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MINISTÈRE DE L’AGRICULTURE ET DE LA PÊCHE
CONVENTIONS COLLECTIVES

Convention collective 

IDCC : 9171. − EXPLOITATIONS AGRICOLES DE POLYCULTURE, D’ÉLEVAGE,

DE CULTURES SPÉCIALISÉES, D’ÉLEVAGES SPÉCIALISÉS ET DE VITICULTURE

(CHARENTE-MARITIME)

(4 juin 1996)

(Etendue par arrêté du 10 janvier 1997,
Journal officiel du 18 janvier 1997)

AVENANT NO 14 DU 23 NOVEMBRE 2007
NOR : AGRS0897084M

IDCC : 9171

Entre :
La fédération départementale des syndicats d’exploitants agricoles de la 

Charente-Maritime ;
Le syndicat professionnel des entreprises de travaux agricoles et forestiers

de la Charente-Maritime, 

D’une part, et

L’union départementale des syndicats confédérés de la Charente-Maritime
CGT ;

La section départementale du syndicat national des cadres d’exploitations
agricoles CFE-CGC ;

L’union départementale de la Charente-Maritime et cadres de l’agriculture
FO ;

Le syndicat général de l’agriculture CFDT, 

D’autre part,

il a été convenu ce qui suit :

Article 1er

Il est créé un article 14 bis à l’annexe « Cadres » à la convention collec-
tive des exploitations agricoles de polyculture, d’élevage, de cultures spécia-
lisées, d’élevages spécialisés, de viticulture et des entreprises de travaux
agricoles et forestiers de la Charente-Maritime du 4 juin 1996 intitulé
« Complément de garantie santé des cadres » dont la teneur est la suivante :

« Article 14 bis
Complément de garantie santé des cadres

Les employeurs de salariés relevant de la convention collective nationale
de prévoyance des ingénieurs et cadres du 2 avril 1952 doivent adhérer au
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contrat Top santé géré par la caisse de prévoyance des cadres d’entreprises
agricoles (CPCEA), institution de prévoyance sise 21, rue de la Bienfaisance,
75008 Paris, et régie par les dispositions de l’article L. 727-2-II du code
rural.

Top santé assure une prise en charge supplémentaire des dépenses de
santé, comme indiqué dans le tableau de garanties ci-après.

Le financement de cette garantie est assuré par une cotisation mensuelle
de 44,10 €, répartie à hauteur de 30 % par l’entreprise et 70 % par le salarié.

Garanties Top santé

Remboursements exprimés en pourcentage de la base de remboursement
(BR).
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Base de remboursement : désigne l’ensemble des éléments tarifaires (tarif
de responsabilité, etc.) sur lequel le régime de base applique un taux (0 à
100 %) pour déterminer le niveau de son remboursement.

Base de remboursement secteur conventionné (BRC) : base de rembourse-
ment appliquée au secteur conventionné (établissement ou praticien).

Tarif de responsabilité : il correspond au montant sur lequel le régime de
base (MSA) effectue ses remboursements selon des taux pouvant varier de
35 % à 100 %.

Ce tarif concerne des produits (médicaments...) ou des actes (consulta-
tions, visites...) et est :

– soit déterminé en accord avec les membres des professions de santé : il
s’agit alors du tarif de convention (TC), appliqué au secteur conven-
tionné ;

– soit déterminé unilatéralement par les pouvoirs publics : il s’agit alors
du tarif d’autorité (TA), appliqué au secteur non conventionné.

Frais réels : dépenses engagées par l’assuré pour se soigner à l’exception
des frais ne figurant pas à la nomenclature des actes médicaux.

Crédit : le crédit est un montant disponible, attribué en fonction des frais
réellement engagés.

Il est utilisable en plusieurs fois jusqu’à épuisement au cours de l’année
civile. Il est toujours limité aux frais réels.

A noter :
– les remboursements complémentaires sont déterminés en fonction de

ceux effectués par le régime de base des assurances sociales (mutualité
sociale agricole, sécurité sociale...) ;

– en cas de changement des taux de prise en charge par le régime de
base, ils peuvent être modifiés ;

– les remboursements complémentaires s’inscrivent dans le respect du
parcours de soins institué par la loi du 13 août 2004 (consultation préa-
lable du médecin traitant notamment). Les pénalités financières prévues
par la loi (majoration du ticket modérateur et dépassement d’honoraires
autorisé) en cas de non-respect du parcours de soins ou de refus d’accès
au dossier médical personnel sont exclues de la garantie ;

– le total des remboursements est limité aux frais réels ;
– les actes de prévention définis dans le cadre du contrat responsable

selon les conditions prévues dans l’arrêté du 8 juin 2006 sont pris en
compte par la complémentaire dans l’expression de la garantie “soins et
actes techniques”. »

Article 2

Il est rappelé que, conformément aux dispositions de la loi no 89-1009 du
31 décembre 1989, les chômeurs, les invalides et les retraités peuvent conti-
nuer à bénéficier de la garantie Top santé, s’ils en font la demande à la
CPCEA.

Article 3

Les salariés couverts par la garantie Top santé auront la faculté de sous-
crire auprès de la CPCEA, pour eux-mêmes et/ou leurs ayants droit, des
garanties optionnelles individuelles qui viendront améliorer leur niveau de
couverture.
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Article 4

Les conditions et les modalités de la mutualisation des risques ainsi que le
choix de l’organisme assureur sont réexaminés par les signataires du présent
avenant, selon une périodicité qui ne peut excéder 5 ans, conformément aux
articles L. 912-1 et L. 912-2 du code de la sécurité sociale.

Article 5

Le présent accord, adopté pour une durée de 1 an, est renouvelable chaque
année par tacite reconduction, sauf dénonciation expresse de l’une des deux
parties au moins 2 mois avant la date anniversaire de son entrée en vigueur.

Article 6

Le présent avenant dont les parties demandent l’extension dans les mêmes
conditions que celles de l’annexe Cadres est applicable à compter du 1er juil-
let 2008.

Fait à Saintes, le 23 novembre 2007.
(Suivent les signatures.)


