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MINISTÈRE DE L’ALIMENTATION, DE L’AGRICULTURE ET DE LA PÊCHE
CONVENTIONS COLLECTIVES

Accord collectif

PROTECTION SOCIALE COMPLÉMENTAIRE FRAIS DE SANTÉ

DES SALARIÉS NON CADRES

(HÉRAULT)

ACCORD DU 9 JUILLET 2009
RELATIF AUX FRAIS DE SANTÉ

NOR : AGRS1097001M

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

l’Hérault ;
Le groupement des employeurs de main-d’œuvre agricole de l’Hérault,

D’une part, et

Le syndicat SGA CFDT de l’Hérault ;
Le syndicat FGTA CGT-FO de l’Hérault ;
Le syndicat départemental des ouvriers agricoles de la CGT ;
Le syndicat CFTC-Agri du golfe du Lion ;
Le SNCEA CFE-CGC section de l’Hérault,

D’autre part,

il a été convenu ce qui suit :

PRÉAMBULE

Par le présent accord, les partenaires sociaux de l’agriculture du départe-
ment de l’Hérault ont souhaité mettre en place un régime de protection
sociale complémentaire santé comme le leur permet l’accord national du
10 juin 2008 relatif à une protection sociale complémentaire en agriculture et
la création d’un régime de prévoyance.

Les partenaires sociaux entendent ainsi permettre aux salariés agricoles
non cadres de bénéficier d’une couverture santé offrant un bon niveau de
garanties en contrepartie d’un coût raisonnable afin notamment de :

– favoriser la fidélisation des salariés et renforcer l’attractivité de la
branche ;

– conserver la maîtrise du régime au niveau local.

Le présent accord est un accord autonome de la convention collective des
exploitations agricoles de l’Hérault du 28 février 1952.
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Article 1er

Champ d’application

Article 1.1
Champ d’application professionnel

Sont visés, de manière obligatoire, par le présent régime, l’ensemble des
employeurs et des salariés non cadres, y compris les apprentis, des exploita-
tions viticoles, des exploitations productrices de raisins de table, des exploi-
tations arboricoles, des exploitations de polyculture, des exploitations d’éle-
vage, des exploitations de maraîchage, des exploitations horticoles et des
pépinières et des CUMA ainsi que dans les établissements de toute nature
dirigés par les exploitants agricoles en vue de la transformation, du condi-
tionnement et de la commercialisation des produits agricoles, lorsque ces
activités constituent le prolongement de l’acte de production ou dans les
structures d’accueil touristique qui ont pour support l’exploitation, et cela
quelles que soient les formes juridiques adoptées, dans la mesure où ils sont
affiliés à la caisse de MSA dont relève cet accord.

Article 1.2
Champ d’application territorial

La présente convention a pour objet de déterminer les conditions de cou-
verture santé dans des entreprises visées à l’article 1.1 sises dans le départe-
ment de l’Hérault.

Article 2
Entrée en vigueur

Le présent accord est conclu pour une durée indéterminée. Il entrera en
vigueur pour l’ensemble des employeurs et salariés compris dans son champ
d’application à compter du 1er janvier 2010 si son arrêté d’extension est
publié avant cette date.

En tout état de cause, le présent accord s’imposera à compter du 1er jan-
vier 2010 aux employeurs et salariés ressortissant à des entreprises adhé-
rentes aux organisations signataires.

Le présent accord s’appliquera pour les entreprises non adhérentes le pre-
mier jour du mois civil suivant la publication de l’arrêté d’extension de
l’accord si celle-ci devait intervenir après le 1er janvier 2010.

Le présent accord pourra également, préalablement à son extension, être
appliqué de manière volontaire par l’ensemble des employeurs et salariés
ressortissant à des entreprises non adhérentes aux organisations signataires.

Les partenaires sociaux se réservent le droit de renégocier le contenu du
présent accord si les circonstances en démontrent l’utilité.

Par ailleurs, le régime établi par le présent article ne se cumule pas avec
tout autre régime ayant le même objet.

Article 3
Salariés bénéficiaires

Les dispositions du présent accord s’appliquent à tout salarié non cadre
justifiant d’au moins 1 an d’ancienneté au titre du contrat de travail en cours
et relevant du champ d’application du présent accord.
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Pour les dispositions du présent accord la condition d’ancienneté est répu-
tée acquise au premier jour du mois civil au cours duquel le salarié acquiert
l’ancienneté requise.

Possibilité de transfert

Les salariés ayant acquis préalablement à leur embauche le bénéfice du
présent accord, à titre collectif en raison d’une ancienneté supérieure à 1 an,
peuvent demander à bénéficier de la couverture complémentaire frais de
santé prévue par le présent accord, étant précisé qu’ils sont réputés remplir
les conditions de couverture. Cette possibilité est ouverte dans la mesure où
un délai de 3 mois maximum s’est écoulé entre la fin du précédent contrat
de travail avec une entreprise relevant du présent accord et la date de leur
embauche.

Les salariés souhaitant bénéficier de cette disposition doivent en faire la
demande écrite formelle au nouvel employeur.

Tous les salariés dont l’ancienneté est inférieure à 1 an auront la faculté
d’adhérer de manière volontaire au régime d’assurance décrit à l’article 4.
Dans ce cas, les cotisations seront intégralement à sa charge.

Cas d’exclusion

En sont exclus :
– les cadres et personnels ressortissant à la convention collective nationale

du 2 avril 1952 et relevant de la caisse de retraite complémentaire cadre
en application des décisions de l’AGIRC et bénéficiant à ce titre du
régime de complémentaire santé défini dans la convention précitée ;

– les catégories particulières de salariés (VRP, par exemple) ressortissant
à d’autres dispositions conventionnelles ;

– les salariés non cadres ressortissant à un accord collectif d’entreprise
dans les conditions fixées à l’article 6 du présent accord.

Dispense d’affiliation

Ont par ailleurs la possibilité de solliciter une dispense afin de ne pas
souscrire au présent régime les salariés se trouvant dans un des cas
ci-dessous :

– au jour de l’entrée en vigueur du régime mis en place par le présent
accord, les salariés bénéficiant déjà, en qualité d’ayants droit, d’une
couverture complémentaire santé collective obligatoire, pour un niveau
de prestations au moins équivalent ;

– salariés sous contrat à durée déterminée ayant souscrit une couverture
frais de santé par ailleurs ;

– salariés bénéficiant d’une couverture complémentaire santé obligatoire
dans le cadre d’une autre branche ;

– salariés ayant une faible rémunération : salariés à temps très partiel
(inférieur à un mi-temps) n’ayant qu’un seul employeur ou apprentis
pour lesquels le montant de la cotisation à leur charge représenterait
10 % ou plus de leur rémunération. Il est précisé dans ce cas que le
caractère collectif n’est pas remis en cause lorsque par dérogation à la
notion de contribution uniforme pour tous les salariés, l’employeur
décide de prendre en charge l’intégralité de la cotisation due. En cas
d’augmentation de la rémunération de l’apprenti ou du salarié à temps
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partiel, notamment du fait de l’augmentation de sa durée de travail, si la
cotisation représente moins de 10 % de celle-ci de façon pérenne, le
salarié devra alors obligatoirement cotiser à l’assurance complémentaire
santé ;

– salariés bénéficiant de l’aide à l’acquisition d’une complémentaire santé
visée à l’article L. 863-1 du code de la sécurité sociale. Toutefois, cette
dispense ne vaut que jusqu’à échéance du contrat individuel.

Dans le cas d’un salarié employé par plusieurs employeurs relevant du
champ d’application du présent accord, le salarié et un seul de ses
employeurs cotisent auprès de l’organisme désigné. Il s’agit du premier
employeur auprès duquel le salarié acquiert la condition d’ancienneté requise
pour bénéficier du régime, sauf accord écrit entre les employeurs et le salarié
concernés.

La mise en œuvre d’un de ces cas de dispense ne peut avoir lieu que sur
demande expresse de la part du salarié concerné, qui devra produire auprès
de son employeur chaque année les justificatifs permettant de vérifier les
conditions de la dispense.

Au jour de l’entrée en vigueur du présent accord, les salariés concernés
doivent faire leur demande d’exclusion par écrit adressée à l’employeur
avant la fin du premier mois d’application de l’accord, en joignant les justifi-
catifs de leur situation.

Après l’entrée en vigueur de l’accord, la demande d’exclusion doit être
faite par écrit à l’employeur au plus tard avant la fin du premier mois qui
suit celui de l’obtention de la condition de 1 an d’ancienneté.

Si le salarié ne remplit plus les conditions d’adhésion facultative il doit en
informer l’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-renouvelle-
ment annuel des justificatifs ou à sa demande ; il doit alors obligatoirement
cotiser à l’assurance complémentaire santé à compter du mois civil suivant.

Dans les cas d’exclusion ou de dispense précités, les cotisations corres-
pondantes ne sont dues ni par le salarié ni par l’employeur.

Article 4
Garanties

Le présent régime couvre à titre obligatoire le salarié seul. Toutefois, les
partenaires sociaux ont souhaité que soit proposée à titre facultatif aux sala-
riés :

– la possibilité de couvrir tout ou partie des membres de la famille des
salariés : extension au conjoint, extension à un enfant, extension à deux
enfants, extension à l’ensemble de la famille (conjoint et enfants) ;

– la possibilité d’améliorer certaines des prestations prévues dans le
régime obligatoire par le biais d’une cotisation supplémentaire.

Le supplément de cotisation représenté par la souscription à l’une ou
l’autre de ces options demeure entièrement à la charge du salarié.

Ces deux options (extension de garanties à la famille et amélioration des
garanties) sont présentées en annexe II du présent accord.
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Le présent régime a pour objet le remboursement total ou partiel des
dépenses de santé engagées par le participant, en complétant, acte par acte,
les prestations versées par le régime social de base, dans la limite des frais
réels.

La nature et le montant des prestations attachées au présent régime sont
présentés dans le tableau annexé à l’accord (voir annexe I « Tableau des
garanties »).

Ainsi le présent régime ne rembourse ni les pénalités mises à la charge de
l’assuré, notamment en cas de non-respect du parcours de soins, ni la partici-
pation forfaitaire et la franchise, respectivement prévues aux articles 2 et 3
de l’article L. 322-2 du code de la sécurité sociale.

En tout état de cause, les garanties du présent régime seront auto-
matiquement adaptées en fonction des évolutions législatives et régle-
mentaires régissant des contrats dits responsables.

Ces remboursements s’inscrivent dans le cadre du dispositif législatif et
réglementaire relatif aux contrats dits responsables, institué par l’article 57
de la loi no 2004-810 du 13 août 2004 et définitif en l’état actuel de la régle-
mentation et de ses évolutions.

La totalité des actes de prévention est prise en charge à 100 % du ticket
modérateur.

Article 5
Adhésion obligatoire

L’entreprise recevra sa notification d’adhésion d’office.

A compter de la date d’effet du présent accord, les entreprises doivent
affilier les salariés bénéficiaires visés à l’article 3, auprès de l’organisme
assureur désigné à l’article 7, par la signature d’un bulletin d’affiliation.

Conformément aux dispositions légales, une notice d’information, délivrée
par l’organisme assureur à l’employeur, sera remise par ce dernier à chaque
salarié de l’entreprise afin de lui faire connaître les caractéristiques du
régime.

Article 6
Antériorité des régimes d’assurance complémentaire santé d’entreprise

Les entreprises disposant déjà d’une assurance complémentaire santé au
jour de la signature du présent accord, comprenant l’ensemble des garanties
définies à l’article 4 pour un niveau de prestations supérieur peuvent ne pas
remettre en cause leurs propres garanties et ne pas rejoindre l’organisme
désigné dans le présent accord.

En revanche les entreprises ayant mis en place, préalablement à la signa-
ture du présent accord, un régime complémentaire santé de niveau égal ou
inférieur aux garanties définies à l’article 4 doivent le résilier de manière à
rejoindre le régime conventionnel ainsi défini, à compter de la date de son
entrée en vigueur.

Pour déterminer si le régime complémentaire de l’entreprise est supérieur
à celui mis en place par le présent accord, les critères à retenir sont ceux
définis dans l’accord national du 10 juin 2008 (avenant no 1 du 6 jan-
vier 2009).
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Article 7
Gestion du régime

Pour assurer le régime d’assurance complémentaire santé défini dans le
présent accord et la mutualisation entre les salariés et les employeurs, les
organisations signataires conviennent d’effectuer une double désignation
d’institutions de prévoyance en coassurance.

Sont codésignés, les organismes Agri-Prévoyance, 21, rue de la Bienfai-
sance, 75008 Paris, membre du groupe AGRICA, et ANIPS, 4-6, avenue
d’Alsace, 92033 La Défense Cedex, en coassurance à hauteur respectivement
de 60 % et 40 %.

ANIPS est désigné comme étant l’apériteur du régime.

Les modalités et conditions de gestion sont définies dans la convention
conclue entre les organismes assureurs et les partenaires sociaux signataires.

Article 8
Cotisations

Le présent accord relève des articles L. 871-1 du code de la sécurité
sociale et L. 741-10 du code rural.

Les cotisations sont établies sur la base de la législation de l’assurance
maladie et de la réglementation sociale et fiscale en vigueur au moment de
la conclusion du présent accord.

Les cotisations pourront être revues sans délai en cas de changement de
ces textes.

Les parties signataires pourront également convenir d’une révision des
garanties en tout ou partie à cette occasion.

Article 8.1
Taux de cotisations et répartition

La cotisation mensuelle du présent régime est exprimée en pourcentage du
plafond mensuel de la sécurité sociale (PMSS).

Le taux global d’appel des cotisations destinées au financement des presta-
tions définies à l’article 4 est de 0,98 % du PMSS pour le salarié seul assuré
à titre obligatoire. Ce taux est réparti comme suit :

– 30 % à la charge de l’employeur, dans la limite d’un montant de 9,30 €
par mois ;

– le solde, soit 70 %, à la charge du salarié.

Ces pourcentages sont applicables pour les années 2010 et 2011, dans le
cadre de la réglementation applicable au 1er juin 2009.

Les taux de cotisations des options facultatives auxquelles peuvent sous-
crire les salariés sont détaillés en annexe II.

Article 8.2
Appel et recouvrement

L’appel et le recouvrement de l’ensemble des cotisations sont confiés par
l’organisme désigné à la caisse de mutualité sociale agricole (MSA) compé-
tente sur le territoire.
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Ainsi, pour les salariés affiliés obligatoirement, la MSA répercutera cet
appel de cotisations auprès des employeurs. Pour les salariés affiliés sur
option facultative, les ayants droit de tous les salariés et pour les salariés
pouvant bénéficier du régime après rupture de leur contrat de travail, l’appel
et le recouvrement des cotisations seront confiés aux organismes assureurs.

Les cotisations sont dues pour la totalité du mois au cours duquel les
garanties sont accordées. L’organisme gestionnaire des cotisations, en appli-
cation de l’article L. 932-9 du code de sécurité sociale, procédera, le cas
échéant, au recouvrement des cotisations dues par l’entreprise en cas de non-
paiement dans les délais.

Article 9
Règlement des prestations

Les prestations garanties sont versées soit directement aux salariés, soit
aux professionnels de santé par tiers payant.

Les modalités pratiques complémentaires du règlement des prestations
(pièces justificatives...) seront détaillées dans la convention de gestion et la
notice d’information remise aux salariés.

Article 10
Cessation des garanties

Pour tout salarié, la garantie cesse d’être accordée à l’expiration du mois
au cours duquel prend fin le contrat de travail qui le lie à l’entreprise adhé-
rente.

En outre, les salariés cessant leur activité ont la possibilité de demander
auprès de l’institution de prévoyance, dans des conditions définies par l’or-
ganisme précité, le maintien à titre individuel de leur couverture santé, sous
réserve qu’ils en fassent la demande au plus tard dans les 6 mois suivant la
rupture de leur contrat de travail. Dans ce cadre, l’institution de prévoyance
procédera au recouvrement de l’intégralité de la cotisation correspondante
auprès des salariés concernés, sans que celle-ci dépasse de plus de 50 % la
cotisation des actifs.

Les salariés visés sont ceux prévus à l’article 4 de la loi Evin no 89-1009
du 31 décembre 1989.

Article 11
Suspension du contrat de travail

Le bénéfice des garanties mises en place dans le cadre du présent régime
est maintenu au profit des salariés dont le contrat de travail est suspendu,
pour la période au titre de laquelle ils bénéficient :

– soit d’un maintien total ou partiel de salaire ;
– soit d’indemnités journalières complémentaires financées au moins pour

partie par l’employeur, qu’elles soient versées directement par
l’employeur ou pour son compte par l’intermédiaire d’un tiers.

Les contributions de l’employeur et du salarié continuent à être versées
normalement pendant toute la période de suspension du contrat de travail
indemnisée.
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En cas de suspension du contrat de travail ne donnant pas lieu à
complément de salaire par l’employeur et intervenant après la date d’affilia-
tion au régime, et pour une autre cause que l’arrêt de travail, la couverture
pourra être maintenue à la demande du salarié sous réserve que l’intéressé en
fasse la demande expresse et qu’il règle la totalité de la cotisation correspon-
dante.

Article 12
Clause de réexamen. – Dénonciation

Le régime d’assurance complémentaire santé mis en œuvre par le présent
accord fera l’objet d’un réexamen, dans un délai qui ne pourra excéder 5 ans
à compter de la date de son entrée en vigueur, pour permettre aux parte-
naires sociaux signataires d’en revoir, au vu des résultats techniques et finan-
ciers enregistrés pendant la période écoulée, les conditions tant en matière de
garanties que de financement et de choix de l’organisme assureur.

Le présent accord pourra être dénoncé en respectant un préavis de 3 mois
et, sauf conclusion d’un nouvel accord, il cessera de produire ses effets après
le délai de 1 an à compter du terme du préavis.

En cas de dénonciation, les partenaires sociaux devront se réunir dans les
6 mois suivants afin d’étudier les termes d’un éventuel nouvel accord.

Article 13
Accord de gestion spécifique et suivi du régime

Les modalités de mise en œuvre pratique des garanties prévues par le
présent accord font l’objet d’un protocole de gestion distinct qui définit,
entre l’organisme assureur désigné et les partenaires sociaux, notamment les
modalités de suivi du régime.

Les organisations professionnelles signataires se réuniront par ailleurs une
fois par an au moins, et chaque fois que jugé nécessaire à la demande de
l’un des collèges (employeurs ou salariés), avec les représentants de l’orga-
nisme désigné, afin notamment :

– de faire le point des entreprises et salariés relevant du présent accord ;
– de dresser un bilan de l’application de l’accord, des évolutions et résul-

tats globaux du régime de frais de santé mis en place par l’accord ;
– d’examiner les avis relatifs à l’évolution du régime ;
– de vérifier que les objectifs professionnels et de mutualisation sont réa-

lisés dans les meilleures conditions ;
– de consolider les différentes données statistiques sur les entreprises et

les salariés.

Article 14
Dépôt et extension

Le présent accord sera établi en nombre suffisant pour être déposé selon
les formalités prévues à l’article L. 2231-6 du code du travail.

Les parties signataires ont convenu de demander, sans délai, l’extension
du présent accord.

Fait à Montpellier, le 9 juillet 2009.
(Suivent les signatures.)
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ANNEXE II

Les offres à adhésion individuelle et facultative

1. L’extension familiale (conjoint et/ou enfants)

Alors que le présent régime couvre à titre obligatoire le salarié, les parte-
naires sociaux ont souhaité donner à celui-ci la possibilité d’étendre la cou-
verture prévue dans le cadre du régime obligatoire à tout ou partie de sa
famille, de façon à prendre en compte la diversité des situations indivi-
duelles.

Ainsi, en plus de sa couverture obligatoire, le salarié peut choisir :
– d’affilier son conjoint, cocontractant d’un Pacs ou concubin seul ; il

cotise au taux dit « couple » ;
– d’affilier un enfant à charge ; il cotise au taux dit « enfant » ;
– d’affilier sa famille, conjoint et enfants ; il cotise au taux dit « famille ».

1.1. Définition des ayants droit
pouvant entrer dans le cadre de l’extension familiale

Pour le bénéfice du présent régime, sont considérés comme :
– conjoint : la personne mariée avec le participant et non séparée de

corps ;
– cocontractant d’un Pacs : est assimilée au conjoint la personne qui a

conclu un pacte civil de solidarité avec le participant ;
– concubin : est assimilé au conjoint le concubin du participant justifiant

de 2 années de vie commune (la condition de durée est considérée
comme remplie lorsqu’un enfant est né de l’union), sous réserve que le
salarié soit libre, au regard de l’état civil, de tout lien de mariage ou de
Pacs.

Par enfant, il faut entendre :
– les enfants du salarié (légitimes, adoptés ou reconnus) ;
– les enfants recueillis par le salarié et pour lesquels la qualité de tuteur

lui est reconnue ;
– les enfants qui ont été élevés par le salarié pendant 9 ans au moins

avant leur 16e anniversaire ;
– les enfants dont la qualité d’ayant droit du conjoint, cocontractant d’un

Pacs ou concubin du salarié aura été reconnue par le régime de base de
la sécurité sociale.

Sont considérés comme enfants à charge :
– tous les enfants âgés de moins de 18 ans ;
– tous les enfants âgés de moins de 26 ans s’ils sont étudiants, apprentis

ou demandeurs d’emploi inscrits à Pôle emploi et non indemnisés par le
régime d’assurance chômage ;

– tous les enfants invalides au sens de la législation sociale si l’état d’in-
validité a été constaté avant leur 21e anniversaire.
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1.2. Montant des cotisations

Tarif couple : 1,98 % du PMSS, soit une surcotisation de 1 % à la charge
exclusive du salarié.

Tarif isolé + 1 enfant : 1,71 % du PMSS, soit une surcotisation de 0,73 %
à la charge exclusive du salarié.

Tarif famille : 2,52 % du PMSS, soit une surcotisation de 1,54 % à la
charge exclusive du salarié.

2. Les garanties complémentaires facultatives

Les partenaires sociaux ont souhaité que les salariés puissent avoir la pos-
sibilité d’améliorer le niveau de prestations prévu dans le régime convention-
nel obligatoire. Le salarié peut souscrire à l’option individuelle facultative
pour lui-même et le ou les membres de sa famille bénéficiaires du présent
régime.

Dès lors, une cotisation individuelle est due pour chaque personne assurée
dont le montant varie selon que la personne assurée est un adulte ou un
enfant, étant entendu que l’option pour les garanties complémentaires doit
être faite pour le salarié et l’ensemble des ayants droit qui sont couverts dans
le cadre de l’extension familiale présentée au point 1 de la présente annexe.

Dans le cadre de cette couverture complémentaire, facultative, les garan-
ties sont les suivantes :

(Voir tableau pages suivantes.)
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