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Accord du 4 juillet 2025
relatif aux frais de santé

NOR : AGRS2697036M
IDCC : 7024, 7025, 8733, 9811

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

Fédération départementale des syndicats d’exploitants agricoles du Tarn
(FDSEA 81) ;

Syndicat départemental des entrepreneurs des territoires duTarn ;
Syndicat départemental des entrepreneurs des territoires de Haute-Garonne ;
Fédération départementale des coopératives d’utilisation de matériel agricole
duTarn et de la Haute-Garonne,
d'une part,

et le(s) syndicat(s) de salariés :
Union professionnelle régionale agro-alimentaire CFDT Occitanie ;
Fédération nationale agroalimentaire et forestiére CGT ;
Fédération générale des travailleurs de I'agriculture FO ;
Syndicat national des cadres d’entreprises agricoles SNCEA CFE-CGC ;
Fédération CFTC de I'agriculture,

d'autre part,

il a été convenu de ce qui suit :

Les organisations conviennent que les dispositions suivantes qui constituent le présent
avenant de révision, qu'ils renomment « Tarn (ex-IDCC 9811 et exIDCC 8733) - Accord frais
de santé du 4 juillet 2025 de la production agricole du Tarn et des ETAR CUMA du Tarn et de la
Haute-Garonne », se substituent a I'ensemble des stipulations des accords collectifs territoriaux
étendus relatifs au dispositif de complémentaire frais de santé.

Préambule

Les partenaires sociaux réaffirment leur volonté commune de garantir a I'ensemble des sala-
riés une couverture complémentaire santé de qualité, adaptée aux spécificités économiques
et sociales du secteur, notamment aux trés petites entreprises (TPE) qui composent une part
significative du tissu professionnel.

Conscients de I'importance d'un accés équitable a la protection sociale complémentaire, ils
ont souhaité proposer un régime mutualisé de frais de santé, plus compétitif que celui prévu
par I'accord national du 10 juin 2008, tant en termes de garanties que de tarifs. Ce régime vise a
offrir aux entreprises relevant du présent accord une solution optimisée, tout en respectant une
meilleure lisibilité des obligations légales et conventionnelles qui leur sont applicables.

Toutefois, en I'absence d'un organisme assureur référencé par le présent accord et d'un
niveau de garanties et de tarifs plus avantageux que ceux proposes par |'accord national précité,
il est rappelé que I'accord national continuera de s'appliquer de plein droit.
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Les entreprises relevant du présent accord peuvent choisir d'adhérer a un autre dispositif frais
de santé mutualisé, des lors qu'il leur permet de proposer a leurs salariés une couverture plus
favorable que le socle minimal applicable.

Afin de garantir la transparence et |'opposabilité du régime, les informations relatives a
I'organisme référencé, aux garanties proposées et aux modalités d'adhésion seront publiées sur
un site officiel, et communiquées aux salariés par tout moyen approprié.

Enfin, les partenaires sociaux tiennent a souligner le réle du fonds social, qui a notamment
permis de financer le permis de conduire des apprentis, contribuant ainsi a lever un frein majeur
a l'insertion professionnelle et a répondre aux besoins de mobilité en territoire rural, enjeu
central pour I'avenir de la branche agricole sur ce territoire.

. Article 1= | Champ d’application

Le présent accord est applicable :

— sur le département du Tarn : aux exploitations de la production agricole, aux CUMA et aux
entreprises qui relevent respectivement de la convention collective nationale production
agricole/CUMA du 15 septembre 2020 (IDCC 7024) et de la convention collective
nationale des entreprises de travaux et services agricoles, ruraux et forestiers (ETARF) du
8 octobre 2020 (IDCC 7025) ;

- sur le département de la Haute-Garonne : aux entreprises qui relévent de la convention
collective nationale des entreprises de travaux et services agricoles, ruraux et forestiers
(ETARF) du 8 octobre 2020 (IDCC 7025), ainsi qu'aux CUMA qui relevent de la convention
collective nationale production agricole/CUMA du 15 septembre 2020 (IDCC 7024).

Le présent accord exclut :

Les entreprises et les exploitations qui dépendent d'un accord du méme objet couvrant un
champ plus large et notamment les exploitations d'horticulture et de pépinieres (IDCC 8734),
des exploitations forestieres et de travaux forestiers (IDCC 8721).

. Article 2 | Modalités d’application

Les employeurs de ces exploitations et entreprises agricoles (ci-apres dénommeés « les
employeurs ») appliquent de facon obligatoire le socle minimum de garanties collectives frais de
santé instauré par I'accord national du 10 juin 2008 sur le régime frais de santé en agriculture.

Toutefois, des lors que chaque condition de couverture positionne le présent accord sur un
niveau de couverture plus favorable que I'accord national du 10 juin 2008, les employeurs sont
alors tenus de I'appliquer. A titre indicatif, ces conditions cumulatives sont notamment les
suivantes :

—un niveau de couverture supérieur ou égal sur chaque prestation ;

— un montant de cotisation inférieur.

Pour les modalités du dispositif frais de santé non stipulées dans le présent accord, les
dispositions de I'accord national du 10 juin 2008 sont et restent applicables, et notamment
concernant le contrat « solidaire » et « responsable », la « portabilité ». Toutefois, le disposi-
tif frais de santé défini par le présent accord ne se cumule pas avec tout autre systeme de
garanties collectives ayant la méme cause ou le méme objet applicable dans |'entreprise.
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___ Article 3 | Entrée en vigueur, durée et réexamen

Le présent accord révise et remplace intégralement les dispositions relatives aux dispositifs
frais de santé complémentaire qui figurent dans les accords qui lui préexistent issues de :

— l'accord collectif du 3 juillet 2009 portant sur le régime complémentaire frais de santé au
profit des salariés agricoles non cadres du Tarn et de I'accord départemental du 6 mai 2002
(exIDCC 9811) ;

— I"accord collectif du 3 juillet 2009 portant sur le régime complémentaire frais de santé au
profit des salariés des CUMA et des ETAR non-cadres du Tarn et de la Haute-Garonne et
de l'accord départemental du 11 décembre 1987 concernant les entreprises de travaux
agricoles et ruraux et CUMA du Tarn et de la Haute-Garonne (ex-IDCC 8733).

Il est conclu pour une durée indéterminée.

Il entre en vigueur le 1¢ janvier 2026, et s'applique a tous au plus tard le 1° jour du mois civil
qui suit la publication de son arrété d'extension au Journal officiel.

Les commissions paritaires ou mixtes paritaires se réuniront au moins 1 fois par an pour suivre
I"application du présent accord et négocier les éventuelles évolutions nécessaires et assureront
le role de comité de pilotage paritaire.

. Article 4 | Révision et dénonciation

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

Conformément a l'article L. 2261-7 du code du travail, les parties signataires du présent accord
ont la faculté de le modifier.

La demande de révision, qui peut intervenir a tout moment a l'initiative de I'une des parties
signataires, doit étre notifiée par lettre recommandée avec avis de réception aux autres signa-
taires. Lensemble des organisations représentatives syndicales de salariés et professionnelles
agricoles 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 présent accord
gu'il modifiera.

Conformément a l'article L. 2261-9 du code du travail, les parties signataires du présent accord
ont également la possibilité de le dénoncer moyennant un préavis de trois (3) mois.

La dénonciation par I'une des parties signataires doit étre notifiée par lettre recomman-
dée avec avis de réception aux autres signataires et faire I'objet d'un dépdt conformément a
I"article L. 2261-9 du code du travail.

'ensemble des organisations syndicales de salariés et professionnelles agricoles se réunit
alors dans un délai d'un (1) mois a compter de la réception de la notification afin d’envisager
I"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 5 | Bénéficiaires

Article 5.1 | Salariés concernés

Les dispositions du présent accord s'appliquent au salarié non cadre relevant du champ
d'application dudit accord, ne relevant pas des articles 2.1 et 2.2 de I'accord national interprofes-
sionnel (ANI) relatif a la prévoyance des cadres du 17 novembre 2017,

Par salarié non cadre, il est fait exception des techniciens et des agents de maitrise qui relévent
de la convention collective du 2 avril 1952 et bénéficient a ce titre du régime de prévoyance et
frais de santé.

Article 5.2 | Salariés exclus

Sont donc exclus du dispositif frais de santé :

— les salariés relevant des articles 2.1 et 2.2 de I'accord national interprofessionnel (ANI) relatif
ala prévoyance des cadres du 17 novembre 2017 et techniciens, agents de maitrise et cadres
relevant de la convention collective du 2 avril 1952 et du régime Agirc-Arrco, et bénéficiant a
ce titre du régime de prévoyance et frais de santé défini dans la convention précitée ;

—les salariés tels que définis ci-dessus relevant d'un accord collectif étendu plus favorable que
le présent accord ;

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

Article 5.3 | Dispositif du versement santé

Pour les salariés bénéficiaires d'un contrat de travail a durée déterminée ou d’'un contrat de
mission d'une durée inférieure ou égale a trois (3) mois, I'obligation patronale de couverture en
matiére de remboursement de frais de santé peut étre assurée par le dispositif versement santé
tel que défini dans I'article 4.8 de I'accord national du 10 juin 2008 et selon ses modalités.

La condition d'ancienneté est réputée acquise au 1°" jour du mois civil suivant celui au cours
duquel le salarié est embauché.

De maniére facultative, le versement santé peut étre étendu aux ayants droit du salarié.

Article 5.4 | Les ayants droit

De maniere facultative, le salarié peut demander le bénéfice de cet accord pour son ou ses
ayant(s) droit, tels qu'ils sont définis dans I'accord national du 10 juin 2008 a l'article 4.2, soit :

— le conjoint : personne liée au bénéficiaire par les liens du mariage (art. 143 du code civil), non
séparé(e) de corps ou non divorcé(e) 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 bénéficiaire un
pacte civil de solidarité dans les conditions fixées par les articles 515-1 a 515-7 du code civil,
exercant ou non une activité professionnelle ;

— le concubin : personne vivant avec le bénéficiaire en concubinage au sens de |'article 515-8
du code civil, au méme domicile, de facon notoire et continue depuis au moins deux ans a la
date de I'évenement ouvrant droit aux prestations ; aucune durée n'est exigée si un enfant
est né ou a naitre de cette union ; les concubins ne doivent ni I'un ni I'autre étre par ailleurs
mariés ou liés 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 les conditions ci-dessus ;
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- les enfants a charge du bénéficiaire, de son conjoint, de son partenaire pacsé ou de son
concubin :

—ageés de moins de 21 ans et bénéficiant du dispositif social de base du bénéficiaire, de son
conjoint, partenaire pacsé ou concubin ;

—agés de moins de 26 ans, poursuivant leurs études et inscrits au régime de sécurité sociale
des étudiants ou au régime général au titre de la couverture maladie universelle (CMU) ;

— agés de moins de 26 ans, se trouvant sous contrat d'alternance ou aidé aux conditions
prévues par le code du travail, sous réserve qu'ils 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 a aucune activité rémunératrice et percoivent l'allocation pour adulte
handicapé — AAH - (art. L. 821-1 du code de la sécurité sociale). Les handicapés qui
remplissent les conditions d'attribution de I'allocation précitée mais auxquels celle-ci n'est
pas versée en raison de leur niveau de ressources sont également considérés comme
étant a charge ;

- les enfants du bénéficiaire nés « viables » moins de 300 jours aprés son déces ;

- les ascendants a charge : les personnes ascendantes du bénéficiaire a condition d'étre a
charge du participant au sens de la Iégislation fiscale. Un justificatif fiscal doit notamment
étre fourni a |'organisme assureur.

___ Article 6 | Cas de dispense

Dans les cas prévus par l'article 4.3 de I'accord national du 10 juin 2008, le salarié peut bénéfi-
cier d'une dispense d'adhésion au dispositif frais de santé, quelle que soit sa date d’embauche,
sans gue cela ne remette en cause le caractére obligatoire du dispositif.

Elle résulte d'une demande écrite du salarié aupres de I'employeur, traduisant un consentement
libre et éclairé et faisant référence a la nature des garanties en cause auxquelles il renonce.
Elle précise le motif de dispense invoqué et est accompagnée des justificatifs nécessaires.
Cette demande comporte la mention selon laquelle ledit salarié a été préalablement informé par
I'employeur des conséquences de son choix.

Dans tous les cas, I'employeur doit étre en mesure de produire la demande de dispense du
salarié concerné.

Le salarié dispensé informe I'employeur de tout changement de situation.

A titre indicatif, les cas de dispenses prévus par I'article 4.3 de I'accord national sont notam-
ment les suivants :

— 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 individuelle 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 justifier 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 systéme de garanties les conduirait
a s'acquitter d'une cotisation au moins égale a 10 % de leur rémunération brute a condition
de le justifier par écrit en produisant tous documents attestant d'une couverture individuelle
souscrite pour le méme type de garanties ;
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- les salariés bénéficiaires de IACS ou de la CMU-C. 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 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 qui bénéficient par ailleurs, y compris en tant qu‘ayants droit d'une couverture
collective relevant de I'un des dispositifs de garantie frais de santé conforme a un de ceux
visés ci-apres (voir arrété du 26 mars 2012 relatif aux facultés de dispense d'adhésion), a
condition de le justifier chaque année :

—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 relevant de la caisse d'assurance maladie des industries
électriques et gazieres (CAMIEG) ;

— 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 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 dits « Madelin » ;

- régime spécial de sécurité sociale des gens de mer (ENIM) ;

— caisse de prévoyance et de retraite des personnels de la SNCF (CPRPSNCEF).

Article 7 | Niveau de garanties
Les garanties fixées par le présent accord sont fixées en annexe |.

Article 8 | Financement du dispositif

Article 8.1 | Montant de la cotisation

Le financement du contrat collectif frais d'assurance souscrit par I'employeur afin de couvrir
les garanties applicables en matiere de frais de santé, 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.

Article 8.2 | Maintien des garanties en cas de suspension du contrat de travail

'accord national du 10 juin 2008 définit les modalités applicables en cas de suspension du
contrat de travail donnant lieu a une indemnisation ou non.

a) En cas de suspension du contrat de travail non indemnisée, |'article 6.3.2 prévoit notamment
les dispositions suivantes :

'adhésion des salariés — y compris leurs ayants droit s'ils sont couverts obligatoirement
le cas échéant — a la couverture frais de santé est maintenue obligatoirement pendant les
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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 pas lieu a maintien en tout ou
partie de salaire par I'employeur, notamment pour |'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 de formation ;

—le congé d'enseignement ou de recherche.

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

b) En cas de suspension du contrat de travail indemnisée, |'article 6.3.3 prévoit notamment les
dispositions suivantes :

'adhésion des salariés — y compris leurs ayants droit s'ils sont couverts obligatoirement
le cas échéant — a la couverture frais de santé et prévoyance est maintenue obligatoirement
sans versement de cotisation pour tout mois complet civil d'absence en cas de suspension
de leur contrat de travail, quelle qu'en soit la cause, dés lors qu'ils bénéficient, pendant cette
période, d'un maintien de salaire, total ou partiel, ou d'indemnités journalieres complémentaires
financées au moins pour partie par le dispositif de protection sociale complémentaire.

Si lI'absence est inférieure a un (1) mois, la cotisation forfaitaire pour la garantie complémen-
taire frais de santé est due intégralement, et la cotisation pour le dispositif prévoyance est
calculée sur le salaire et/ou complément de salaire versé par I'employeur.

. Article 8.3 | Cas des ayants droit et autres cas particuliers

En tout état de cause, si le salarié souhaite étendre facultativement la couverture frais de
santé a ses ayants droit ou s'il souhaite souscrire des garanties facultatives optionnelles en
complément de celles du socle, il devra en assurer la totalité du financement.

En revanche, si I'employeur, dans le cadre des dispositions de I'acte juridique (défini a
I'article L. 911-1 du code de la sécurité sociale) instituant ou modifiant les garanties collectives
applicables a ses salariés, choisit :

— d'étendre obligatoirement la couverture complémentaire frais de santé aux ayants droit de
ces derniersou ;

— de mettre en place obligatoirement des garanties supérieures a celles du socle obligatoire.

Ledit employeur devra prendre en charge au minimum 50 % de la cotisation globale appelée a
ce titre (part salariale et part patronale).

[‘accord national du 10 juin 2008 définit les modalités applicables au présent accord pour les
autres cas particuliers notamment concernant les salariés a employeurs multiples et les salariés
en couple travaillant dans la méme entreprise.

___ Article 9 | Mutualisation du fonds social

En tout état de cause, 1 % de la cotisation hors taxes de la couverture frais de santé attachée
au présent accord sera affectée au financement de mesures collectives ou individuelles de
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prévention et d'action sociale telles que listées dans I'accord national du 10 juin 2008 et selon
les actions arbitrées et leurs modalités de mise en ceuvre par le comité de pilotage paritaire du
présent accord.

Les mesures collectives ou individuelles de prévention et d'action sociale 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 I'organisme chargé de la gestion de ces mesures.

___ Article 10 | Maintien de la couverture

L'accord national du 10 juin 2008 définit les modalités applicables au présent accord en matiére
de portabilité, de maintien de garanties et de formalités a accomplir.

Concernant la portabilité, I'article 4.7 prévoit notamment les dispositions ci-apres :

Dans le cadre des dispositions de larticle 4 de la 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 I'article 6.5 ci-apres) ;

— des personnes garanties du chef de I'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.

En tout état de cause, conformément aux dispositions de I'article 1¢" du décret n® 90-769 du
30 ao0t 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 finangant la couver
ture du salarié actif.

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

. Article 11 | Comité de pilotage paritaire

Le comité de pilotage paritaire a pour mission :

—le suivi de la mise en ceuvre de |'accord : il veille a la correcte application des dispositions de
I'accord collectif sur le champ d'application de I'accord ;

- |'analyse des données de gestion : il examine les rapports fournis par |'organisme assureur
(statistiques d'adhésion, consommation des garanties, équilibre financier du régime, etc.) ;

- |"évaluation de I'efficacité du régime : il mesure la pertinence des garanties proposées, leur
adéquation avec les besoins des salariés et leur impact sur la santé au travail et les objectifs
fixés par le présent accord ;

— la formulation de propositions d'amélioration : il peut formuler des recommandations pour
faire évoluer les garanties, les modalités de financement ou les actions de prévention ;

— |le suivi des actions de prévention relevant du fonds social : il donne un avis ou propose des
actions de prévention santé a mettre en ceuvre par |'organisme assureur.
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Il se réunira au moins 1 fois par an en vue d'examiner, notamment, les aménagements a
apporter aux dispositions du présent accord qui s'avéreraient nécessaires.

La partie la plus diligente assurera le secrétariat lié a la convocation des membres et toutes
formalités résultant des travaux dudit comité. Le comité de pilotage définira son fonctionne-
ment dans le cadre d'un reglement intérieur le cas échéant.

___ Article 12 | Extension

Le présent accord est conclu par les organisations syndicales d'employeurs et de salariés
représentatives qui composent les commissions paritaires dans le champ d'application
considéré, essentiellement constitué de trés petites entreprises.

Ce champ d'application releve de la convention collective nationale de la production agricole
et CUMA du 15 septembre 2020 (IDCC 7024) et de la convention collective des entreprises
de travaux et services agricoles ruraux et forestiers du 8 octobre 2020 (IDCC 7025). Les
organisations qui composent la commission paritaire demandent a la partie la plus diligente
de notifier le texte a I'ensemble des organisations représentatives a l'issue de la procédure de
signature, et demandent |'extension du présent accord a |'expiration du délai d'opposition.

Fait a Albi, le 4 juillet 2025.

(Suivent les signatures.)
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ANNEXE | - PRESTATIONS FRAIS DE SANTE
GRILLE DE GARANTIES (Partie 1/2)

PRESTATIONS SOCLE PRESTATIONS OPTIONNELLES
Nature des prestations (imcluant les remboursements dumgime général | (Incluant les embourserments du regime géndral
MSA) MSA)
|nonoraiRES MEDICAUX
{CONSULTATIONS, VISITES GENERALISTES
L GI5pos Niks do P 1ariEe
isde loptam) 100% B8R 220%8BR
non Ashérents oplam 100% BR 200% BR
LTATIONS, VISITES SPECILISTES
Adherents sux dispositifs de peatique tarila e
maliese (0 100% BR 220%BR
non Adhérerts optam 100% BR 200% BR
ACTES TECHNIQUES MEDICAUX EY
D
Aché i spositifs do pratique tariaire
matisee 100% BR 210% BR
ALtres praticens (1) 100% BR | 180% BR
ACTES D'IMAGERIE DONT OSTEQDENSITOMETIIE
CEPTEE
. rents aux dispositts de pratique tarifaire oo R J——
maitrises
Autres pratclens (1) 100% PR 190% BR
SOINS COURANTS |ANALYSES ET EXAMENS DE LASORATDIRES
et e 100 BR 180% BR
100% BR 200% BR
100% BR 100% 88
MEDICAMENTS NON REMBOURSES PAR LA 3% PMBSfan/bénelicisie 3% PMES/ an/téndticiale
CURITES SOCIALE {Enviran 100€) {Emaron 100€)
MATERIEL MEDICAL
Eaumiturss médicales.:
100% 8R
Proieses el panrapmaeiiiage.
100% 88 200% 3R
Gros appareilage :
Ortinapécen, apparedages et Accessoies 285% BR
meédicaus accentées par (e régime cbligataire + 2006/ an(fauteull roulant)
TRANSPORT SANITAIRE
Ambulances, vnicule sanitaire iéger 100% BR 100% B
’y_D! S AUDITIVES
Prothase auditwe ramboursadle
AIDES AUDITIVES Equpement 100% santé (Classe 1+ 1el que defin Frals réets Frai(dele
1005 BR + fortalt de S00€ (dans la Umite de 17008} 1700 &/ oreilie
Accessolres et Fournitures [piles.,...) #
CURE THERMALE
ACTEPTEE PAR LAMG
Cure themmale (y comprs forfait de surve lance 100% BR 100% BR
CURETHERMALE |méaicate, forfait thermat
COMPLEMENTARE
Cure thermaie (y compsis forfail de surveillance 3 180 C/an /bémén clalee
médicale, forfat thermal)
HOSPITALISATION
MEDICALE, CHIRJAGICALE ET MATERNITE
Frais do séjour 100% BR 100% BR
Forfad acta lourc 100% des Frais Raels 100% das Fras Rdals
Sons, ires de ins, actes de chirurg
d'anesthésie ot d'obstétraue thors maternitd)
|Adhérents sux dispositits de pratgue tarifsire 255% BR 350% BR
maltrisde (optam)
non achérents cptam 200% BA 200% BR
100% BR ? 1004 8R ?
, vahicuk Wgers {et Divers - transpart) [cf Divers : trans port)
HOSPITALISATION |Farfait journalier hesaitalier Frais Réels Frais Réels
75C/Jour jusgu' A B0yratan, puls 25 €/j
Matarmied .
Chamare particuliers A0€tour BOQJJr : matamniis
Baychisuie
TS8our |usqu'a 45
78CMour jusqu'a 6arsfan, puis 25 €/)r
Materns
2507 doun BOG/jr: matemitg
Exychiatue
icmmm garticulidre en ambulatoive T54/)0u jusQu) 45 Jrs |
Fulnccow_.,uuomun - SOU/|r jusqu'a 18 ra/an, puis 307y |
|Prime Matenité 1/3PMSS /8 PMSS
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GRILLE DE GARANTIES (Partie 2/2)

PRESTATIONS OPTIONNELLES
Nature des prestations (incl{uant ies remboursements du regime général | [incluant les remboursements duregime général
M3A) MSA)
|oPmque
Equipomant 100% santd {Classe A - teique défni
o irement)
~» Morture + veres Fraisréel Frovs réel =3
apement a tarifs libies (ClasseB) .
—» Marture seule [enfant) 100 € 100¢€
~» Martute seule [adulte | e 100€
ere simple 100 Elverre 160 Edverre
OPTIQUE verre 175 Everre IDOC/verTe
Verre es complexe 175 Elveire 00C/verre
Adaptation de |a correction visuslie Fraisreels Frals raeis
Verres avec filtres Frals réels Fralsréols
:;:: st:pplémmu {prisme, systame antisptosis, Frais réels? Fraisréels ?
Lontiles fAcceptécs siouRefusdes parle & | (u) 100% BR « 1006/ anénéiciare, ou (ANEant | (A) S00% B « 2000/ anfsbedficiars, ou (RNéan
Chirung e rélractive coméenne de Ceeil 300€ an/ il bdnbfi
DENTAIRE
wcuMWMuﬁum Fraisréels Frais réels
Soins et prothéses dentalres tarifs Ubres
r des msa
Prothéses fixes, [viay-yops, ipomiase 210% DR +300€/an/bené icialie
P oce 0] (45 ddcart) 690% BR +400C/ an bandtici alre
Soins, parodontolog) 100% BR 100% 84
DENTAIRE Inlay-onlay 125%BR S90% AR +400C) an/ bénelicialre
Prothéses dentaires tarifs Ubres nen
rembeursées msa
Prothé ses piliers. .. 3J00€ / 2y
Orthodonte acce {8 régime obligatoire 250% BR 300% BR
Qrthodantia retus e par 18 régime abligato re - 200€ 1an /béndficiaita
Imptantologie (2 imptar s/an) 300€ an fbénéficiaire
Pacodantologie non Remdourste 100€ /an bénshiclare
AUTRES
fecaerine donice ooCopelie ERImpracie; $S0€ /sance imeté 4 3 seances (an (DeMAICIAI | S0€ /séance Umits 3 saances Jan Manwiiciaine
wp €, 500
Wage fabagiq Dizoolquns Hare 150€ fan ibénéficiaire
AUTRES 81 5UT Drescriptions »
Pilules, anneaur ot patc hs cantraceplifs non 506/ 20
remboursés par ‘e régime obligatoire
Vaceing non remboursés par MSA 40€ /an Idnéh
AZTes D8 D ) 100% BR 100% BR
4 inclus Inclus

BR : Base de Remboursement. CAS : Contrat d’Acces aux Soins. PMSS : Plafond Mensuel de la Sécurité Sociale. FR ;
Frais Réels, dans la limite des frais réellement engagés. Le remboursement différe selon que le médecin est signataire
ou non d'un Contrat d’Accés aux Soins (CAS). Tous les actes de prévention (cf. arrété du 8 juin 2006 pris pour
{'application de Uarticle L. 871-T du Code de la Sécurité sociale et fixant la liste des prestations de prévention prévues &
larticle R. 871-2 du méme code) sont pris en charge au titre du présent dispositif frais de santé et pour chaque
bénéficiaire. Pour l'optique la prise en charge s'entend tous les 2 ans sauf pour les mineurs, sauf changement d'acuité
visuelle et saul pour les lentilles,
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