Avenant n°3 a P'Accord régional du 2 Julllet 2009 sur le régime d'assurance
Complémentaire santé au bénéfice des salariés agricoles non cadres des entreprises de
travaux agricoles st ruraux du Nord Pas-de-Calals.

Entre

-es Entrepreneurs des Territoires du Nord Pas de Calais

et,

-le
-a

d'une part,

Syndicat C.F.D.T.
Fédération CFTC Agri

-I'Union Réglonale du Syndicat FO Nord Pas de Calais

Syndicat National des cadres d’entreprises agricoles CFE-CGC
d'autre part,

SUITE A NEGOCIATION ET ACCORD DES PARTIES, IL A ETE CONVENU CE QUI SUIT:

PREAMBULE

Co

de
d'a

mpte tenu :

de la générallsation de la complémentaire santé de I'article 1°" de la Loi n°2013-504 du 14
juin 2013 relative & la sécurisation de I'emploi ;

de ia fin des clauses de désignation et de migrations suite a la décision du Conseil
constitutionnel du 13 juin 2013, Imposant le principe de la liberté d'entreprendre et ia liberté
contractuelle des employeurs dans le choix de I'organisme assureur qul couvrira l'ensemble
de leurs obligations conventionnelies en matiére de protection sociale complémentalre ;

de la volonté des organisations syndicales et professionnelles d'instituer des garanties
collectives poursuivant un objectif soclal et caractérisées par la mise en ceuvre du princlpe
de solidarité et comprenant notamment & cette fin des prestations & caractdre non
directement contributif ;

De l'obligation de respecter la couverture minimale de garanties dite « panier de soins ANI »
telle que définie par le Décret n® 2014-1025 du 8 septembre 2014 relatif aux garanties
d'assurance complémentaire santé des salariés mises en place en application de I'article L.
911-7 du Code de la sécurité sociale ;

de la nécessité de prendre en compte les plafonds et planchers de garanties du nouveau
cahier des charges des contrats dits “responsables” en application des dispositions des
articles L.871-1 et R871-2 du Code de la Sécurité sociale, ainsi qu'a leur circulaire
d'application n® DSS/SD2A/SD3C/SD5D/2016/30 du 30 janvier 2015 ;

de la nécessité de prendre en considération les dispositions de la ioi de financement de la
Securité sociale pour 2018 : medification de I'article L811-7 du Code de la Sécurité sociale —
nouvel article L911-7-1 du code de la Sécurité sociale et leur décret d’application
n°2015-1083 du 30 décembre 2015 ;

et afin de prendre en compte les nouvelles dispositions Issues des avenants a I’Accord
national du 10 juin 2008 ;

nouvelles négociations ont été engagées afin de réviser 'Accord du 2 julllet 2009 et
ssurer une parfaite sécurité juridique au nouveau systéme de protection soclale

complémentaire des salariés non cadres (cl-aprés dénommé « dispositif » frais de santé).
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ARTICLE 1 - Révision totale de I'Accord du 2 julllet 2009

Le présent avenant constitue un accord de révision au sens des articles L.2261-7 et L.2261-8
du Code du travall.

Les dispositions des articles 1 Jusqu'a 10 ainsi que I'annexe 1 du présent ARTICLE 1, abrogent
et remplacent en totallté les termes de I'accord du 2 juillet 2009 sur le régime d'assurance
Complémentaire santé au bénéfice des salariés agricoles non cadres des entreprises de
travaux agricoles et ruraux du Nord Pas-de-Calais (et ses deux (2) avenants) , tels que définis
par ses signataires.

Dés fors, les articles cl-aprds se substituent & I'intégralité des dispositions consolidées de
l'accord du 2 julllet 2009.

« ARTICLE 1 - Champ d'application|

Le présent accord est applicable & l'ensemble des salariés non cadres des entreprises de
travaux agricoles et ruraux du Nord Pas-de-Calals =ffiliés au régime agricole de protection
sociale.

Dans le champ d'application du présent accord, une entreprise reléve du régime d'assurance
complémentaire santé dés lors que son slége, défini par rapport aux batiments d'exploitation ou
au siége soclal déclaré dans les statuts est situé dans I'une des circonscriptions administratives
cl-dessus visées.

Les employeurs relevant actuellement d'une convention ou accord collectif, d'un accord ratifié a
la majorité des salariés ou d'une décision unilatérale de l'employeur, comportant des
dispositions moins favorables que celles du présent accord, devront appliquer celles du
dispositif frais de santé cl-aprés ou adapter leurs garanties pour répondre aux présentes
obligations conventionnelles en matiére notamment :

* de garanties minimales obligatoires ;

+ de conditions d'accés ;

* de financement minimum de I'employeur.

ARTICLE 2 - Durée

Le présent accord est conclu pour une durée indéterminée.
I! entrera en vigueur le premier jour du mols civil suivant la publication de son arrété d'extension
et au plus t6t le 1* janvier 2017.

ARTICLE 3 - Révislon et dénonciation

Le présent accord pourra, & tout moment, &tre modifié ou dénoncé en respectant la procédure
prévue respectivement par les articles L.2222-5, L.2222-6 et L.2261-7 & L.2261-13 du Code du

travail.
Conformément 2 |'article L.2261-7 du Code du travalil, les parties signataires du présent accord
ont la faculté de le modifier.
La demande de révision, qui peut intervenir & tout moment a Iinitiative de 'une des parties
signataires, doit &tre notifiée par lettre recommandée avec avis de réception aux autres
signataires.
L'ensemble des organisations syndicales de salariés et professionnelles représentatives dans le
champ d'application de I'accord se réunira alors dans un délai d'un (1) mois & compter de la
réception de cette demande afin d'envisager I'éventuelle conclusion d'un avenant de révision.
L'éventuel avenant de révision se substituera de plein drolt aux dispositions du présent accord
qu'il modifiera.
Conformément & I'article L. 2261-9 du Code du travall, les parties signataires du présent accord
ont également la possibllité de le dénoncer moyennant un préavis de trois (3) mois.
La dénonclation par I'une des parties signataires dolt &tre notifiée par letire recommandée avec
avis de réception aux autres signataires et faire 'objet d'un dép6t conformément a l'article
L.2261-9 du Code du travall.
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L'ensemble des organisations syndicales de salariés et professionnelles représentatives dans le
champ d'application de I'accord se réunit alors dans un délal d'un (1) mols & compter de la
réception de la notification afin d'envisager I'éventuelle conclusion d'un accord de substitution &
l'ssue du délal de préavis de trols (3} mois.

L'accord dénoncé continue donc & produlre effet jusqu'a I'entrée en vigueur du nouvel accord
qui lul est substitué ou, a défaut, pendant une durée d'un (1) an & compter de I'expiration du
préavis de trois (3) mois.

ARTICLE 4 - Dispositif frais de santd

Article 4.1 - Salariés bénéficiai

Les dispositions du présent accord s'appliquent dés le premier jour d'embauche 3 I'ensemble du
personnsl ne relevant pas des articles 4 et 4bis de la convention nationale de retraite et de
prévoyance des cadres du 14 mars 1947 et de l'article 368 de I'annexe 1 de ceite convention,

relevant du champ d'application du présent accord, bénéficlaires d’'un contrat de travail & durde
indéterminée ou d'un contrat de travall d’'une durée de plus de trois mois.

En sont exclus :

- Les cadres et personnels ressortissants de la Convention Collective du 2 avril 1952 et
relevant de la caisse de retraite complémentaire cadre en application des décisions de
'AGIRC et bénéficiant 2 ce titre du régime de complémentalre santé défini dans la
convention précitée,

- Les catégorles particulieres de salariés (VRP par exemple} ressortissant d'autres
dispositions conventionnelles

En outre, les salariés pourront étendre facultativement le dispositif frais de santé, détaillé ci-

aprés, a leurs ayants droit.

Article 4.2 - Définltion des ayants drolt
Les définitions des ayants drolt ci-dessous sont applicables :

* le conjoint : personne liée au salarlé par les liens du mariage (article 143 du Code civil), non
séparée de corps ou non divorcée par un jugement définitif passé en force de chose jugée
exercant ou non une activité professionnelle ;

* le cocontractant d'un PACS (le « pacsé ») : personne ayant conclu avec le salarié un pacte
civil de solidarité dans les conditions fixées par les articles 515-1 & 515-7 du Code civll,
exergant ou non une activité professionnelle ;

* le concubin : personne vivant avec le salarié en concubinage au sens de larticle 515-8 du
Code civil, au méme domicile, de fagon notoire et continue depuls au moins deux ans 4 la
date de I'événement ouvrant droit aux prestations ; aucune durée n'est exigée sl un enfant
est né ou & naftre de cette union ; les concubins ne dolvent ni 'un ni 'autre 8tre par allleurs
mariés ou llés par un PACS.

La preuve du lien se fera par déclaration sur I'honneur signée par chacun des intéressés
certifiant que le concubinage est notoire et accompagnée impérativement de la justification
du domicile commun respectant Jes conditions ci-dessus ;

* les enfants & charge du salarlé, de son conjoint, de son partenalre pacsé ou de son
concubin ;

= §&gés de moins de 21 ans et bénéficiant du dispositif social de base du bénéficiaire, de
son conjeint, partenaire pacsé ou concubln,

» &gés de moins de 28 ans, poursuivant leurs études et Inscrits au régime de Sécurité
sociale des étudiants ou au régime général au titre de la Couverture Maladie Universelle
(C.M.U),

* &gés de moins de 28 ans, se trouvant sous contrat d'alternance ou aidé aux conditions
prévues par le Code du travall, sous réserve qu'lls justifient de ne bénéficier d'aucune
couverture maladie complémentaire dans le cadre de leur activité,

* quel que soit leur age, s'ils sont atteints d'une infirmité telle qu'ils ne peuvent se livrer &
aucune activité rémunératrice et pergoivent I'Allocation pour Adulte Handicapé - AAH -
(article L. 821-1 du Code de la Sécurité soclale). Les handicapés qui remplissent les
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conditions d'attribution de ['allocation précitée mais auxquels celle-ci n'est pas versée en
raison de leur niveau de ressources sont également considérés comme étant & charge ;

* les enfants du salarié nés" viables" moins de 300 jours aprés son décas ;

* les ascendants & charge : les personnes ascendantes du salarié a condition d'étre & charge
du bénéficiaire au sens de la législation fiscale. Un justificatif flscal doit notamment étre
fourni & l'organisme assureur.

Les salariés se trouvant dans un des cas ci-dessous, ont la possibliité de se dispenser, & leur
initiative, de leur obligation d'affiliation prévue par le régime en application des articles L911-7 et
D.911-2 du Code de la Sécurité sociale :

1° les salariés bénéficlaires d'une couverture complémentaire en application de I'article L.
861-3 (CMU-C) ou d'une aide & I'acquisition d'une complémentaire santé en application de
l'article L. 863-1 (ACS). La dispense ne peut jouer que jusqu'a la date & laquelle les salariés
cessent de bénéficier de cette couverture ou de cette aide ;

2° les salariés couverts par une assurance individuelle de frais de santé au moment de leur
embauche. La dispense ne peut jouer que Jusqu'a échéance du contrat individuel ;

3° les salariés qui bénéficlent, pour les mé&mes risques, y compris en tant qu'ayants droit, de
prestations servies au titre d'un autre emplol en tant que bénéficiaire de I'un ou I'autre des
dispositifs sulvants :

a) dispositif de garanties remplissant les conditions mentionndes au sixiéme alinéa de
I'article L. 242-1 (complémentaire santé collective et obligatoire (y compris étrangare));

b) dispositif de garanties prévu par le décret n® 2007-1373 du 19 septembre 2007 relatif & la
participation de I'Etat et de ses établissements publics au financement de la protection
sociale complémentaire de leurs personnels ou par le décret n® 20111474 du 8
novembre 2011 relatif & la participation des collectivités territoriales et de leurs
établissements publics au financement de la protection sociale complémentaire de leurs
agents (mutuelles des agents de I'Etat ou des collectivités territoriales);

c) contrats d'assurance de groupe issus de la loi n° 94-126 du 11 février 1994 relative a
I'initiative et & 'entreprise individuelle (contrats d'assurance de groupe dits « Madelin ») ;

d) régime local d'assurance maladie du Haut-Rhin, du Bas-Rhin et de la Moselle, en
application des articles D. 325-6 et D. 325-7 du code de la sécurité sociale ;

e) régime complémentaire d'assurance maladie des industries électriques et gaziéres.

En outre, peuvent demander une dispense d'afflliation, au tire du régime, les salariés se
trouvant dans un des cas ci-dessous :

1° salariés et apprentls bénéficiaires d'un contrat & durée déterminée ou d'un contrat de
migsion d'une durée au moins égale & douze mois, & condition de justifier par écrit en
produisant tous documents d'une couverture individuelle souscrite par ailleurs pour le méme
type de garanties ;

2° salariés et apprentis bénéficiaires d'un contrat & durée déterminde ou d'un contrat de
mission d'une durée supérieure & trois mois et inférieure & douze mols, A condition de
justifier par écrit en produlsant tous documents d'une couverture individuelle souscrite par
ailleurs pour le méme type de garanties ;

3° salarlés & temps partiel et apprentis dont I'adhésion au systdéme de garanties les conduiralt &
s'acquitter d'une cotisation au moins égale & 10 % de leur rémunération brute, & condition de
justifier par écrit en produisant tous documents d'une couverture Individuelle souscrite par
allleurs pour le méme type de garanties ;

En cas d'augmentation de la rémunération du salarié a temps partlel, notamment du fait de
l'augmentation de sa durée de travall, si la cotisation représente plus de 10% de celle-ci de
fagon pérenne, le salarié devra alors obligatoirement cotiser a I'assurance complémentaire
santé,

Le caractére collectif n'est pas remis en cause lorsque, par dérogation & la notion de
contribution uniforme pour tous les salariés, I'employeur décide de prendre en charge
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lintégralité de la cotisation due dés lors que la situation inverse conduirait le salarié a
acquitter une cotisation, qu'elle soit forfaltaire ou proportionnelle, au moins égale a 10% de
sa rémunération brute.

Cas particuller des couples travalllant dans la méme entreprise

Pour les couples travalllant dans la méme entreprise, un seul des membres du couple peut &tre
affilié en propre, son conjoint pouvant I'étre en tant qu'ayant droit.

Dans tous les cas, I'employeur doit &tre en mesure de produire la demande de dispense des
salariés concernés. Cette demande comporte la mention selon laguelle le salarié a été
préaiablement informé par I'employeur des conséquences de son cholx.

Sl le salarié ne remplit plus les conditions d’adhésion facultative, il doit en informer 'employeur.
La dispense prend fin en cas de modification de la situation du salarié ne lui permettant plus
d'en Justifier les conditions, en cas de non renouvellement annuel des justificatifs ou & sa
demande ; il dolt alors obligatoirement cotiser & I'assurance complémentaire santé & compter
du mois civil suivant.

Dans les cas d'exclusion ou de dispense précités, les cotisations correspondantes ne sont dues
ni par le salarié ni par 'employeur.

Les organisations syndicales de salariés et professionnelles signataires du présent accord ont
décidé de mettre en place une couverture santé comportant un niveau minimum obligatoire de
garanties.

La nature et le montant des prestations de cette couverture sont détalliés en annexe 1 du
présent ARTICLE 1.

Les garantles sont exprimées :

* en % de la Base de Remboursement (BR) de la Sécurité sociale dont reléve le bénéficiaire ;
* en fonctlon du ticket modérateur ;

* ou forfaitairement,

Le cumul des prestations versées aux bénéficiaires du présent dispositif (régime général et
local de la Sécurlté sociale et garanties complémentaires) ne peut excéder, pour chague acte,
les frals réels engagés par ces dernlers.

Article 4.5 — Contraf lidai I bl
Le présent dispositif frais de santé est conforme aux exigences des contrats dits « solidaires »
st « responsables », notamment celles posées par les articles L.871-1 et R871-2 du Code de la
Sécurité sociale, ainsl qu'a leur circulaire d'application n® DSS/SD2A/SD3C/SD5D/2015/30 du
30 janvier 2015.

Ainsi le présent dispositif frais de santé prévoit que :

* les cotisations ne sont pas fixées en fonctlon de I'état de santé du bénéficiaire et aucune
information médicale ne pourra étre recueillie & cette fin ;

* les garanties respectent les conditions (notamment les planchers et plafonds de prise en
charge) mentionnées & l'article L. 871-1 et R. 871-1 et suivants du Code de la Sécurité
sociale.

Article 4. 6 - Portabilité Lol Evi
Dans le cadre des dispositions de l'article 4 de Lol n* 89-1009 du 31 décembre 1989 renforgant
les garanties offertes aux personnes assurées contre certains risques, dite « Lol Evin » et sous
condition d'avoir bénéficlé effectivement du dispositif frals de santé du présent accord,
I'organisme assureur maintient cette couverture 4 titre individue! avec des garanties identiques
a celles des salarlés actifs, sans condition de période probatoire ni d'examen ou de
questionnaire médicaux, au profit :
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* des anciens salariés bénéficiaires d'une rente d'incapacité ou d'Invalidité, d'une pension de
retraite ou, s'lis sont privés d'emplol, d'un revenu de remplacement, sans condition de durée,
sous réserve que les intéressés en fassent la demande dans les six (6) mois qui suivent la
rupture de leur contrat de travail ou, le cas échéant, dans les six {(6) mols suivant I'expiration
de la période durant iaquelle ils bénéficlent a titre temporaire du maintien de ces garanties
titre gratuit (maintien prévu a l'article 7 ci-aprés);
des personnes garanties du chef de l'assuré décédé, pendant une durée minimale de douze
(12) mois a compter du décés, sous réserve que les intéressés en fassent ia demande dans
les six (6) mois sulvant le décés.

En tout état de cause, les tarifs applicables aux personnes visées aux alinéas précédents
peuvent &tre supérieurs aux tarifs globaux applicables aux salariés actifs dans des conditions
fixées par décret.

Cette adhésion est purement facultative. Elle est & la charge du seul bénéficiaire et n'emporte
aucune obligation pour I'employeur en matiére de cotisations ou de prestations.

Atticle 4.7 - Dispositif Versement santé

Dans le cadre de la loi de sécurisation de I'emploi n°2013-504 du 14 juin 2013 généralisant la
complémentaire santé & tous les salariés du secteur privé au plus tard au 1er janvier 2016, et
du décret n® 2015-1883 du 30 décembre 2015 pris pour I'application de I'article 34 de la loi
n® 2015-1702 du 21 décembre 2015 de financement de la sécurité sociale pour 2016, les
organisations syndicales de salariés et employeurs signataires du présent avenant décldent de
mettre en place le dispositif versement santé pour les salariés titulaires d’un contrat de travail 2
durée déterminée ou d’un contrat de mission, tous les deux, d'une durée inférieure ou égale &
trois mois, dans les conditions définles ci-aprés.

Objet :

Le dispositif versement santé permet & I'employeur de remplir son obligation de couverture en
matiére de remboursement complémentalre de frais occasionnés par une maladie, une
maternité ou un accident des salariés bénéficialres d’'un contrat de travail 3 durée déterminée
ou d'un contrat de mission, d'une durée inférieure ou égale & 3 mols. Ces salariés ne seront
donc pas affiliés au contrat collectif souscrit par leur employeur.

Bénéficiaires :
Ce dispositif s'applique exclusivement aux salariés titulaires d'un contrat de travail & durée
déterminée ou d’'un contrat de mission, d’'une durée inférieure ou égale & trois mois.

Conditions :
Pour bénéficier du versement santé, les salariés doivent justifier auprés de leur employeur du
bénéfice d’'une couverture Individuelle par un contrat de complémentaire santé responsable tel
que défini a I'article L.871-1 du code de la sécurité soclale et portant sur la période concernée.
Le salarlé doit fournir & I'employeur I'attestation de I'organisme assureur.
Le salarié ne peut pas cumuler le versement santé avec I'un des dispositifs suivants :
La couverture maladie universelle — complémentaire (CMU-C),
I'alde & I'acquisition d'une assurance complémentaire en matiére de santé (ACS),
- une couverture collective et obligatoire, y compris en tant qu'ayant droit,
- ou une couverture complémentaire donnant lieu & la participation financiére d'une
collectivité publique.

Modalités :

Lors de la conclusion du contrat de travail & durée déterminée ou du contrat de mission, le
salarié doit étre Informé par I'employeur :

- de l'existence du dispositif versement santé,

- des justificatifs & fournir et du délai de présentation & I'employeur.

Lors de la conclusion du contrat de travall, le salarié doit remettre 2 I'employeur I'attestation de
I'adhésion & une complémentalre santé respongable.
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A défaut d'attestation d'adhésion, le salarié doit remetire & I'employeur une copie de
I'attestation de la carte de tiers payant santé (ou similaire) et s'engager & transmettre sous 21
jours {ou dans la limite de la date de fin du contrat de travail pour les contrats plus courts)
l'attestation de I'assureur de I'adhésion & une complémentalre santé.

Le salarié ne justifiant pas du bénéfice d'un contrat responsable dans ce délal, ne pourra pas
prétendre au versement santé et ne sera pas couvert au titre de la couverture collective
obligatoire.

Calcyl du versement santé :

Lorsque les conditions du bénéfice du dispositif du versement santé sont remplies, 'employeur
doit verser mensuellement au salarié une participation patronale visant & I'alder & financer sa
complémentaire santé individuelie, le temps de la durée du contrat de travall & durée
déterminéde ou du contrat de mission.

Cette participation patronale correspond & un montant mensuel maximum équivalant & la
contribution patronale de la couverture coliective et obligatoire de frais de santé majorée de
25 %. En tout état de cause, en application de I'article D911-8 du code de la sécurité soclale, le
montant de référence ne peut &tre inférieur & 15€.

Le montant de cette participation doit &tre proratisé selon le nombre d’heures mensuelles pour
les salariés & temps partiel (base 151,67 en 2017).

La participation patronale est exonérée de cotisations sociales dans les limites prévues par le
code de la sécurité sociale mais entre dans I'assiette CSG-CRDS.

[ARTICLE 5 - Financement du dispositif frais de santd]

Le financement du contrat collectif d'assurance souscrit par I'employsur, afin de couvrir les
garanties définies par le présent accord — au titre du seul salarié — est assuré par une cotisation
répartle de la fagon suivante :

- 56 % & la charge de I'employeur ;

- 44 % a la charge du salarié.

En tout état de cause, le salarié souhaitant garantir ses ayants droit devra assurer |a totalité du
financement correspondant & leur couverture.




[ARTICLE 6 - Mise en ceuvre du principe de solldarité)
Article 6.1 - D ltifs de prévention et d'acti ial
Afin de permettre la mise en place du dispositif de prévention et d'action sociale répondant au
principe de solidarité, au titre du dispositif d'assurance Complémentaire santé, au moins 1 % de

la cotisation de la couverture Complémentaire santé sera affectée au financement de ces
mesures, lesquelles doivent notamment comprendre :

- une action collective de prévention sur les troubles musculo-squelettiques visant 3 réduire
les risques de santé futurs et & améliorer la qualité de vie des salariés ;
une action coliective de prévention sur les risques auditifs, le stress ou plus globalement les
risques d'accident du travail ou maladies professionnelles dans les professions agricoles ;
une actlon collective de prévention, pour les salariés seniors et les nouveaux retraités,
traitant de la transition vie professionnelle/ retraite, du vieillissement et de leur santé {par le
biais notamment de sujets relatifs & la nutrition, le sommeil ou la maladie d'Alzheimer) ;

- un dispositif d'aide financiére octroyée aux salariés actifs ou refraités relevant du présent
accord, notamment en cas de handicap, de ch8mage, de perte d'autonomie, de probléme de
santé ou de veuvage ;
un dispositif d’aide financiére permettant de favoriser la mobilité des apprentis lors de leur
formation en entreprises ou sur I'exploitation agricole en prenant en charge, via une prime
de 150 & 500 €, une partie des colts de leurs déplacements ou leur hébergement ;
le financement du maintien des garanties en cas de suspension du contrat de travall, tel que
définl aux articles 6.2 et 6.3 ci-aprés.

L'adhésion des salariés & la couverture frais de santé est maintenue obligatoirement pendant
les trois (3) premlers mois de la suspension du contrat sans versement de cotisation pour un
des cas de congés prévus par les disposlitions légales ne donnant pas lieu & malntien en tout ou
partie de saiaire par I'employeur, notamment pour I'un des congés ci-dessous :

* le congé sans solde ;

* le congé sabbatique ;

* le congé parental d'éducation & plein temps ;

* le congé pour création d'entreprise ;

* le congé de solidarité internationale ;

* le congé de solidarité familiale ;

* le congé de formation ;

* |le congé d'enseignement ou de recherche.

Aprés cette période, lesdits salariés peuvent, pendant la période de suspension restant a courir,
demander & l'organisme assureur dont lls relévent & titre individuel & continuer de bénéficier de
la garantie complémentaire santé sous réserve quiils s'acquittent seuls de lintégralité de la
cotisation au titre du contrat collectif concemsé, sans pouvoir prétendre & une participation de
I'employeur.

Dans tous les cas, le salarié demeure redevable de la cotisation correspondant & la couverture
de ses ayants droit.

L'adhésion des salarlés a Ia oouverture frals de santé est maintenue obllgatmrement sans
versement de cotisation pour tout mois compiet civii d'absence en cas de suspension de leur
contrat de travall, quelle qu'en solt la cause, dés lors qu'ils bénéficlent, pendant cette période,
d'un maintien de salaire, total ou partiel, ou d'indemnités journalidres complémentaires
financées au moins pour partie par un dispositif de protection sociale complémentaire.

Si labsence est inférieure & un (1) mols, la cotisation forfaitaire pour la garantie complémentalre
frais de santé est due Intégralement.

Dans tous les cas, le salarié demeure redevable de la cotisation correspondant & la couverture
de ses ayants droit.

ARTICL E 7 - Portabilité a titre gratuH
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Conformément aux dispositions de l'article L. 811-8 du Code de la Sécurité soclale, ies salariés
des employeurs des exploitations et entreprises agricoles, entrant dans le champ d'application
du présent accord et couverts collectivement par les garanties frals de santé bénéficient du
maintlen & titre gratult de cette couverture en cas de cessation du contrat de travall, non
consécutive & une faute lourde, ouvrant droit & prise en charge par ie régime d'assurance
ch&mage, selon les conditions suivantes :

Adicle 7.1 - Durée - limites

Le maintien des garanties est applicable & compter de la date de cessation du contrat de travail

et pendant une durée égale & la période d'indemnisation de l'assurance chdmage, dans la limite

de la durée du dernier contrat de travall ou, le cas échéant, des demiers contrats de travail

lorsqu'ils sont consécutifs chez un méme employeur, Cette durée est appréciée en mois, le cas

échéant arrondie au mols supérieur, sans pouvoir excéder douze (12) mols.

En tout état de cause, le maintien des garanties cesse :

* 2 la date & laquelle I'ancien salarié reprend une activité professionnelle ;

* & la date & laquelle l'ancien salarié ne bénéficle pius, définitivement et totalement, des
allocations du régime d'assurance chdmage pendant la période du maintien de couverture ;

« des qu'll ne peut plus justifier auprés de I'organisme assureur de son statut de demandeur
d'emplol indemnisé par le régime d'assurance chdmage (notamment en cas de radiation des

listes du Pble Emplol) ;
* @ la date d'effet de la liquidation de la pension vieillesse de la Sécurité soclale (sauf en cas

de cumul chdmage- retralte) ;
* en cas de décés de I'anclien salarié.
La suspension des allocations du régime obligatoire d'assurance chdmage, pour cause de
maladie ou pour tout autre motif, n'a pas d'incidence sur la durée du maintien des garanties qul
n'est pas prolongée d'autant.
Le bénéfice du maintien des garanties est subordonné & la condition que les droits 2
remboursements complémentaires en application du dispositif frais de santé prévu par le
présent accord alent été ouverts chez le demier employeur.

Adicle 7.2 - Garanties maintenues

Les garanties maintenues au bénéfice de l'ancien salarié sont celles en vigueur dans
I'exploitation ou I'entreprise agricole.

En cas de modification ou de révision des garanties des salariés en activité, les garanties des
anciens salariés bénéficiant du dispositif de portabilité seront modifiées ou révisées dans les
mémes conditions.

L'anclen salarié bénéficle des mémes drolts qu'avant la rupture du contrat de travail, donc des
mémes niveaux de garantie.

La portablilité s'applique, dans les mémes conditions, le cas échéant, aux ayants droit de
I'ancien salarlé qui bénéficiaient effectivement des garanties & la date de la cessation du contrat
de fravail de I'Intéressé.

Article 7.3 - Formalltés de déclaration

L'ancien salarié justifie auprés de l'organisme assureur qul met en ceuvre la couverture dont II
bénéficiait, a l'ouverture et au cours de la période de maintien de garanties, des conditions
prévues au présent article 7, en fournissant également les justificatifs mentionnés ci-aprés.
L'employeur signale le maintien des garanties dans le certificat de travall du salarié et Il Informe
l'organisme assureur de la cessation du contrat de travall de celui-cl.

Pour bénéficier du maintien, I'anclen salarié doit fournir I'ensemble des Justificatife qul lul sont
demandés par l'organisme assureur, et notamment le Justificatif de versement des allocations
chdémage du mols correspondant & celui pour lequel les prestations sont dues.

En outre, I'anclen salarié dolt informer l'organisme assureur de la cessation du versement des
allocations du régime d'assurance ch®mage lorsque celle-ci intervient au cours de la période de
portabilité des droits.
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Article 7.4 - Catisati
Ce dispositif de maintien de couverture est financé par un systéme de mutualigation intégré aux

cotisations. Alnsl les anciens salariés bénéficient de la portabllité sans contrepartie de cotisation.
Le colt lié a ce dispositif est intégré & la cotisation des salarlés en activité.

ARTICLE 8 - Maintlen de la oouverlu@

Conformément aux dispositions de l'article 5 de la Loi Evin, les clauses des contrats collectifs
d'assurance, permettant & I'employeur de couvrir ses obligations au titre du présent accord,
devront prévolr les modalités et les conditions tarifaires selon lesquelles le ou les organismes
assureurs, maintiendront cette couverture, sans condition de période probatoire ni d'examen ou
de questionnalres médicaux, au profit de la population concernée, sous réserve quiils en
fassent la demande, avant la fin du délai de préavis, en cas de résiliation ou non-
renouvellement desdits contrats collectifs.

Dés lors, sl ledit contrat collectif d'assurance prend fin, quelle que soit la partie qui en a pris
I'initiative, Il devra prévolr la possibilité pour I'assuré de souscrire individuellement un contrat
frais de santé auprés de l'organisme assureur qui avalt pris en charge l'assurance de groupe,
qui a été réslliée ou non renouvelée.,

ARTICLE 9 - Information des assurég

Les parties rappellent que les employeurs des exploitations et entreprises agricoles sont tenues
de remetire & leurs salariés un exemplaire de la notice d'information qui leur sera transmise par
l'organisme assureur - auprés duquel lls auront souscrit les garanties au titre du présent accord
- laquelle définit, notamment, lesdites garanties, leurs modalités d'entrée en vigueur, les
formalités & accomplir, les exclusions ou limitations de garanties ainsi que les délais de
prescription.

Les salarlés des exploitations et entreprises agricoles seront informés individuellement, selon la
méme méthode, de toute modification de leurs drolts et obligations.

[ARTICLE 10 - Commission Paritaire de suivi de I'Accord

Afin d'assurer la parfaite sécurlté juridique du dispositif de protection soclale complémentaire
santé des salariés non cadres relevant du champ d'application du présent accord (compte tenu
des possibles évolutions Iégislatives ou réglementaires) et pour suivre I'application dudit accord,
les signatalres instituent une « Commission paritaire de suivi de 'Accord »

Elle est composée de deux (2) reprégentants et d'un (1) suppléant désignés par chacune des
organisations syndicales de salariés signataires du présent accord et d'autant de représentants
désignés par les organisations professionnelles agricoles signatalres.

Elle se réunira au moins deux (2) fois par an en vue d'examiner, notamment, les
aménagements & apporter aux dispositions du présent accord qul s'avéreraient nécessaires.

La partle la plus diligente assurera le secrétariat lé & la convocation des membres et invités et
procédera 2 toutes formalités résultant des travaux de ladite commission.

La Commission Paritaire de suivi de I'Accord définira son fonctionnement dans le cadre d'un
réglement intérieur le cas échéant. »

ARTICLE 2 - Dépét et publicité

La partie la plus diligente des organisations signataires du présent avenant le notifle &
l'ensemble des organisations représentatives a {'issue de la procédure de signature.

Conformément aux articles L. 2231-6 et D. 2231-2 et suivants du Code du travail, un
exemplaire du présent avenant sera déposé auprés de la direction régionale des entreprises,
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de la concurrence, de la consommation, du travail et de I'emplol (DIRECCTE), ainsi qu'au
secrétariat greffe du conseil de prud'hommes du lieu de sa conclusion.

Une version sur support électronique est également communiquée a la DIRECCTE du lieu de

signature de 'avenant.

Les parties conviennent de solliciter I'extension du présent avenant.

Fait & Saint-Laurent Blangy, le 7 septembre 2016

Organisation Nom SI?tﬁt‘.lro
Pour les Entrepreneurs des Yy ;..(:' 0
Territoires du Nord Pas de { &
Calais Ol ¢
Pour le Syndicat C.F.D.T. Fre Y (%
MA caTTE .
Pour la Fédération CFTC Agrl O opns Cfn"?"‘ ‘%ﬁ
[4
Pour I'Union Réglonale du M :
Syndicat FO Nord Pas de 2& RMAN
Calais %’4 pu PR

Pour le Syndicat National des
cadres d'entreprises agricoles
CFE-CGC
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ANNEXE n°1 a FARTICLE 1- TABLEAU DES GARANTIES

Les pourcentages Indiqués dans le tableau cl-aprés s'appliquent sur le montant servant de base (BR) au Régime
obligatoire de protection soclale frangais (RO) sauf mention contralre. Le cumul des remboursements du Régime
obligatoire de protection sociale et de Forganisme assureur ne peut excéder le montant des frals réellement engagds
(FR). Les franchises médicales ainsi que la participation forfaltalre {article L.322-2 du code de la Sécurlté soclale) ne
pourront donner lieu & remboursement. Les garanties exprimées en pourcentage de la BR s'entsndent part du Régime
obligatolre de protection sociale non comprise.

NATURE DES RISQUES REMBOURSEMENT COMPLEMENTAIRE
Frais médicaux
| Consultations, visites, médecins généralistes, spécialistes

- adhérant au CAS 60 % BR

- non adhérant au CAS (y compris non conventionné) 40 % BR
Actes de spécialités

- médscin adhérant au CAS 60 % BR

- médecin non adhérant au CAS {y compris non conventionné) 40 % BR
Sages-femmes 60 % BR
Auxilialre médicaux, soins Infirmiers, Massages pédicures, orthophonistes, 40 % BR
orthoptistes
Analyses, examens de laboratoire 40 % BR
Radiographie, électroradiologie

- médecin adhérant au CAS 40 % BR

-  médecin non adhérant au CAS (y compris non conventionné) 30 % BR
Actes de prévention responsable {en fonction du taux de
remboursement du RO) DeOkR NS
Pharmacie remboursée 4 65% - 30% - 16 % parle RO 100 % TM

Dptique

Lunette ; rembonrsemant d'un équipament complet (compusé d'une
monture dant la prise en charge est limitée & 150€ ot do 2 varres) par

période de 2 ans ou par période d'un an pour les personnes assurées
de moins de 18 ans ou en cas de renouvellement de I'églipement
Justifié par une évolution de fa vue,

Verres simples(! 330 €
Verres mixies simple/complexe’® 380 €
Verres mixtes simple/trés complexe®® 360 €
Veites complexes 380 €
Verres mixtes complexe/ftrds complexe 390 €
Verres trés complexes 400 €
Lentilles prises en charge ou nen par le RO, par personne et par an TM + 100 €
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NATURE DES RISQUES (suite)

Soins

- Hors inlay/onlay
= Inlay/onlay

Orthodontle prise en charge par le RO

Prothéses dentaires remboursées par le RO (et Inlays cors)

Prothéses médicales et orthopédiques (hors audioprothéses) -
Frais d'apparelllage (hors optique)

Prothéses auditives prises en charge parle RO

Hospltallsation (secteur conventionné ou non)

Frais de séjour

-  Sectaur conventionné
- Secteur non conventionné

Honoralres - Actes de chirurgie

- Médecin adhérant au CAS
- Médecin non adhérant au CAS {y compris non conventionné)

Chambre particullére (y compris matemnitd)
Forfait hospltaller

Frais d'accompagnement (lit +repas)

Matemnité (secteur conventionné ou non)

Dans la limite des frais résllement engagés *

* pour les honorelres des praticiens Non CAS, dans la limite de :
T™ + 100 % BR

Divers

Ostéopathle - Chiropractie par séance et par personne

Forfalt actes lourds

Transport pris en charge par le RO

REMBOURSEMENT COMPLEMENTAIRE
(sulte)

30 % BR
30 % BR

240 % BR
140 % BR + 400 € /an

40 % BR

100 % T™M
100 % TM

TM + 200 % BR
T™ + 100 % BR

50 €/jour
100% FR dés le 1% jour

50 € jour limité & 10 jours/an

crédit d'1/3 PMSS™ / bénéficiaire / matemité

23 €/consultation dans Iz limite de 4 séances
par an

18 €
100% FR

(1) verres simples : varres simple foyer dont la sphére de -6 & +8 dicpiriss st dont I cylindre sst inférivur ou égal & + 4 diopiries,
(2} verrss complaxss : verres simple foyer dont Ia sphére est hors zone ds -6 & +6 dicpirias et dont ia cylindre ast supdrieur 4 4 dioptries et

& verres multifocaux ou progressifs,

(3) verres trée complexas : verres muitifocaux ou progressifs sphéro-cylindriques dont ia sphére est hors zone de -8 & + 8 dioptries ou &
verres multifocaux ot progressifs sphériques dont la sphére est hors zona de -4 & +4 diopirias,
(4) PMSS ; Salaire plafond mensus! de la Sdeurlté sociale solt 8 218 € au ter fanvier 2016. Au 1er janvisr 2018, 1% PMSS west égal &

az,18 €.
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Une complémentalre santé est qualifiée de « solldaire » lorsque s'agissant d’un contral d'assurance de groupe,
Forganisme assureur ne fixe pas les cotisations en fonction de I'état de santé des individus couverts.

Une complémentaire santé est qualifiée de « responsable » lorsqu'elle répond aux conditions définies par l'arlicle
L.871-1 du Code de la Sécurité sociale et les textes publiés ultérieurement pour son application.

Les complémentaires santé « responsebles » doivent, conformément aux dispositions prévues & Farticle R.871-2 du
Code de la Sécurité soclale figurant en annexe cl-aprés :

® prendre en charge lntégralité de la participation des assurés définfe au | de l'article R.322-1 du Code la
Sécurité sociale (ticket modérateur) ; cette prise en charge n'est toutefols pas obligatoire pour certalns
frais ou actes limitativement énumérés par i'article R.871-2 précité ;
L] Iorsqu elles prévoient la prise en charge des dépassements d'honoralres des médecins :
prévolr des montants de remboursement complémentaires inférieurs lorsque le médecin n'adhére pas
au contrat d'accas aux solns,

- et en tout état de cause, en ce qul conceme le remboursement des dépassements d’honorelres des
médecins non adhérant au contrat d'accés aux solns, ne pas excéder le plafond spécifique de prise
en charge déterminé en application des dispositions de l'article R.871-2 cl-annexé ;

prendre en charge le forfalt journalier des établissements hospitallers sans limitation de durée ;

lorequ’elles prévoient la prise en charge des frais de lunettes (2 verres + 1 monture} au-dela de la base de

remboursement retenue par les Régimes obligatoires de protection soclale pour calculer leurs prestations

en nature :
fixer le montant de ieur remboursement complémentalre & Pintérieur des planchers et plafonds de
garantle préclsés & Farticle R.871-2 pour un équipement complet (2 verres + 1 monture), selon le
degré de correction et / ou le type de verres (unifocal, multifocal ou progressif) qui composent
I'équipement
& Pintérieur de ces planchers et plafonds de garanties, limiter en tout état de cause, le
remboursement de la monture au montant maximum de garantie réglementairement prévu & cet effet

- respecter la fréquence de prise en charge des frals de lunettes pour un équipement complet {1
monture + 2 verres) Indiquée & I'article R.871-2 cl-annexé.

En revanche, les complémentaires eanté « responsables » ne remboursent pas, alns! que prévu & l'article
L.871-1 du Code de la Sécurité sociale :

s |es majorations du ticket modérateur appliquées a titre de sanction par les Régimes obligatoires de
protection sociale, ainsl que prévu & I'article R.871-1 du Code de la Sécurité soclale, lorsque
I'assuré soclal ou I'un de ses ayants droit &gé de 18 ans ou plus :

= n'apas cholel de médecin traitant
ou
= consults un médecin hors parcours de soins
ou encore
- refuse de donner au(x) professionnei(s) de santé au(x)quel{s) il a recours,
l'autorisation d’avolr accds & des Informations contenues dans son doesler médical
personnel nécessalres & la coordination des solns et / ou de le compléter ;

¢ tout ou partle dee dépassements d’honoraires par rapport au tarif retenu par les Régimes
obligatoires de protection soclals pour effectuer leur remboursement, que certainge médecins
spécialistes sont autoriséa A appliquer lorsque I'assuré eoclal ou I'un de ses ayants droit gés de
16 ans ou plus les consulte hors parcours de soins coordonnés et qul dolvent demeurer a la
charge de cet assuré soclal ou & celle de son ayant drolt ;
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¢ |a participation forfaliaire, applicable pour chaque acte ou consultation réalleé par un médecin (&
l'exclusion des actes ou consuitations réallsés au cours d’une hospitalisation) ainsl que pour tout
acte de blologle médicale ainsl que prévu au Il de I'article L.322-2 du Code de la Sécurité soclale.

Au 1er janvier 2015, le montant de cette participation forfeltalre est fixé & 1 euro conformément aux
dispositions de I'article R.322-9-2 du Code de la Sécurlté sociale.

® |es franchises applicables sur les médicaments, les actes paramédicaux st les frals de transport,
alnsl que prévu au lil de I'article L.322-2 du Code de la Sécurité soclale.

Au 1* janvier 2015, le montant de cette franchise est fixé, conformément aux dispositions de l'article D.322-5
du Code de la Sécurité soclale, & :

- 0,50 suro par bofte de médicaments
0,50 euro par acte paramédical
= 2 euros partrajet pour les transports sanitalres.

Une complémentaire santé satisfalt & la couverture complémentaire santé minimale des salarlés prévue & l'article
L.211-7 du Code la Sécurité soclale dés lors qu'elle répond & la définition de « contrat responsable » indiquée cl-
dessus. Elle doit en outre, prévoir des montants de remboursement complémentaires au molns égaux aux montants
minimaux mentionnés a l'article D.911-1 du code précité.

En application de ce demier article, la couverture complémentalre santé minimale des salariés améliore les
remboursements prévus dans le cadre de Ia |&gislation sur les complémentelres santé responsables par les prises
en charge sulvantes :

e prise en charge des frals de soins dentaires prothétiques et des frals de scins d'orthopédle
dentofaclale & hauteur eu moins de 125 % du tarif retenu par le Régime obligatolre de pretection sociale
pour calculer ses prestations en nature (remboursement du Régime cbligatoire de protection soclale
compris) ;

= une prise en charge minimum plus élevée en optique pour certalns frais de [uneites, fixée & :
100 euros pour un équipement & verres simple foyer dont la sphére est comprise entre -6 et +8
dioptries ou dont le cylindre est inférleur ou égal & +4 dioptries
150 euros pour un équipement comportant un verre déerit ci-dessus et un verre simple foyer dont la
sphdre est supérieure & -6 ou +86 dloptries ou dont le cylindre est supérieur & +4 dioptries ou un verre
multifiocal ou progressif.

Les autres limites relatives au montant minimum des remboursements ou & la fréquence de prise en charge des
frals d'optique par Passurance maladle complémentaire, prévues par la législation sur la couverture complémentalre
santé minimale des selariés sont identiques & celles prévues par Ia législation sur les complémentalres santé
responsebles.



ANNEXE - TEXTE REGLEMENTAIRE

Artlele R.871-2 du Code de la Sécurité soclale
(dans sa rédaction issue du Décret n° 2014-1374 du 18 novembre 2014 relatif au contenu des contrais
d'assurance maladie compiémentaire bénéficiant d'aides fiscales et sociales)

Les garantles mentionnées & Farticle L.871-1 comprennent [a prise en charge :

1° De l'intégrailté de la participation des assurés définie & Particle R.322-1 (ticket modérateur). Cette prise
en charge n'est toutefols pas obligatoire pour les prestations de santé mentionnées au 8°, 7°, 10° et 14°
du méme article (*);

2° 8l le contrat, le bulletin d'adhésion ou le réglement propose cette garantie, des dépassements tarifalres
des médecins n'ayant pes adhéré au contrat d'accds aux soins prévu par la convention nationale
mentionnée & l'article L.162-5, dans la double limite de 100 % du tarif de responsabilité (**) et du montant
pris en charge pour les dépassements des médecins ayant adhéré au contrat d'accds aux soins minoré
d'un montant égal & 20 % du tarif de responsabilité ;

3° 8l le contrat, le bulletin d'adhésion ou le réglement propose une couverture des frais exposés par 'assuré
en sus des tarlls de responsabiilté pour Facquisition des dispositifs médicaux d'optique médicale & usage
Individue! soumis au remboursement, des dépenses d'acquisition de ces dispositifs, & hauteur des
minima et dans la limite des maxima flxés ci-dessous Incluant la participation des assurés définle au 1° et
dans les conditions sulvanies :

&) Au minimum & 50 euros et au maximum & 470 euros par équipement & verres simple foyer dont la
sphare est comprise enire -6 et +6 dioptries et dont le cylindre est inférieur ou égal & +4 dioptries ;

b) Au minimum & 125 euros et au maximum & 610 euros par équipement comportant un verre
mentionné au a) et un verre mentionné au ¢) ;

¢) Au minimum & 200 eurcs et au maximum & 750 euros par équipement & verres simple foyer dont la
sphare est hors zone de -6 4 +8 dioptrles ou dont te cylindre est supérleur & +4 dloptries et & verres
multifocaux ou progressifs ;

d) Au minimum & 125 euros et au meximum & 860 euros par égquipement comportant un verre
mentionné au &) et un verre mentionné au 1 ;

e) Au minimum & 200 euros et au maximum & 800 euros par équipement comportant un verre
mentionné au ¢) et un verre mentlonné au ) ;

{) Au minimum & 200 euros et au maximum & B850 euros par équipsment pour aduite & verres
multifocaux ou progressifs sphéro-cylindriques dont la sphére est hors zone de -8 & +8 dioptries ou
& verres multifocaux ou progressifs sphériques dont la sphére est hors zone de -4 & +4 dioptries.

Pour l'application des maxima mentionnés ci-dessus, la prise en charge des montures au sein de
I'équipement est limitée & 150 euros.

Cette garantie s'applique, s'aglssant des lunettes, aux frais exposés pour 'acquisition d'un équipement
composé de deux verres et d'une monture, par période de deux ane. Teutefols, pour les mineurs ou en
cas de renouvellement de I'équipement Justifié par une évolution de la vue, elle s'applique pour les frais
exposés pour Pacquisition d'un équipement par péricds d'un an ;

4° Du forfalt joumnaller des établissements hospitaliers prévu & l'article L174-4, sans limitation de durée.

Heagit respectivement :
- des médicaments principaloment destinés au tralterent des iroubles ou affections sans caractdre habituel de gravité et des
médicaments dont le service médical rendu a été classéd comme modéné
- tles spécialités ot préparations homdopathiquea prisea en charge par les Régimes obigatolres do protection soclale
- des frals de soins thermaux dispensés dans un établissement thermal
tes médicaments dont le sarvice médical rendu a &6 classé comme faible.

(") L'article 4 du Décret n° 2014-1374 précité précise :
« Par dérogation aux dispositions prévues au 2° de larticle R.871-2 du Code de la Sécurlté soclale dans sa rédaction issue du
préaent décret, la limita de 100 % est portés & 125 % pour le8s solns délivrés en 2015 et on 2016. »
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