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Entre :

- La Fédération Nationale de la Coiffure Française et agissant tant en son nom
propre qu'au nom de tous les syndicats patronaux nationaux, départementaux,
régionaux ou locaux et organisations qui lui sont affiliés
36 Rue du Sentier - 75082 PARIS CEDEX 02

- Le Conseil National des Entreprises de Coiffure (C.N.E.C.)
38, rue Bassano - 75008 PARIS
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- La Fédération des Services C.F.D.T. ' f
Tour Essor - 14, rue Scandicci - 93508 PANTIN CEDEX

- La Fédération Nationale de l'encadrement, du Commerce et des Services
C.F.E./C.G.C,.
126 rue du Faubourg Saint Denis - 75010 PARIS CEDEX

- La Fédération Nationale de la Coiffure Force Ouvrière
131, Rue Damrémont - 75018 PARIS

- La Fédération Commerces, Services et Forces de Vente CSFV/CFTC
197, rue du Faubourg Saint Martin - 75010 PARIS

- La Fédération du Commerce et des Services CGT
Case n° 425 - 93514 MONTREUIL CEDEX

d'autre part,

Préambule

Les parties signataires du présent avenant entendent améliorer, en tenant compte de
l'expérience acquise, les garanties collectives du régime complémentaire frais de santé des
salariés de la profession, en mettant en œuvre les dispositions décrites ci-après, qui se
substituent intégralement à la date d'effet du présent avenant, à celles instituées par
l'annexe I de l'avenant n° 47 du 27 septembre 1999 (modifié par avenant n° 48 du 26
octobre 1999, par avenant n° 50 du 29 septembre 2000, par avenant n° 62 du 24 juin 2002
et par avenant n° 3 du 18 mars 2005).
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Le régime « soins santé » répond aux trois objectifs suivants :

la mutualisation des risques au niveau professionnel qui, d'une part, permet de palier
les difficultés rencontrées par certaines entreprises de la profession, généralement de
petite taille, lors de la mise en place d'une protection sociale complémentaire, et,
d'autre part, garantit l'accès aux garanties collectives, sans considération, notamment,
d'âge ou d'état de santé ;

- la solidarité entre l'ensemble des entreprises et les salariés de la profession sous la
forme, notamment, du développement au sein du régime d'un fonds d'action sociale ;

- la proximité par la gestion administrative du régime proche des salariés, grâce à
l'intervention de mutuelles implantées régionalement.

Par ailleurs, le présent avenant intègre les dispositions découlant de la loi 2004-810 du 13
août 2004 relative à la Réforme de l'Assurance Maladie et du décret 2005 - 1226 du 29
Septembre 2005 fixant le cadre dans lequel les contrats d'assurance maladie
complémentaire seront qualifiées de « responsables ».

Conformément aux dispositions du décret 2005-1226 du 29 septembre 2005 :

Le régime « soins de santé » institué par cet avenant ne prend pas en charge :

- la majoration de la participation de l'assuré prévue aux articles L.162-5-3 du Code
de la Sécurité Sociale (consultation d'un médecin en dehors du parcours de soins) et
L. 161-36-2 du code de la Sécurité Sociale (refus du droit d'accès au Dossier Médical
Personnel).

les dépassements d'honoraires pratiqués par certains spécialistes lorsque l'assuré
consulte sans prescription du médecin traitant et ce sur les actes cliniques et
techniques pris en application du 18° de l'article L.162-5 du code de la Sécurité
Sociale, à hauteur au moins du montant du dépassement autorisé sur les actes
cliniques (soit au minimum 7 €, valeur novembre 2005).

La participation forfaitaire de 1€.

Le régime « soins de santé » institué par cet avenant prendra en charge :

la participation de l'assuré pour au moins deux prestations de prévention considérées
comme prioritaires au regard de certains objectifs de Santé Publique, dès parution de
la liste de prestations fixée par arrêté pris après avis de la Haute Autorité de Santé
et de l'Union Nationale des Organismes d'Assurance Maladie Complémentaire
(UNOCAM).

Les partenaires sociaux, signataires du présent avenant, conviennent de faire un bilan au
plus tard dans 12 mois d'application de celui-ci. Ce bilan portera, notamment, sur l'analyse
de l'impact de la réforme de la Sécurité sociale, ainsi que de la loi de financement de la
Sécurité sociale pour 2006 sur le régime de soins de santé. A partir de ce bilan, une
réflexion s'engagera sur les possibilités d'amélioration du régime en fonction des données
d'analyse de la consommation médicale fournies par l'UNPMF.

Article 1er Champ d'application

Bénéficient du régime « soins santé », les salariés des entreprises relevant du champ
d'application de la Convention Collective Nationale de la Coiffure du 18 mars 2005.
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Article 2 Bénéficiaires du régime

L'adhésion des entreprises de la coiffure au régime professionnel et l'affiliation des salariés
ont un caractère obligatoire et résulte du présent avenant.

Les entreprises sont tenues de régulariser administrativement l'adhésion des salariés auprès
de la mutuelle désignée correspondant à l'implantation de son siège social, mentionnés à
l'article 16, par la signature d'un bulletin d'adhésion spécifique.

Les entreprises deviennent membres honoraires de la mutuelle et les personnes physiques
visées au présent article deviennent membres participants. Leur représentation à
l'assemblée générale de la mutuelle s'effectue conformément à l'article L.114-6 du Code de
la mutualité.

Ce régime s'applique à l'ensemble des salariés sous contrat de travail à durée déterminée
ou indéterminée (ainsi que les apprentis), affiliés en leur nom propre au régime général de
sécurité sociale ou au régime local d'Alsace - Moselle de sécurité sociale.

En outre, le régime bénéficie aux personnes définies ci-après :

- le conjoint du salarié, à condition qu'il bénéficie des prestations en nature de la sécurité
sociale au titre d'ayant droit du salarié ;
les enfants du salarié à sa charge au sens de l'article L.313-3 du Code de la sécurité
sociale, en qualité d'ayants droit du salarié ;
toute personne vivant sous le même toit que le salarié et qui bénéficie des prestations
en nature de la sécurité sociale au titre d'ayant droit du salarié ;

La notion de conjoint vise les personnes civilement mariées, celles ayant contracté un pacte
civil de solidarité ou encore celles vivant en concubinage au sens de l'article L.515-8 du
Code Civil.

Article 3 Gestion des assurés

Sauf exception visée par la loi (article 4 de la loi n° 89-1009 du 31 décembre 1989), le fait,
pour un salarié de sortir du champ d'application du présent chapitre, met fin au droit aux
garanties pour lui-même et ses ayants-droit.

S'agissant de l'adhésion du conjoint cotisant à titre volontaire, ce dernier peut mettre fin
isolément au bénéfice de la garantie à l'échéance annuelle et sous réserve d'un préavis de 2
mois, et ne peut plus, dans ce cas, bénéficier du contrat.

Les dispositions afférentes aux relations entre les adhérents à titre volontaire et la mutuelle
sont régies par les dispositions du Code de la mutualité relatives aux opérations
individuelles et par ses statuts.

Tout changement affectant la situation de famille de l'assuré (mariage, décès, naissance,
etc.) doit être porté, par l'assuré, à la connaissance de la mutuelle dans les 3 mois suivant
l'événement (et 30 jours pour l'adoption ou la naissance d'un enfant).

Article 4 Garanties

Le régime garantit le remboursement des frais, énumérés dans les tableaux I et II figurants
à l'annexe I du présent avenant, exposés, notamment, pour le traitement de la maladie ou
de l'accident pour lesquels la date des soins se situe postérieurement à la date d'adhésion
de l'entreprise ou du salarié et ayant entraîné le remboursement de la sécurité sociale
(régime général de sécurité sociale ou régime local d'Alsace - Moselle).



Ces garanties respectent la loi 2004-810 du 13 août 2004 relative à la Réforme de
l'Assurance Maladie et Je décret 2005 - 1226 du 29 Septembre 2005 fixant le cadre des
contrats d'assurance maladie complémentaire « responsables ».

Les frais médico - chirurgicaux mentionnés dans les tableaux sont ceux reconnus comme
tels par le régime générai de la sécurité sociale. Sont exclues les dépenses de santé non
prises en charge par la sécurité sociale, à moins qu'elles ne soient expressément stipulées
dans les tableaux de garanties ï et II.

Les conjoints assurés sociaux, qui ne sont pas à charge du salarié, au sens de l'article
L.313-3, 1° du Code de la sécurité sociale, qui souhaitent bénéficier du régime, relèveront
de la garantie complémentaire santé afférente à leur régime obligatoire : c'est-à-dire du
régime local Alsace - Moselle (tableau II) s'ils relèvent de ce régime ou du régime général
(tableau I) dans tous les autres cas.

Le conjoint TNS peut bénéficier du régime dans les conditions de l'assuré salarié affilié au
régime générai de la Sécurité Sociale.

Lorsque deux conjoints bénéficient du présent avenant, chacun peut prétendre pour lui-
même, son conjoint et ses enfants à charge à un complément de remboursement dans la
limite des frais réels engagés.

Il est par ailleurs précisé que les mutuelles pourront proposer des garanties facultatives
supplémentaires dans les conditions prévues au contrat de garanties collectives ci-après
annexé.

Article 5 Règlement des prestations

Les mutuelles procèdent au versement des prestations au vu des décomptes originaux des
prestations en nature, ou le plus souvent grâce à la télétransmission établie avec les caisses
primaires d'assurance maladie, ou encore sur pièces justificatives des dépenses réelles.

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

Article 6 Suspension de la garantie

La garantie est suspendue de plein droit dès lors que le contrat de travail est lui-même
suspendu pour une période supérieure à un mois et ce, dans les cas suivants :

congé sabbatique visé à l'article L.122-32-17 et suivants du Code du travail ;

- congé pour création d'entreprise visé à l'article L.122-32-12 et suivants du Code du
travail ;

- congé parental d'éducation visé à l'article L.122-28-1 du Code du travail ;

Les frais médico-chirurgicaux dont la date des soins se situe durant cette période de
suspension ne peuvent donner lieu à prise en charge au titre du présent accord.

La suspension intervient à la date de cessation de l'activité professionnelle et s'achève dès
la reprise effective du travail par l'intéressé au sein de l'effectif assuré, dont l'employeur
informe la mutuelle, dans les 3 mois suivant la reprise. A défaut d'information dans ce délai,
la garantie est due par la mutuelle dans la mesure où l'affiliation, résultant du présent
avenant, est de plein droit. En revanche, une action en paiement des cotisations sera
menée par la mutuelle.

Les salariés visés par le présent article peuvent bénéficier du régime d'accueil.



Article 7 Cotisations : assiette et taux

Les cotisations sont exprimées en pourcentage du Plafond Annuel de la Sécurité Sociale
(PASS).

1. Pour les salariés des entreprises de coiffure (hors apprentis et contrats de
professionnalisation)

a. La cotisation familiale annuelle/ au sens de la sécurité sociale, est fixée à
1,38 % du PASS. Elle est répartie comme suit :

b. Employeur : 60 %
c. Salarié : 40 %

2. Pour les conjoints d'un salarié bénéficiaire du régime au titre d'actif ou au
titre du régime d'accueil, eux-mêmes assurés sociaux et n'apparaissant pas
comme ayant droit (au regard de la sécurité sociale) du salarié, la cotisation annuelle
(par personne) est fixée à 0,98 % du PASS.

3. Pour les salariés sous contrat d'apprentissage ou contrats de
professionnalisation :

a. La cotisation familiale annuelle, au sens de la sécurité sociale, est fixée à 1 %
du PASS. Elle est répartie comme suit :

b. Employeur : 60 %
c. Salarié : 40 %

4. Pour les bénéficiaires du régime d'accueil :

Pour :

a. les anciens salariés du secteur de la coiffure licencié et percevant des
prestations ASSEDIC, les bénéficiaires d'une rente d'incapacité ou d'invalidité
dont le contrat de travail est rompu, ayant dans les deux cotisé au titre
d'actif, ainsi que les ayants-droit des salariés décédés et les personnes dont le
contrat de travail est suspendu, la cotisation annuelle familiale est fixée à
1,76 % du PASS.

b. Pour les anciens salariés de la profession, soit retraités ou
préretraités et leur conjoint, ayant cotisé soit à titre d'actif, soit au titre du
régime d'accueil, la cotisation par adulte est fixée à 1,88 % du PASS. Leurs
éventuels enfants à charge seront assurés sans contrepartie de cotisation.

Article 8 Revalorisation de la cotisation

Les taux de cotisations visées à l'article 7 seront maintenues jusqu'au 31/12/2008.

Au-delà de cette date et dans l'hypothèse où l'évolution de l'indice CMT (Consommation
Médicale Totale) ne serait pas comparable à l'évolution du PASS, le taux pourra être majoré
dans la limite de 30 % de la valeur initiale de la cotisation, cette augmentation automatique
étant alors établie proportionnellement au ratio CMT/PASS constaté sur l'exercice précédent.

En dehors du cas visé à l'alinéa précédent, toute modification du taux de cotisation
proposée par les mutuelles devra faire l'objet d'une révision du présent avenant.

En application de l'article L.221-6 du Code de la mutualité, ces modifications feront l'objet
d'une notice d'information établie par la mutuelle et remise par l'employeur aux salariés.
Pour les adhésions volontaires, cette notice est remise directement par la mutuelle aux
membres participants, en application des articles L.221-4 et L221-5 du Code de la
mutualité.
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Article 9 Paiement de la cotisation

- Cotisations patronales et salariales :
Les cotisations sont, par principe, appelées à terme échu auprès de l'entreprise de
coiffure ou de l'établissement par la mutuelle co-assureur dont elle relève.

- Cotisations du conjoint assuré social non ayant-droit du salarié au sens de la
Sécurité sociale ou de l'adhérent au régime d'accueil :
Les cotisations sont prélevées mensuellement à terme d'avance sur le compte bancaire
ou postal de l'assuré.

Article 10 Non-paiement de la cotisation

- Non paiement des cotisations patronales et salariales lorsque l'adhésion
résulte, à titre obligatoire, du présent avenant.

En application de l'article L.221-8 III du Code de la mutualité, la mutuelle peut appliquer, à
défaut du paiement de ia cotisation dans les dix jours de son échéance, les majorations de
retard à la charge exclusive de l'employeur ou poursuivre en justice l'exécution du contrat
afin d'obtenir, éventuellement, des dommages et intérêts.

En tout état de cause, les salariés de l'entreprise ou l'établissement considéré restent affiliés
au régime et continuent à bénéficier des garanties lesquelles sont financées par l'ensemble
des entreprises cotisantes.

- Non paiement des cotisations du conjoint assuré social non-ayant-droit du
salarié au sens de la Sécurité sociale, ou de l'adhérent au régime d'accueil

A défaut de paiement d'une cotisation ou fraction de cotisation due dans les 10 jours de son
échéance, et indépendamment du droit pour la mutuelle ou l'union de poursuivre l'exécution
de l'engagement contractuel en justice, la garantie ne peut être suspendue que 30 jours
après la mise en demeure du membre participant. Au cas où la cotisation annuelle a été
fractionnée, la suspension de la garantie, intervenue en cas de non-paiement d'une des
fractions de cotisation, produit ses effets jusqu'à l'expiration de la période annuelle
considérée.

La mutuelle a le droit de résilier ses garanties 10 jours après l'expiration du délai de 30
jours prévu à l'alinéa précédent.

Lors de la mise en demeure, le membre participant est informé qu'à l'expiration du délai
prévu à l'alinéa précédent le défaut de paiement de la cotisation est susceptible d'entraîner
la résiliation des garanties.

Article 11 Conditions du droit aux prestations

Les demandes de prestations doivent être produites dans un délai maximum de 6 mois,
courant à partir de la date du décompte de ia sécurité sociale, date à laquelle le bénéficiaire
peut prétendre aux prestations. Au delà de ce délai, conformément à l'article L.221-16 2°
du Code de la mutualité, la mutuelle peut réclamer une indemnité proportionnée au
dommage que ce retard lui a causé.

La mutuelle peut, à tout moment, faire procéder à la vérification sur place de l'exactitude
des documents produits par l'entreprise, la salarié ou l'ayant droit affilié, tant à l'occasion de
l'adhésion et du versement des cotisations qu'à l'occasion de l'ouverture des droits à
prestations.

En cas de fraude de l'affilié, la mutuelle peut décider de l'annulation des droits à
prestations. v^.n ~\?..r n;: &».
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Article 12 Prescription

Toutes actions en réclamation des prestations auprès de l'organisme désigné se prescrivent
par 2 ans.

Article 13 Subrogation

En application de l'article L.224-9 du Code de la mutualité, la mutuelle est subrogée, dans la
limite des dépenses supportées, dans les droits et actions des membres participants, des
bénéficiaires ou de ieurs ayants droit contre les tiers responsables.

Article 14 Couverture Maladie Universelle

Les adhérents à la mutuelle au titre du présent avenant, susceptibles de bénéficier du
panier de soins défini par la loi du 24 Juillet 1999 portant création de la Couverture Maladie
Universelle (CMU)7 pourront demander à ieur mutuelle, le différentiel des prestations.

Article 15 Fonds social et comité de gestion

II est instauré, au sein du présent régime, un fonds social alimenté en ressources par un
prélèvement sur les excédents du régime selon un mécanisme prévu dans un protocole
d'accord technique signé avec les organismes assureurs. Ce fonds social sera géré par le
comité de gestion. Les prestations de ce fonds seront définies par le comité de gestion visé
ci-dessous.

Les prestations du fonds social viseront à attribuer des secours et aides financières, sous
conditions de ressources, et à favoriser la prévention et l'éducation à la santé, et plus
généralement à favoriser le bien être physique et moral des bénéficiaires du régime.

L'activité du présent régime est soumise au contrôle d'un organisme dénommé comité de
gestion constitué entre les représentants des organisations de salariés et d'employeurs
représentatives au niveau national et signataires du présent accord.

Ce comité recevra une indemnité de 1% des cotisations pour couvrir ses frais de
fonctionnement. La répartition de cette indemnité sera effectuée par parts égales entre (es
signataires du présent avenant.

Article 16 Gestion du régime

1°) Mutualisation et Gestion

Au regard des objectifs visés en préambule, les signataires du présent avenant ont décidé
d'adhérer aux mutuelles visées à l'annexe II du présent avenant qui organiseront la
mutualisation des risques à travers une stricte co-assurance avec l'Union Nationale de
Prévoyance de la Mutualité Française, ci-après dénommée UNPMF.

La co-assurance est répartie comme suit :

40% pour l'UNPMF
60% pour les mutuelles visées à l'annexe II du présent avenant.

Les mutuelles assurent la gestion administrative du régime, et l'UNPMF assure l'apérition du
régime « soins de santé » et les représente auprès des partenaires sociaux.
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Par conséquent, la mutualisation des risques souhaitée par les signataires du présent
avenant s'effectue par le biais :

1. d'une part, de l'adhésion obligatoire des entreprises de coiffure entrant dans le
champ d'application de la convention collective auprès de la mutuelle désignée
correspondant à l'implantation de leur siège social. Cette adhésion entraîne
l'affiliation de la totalité de leurs salariés (régulièrement affiliés au régime général de
sécurité social ou au régime local d'Alsace - Moselle de sécurité sociale).

2. et d'autre part, par la compensation des flux financiers organisée entre les
co-assureurs; le régime faisant l'objet d'un compte de résultat global, par l'Union
Nationale de Prévoyance de la Mutualité Française (UNPMF).

2°) Délégation de gestion

Par dérogation, l'entreprise peut affilier son personnel à une autre mutuelle, adhérente à la
FNMF, à seule condition que celle-ci ait signé une convention de délégation de gestion avec
une mutuelle désignée sur le département concerné ; selon des conditions de contrôle et de
validation des partenaires sociaux précisées dans le contrat de garanties collectives joint en
annexe.

Toutefois, les entreprises qui ont adhéré, antérieurement au 01/01/2000, date d'effet
initiale du régime soins de santé, à un contrat auprès d'un autre organisme assureur
différent que ceux définis à l'annexe II du présent avenant, peuvent conserver ce contrat
sous réserve :

d'une part, que le contrat garantisse les mêmes risques à un niveau de prestations
strictement supérieur, apprécié risque par risque ;

d'autre part, que la couverture de ces risques soit financée par des cotisations
salariales d'un niveau au plus équivalent à celui des cotisations prévues pour le
régime mis en place par le présent avenant.

Par ailleurs, les partenaires sociaux de fa branche se réuniront au plus tard le
30 juin 2006 en vue d'examiner la possibilité :

de rendre obligatoire l'adhésion de toutes les entreprises relevant du champ
d'application de la Convention Collective Nationale de la coiffure et des professions
connexes du 18 mars 2005 au régime de « soins de santé » et l'affiliation des
salariés de ces entreprises auprès des mutuelles visées à l'annexe II, à compter du
1er janvier 2007,

de réviser la répartition géographique.

Conformément à l'article L.912-1 du Code de la sécurité sociale, la périodicité du réexamen
des conditions d'organisation de la mutualisation des risques interviendra au plus tard tous
les 3 ans à compter de la date d'effet du présent avenant.
Les partenaires sociaux se réuniront dans les 6 mois précédents et, en tout état de cause,
au moins 3 mois avant la date d'échéance pour apprécier les perspectives d'évolution du
régime et vérifier que les objectifs professionnels et de mutualisation sont réalisés dans les
meilleures conditions pour la profession par les mutuelles désignées.

Les relations entre la profession et les mutuelles sont précisées autant que de besoin dans
un « contrat de garanties collectives » figurant en annexe III du présent avenant qui
identifie un interlocuteur unique mandaté par l'ensemble des mutuelles désignées en
annexe II.
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Article 17 Dispositions diverses

17-1 -Prise d'effet, durée et dénonciation du régime

Le présent régime faisant l'objet de l'Avenant N°7 à la Convention Collective Nationale de la
Coiffure est conclu pour une durée indéterminée et prend effet le 1er Janvier 2006.

Ce régime peut être modifié selon le dispositif prévu à l'article L. 132-7 du Code du travail.

Sa dénonciation par l'une des parties est régie par l'article L.132-8 du Code du travail. La
date d'effet de cette dénonciation est fixée au 1er janvier de l'année suivant celle de sa
signification qui, en tout état de cause, doit être effectué, au plus tard, le 30 septembre de
chaque année.

En cas de dénonciation, une négociation sera organisée, sans délai, afin de déterminer, le
cas échéant, les nouvelles mesures de protection sociale permettant de promouvoir ia santé
des salariés.

Les partenaires sociaux décident que les accords conclus à un niveau inférieur ou couvrant
un champ d'application territorial ou professionnel moins large ne pourront déroger aux
dispositions du présent avenant, que par des dispositions plus favorables aux salariés.

17-2 - Dépôt

Le présent avenant sera fait en un nombre suffisant d'exemplaires pour être remis à
chacune des parties contractantes et déposé auprès de la Direction Départementale du
Travail, de l'Emploi et de la Formation Professionnelle, et du Secrétariat du Greffe du
Conseil de Prud'hommes de Paris, dans les conditions prévues par le Code du Travail, en
vue de son extension.

17-3 - Adhésion

Toute organisation syndicale représentative, sur le pian national, non signataire du présent
avenant pourra y adhérer par simple déclaration auprès de l'organisme compétent.

Elle devra également aviser, par lettre recommandée, toutes les parties signataires.

Fait à PARIS, le 13 décembre 2005,

Pour les Organisations Patronales :

LA FEDERATION NATIONALE DE LA COIFFURE FRANC A]
Le Président
Pierre MARTIN

LE CONSEIL NATIONAL DES ENTREPRISES DE COIFFURE
Par délégation, la Secrétaire Générale - Michèle DUVAL



Pour les Organisations Salariales :

LA FEDERATION DES SERVICES C.F.D.T.
La Secrétaire Fédérale
Mireille MUNOZ

LA FEDERATION NATIONALE DE L'ENCADREMENT, DU COMMERCE ET DES
SERVICES CFE/CGC
Le Délégué
Gérard VERDIER

LA FEDERATION F.O. DE LA COIFFURE
Le Secrétaire Général
Guy MARIN

LA FEDERATION CSFV/CFTC
Le Président
Christian JEAN JACQUES

LA FEDERATION DU
La Secrétaire Fédéra
Elisabeth CHARTIER

CE ET DES SERVICES CGT
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