MINISTERE DE L’AGRICULTURE ET DE LA SOUVERAINETE
ALIMENTAIRE

Convention collective nationale

IDCC : 7024 | PRODUCTION AGRICOLE ET CUMA
(15 septembre 2020)

Convention collective

IDCC : 8535 | COOPERATIVES D'UTILISATION DE MATERIEL AGRICOLE
(Bretagne et Pays de la Loire)
(19 novembre 2001)

Convention collective

IDCC : 9851 | EXPLOITATIONS DE POLYCULTURE, DE VITICULTURE
ET D'ELEVAGE

(Vendée)

(21 décembre 1982)

Convention collective

IDCC : 9852 | EXPLOITATIONS HORTICOLE ET DES PEPINIERES
(Vendée)
(28 janvier 1969)

Convention collective

IDCC : 9853 | EXPLOITATIONS MARAICHERES
(Vendée)
(28 février 1968)

Avenant n° 5 du 12 novembre 2024

NOR : AGRS2597051M
IDCC : 7024

Entre I'(les) organisation(s) professionnelle(s) d'employeur(s) :

Fédération départementale des syndicats d’exploitants agricoles (FDSEA) de la
Vendée ;
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Union des coopératives d’utilisation de matériel agricole (CUMA) des Pays de
la Loire, section Vendée ;

VERDIR Pays de la Loire,

d'une part,

et le(s) syndicat(s) de salariés :
Syndicat général agroalimentaire CFDT de Vendée (SGA CFDT 85) ;
SNCEA CFE-CGC ;
Fédération CFTC Agri ;

Union syndicale régionale agroalimentaire et forestiere CGT des Pays de la
Loire,

d'autre part,

il a été convenu ce qui suit :

Préambule

Les organisations syndicales de salariés et professionnelles agricoles ci-dessus désignées ont
mis en place depuis le 22 juin 2009 un accord déepartemental portant sur une protection sociale
complémentaire en agriculture (frais de santé), en application des dispositions de I'accord natio-
nal du 10 juin 2008.

Il est ici précisé que les garanties maintien de salaire, incapacité de travail et décées sont
acquises aux salariés en vertu de I'accord collectif de prévoyance interbranche du 9 sep-
tembre 1999 consolidé.

De nouvelles négociations ont été engagées par les partenaires sociaux, afin d'adapter
et de réviser, aux nouvelles obligations légales et réglementaires, I'accord départemental
du 22 juin 2009 et d'assurer une parfaite sécurité juridique au systeme de protection sociale
complémentaire frais de santé en agriculture sur le département de Vendée.

Considérant les éléments qui précedent et la nécessité, pour les organisations syndicales de
salariés et professionnelles agricoles, d'assurer la pérennité du régime mis en place par I'ac-
cord départemental du 22 juin 2009, le présent avenant organise |'architecture de la couverture
conventionnelle en matiere de protection sociale complémentaire frais de santé des salariés ne
relevant pas des articles 2.1 et 2.2 de I'accord national interprofessionnel relatif a la prévoyance
des cadres du 17 novembre 2017 dans les secteurs de la production agricole et des CUMA en
Vendée.

Dans la mesure ou le présent accord a vocation a s'appliquer essentiellement auprés de
trés petites entreprises, les partenaires sociaux estiment que ces dispositions leurs sont
particulierement applicables et que, par conséquent, ils répondent a |'obligation issue de
I"article L. 2261-23-1 du code du travail.

____ Article A | Révision totale de I'accord départemental du 22 juin 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 11 ainsi que I'annexe 1 du présent avenant, abrogent et
remplacent en totalité les termes de I'accord départemental du 22 juin 2009 sur une protection
sociale complémentaire en agriculture et de ses avenants, tels que définis par ses signataires.

Des lors, les articles ci-aprés se substituent a I'intégralité des dispositions consolidées de
I'accord du 22 juin 2009.
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« Article 1¢" | Champ d’application

Le présent accord s'applique aux salariés visés a l'article 4 du présent accord travail-
lant dans les exploitations ayant une activité de polyculture, d'élevage, de maraichage
et de cultures légumiéres, d'horticulture et de pépinieres, de viticulture, de transfor-
mation, de conditionnement et de commercialisation des produits agricoles et dans
les coopératives d'utilisation de matériels agricoles (CUMA) dont le siege social est
situé sur le département de Vendée.

En cas de doute sur la délimitation de ce champ d'application, on retiendra :

— pour déterminer le champ d'application professionnel, I'activité principale de I'ex
ploitation ou de I'entreprise ;

— pour déterminer le champ d'application territorial, le département du siege de |'éta-
blissement, représenté par des batiments d'exploitation, méme si I'activité est
exercée dans un département limitrophe.

Article 2 | Durée de I'accord
Le présent accord est conclu pour une durée indéterminée.

Article 3 | Suivi, révision et dénonciation de I'accord

Les organisations liées par le présent accord en assurent le suivi en commission pari-
taire réunie comme en matiere de révision a I'exception de la forme recommandée
avec avis de réception de la demande de réunion.

Le présent accord pourra, a tout moment, étre modifié ou dénoncé en respectant la
procédure prévue respectivement par les articles L. 2261-7 a L. 2261-13 du code du
travail.

Le présent accord pourra étre révisé conformément aux articles L. 2261-7 et L. 2261-8
du code du travail.

La demande de révision, qui peut intervenir a tout moment a l'initiative d'une ou plu-
sieurs organisations syndicales de salariés représentatives dans le champ d'applica-
tion de 'accord ou d'une ou plusieurs organisations professionnelles d’employeurs de
la branche représentatives dans le champ d'application de I'accord, doit étre notifiée
par lettre recommandée avec avis de réception aux signataires.

'ensemble des organisations syndicales de salariés et professionnelles agricoles
représentatives se réunira alors dans un délai d'un (1) mois a 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 droit aux dispositions du pré-
sent accord qu'il modifiera.

Conformément a I'article L. 2261-9 du code du travalil, les parties signataires et/ou
adhérentes au présent accord ont également la possibilité de le dénoncer moyennant
un préavis de trois (3) mois.

La dénonciation par I'une des parties signataires et/ou adhérente doit étre notifiée par
lettre recommandée avec avis de réception aux autres signataires et faire I'objet d'un
dépot conformément a I'article L. 2261-9 du code du travail.

'ensemble des organisations syndicales de salariés et professionnelles agricoles
représentatives se réunit alors dans un délai d'un (1) mois a compter de la réception
de la notification afin d'envisager |'éventuelle conclusion d'un accord de substitution a
I'issue du délai de préavis de trois (3) mois.

['accord dénoncé continue donc a produire effet jusqu’a I'entrée en vigueur du nouvel
accord qui lui est substitué ou, a défaut, pendant une durée d'un (1) an a compter de
I'expiration du préavis de trois (3) mois.
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Article 4 | Salariés bénéficiaires

§ 1. Détermination des salariés bénéficiaires

Le présent accord s'applique aux salariés travaillant dans les exploitations et coopéra-

tives visées a l'article 1° et ne relevant pas des articles 2.1 et 2.2 de I'accord national

interprofessionnel relatif a la prévoyance des cadres du 17 novembre 2017.

Sont donc exclus du présent accord :

- les techniciens, agents de maitrise et cadres relevant des articles 2.1 et 2.2
de Il'accord national interprofessionnel relatif a la prévoyance des cadres du
17 novembre 2017 ;

- les VRP et les blcherons-tacherons relevant d'autres dispositions conventionnelles.

§ 2. Dispense d'adhésion

Les caracteres collectif et obligatoire du présent régime ne font pas obstacle, en I'état
ce jour des dispositions des articles R. 242-1-6 et D. 911-2 et suivants du code de la
sécurité sociale et de I'accord national du 10 juin 2008, a la faculté du salarié, placé
dans |'une des situations suivantes, d'étre a son choix dispensé d'adhésion.

Cette possibilité de dispense d'adhésion concernera les salariés qui relevent de I'une
des situations définies ci-aprés et qui en font la demande expresse écrite aupres de
I'employeur en rapportant le cas échéant les justificatifs nécessaires :
- |les salariés couverts par une assurance individuelle au moment de la mise en place
du dispositif ou de I'embauche si elle est postérieure. La dispense ne peut alors
jouer que jusqu'a échéance du contrat individuel ;
- les salariés et apprentis bénéficiaires d'un contrat a durée déterminée ou d'un
contrat de mission d'une durée au moins égale a douze (12) mois, a condition de le
justifier par écrit en produisant tous documents attestant d'une couverture indivi-
duelle souscrite pour le méme type de garanties ;
— les salariés et apprentis bénéficiaires d'un contrat a durée déterminée ou d'un
contrat de mission d'une durée inférieure a douze (12) mois, a condition de le justi-
fier par écrit en produisant tous documents attestant d'une couverture individuelle
souscrite pour le méme type de garanties ;
- les salariés a temps partiel et apprentis dont I'adhésion au systéeme de garanties
les conduirait a s'acquitter d'une cotisation au moins égale a 10 % de leur rému-
nération brute a condition de le justifier par écrit en produisant tous documents
attestant d'une couverture individuelle souscrite pour le méme type de garanties ;
- les salariés bénéficiaires de la complémentaire santé solidaire (CSS). La dispense
ne peut alors jouer que jusqu’a la date a laquelle les salariés cessent de bénéficier
de cette couverture ou de cette aide ;
- les salariés en contrat a durée déterminée dont la durée du contrat de travail est
inférieure a 3 mois et qui justifient avoir souscrit a une couverture respectant les
conditions fixées a l'article L. 871-1 du code de la sécurité sociale ;
- les salariés bénéficiant pour les mémes risques, de prestations servies au titre d'un
autre emploi, y compris en tant qu'ayant droit, au titre d'un des régimes suivants :
— dispositif de protection sociale complémentaire (y compris étranger) présentant
un caractere collectif et obligatoire (ainsi, la dispense d'adhésion ne peut jouer,
pour un salarié ayant droit au titre de la couverture dont bénéficie son conjoint
salarié dans une autre entreprise, que si ce dispositif prévoit la couverture des
ayants droit a titre obligatoire) ;

- régime complémentaire frais de santé facultatif référencé de la fonction publique
d'Etat, dans le cadre des dispositions prévues par le décret n° 2007-1373 du
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19 septembre 2007 relatif & la participation de I'Etat et de ses établissements
publics au financement de la protection sociale complémentaire de leurs
personnels ;

- régime complémentaire frais de santé facultatif (contrat labellisé ou convention
de participation) de la fonction publique territoriale dans le cadre des dispositions
prévues par le décret n® 2011-1474 du 8 novembre 2011 relatif a la participation
des collectivités territoriales et de leurs établissements publics au financement
de la protection sociale complémentaire de leurs agents ;

—contrats d'assurance de groupe issus de la loi n°® 94-126 du 11 février 1994 relative
a l'initiative et a I'entreprise individuelle ;

- régime complémentaire relevant de la caisse d'assurance maladie des industries
électriques et gazieres (CAMIEG).

La demande de ne pas cotiser doit étre faite par écrit a I'employeur au plus tard avant
la fin du 1°" mois qui suit celui de I'embauche. Si le salarié ne remplit plus les condi-
tions d'adhésion facultative, il doit en informer I'employeur et il devra alors obligatoi-
rement cotiser a I'assurance complémentaire santé a compter du mois civil suivant.

Dans tous les cas les employeurs des exploitations et entreprises agricoles doivent
étre en mesure de produire la demande de dispense et le cas échéant le justificatif
des salariés concernés.

Cette demande de dispense comporte la mention selon laquelle le salarié a été préala-
blement informé par I'employeur des conséquences de son choix aprées réception de
la part de I'employeur des documents d'information afférents.

§ 3. Portabilité a titre gratuit

Les salariés, dont les droits a remboursements complémentaires en application du
dispositif frais de santé prévu par le présent accord ont été ouverts chez le dernier
employeur, bénéficient des dispositions légales sur le maintien des garanties de pro-
tection sociale complémentaire en cas de rupture du contrat de travail ouvrant droit a
prise en charge par le régime d'assurance chémage selon les conditions définies par
les textes Iégaux et ce a compter de la date fixée par la loi.

Il est précisé que le maintien des garanties est applicable a compter de la date de
rupture du contrat de travail et pendant une durée égale a la période d'indemnisation
du chémage, dans la limite de la durée du dernier contrat de travail ou, le cas échéant,
des derniers contrats de travail consécutifs chez le méme employeur. Cette durée est
appréciée en mois, arrondie au nombre supérieur, dans la limite de 12 mois.

Pour bénéficier des prestations, le demandeur d'’emploi bénéficiant du maintien des
garanties doit fournir auprés de I'organisme assureur a |'ouverture et au cours de la
période de maintien des garanties I'ensemble des justificatifs demandés au salarié
auxquels s'ajoute le justificatif de versement des allocations chémage du mois corres-
pondant a celui pour lequel les prestations demandées sont dues.

Article 5 | Niveau des garanties du dispositif frais de santé

Les organisations syndicales de salariés et professionnelles agricoles signataires du
présent accord ont décidé d'établir un tableau de garanties frais de santé composé :

—d'un niveau minimum obligatoire de garanties, dénommé : “Socle niveau 1" ;
—d'un niveau de garantie optionnel pour I'entreprise, dénommeé “Socle niveau 2" ;

—de deux (2) niveaux de garanties facultatives pour le salarié, dénommeées : “option 1"
et “option 2"
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§ 1. Socle niveau 1 obligatoire

Les salariés visés a l'article 4 8 1 du présent accord bénéficient d'une assurance
complémentaire frais de santé.

La nature et le montant des prestations du “socle niveau 1" sont présentés dans le
tableau annexé a I'accord en annexe 1.

Les garanties “frais de santé” du présent accord sont exprimées :

- en pourcentage de la base de remboursement de la sécurité sociale dont releve le
salarié visé a l'article 4 du présent accord ou du ticket modérateur (TM) ;

—en pourcentage du plafond mensuel de la sécurité sociale (PMSS) ou forfaitairement.

Le cumul des prestations versées au bénéficiaire du présent dispositif (régime des
assurances sociales agricoles et garantie complémentaire), ne peut excéder pour
chaque acte les frais réels engagés par ces derniers.

Ces garanties sont conformes aux exigences des contrats dits “solidaires” et “res-
ponsables’ notamment celles posées par I'article L. 871-1, R. 871-1 et R. 871-2 du
code de la sécurité sociale. Ainsi le présent dispositif frais de santé prévoit que :

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

— les garanties respectent les conditions (notamment les planchers et plafonds de
prise en charge) mentionnées a l'article L. 871-1 et R. 871-1 et suivants du code de
la sécurité sociale.

Ces garanties sont également conformes a I'article 51 de la loi de financement de la
sécurité sociale pour 2019 et a l'article R. 871-2 du code de la sécurité sociale sur le
100 % santé.

§ 2. Socle niveau 2 facultatif souscrit par I'entreprise

L'entreprise peut par décision unilatérale opter a titre purement facultatif pour ses
salariés visés a l'article 4 § 1 du présent accord pour un niveau de garanties supérieur.

Cette extension de garanties relevant de la décision de I'employeur, il en assurera
partiellement le financement dans les conditions de l'article 6 8 1 du présent accord.

La nature et le montant des prestations du “socle niveau 2" sont présentés dans le
tableau annexé a l'accord en annexe 1.

§ 3. Garanties facultatives souscrites par le salarié

Les organisations liées par le présent accord ayant entierement satisfaits a toutes les
dispositions du I.A de I'article 1° de la loi du 14 juin 2013 relative a la sécurisation de
I'emploi en application des articles précédents, proposent des lors et hors ce cadre
légal, aux salariés ressortissants de |'accord de bénéficier, a titre purement facultatif,
d'une extension de leur couverture “frais de santé” a leurs ayants droit ou de sous-
crire pour eux-mémes ou leurs ayants droit, des garanties facultatives optionnelles en
complément de celles prévues au 8 1 et au 8 2 de l'article b.

De telles extensions ou options relevant de la seule décision du salarié, il devra en
assurer la totalité du financement.

La nature et le montant des prestations de “option 1" et “option 2" sont présentés
dans le tableau annexé a l'accord en annexe 1.

Il est précisé que les salariés des entreprises ayant opté pour le socle niveau 2 faculta-
tif peuvent opter pour les garanties facultatives “option 2"
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Article 6 | Financement du dispositif frais de santé

§ 1. Cas général

Le financement du contrat collectif d'assurance souscrit par I'employeur, afin de
couvrir les garanties du “Socle niveau 1" frais de santé définies a I'annexe 1 du pré-
sent accord, au titre du seul salarié, est assuré par une cotisation répartie de la facon
suivante :

=50 % minimum a la charge de I'employeur ;

- 50 % maximum a la charge du salarié.

Si I'entreprise décide d'opter pour le “Socle niveau 2" frais de santé définies par I'an-
nexe 1 du présent accord, au titre du seul salarié, le financement de cette option est
assuré par une cotisation répartie de la fagon suivante :

- 50 % minimum a la charge de I'employeur ;

- 50 % maximum a la charge du salarié.

Si le salarié souhaite étendre facultativement sa couverture “frais de santé” a ses
ayants droit ou s'il souhaite souscrire des garanties facultatives optionnelles en
complément de celles du “Socle niveau 1" ou du “Socle niveau 2" définies a I'an-
nexe 1, il devra en assurer la totalité du financement.

§ 2. Salariés a employeurs multiples

Le cas particulier d'un salarié travaillant régulierement et simultanément pour le
compte de plusieurs employeurs relevant du champ d'application du présent accord
est régi comme suit :

Pour les garanties collectives complémentaires frais de santé, le salarié et un seul de
ses employeurs cotisent auprés de |'organisme assureur mettant en ceuvre la pré-
sente couverture. Cet employeur est celui chez lequel le salarié a été employé en
premier, sauf accord expres écrit entre les employeurs et le salarié.

Par ailleurs, le caractere collectif et obligatoire de la couverture frais de santé ne
pourra étre considéré comme respecté qu'a la condition que le salarié bénéficiant
d'une couverture de complémentaire frais de santé obligatoire dans le cadre d'un
autre emploi demande a étre dispensé d'affiliation par écrit en produisant au moment
de son embauche tous documents justifiant de la couverture souscrite par ailleurs.

Article 7 | Maintien des garanties en cas de suspension du contrat de tra-
vail indemnisées

Ladhésion des salariés a la couverture frais de santé est maintenue obligatoirement
sans versement de cotisation pour tout mois complet civil d'absence en cas de sus-
pension de leur contrat de travail, quelle qu'en soit la cause, des lors qu'ils bénéficient,
pendant cette période, d'un maintien de salaire, total ou partiel, ou d'indemnités jour
nalieres complémentaires financées au moins pour partie par I'employeur, qu’elles
soient versées directement par I'employeur ou pour son compte par l'intermédiaire
d'un tiers ; ou d'un revenu de remplacement versé par I'employeur, y compris en cas
d'activité partielle.

Si I'absence est inférieure a un (1) mois, la cotisation forfaitaire pour la garantie
complémentaire frais de santé est due intégralement.

Article 8 | Maintien des garanties en cas de suspension du contrat de tra-
vail non indemnisées

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

—le congé sans solde ;

- le congé sabbatique ;

—le congé parental d'éducation a plein temps ;
— le congé pour création d'entreprise ;

- le congé de solidarité internationale ;

- le congé de solidarité familiale ;

- le congé d’'enseignement ou de recherche.

Apres cette période, lesdits salariés peuvent, pendant la période de suspension res-
tant a courir, demander a |'organisme assureur dont ils relevent a titre individuel a
continuer de bénéficier de la garantie complémentaire santé sous réserve qu'ils s'ac-
quittent seuls de I'intégralité de la cotisation au titre du contrat collectif concerné,
sans pouvoir prétendre a une participation de I'employeur.

Article 9 | Portabilité loi Evin. Maintien des garanties aux ex-salariés et
ayants droits

Dans le cadre des dispositions de l'article 4 de loi n® 89-1009 du 31 décembre 1989
renforcant les garanties offertes aux personnes assurées contre certains risques, dite
“loi Evin” et sous condition d'avoir bénéficié effectivement du dispositif frais de santé
du présent accord, I'organisme assureur maintient cette couverture a titre individuel
avec des garanties identiques a celles des salariés actifs, sans condition de période
probatoire ni d'examen ou de questionnaire médicaux, au profit :

— des anciens salariés bénéficiaires d'une rente d'incapacité ou d'invalidité, d'une
pension de retraite ou, s'ils sont privés d'emploi, 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) mois suivant I'expiration de la période durant laquelle ils
bénéficient a titre temporaire du maintien de ces garanties a titre gratuit (maintien
prévu a l'article 4 §3) ;

— des personnes garanties du chef de 'assuré décédé, pendant une durée minimale
de douze (12) mois a compter du déces, sous réserve que les intéressés en fassent
la demande dans les six (6) mois suivant le déces.

Conformément aux dispositions de Iarticle 1¢" du décret n° 90-769 du 30 aolt 1990,
les tarifs applicables aux personnes visées aux alinéas précédents ne peuvent pas
étre supérieurs de plus de 50 % aux tarifs globaux correspondant a la part financant la
couverture du salarié actif.

Toutefois pour les contrats souscrits ou pour les adhésions intervenues a compter
du 1¢ juillet 2017 conformément au décret n°® 2017-372 du 21 mars 2017 les tarifs
applicables en cas de maintien de la garantie frais de santé dans le cadre du dispositif
prévu par la loi Evin sont soumis & un plafonnement progressif échelonné sur 3 ans. Iis
ne peuvent étre supérieurs, a compter de la date d'effet du contrat ou de I'adhésion :

— la premiere année, aux tarifs globaux applicables aux salariés actifs ;
- la deuxieme année, de plus de 25 % de ces tarifs ;
- la troisieme année, de plus de 50 % de ces mémes tarifs.

Cette adhésion est purement facultative. Elle est a la charge du seul bénéficiaire
et n'emporte aucune obligation pour I'employeur en matiere de cotisations ou de
prestations.
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Article 10 | Mise en ceuvre du principe de solidarité

Les exploitations et entreprises agricoles devront, quel que soit I'organisme assureur
auprés duquel elles ont souscrit un contrat collectif d'assurance, s'assurer que la cou-
verture mise en place met en ceuvre des mesures collectives ou individuelles de pré-
vention et d'action sociale, notamment celles définies a l'article 11 ci-apres.

En tout état de cause, au moins 1 % de la cotisation hors taxes de la couverture frais
de santé sera affectée au financement de ces mesures.

Les mesures collectives ou individuelles de prévention et d'action sociale ci-apres ne
sauraient étre un droit acquis a une prestation. Le bénéfice des mesures instituées en
application du présent article est conditionné a I'éligibilité de la demande constituée
par le salarié ou ses ayants droit le cas échéant, aupres de |'organisme chargé de la
gestion de ces mesures.

Article 11 | Dispositifs de prévention et d’action sociale

Les mesures collectives ou individuelles de prévention et d'action sociale mettant en
ceuvre le principe de solidarité au titre du présent dispositif frais de santé, quel que
soit I'organisme assureur des employeurs, doivent comprendre une ou plusieurs des
actions suivantes :

— une action collective de prévention sur les troubles musculosquelettiques visant a
réduire les risques de santé futurs et a améliorer la qualité de vie des salariés ;

— une action collective de prévention sur les risques auditifs, le stress ou plus globa-
lement les risques d'accident du travail ou maladie professionnelle dans les profes-
sions agricoles ;

- une action collective de prévention, pour les salariés seniors et les nouveaux retrai-
tés, traitant de la transition vie professionnelle/retraite, du vieillissement et de leur
santé (par le biais notamment de sujets relatifs a la nutrition, le sommeil ou la mala-
die dAlzheimer) ;

- un dispositif d'aide financiére octroyée aux salariés actifs ou retraités de la produc-
tion agricole notamment en cas d'handicap, de chémage, de perte d'autonomie,
de probleme de santé ou de veuvage ;

—un dispositif d'aide financiere permettant de favoriser la mobilité des apprentis lors
de leur formation en entreprise ou sur |'exploitation agricole en prenant en charge,
via une prime de 150 € a 500 €, une partie des codts de leurs déplacements ou leur
hébergement ;

- le maintien des garanties en cas de suspension du contrat de travail, tel que défini
aux articles 7 et 8. »

Article B | Durée et entrée en vigueur

Le présent avenant est conclu pour une durée indéterminée.

Il entrera en vigueur le premier jour du mois civil suivant la publication de son arrété d'extension.

Dans I'hypothése ou lapublication de l'arrété d'extension de I'avenant n®5 du 12 novembre 2024
a l'accord du 22 juin 2009 sur une protection sociale complémentaire en santé ne serait pas
intervenue a la date du 1° janvier 2025, les exploitants et les entreprises relevant du champ
d'application adhérentes des organisations professionnelles engagées par les termes du pré-
sent accord I'appliqueront a la date du 1¢ janvier 2025.

Dans la méme hypothese, les exploitations et entreprises relevant du champ d'application qui
ne seraient pas adhérentes des organisations professionnelles engagées par les termes dudit
avenant et par conséquent pas engagées elles-mémes, auraient la faculté d'appliquer volontai-
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rement les dispositions de I'avenant n® 5 du 12 novembre 2024 a I'accord du 22 juin 2009 sur
une protection sociale complémentaire en santé, de telle maniere que les salariés bénéficiaires
au sens de l'article 4 du présent avenant, en profitent des le 1¢" janvier 2025, plutdt que de rele-
ver successivement des termes de I'accord dans sa version antérieure, puis de ceux de |'accord
tel qu'il est modifié par son avenant n° 5.

. Article C | Dépat et publicité

La partie la plus diligente des organisations signataires du présent avenant le notifie a I'en-
semble des organisations représentatives a l'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 départementale de I'emploi, du travail et
des solidarités de Vendée (DDETS 85), 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 DDETS du lieu de
signature de I'avenant.

Les parties conviennent de solliciter I'extension du présent avenant.
Fait a La Roche-sur-Yon, le 12 novembre 2024.

(Suivent les signatures.)
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Annexe 1

m utualia m
VIVACTIV APA 85/44 / SANTE

Entre nous, c'est humain

Socle niveau 1 +option 1 Socle niveau 1 + option 2

Socle ni 1 5 !
& niveau Socle amélioré niveau 2 Socle amélioré niveau 2 + option 2

Régime

g ™ T ]
abligatoite [R0) Regime obligatoire + Mutualia

Honaraies médieau : consultations.

- Généralstes et spécislstes adhérents 3 [OP T OPTAM-CO 0% 100% 200% 400%

~Ténaraleie: atspdoisistes non adhdients STOPTAMTORTARFCD 70% 100% 180% 200%

Fonorares médicaus  sctes techriques

“Tineraliie: stpdcialate: praloiens sdhdients STOPTATOPTARFCO 70% 0% 170% 220%

- Généralstes et spécialstes pratciens non adhererts & [0PTAM DPTAM-CO 0% 100% 160% 200%

i % A end: o

~Pratiiens adhérents 31 UPTAN [DPTAN-CO 0% 100% 170% 210%

~Frataens non adhérents STOPTAR IO TAR-C0 70% 100% 160% 190%

Fonarares paramédicaun pris en charge par le RD - ifimiers, mass: Zsithe thoptstes, pedioures-poadalogues 60% 100% 150% 200%

Finalses et examens de [aboratore. 60% 100% 120% 180%

Wdicaments

~Médicaments pris en chaige pat e RO ly.c vacoins] 16% & 100% 100% 100% 100%

i0: patch: il 65% 100% 100% 100%

TeR0 TVA ==t 2,10 0 107] - - 20€/an 40€/an
0. 60% 100% 200% 200%
0 i 60% a 100% 100% 200% 300%

Fauteulroulant 60% 200% 200% 285% + 200 €

Transparls pis e charge par & FJ 5% 100% 100% 100%

Hospitalisation

Honorsites médicaus et chiurgicaus:

~Fratiiens adhdrentz 3TOFTAM CFTAV-CO 80% 2 100% 255% 255% 350%

~Praticiensrion adhérerts aTOPTAM/ OPTAM-CO 80% & 100% 200% 200% 200%

Forfait jourmaliet hosp alier (1) - Frais réels Frais réels Frais réels

Frais de séjour 80% a 100% 100% 100% 100%

Chambre particuliers svecruités N 25 €/ jour 7719 €/ jour 80/ jour

Chambre particuliére en ambulatoire. - 25 €/ jour 40 €/ jour 40 €/ jour

Fortat daccompagnement deTerfant (2) - 15 €/ jour 2859 €/ jour 50€ljour (max 10 jours) puis 30€our
Hospitalisation en cas de matermité (3] 100% 3333% PMSS 3333% PMSS 40% PMSS

Optique (4)
Equipemenuz 1005 zanid (5) 60%

Equipemens 3 tarfzlibres (5]

~Morture 60% Adulte - 15 € - Enfant - 100 € 100 € 100€
~Verres simples 60% 215€ 215€ H5€
-Verres mivtes : T verre simple et Tvere complene 60% 3B € 3% € 460€
~Verres compleres ou tés compleres 60% 430€ 580 € 600€
Leniles pizes en charge ouron par e A o etabies) 0360% 100% + 100€/an 100% + 150€ /an 100% + 300 €/ an
‘Auties prestations optiques 100 sants. 60% @ : é : & é
s presiaton: optes 3z Tbies 0%
Chinwgie réfractive. E - & J00€/an / ceil
Dentaire (6)

Soins ot prath ses relsuart cu dispasitf 10 sané 60%
Soins e relevant pas du dsposit 1007 sarte
~Sainz piis en charge parle RO 60% 100% 100% 100%
~Inlayanlay iz &n charge parle PO 60% 125% 200% 250%
Piaihases ne eleuant pas du deposti 007, s2nia
~Prothéses prises en charge parle O 60% 210% + 300€ / an / bénéficiaire 210% + 360€ / an / bénéficiaire e )
=iy core piis en charg=pai le D 60% 125% 1956% =

B 0 mais f 3 0 - T 300€/an 350 €/an
Dthodontis pis= en charg=par =0 60% & 100% 160% 200% 300%
Cithodontie non pise en charge parle A - - 100€/an 200€/an
Farodontalogie: - - BO€/an 100 €/ an

Aides auditives (7)

Equipements 100 santé (8) 60%
Equipements 3 taifs lbres 6] | 60% | 100% [ 1700 €/ oreille [ T00€ / oreille |

Cures thermales pises en charge par ls RO
Soins, kranspart, hebergement : pris en charge par le RO

Prévention (3)
‘Actas da préueniion pis on charge parle FL (10}

~Fréuertion des aares paurles enfants 60%
~DRtartiage annuel deniaie 60%
~Onéodensomér 0%
~Tipitags des woubler A Fangage pour oz arfan 70% 100% 100% 100%
~Dépistage de Thépatte 0%
~Dépitage audtl 0%
~Ratres sollons de péuenionpizez en charge par e L) 0%
~Médecines dauses (1
~Aeupunature =
~Chioprasta =
~Eopaiie N 1x 306/ an 2x30€/an 4%30¢/an
~Oitopathic -
~Saphiologe =
~Vacoins presciits - - 40€/an 40€/an
~Substius nisotiniaues - 15€/an 40€/an 50€/an

ance et senices

Mt

Assistance ol nolice . talis Assistance) = Oui Oui Oui
Téléconsultation | E | Oui Oui Oui

OPTAM : Option Pratique Tarifaire Maitrisée - FR : Frais Réels - RO : Régime Obligatoire - TM : Ticket Modérateur

Les conditions de remboursement de vos garanties sont détaillées dans vos documents contractuels

Les taux de remboursement de la Sécurité Sociale sont mentionnés ci-dessous 4 titre indicatif et peuvent étre modifiés par décision réglementaire ou législative. Les taux

indiqués s'appliquent aux tarifs de Base de Remboursement de Sécurité Sociale, dans la limite des frais engagés et sous réserve de remboursement par le Régime

Obligatoire. Les garanties s'appliquant dans les limites des dispositions du contrat.

Les garanties sont responsables au sens des articles L.871-1 et R 8711 et suivants du Code de la sécurité sociale.

Par conséquent, la mutuelle ne prend pas en charge la participation forfaitaire ainsi que les franchises et majorati i en cas de pect du parcours de

soins. Dans le cadre des actes de plus de 120 euros mis en oeuvre par des spécialistes, la participation forfaitaire est prise en charge par la mutuelle.

(1) Forfait joumnalier facturs par les établissements de santé. 3 lexclusion de celui facturé par les établissements médicaux saciaux, tels que définis réglementairsment et repris dans le contrat

(2) Accompagnement de lenfant de moins de 16 ans. Prise en charge du lit et des repas.

(3) Pour les dépassements dhonoraires et de chambre particuliére en matenité, dans la limite des frais engagés

(4) Tels que définis réglementairement et selon les modalités et conditions de prise en charge prévues. Remboursement de la menture fimité 4 100 euros

5) Equipements composés de 2 verres et une monture. Limité & un équipement tous les deux ans, tels que définis réglementairement et selon les conditions et modalités de prise en charge préwes dans le contrat

6) Tels que dsfinis réglementairement et selon les modalités et conditions de prise en charge préwses par le contrat

7) Tels que dafinis réglementairement et selon les modalités et canditions de prise en charge préwes par le contrat

8) Tels que définis réglementairement et selon les modalités et conditions de prise en charge préwes par la garantie. La prise en charge est limitée & une prothése par oreille et par bénéficiaire, tous les 4 ans, selon les conditions prévues par la garantie avec un remboursement limité

1700€/oreille.

(9) Selon les modalités et conditions préves au contrat

(10) Inscrits au répertoire ADELL, ou amené 4 e remplacer. Acupuncturs * exercée par un médscin une sage fsmme ou un chirurgien-dentiste disposant des diplémes leur permettant d'exercer les actes légalement.

(:
(t
(i
(i

Mutualia Grand Ouest, Mutuelle régie par le livre Il du Code de la Mutualité, n° SIREN 401.285.309 - Siége social : 4 rue Anita Conti - Parc de Laroiseau - 56000 Vannes
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