Honoraires généralistes (consultations, visites) - Praticien adhérent à un DPTAM 125% 150% 200%

Honoraires généralistes (consultations, visites) - Praticien non adhérent à un DPTAM 105% 130% 180%

Honoraires spécialistes (consultations, visites) - Praticien adhérent à un DPTAM 150% 200% 250%

Honoraires spécialistes (consultations, visites) - Praticien non adhérent à un DPTAM 130% 180% 200%

Actes techniques médicaux et autres actes  - Praticien adhérent à un DPTAM 150% 200% 250%

Actes techniques médicaux et autres actes  - Praticien non adhérent à un DPTAM 130% 180% 200%

Imagerie médicale - Praticien adhérent à un DPTAM 100% 125% 200%

Imagerie médicale - Praticien non adhérent à un DPTAM 100% 105% 180%

Honoraires paramédicaux - auxiliaires médicaux (y compris sages-femmes) 100% 125% 150%

Honoraires de séances d'accompagnement psychologique (article L162-58-1 CSS) 100% 100% 100%

Analyse et examens de laboratoires 100% 125% 150%

Frais de transport 100% 100% 100%

Médicaments :

Médicaments (tous les niveaux de remboursements par l'Assurance maladie) 100% 100% 100%

Vaccins antigrippaux 100% 100% 100%

Vaccins 100% 100% 100%

Contraception sur prescription 100% 100% 100%

Substituts nicotiniques 150 € 150 € 150 €

Matériel médical (sauf dentaire, optique, auditif)

Ensemble du matériel sur la liste des produits et prestations (LPP) 200% 300% 400%
Prestations non remboursées par l'Assurance maladie :

Participation assuré actes > 120 Euros (par acte) Garanti Garanti Garanti

Pharmacie homéopathique (par an) 50 € 75 € 100 €

Médecines douces (par an) 100 € 150 € 200 €

Remboursements cumulés de l'Assurance maladie et de l'Assureur, en % de la base de 

remboursement (BR / TRSS / TA), ou/et en forfaits, par assuré
Niveau de garanties

Les dépassements tarifaires des médecins n'ayant pas adhérés aux dispositifs de pratiques tarifaires maîtrisées (DPTAM) sont pris en charge dans la 

double limite de 100% du tarif de responsabilité et des montants pris en charge pour les dépassements des médecins ayant adhérés à ces dispositifs, tel 

qu'indiqués ci-dessous, minorés de 20% du tarif de responsabilité. Les DPTAM sont des dispositifs ayant pour objet la maîtrise des dépassements 

d'honoraires des professionnels des santé conventionnés (CAS, OPTAM, OPTAM-CO...). La liste des professionnels adhérents à ces dispositifs est 

consultable sur : http://annuairesante.ameli.fr

 
 
Hospitalisation médicale, chirurgicale et maternité

N1 N2 N3

Prestations remboursées par l'Assurance maladie :

Honoraires médicaux & chirurgicaux - Praticien adhérent à un DPTAM 150% 200% 250%

Honoraires médicaux & chirurgicaux - Praticien non adhérent à un DPTAM 130% 180% 200%

Actes de spécialités - Praticien adhérent à un DPTAM 150% 200% 250%

Actes de spécialités - Praticien non adhérent à un DPTAM 130% 180% 200%

Frais de séjour 100% 100% 100%

Soins thermaux 100%+150€ 100%+200€ 100%+250€

Prestations non remboursées par l'Assurance maladie :

Participation du patient actes > 120 Euros Frais réels Frais réels Frais réels

Forfait patient urgence (FPU, article L160-13 CSS) Frais réels Frais réels Frais réels

Forfait journalier hospitalier Frais réels Frais réels Frais réels

Forfait journalier psychiatrie Frais réels Frais réels Frais réels

Forfait chambre particulière (par jour en durée non limitée) 50 € 65 € 80 €

Forfait frais accompagnant enfant moins de 16 ans (par jour et limité à 60 jours) 30 € 35 € 40 €

Amniocentèse 30 € 30 € 50 €

Optique

N1 N2 N3

Prestations remboursées par l'Assurance maladie :

Equipement complet

Equipement appartenant à une classe autre que celles à prise en charge renforcée

Remboursement de l'équipement (limité à 100€ pour la monture)  :

a) Equipement à verres simples 150 € 250 € 300 €

b) Equipement avec un verre mentionné au a) et un verre mentionné au c) 225 € 375 € 450 €

c) Equipement à verres complexes 300 € 500 € 600 €

d) Equipement avec un verre mentionné au a) et un verre mentionné au f) 225 € 375 € 450 €

e) Equipement avec un verre mentionné au c) et un verre mentionné au f) 300 € 500 € 600 €

f) Equipement à verres très complexes 300 € 500 € 600 €

Frais de lentilles remboursées (par an et par bénéficiaire) en complément du régime 

obligatoire. Cumulable avec le forfait lunette

150 € 200 € 250 €

Matériel pour amblyopie, prestations d'adaptation, autres suppléments optiques 100% 100% 100%

Prestations non remboursées par l'Assurance maladie :

Frais de lentilles non remboursées (par an et par bénéficiaire) 150 € 150 € 200 €

Chirurgie de l'œil (par œil) 200 € 300 € 400 €

N1 N2 N3
Prestations remboursées par l'Assurance maladie :

Honoraires - Soins dentaires praticiens adhérent à un DPTAM 100% 125% 150%

Honoraires - Soins dentaires non adhérent à un DPTAM 100% 105% 130%

Traitement d'orthodontie 200% 300% 400%

Prothèses dentaires (y compris inlays-onlays et inlays core) :

Panier de soins 100% santé sans reste à charge (convention article L 162-9 CSS)

Panier de soins aux tarifs maîtrisés 200% 300% 400%

Panier de soins aux tarifs libres 200% 300% 400%

Prestations non remboursées par l'Assurance maladie :

Prothèses dentaires (par prothèse) 200 € 300 € 400 €

Traitement d'orthodontie (par semestre) 200 € 300 € 400 €

Parodontologie (par an) 100 € 250 € 350 €

Implants (forfait par implant limité à 3 implants / an) 100 € 300 € 500 €

Equipement 100% santé appartenant à une classe à prise en charge renforcée

Remboursements cumulés de l'Assurance maladie et de l'Assureur, en % de la base de 

remboursement (BR / TRSS / TA), ou/et en forfaits, par assuré

Niveau de garanties

Cette garantie s'applique aux frais exposés pour l'acquisition d'un équipement composé de deux verres et d'une monture, cette dernière étant limitée à 

100€. Toutefois, pour les enfants de moins de 16 ans ou en cas de renouvellement de l'équipement justifié par une évolution de la vue, la garantie 

s'applique pour les frais exposés pour l'acquisition d'un équipement par période annuelle (article R 871-2 du code de la Sécurité sociale).

Dentaire

Remboursement intégral

Les dépassements tarifaires des médecins n'ayant pas adhérés aux dispositifs de pratiques tarifaires maîtrisées (DPTAM) sont pris en charge dans la 

double limite de 100% du tarif de responsabilité et des montants pris en charge pour les dépassements des médecins ayant adhérés à ces dispositifs, tel 

qu'indiqués ci-dessous, minorés de 20% du tarif de responsabilité. Les DPTAM sont des dispositifs ayant pour objet la maîtrise des dépassements 

d'honoraires des professionnels des santé conventionnés (CAS, OPTAM, OPTAM-CO...). La liste des professionnels adhérents à ces dispositifs est 

consultable sur : http://annuairesante.ameli.fr

Remboursements cumulés de l'Assurance maladie et de l'Assureur, en % de la base de 

remboursement (BR / TRSS / TA), ou/et en forfaits, par assuré

Niveau de garanties

Remboursement intégral

Remboursements cumulés de l'Assurance maladie et de l'Assureur, en % de la base de 

remboursement (BR / TRSS / TA), ou/et en forfaits, par assuré

Niveau de garanties

 
 



Hospitalisation médicale, chirurgicale et maternité

N1 N2 N3

Prestations remboursées par l'Assurance maladie :

Honoraires médicaux & chirurgicaux - Praticien adhérent à un DPTAM 150% 200% 250%

Honoraires médicaux & chirurgicaux - Praticien non adhérent à un DPTAM 130% 180% 200%

Actes de spécialités - Praticien adhérent à un DPTAM 150% 200% 250%

Actes de spécialités - Praticien non adhérent à un DPTAM 130% 180% 200%

Frais de séjour 100% 100% 100%

Soins thermaux 100%+150€ 100%+200€ 100%+250€

Prestations non remboursées par l'Assurance maladie :

Participation du patient actes > 120 Euros Frais réels Frais réels Frais réels

Forfait patient urgence (FPU, article L160-13 CSS) Frais réels Frais réels Frais réels

Forfait journalier hospitalier Frais réels Frais réels Frais réels

Forfait journalier psychiatrie Frais réels Frais réels Frais réels

Forfait chambre particulière (par jour en durée non limitée) 50 € 65 € 80 €

Forfait frais accompagnant enfant moins de 16 ans (par jour et limité à 60 jours) 30 € 35 € 40 €

Amniocentèse 30 € 30 € 50 €

Optique

N1 N2 N3

Prestations remboursées par l'Assurance maladie :

Equipement complet

Equipement appartenant à une classe autre que celles à prise en charge renforcée

Remboursement de l'équipement (limité à 100€ pour la monture)  :

a) Equipement à verres simples 150 € 250 € 300 €

b) Equipement avec un verre mentionné au a) et un verre mentionné au c) 225 € 375 € 450 €

c) Equipement à verres complexes 300 € 500 € 600 €

d) Equipement avec un verre mentionné au a) et un verre mentionné au f) 225 € 375 € 450 €

e) Equipement avec un verre mentionné au c) et un verre mentionné au f) 300 € 500 € 600 €

f) Equipement à verres très complexes 300 € 500 € 600 €

Frais de lentilles remboursées (par an et par bénéficiaire) en complément du régime 

obligatoire. Cumulable avec le forfait lunette

150 € 200 € 250 €

Matériel pour amblyopie, prestations d'adaptation, autres suppléments optiques 100% 100% 100%

Prestations non remboursées par l'Assurance maladie :

Frais de lentilles non remboursées (par an et par bénéficiaire) 150 € 150 € 200 €

Chirurgie de l'œil (par œil) 200 € 300 € 400 €

N1 N2 N3
Prestations remboursées par l'Assurance maladie :

Honoraires - Soins dentaires praticiens adhérent à un DPTAM 100% 125% 150%

Honoraires - Soins dentaires non adhérent à un DPTAM 100% 105% 130%

Traitement d'orthodontie 200% 300% 400%

Prothèses dentaires (y compris inlays-onlays et inlays core) :

Panier de soins 100% santé sans reste à charge (convention article L 162-9 CSS)

Panier de soins aux tarifs maîtrisés 200% 300% 400%

Panier de soins aux tarifs libres 200% 300% 400%

Prestations non remboursées par l'Assurance maladie :

Prothèses dentaires (par prothèse) 200 € 300 € 400 €

Traitement d'orthodontie (par semestre) 200 € 300 € 400 €

Parodontologie (par an) 100 € 250 € 350 €

Implants (forfait par implant limité à 3 implants / an) 100 € 300 € 500 €

Equipement 100% santé appartenant à une classe à prise en charge renforcée

Remboursements cumulés de l'Assurance maladie et de l'Assureur, en % de la base de 

remboursement (BR / TRSS / TA), ou/et en forfaits, par assuré

Niveau de garanties

Cette garantie s'applique aux frais exposés pour l'acquisition d'un équipement composé de deux verres et d'une monture, cette dernière étant limitée à 

100€. Toutefois, pour les enfants de moins de 16 ans ou en cas de renouvellement de l'équipement justifié par une évolution de la vue, la garantie 

s'applique pour les frais exposés pour l'acquisition d'un équipement par période annuelle (article R 871-2 du code de la Sécurité sociale).

Dentaire

Remboursement intégral

Les dépassements tarifaires des médecins n'ayant pas adhérés aux dispositifs de pratiques tarifaires maîtrisées (DPTAM) sont pris en charge dans la 

double limite de 100% du tarif de responsabilité et des montants pris en charge pour les dépassements des médecins ayant adhérés à ces dispositifs, tel 

qu'indiqués ci-dessous, minorés de 20% du tarif de responsabilité. Les DPTAM sont des dispositifs ayant pour objet la maîtrise des dépassements 

d'honoraires des professionnels des santé conventionnés (CAS, OPTAM, OPTAM-CO...). La liste des professionnels adhérents à ces dispositifs est 

consultable sur : http://annuairesante.ameli.fr

Remboursements cumulés de l'Assurance maladie et de l'Assureur, en % de la base de 

remboursement (BR / TRSS / TA), ou/et en forfaits, par assuré

Niveau de garanties

Remboursement intégral

Remboursements cumulés de l'Assurance maladie et de l'Assureur, en % de la base de 

remboursement (BR / TRSS / TA), ou/et en forfaits, par assuré

Niveau de garanties

 
 

N1 N2 N3

Equipement complet

Equipement appartenant à une classe autre que celles à prise en charge renforcée

Remboursement par aide auditive assuré de moins de 20 ans 1 500 € 1 500 € 1 500 €
Remboursement par aide auditive assuré de plus de 20 ans 1 000 € 1 250 € 1 500 €

N1 N2 N3
Prestations remboursées par l'Assurance maladie :

Actes de prévention (7 actes selon l'arrêté du 8 juin 2006) :

Scellement des puits, sillons et fissures (enfant de moins de 14 ans) 100% 100% 100%

Détartrage annuel complet 100% 100% 100%

Bilan du langage (enfant de moins de 14 ans) 100% 100% 100%

Dépistage hépatite B 100% 100% 100%

Dépistage trouble de l'audition (personne de plus de 50 ans) 100% 100% 100%

Ostéodensitométrie (personne de plus de 50 ans) 100% 100% 100%

Vaccins (sur liste de l'arrêté du 8 juin 2006) 100% 100% 100%

Prestations non remboursées par l'Assurance maladie :

Allocation enfant (naissance ou adoption, par enfant inscrit à l'adhésion) 250 € 250 € 250 €

Assistance Oui Oui Oui

Aides auditives

La garantie s’applique aux frais exposés pour l’acquisition d’une aide auditive par période de 4 ans.

Equipement 100% santé appartenant à une classe à prise en charge renforcée 

Autres prestations

Remboursements cumulés de l'Assurance maladie et de l'Assureur, en % de la base de 

remboursement (BR / TRSS / TA), ou/et en forfaits, par assuré
Niveau de garanties

Remboursement intégral

Remboursements cumulés de l'Assurance maladie et de l'Assureur, en % de la base de 

remboursement (BR / TRSS / TA), ou/et en forfaits, par assuré
Niveau de garanties

 
 
Chaque agent reste libre d’adhérer ou non à titre individuel au contrat issu de la 
convention de participation « santé ». 
 
 



Les avantages du contrat collectif souscrit par le Centre de Gestion sont les suivants : 
 

• Un dispositif économique : 
o Des montants de cotisation négociés auprès des organismes d’assurance, 
o Des montants de cotisation adaptés par niveaux de garanties (3 niveaux 

proposés). 
 

• Un dispositif solidaire avec : 
o Des garanties d’assurance identiques et des cotisations attractives pour tous 

les agents, 
o Une solidarité intergénérationnelle et familiale. 

 

• Un dispositif protecteur avec : 
o La définition des garanties du contrat d’assurance qui s’impose à l’assureur, 
o La remise de la notice d’information par l’employeur après contrôle du CDG. 

 

• Un dispositif d'accompagnement des agents : 
o Une communication à la mise en place du contrat collectif, 
o Un soutien en cas de réclamation d’un assuré. 

 
 
Participation financière de l’employeur 
 
A compter du 1er janvier 2026, la participation employeur minimale mensuelle de référence 
fixé par décret est de 15€/mois/agent. 
 
L’autorité territoriale rappelle que le montant de la participation employeur institué à ce 
jour pour le risque « Santé » est de - € par mois et par agent. 
 
L’autorité territoriale propose d’accorder, à compter du 01 janvier 2026 une participation 
financière, pour le risque « Santé », aux fonctionnaires et agents de droit public et de droit 
privé en activité qui auront fait le choix de bénéficier des garanties proposées dans le 
cadre de la convention de participation dans les conditions suivantes. 
 
Le montant brut mensuel de cette participation sera de 20 € par agent,  
 
L’autorité territoriale précise que cette participation est conditionnée à l’adhésion de 
l’agent au contrat issu de la convention de participation ou peut pas être versée dans le 
cas de contrats individuels souscrits par ailleurs s’ils sont labellisés. 
 
L’autorité territoriale expose qu’il revient à chaque agent de décider d’adhérer aux 
garanties auxquelles il souhaite souscrire. 
 
Vu l’exposé de M. le Président, 
 
Après en avoir délibéré, le Conseil Municipal DECIDE : 
 

- d’adhérer à la convention de participation pour le risque « Santé » conclue entre 
le Centre de Gestion de la Fonction Publique Territoriale de l’Aube et la MNT, 
 

- d’approuver la convention d’adhésion à intervenir avec le Centre de Gestion de 
la Fonction Publique Territoriale de l’Aube et d’autoriser le Maireà signer cette 
convention, 

 
 



- d’accorder sa participation financière aux fonctionnaires titulaires et stagiaires 
ainsi qu’aux agents contractuels de droit public et de droit privé de la 
collectivité/établissement public en activité ayant adhéré au contrat attaché à la 
convention de participation pour le risque « Santé » ou ayant adhéré à un 
contrat labellisé, 

 
- de fixer le niveau de participation financière de la collectivité à hauteur de 20 € 

par agent et par mois par chaque agent qui aura adhéré au contrat découlant de 
la convention de participation et de la convention d’adhésion, 
 

- de s’acquitter, auprès du Centre de Gestion de la Fonction Publique Territoriale 
de l’Aube des frais d’adhésion et des frais annuels de gestion conformément à 
la convention d’adhésion, 
 

- d’autoriser M. le Maire à signer les documents contractuels en découlant, 
 

- de prévoir l’inscription au budget de l’exercice correspondant les crédits 
nécessaires à la mise en œuvre de la présente délibération, 

 
 
4 Objet : Engagement des dépenses d’investissement au Budget 

Général B.P. 2026 / quart des crédits inscrits à la section d’investissement du 
Budget Général 2025. 

 
Le Conseil municipal, à l’unanimité des membres présents, et après en avoir 

délibéré: 
 

VU l’article L.1612-1 du Code Général des Collectivités Territoriales, 
 

CONSIDERANT que l’ordonnateur peut engager, liquider et mandater les 
dépenses dans la limite du quart des crédits inscrits à la section d’investissement 
du budget précédent (dépenses totales, déduction faite de celles imputées aux 
chapitres 16 et 18), 
 

CONSTATANT qu’il apparaît au vu du Budget Primitif et des Décisions 
Modificatives que sur l’exercice 2025 453 500 € ont été inscrits en investissement 
au Budget Général (BP, DM sauf RAR) : 

 
 
Chapitre 
 

 
Crédits votés 
au BP 2025 
(a) 
 

 
RAR 
Inscrits au BP 
2025 
(b) 

 
Crédits 
ouverts DM 
BP 2025 (c) 

 
Montant total 
à prendre en 
compte (d) 

 
Crédits 
pouvant être 
ouverts BP 
2023 au titre 
de L.1612-1 du 
CGCT (d) / 4 

 
D20 
 

 
4 500 

 
0 

 
0 

 
4 500 

 
1125 

 
D204 
 

 
300 000 

 

 
0 

 
0 
 

 
300 000 

 
75 000 

 
 
 
 
 



 
 

 
D21 
 

 
149 000 

 
0 

 
0 

 
149 000 

 

 
37 250 

 

 
AUTORISE M. le Maire à mandater le quart de cette somme soit 113 375 €, 
 
PRECISE que l’affectation des crédits est la suivante : 

 

 

2111  
 

  5 000 

2112  
 

  5 000 

2116  
 

  2 625 

212  
 

 
 3 000 

2131    
 40 000 

      

2152  
 

  35 000 

2156  
 

 
 4 000 

2157  
 

 
 4 000 

2181  
  

 5 000 

2183  
  

 4 750 

2184  
  

 5 000 

      
 

       113375 
 

4 Objet : Convention de stage / licence professionnelle « Métiers des 
administrations et Collectivités Territoriales ». 

 
Le Conseil municipal, à l’unanimité des membres présents, et après en avoir 

délibéré: 
 
VU la demande de stage sollicitée par Madame Marie Piccot du 06 novembre 

2025 au 30 mai 2026, 
 
VU le projet de convention présenté par l’Université de Reims Champagne 

Ardenne, 
 
CONSIDERANT que ce stage est effectué dans le cadre de la Licence 

Professionnelle « Métiers des administrations et collectivités territoriales » et a pour 
but d’initier le stagiaire aux métiers de Secrétaire de Mairie, 

 
CONSTATANT qu’il est prévu une gratification fixée à 4.05 € net / heure pour 

un montant global d’heures fixé à 427.60, 
 
AUTORISE M. le Maire à signer la convention correspondante 
 
CHARGE M. le Maire de signer les mandats correspondants aux éléments de 

gratification selon une fréquence à déterminer en fonction de l’état d’avancement du 
stage. 

 
 
 
 



 
 

5. Objet: Construction d’un City stade / abandon du projet 
 
Le Conseil Municipal, à l’unanimité des membres présents, et après en avoir 

délibéré : 
 
VU la délibération en date du 14 novembre 2024 adoptant le projet de 

réalisation du terrain multisports définis ci-dessus, 
 

CONSIDERANT que les subventions accordées par les financeurs vont 
générer un autofinancement du projet selon des montants qui sont supérieurs au 
plan de financement initial, 

 
DECIDE d’abandonner le projet de City-stade tel qu’il avait été adopté le 14 

novembre 2024, 
 
PRECISE qu’une réflexion va être menée pour un projet d’aire de jeux dite 

en mode « dégradée » plus simple et moins onéreuse, 
 
DIT que la Commission compétente va être sollicitée pour travailler sur le 

nouveau projet qui pourra faire l’objet de subventions de la part du Conseil 
Départemental de l’Aube 

 
 

6. Objet : Demande de subvention / Etat / DETR / travaux de voirie rue 
de la Fontaine Saint-Pierre et réfection du Lavoir. 

 
Le Conseil Municipal, à l’unanimité des membres présents et après en avoir 

délibéré : 
 
VU le projet de travaux de voirie rue de la Fontaine Saint-Pierre et de 

réfection du Lavoir, 
 
VU l’avant-projet présenté pour un montant total de 593 005.91 € H.T. (711 

607.10 € TTC), 
 
ADOPTE l’avant-projet présenté, 
 
ARRETE les modalités de financement : 
 

Financeur % de financement Montant financé HT 

Commune de Bouranton 36.83 % 218 432.04 € 

Troyes Champagne 
Métropole - GEPU 

23.29 % 138 125,00 € 

Troyes Champagne 
Métropole – Fond de 

concours 
18.8 % 111 497.98 € 

Etat - DETR 6.75 % 40 000 € 

Département de l’Aube – 
Eaux pluviales 

5.82 % 34 531.25 € 

Région Grand-Est 5.64 % 33 464.39 € 

Département de l’Aube – 
Création de bordures 

nouvelles 
1.95 % 11 555.25 € 

AESN 0.91 % 5 400.00 € 



 
- Montant total du projet TTC    : 711 607.10 € 
 
- Subvention DETR envisagée (6.75 % ):    40 000.00 € 
- Autres diverses subventions :    334 573.87 € 
- Emprunt :       215 172.64 € 
- Fonds libres :      21 049,59 € 
- Remboursement T.V.A. :     100 811.00 € 
Total :        711 607.10 € 
 
 
SOLLICITE les aides de l’Etat dans le cadre de la Dotation d’Equipement 

des territoires Ruraux (D.E.T.R.), catégorie 11 -améliorer la voirie, 
 
AUTORISE M. le Maire à signer tous documents liés à cette opération. 
 

 
Questions et informations diverses 
 
1°) Préparation des colis des anciens : 62 hommes, 64 femmes et 3 maisons 
de retraite sont concernés. Les colis seront préparés par les établissements 
Guerin d’Arcis-sur-Aube 
 
2°) Un habitant a souhaité réserver la salle des fêtes le samedi 11 juillet 
2026. Accord lui est donné sous réserve que la salle soit disponible le 
dimanche 12 juillet 2026 au soir. 
 
3°) Des « arbustes des naissances » vont être plantés. Ils concerneront les 
naissances constatées sur la Commune entre 2020 et 2025. Il est prévu de 
se rendre à Piney, chez le pépiniériste Caccia pour choisir les variétés. 
 
4°) Courrier de M. Dherbemont Stanislas pour acquérir la parcelle 
communale située derrière chez lui (suite). Une visite sur site a été 
organisée. Les arbres qui sont malades seront enlevés. Il a également été 
remarqué que les déchets ne sont pas sur la propriété de la Commune. Il est 
enfin décidé que la parcelle ne sera pas vendue. 
 
5°) Une nacelle va être louée pour la pose des illuminations. La méthode 
employée jusqu’à présent n’est pas satisfaisante en matière de sécurité. 
 
6°) Fête des voisins : la date du 29 mai 2026 est retenue et la salle des fêtes 
ne sera pas louée le soir. 
 
7°) ll est demandé de faire nettoyer les bambous rue Henri Vaudey 
 
 
L’ordre du jour étant épuisé, la séance du conseil municipal du 13 novembre 

2025 est levée à 22h30 
 
 


