AVENANT N° 2 A L’ACCORD COLLECTIF DE BRANCHE DU 31 JANVIER 2014
RELATIF A LA MISE EN PLACE D’UN REGIME COLLECTIF DE
PROTECTION SOCIALE COMPLEMENTAIRE « FRAIS DE SANTE »
OBLIGATOIRE POUR LES SALARIES DISTRIBUTEURS PORTANT AVENANT N°29 A LA
CONVENTION COLLECTIVE DE LA DISTRIBUTION DIRECTE

ENTRE LES SOUSSIGNES :

- Syndicat de la Distribution Directe, organisation patronale représentée par Monsieur Samuel DEWITE
en qualité de Président, et Madame Adéle ALBANO en qualité de Vice-Présidente, ci-aprés dénommeé
le « SDD »

D’une part,

ET:

- Pour la CFDT, F3C représentée par Monsieur Pierre COMBE en sa qualité de conseiller technique de
branche

- Pour la CGT représentée par Madame Samira CHEURFI en sa qualité de conseiller technique de
branche

- Pour FO, SNEP représenté par Monsieur Bruno CIGOLINI en sa qualité de conseiller technique de
branche

- Pour la CFTC, Fédération MEDIA+ représentée par Monsieur Philippe BLIN en sa qualité de conseiller
technique de branche

- Pourla CFE CGC (SNCTPP) représentée par Monsieur Bertrand BESNARD en sa qualité de conseiller
technique de branche

- Pour SUD PTT représenté par Monsieur Patrick PROD’HOMME en sa qualité de conseiller technique
de branche

D’une part,



PREAMBULE :

Aux termes de [’accord collectif du 31 janvier 2014 portant Avenant n°® 29 a la Convention Collective de
la Distribution Directe (ci-aprés '« Avenant n® 29 »), les partenaires sociaux ont mis en place un régime

collectif de protection sociale complémentaire « frais de santé », & adhésion obligatoire, commun a
I’ensemble des salariés distributeurs de la branche.

Cette couverture sociale repose sur :

- des garanties minimales obligatoires et des options de couverture facultatives au choix de chaque
salarié ;

- une répartition des cotisations entre les salariés et leur employeur.

La loi n°® 2018-1203 du 22 décembre 2018 de financement de la Sécurité Sociale pour 2019 a modifié
1’article L.871-1 du Code de la Sécurité Sociale portant sur le contenu des contrats d’assurance santé
« responsables », afin d’intégrer la réforme du « 100% santé » dont I’objet est de supprimer le reste a charge
des assurés sur certains postes de dépenses, par l’intervention du couple Sécurité sociale et régime
complémentaire.

En conséquence, le cahier des charges des « contrats responsables », porté aux articles R.871-1 et R.871-2
du Code de la Sécurité Sociale, a été modifié par le décret n® 2019-21 du 11 janvier 2019,

Les partenaires sociaux ont donc décidé de signer un nouvel avenant a la Convention Collective applicable
au sein de la branche de la Distribution Directe afin de faire évoluer la couverture d’assurance santé dont
bénéficient les salariés distributeurs pour la mettre en conformité avec le nouveau cahier des charges des
contrats responsables, a effet du 1°* janvier 2020.

Le présent accord collectif s’inscrit dans la continuité de 1’ Avenant n® 29 et de I’accord du 21 novembre

2017 (portant avenant n° 1 & I’ Avenant n° 29), et conserve le principe de garanties minimales obligatoires
et d’options de couverture facultatives au choix de chaque salarié.
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ARTICLE 1 - MODIFICATION DE I’ARTICLE 4 « GARANTIES MINIMALES DU REGIME SANTE »

« L’article 4 « garanties minimales du régime sante » de [’accord du 31/01/2014, dont les termes résultent de 1’article
2 de I’avenant n°1 du 21/11/2017, est dorénavant rédigé comme suit »
GARANTIES FRAIS MEDICAUX
sous déduction de la'Sécurité Sociale

SOINS DE VILLE
Honoraires Médicaux

BASE
Collectif et
obligatoire

Montant des
prestations (sous
deduction des
prestations de la
séeurité sociale)

OPTION 1
Collectif et facultatif
Montant des
prestations (sous
déduction des
prestations de la
securité sociale et du
régime de base)

OPTION 2
Collectif et facultatif
Montant des
prestations (sous
deduction des
prestations de la
sécurite sociale et du
régime de base)

Médecins Généralistes | Adhérant au 100% BR 120% BR 150% BR
DPTAM
Non adhérant au 100% BR 100% BR 130% BR
DPTAM
Médecins Spécialistes | Adhérant au 120% BR 200% BR 250% BR.
DPTAM
Non adhérant au 100% BR 180% BR 200% BR
DPTAM
Analyses et examens de laboratoires 100% BR 120% BR 150% BR
Honoraires Paramédicaux - Auxiliaires 100% BR 100% BR 100% BR
Médicaux
Actes d'imagerie et de | Adhérant au 100% BR 120% BR 150% BR
radiologie I T .
Non adhérant au 100% BR 100% BR 130% BR
DPTAM
Actes de Chirurgie et | Adhérant au 120% BR 120% BR 150% BR
Actes fechniques ﬁPTA]\jh' t 100% BR 100% BR 130% BR
s on adhérant au o A %
médicaux DPTAM
Transport 100% BR 100% BR 100% BR
'HOSPITALISATION MEDICALE, CHIRURGICALE ET MATERNITE! :
Frais de Séjour Secteur 100% BR 200% BR 250% BR
conventionné
Secteur non 100% BRR 200% BRR 250% BRR
conventionné
Honoraires Adhérant au 150% BR 200% BR 250% BR
DPTAM
Non adhérant au 130% BR 180% BR. 200% BR
DPTAM
Secteur non 100% TA 200% TA 200% TA
conventionné
Forfait journalier 100% FR du forfait | 100% FR du forfait | 100% FR du forfait
en vigueur en vigueur en vigueur
Transport 100% BR 100% BR 100% BR
“'Chambre particuliére par jour 30€ par jour (*) 60€ par jour (*) 80€ par jour (*)
Frais d'accompagnant par jour 30€ par jour (limité & | 45€ par jour (limité 4 | 60€ par jour (limité &
20 jours pour les [ 20 jours pour les | 20 jours pour les
enfants entre 12 et 18 | enfants entre 12 et 18 | enfants entre 12 et 18
5’ e ans) ans) ans)
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charge par la SS
DENTAIRE
Soins

- Médicaments pris en charge par la SS 100% BR 100% BR 100% BR
remboursés a 65% ou 100%

- Médicaments pris en charge par la SS 100% BR 100% BR 100% BR
remboursés a 15% ou 30%

- Médicaments prescrits non pris en Néant 20€ par an 40€ par an

- Soins conservateurs y compris inlay /
onlay

'100% SANTE : Prothéses dentaires
Prothéses dentaires entrant dans le cadre

du panier de soins 100% Santé sans reste

a charge pour l'assuré

Prothéses dentaires prises en charge par la

Prothéses dentaires Hors 100% Santé (P

100% BR

Remboursement
Intégral dans la
limite des
Honoraires
Limites de
Facturation
(HLF)

150% BR dans la

120% BR

Remboursement
Intégral dans la
limite des
Honoraires
Limites de
Facturation
(HLF)

anier RAC Maitrisé et Panier Libre)

250% BR dans la

150% BR

Remboursement
Intégral dans la
limite des
Honoraires
Limites de
Facturation
(HLF)

300% BR dans la

(pose de l'implant et du faux moignon)

SS dans le cadre du Panier RAC Maitrisé | limite de 2 par an ou | limite des HLF(**%¥) limite des HLF(***)
Aesfeokok 200€/an (au-deld du
()
plafond 125% BR)
dans la limite des
HLF(*¥¥)
Prothéses dentaires prises en charge par la | 150% BR dans la 250% BR 300% BR
SS dans le cadre du Panier Libre limite de 2 par an ou
200€/an (au-dela du
plafond 125% BR)
Prothéses dentaires non prises en charge par la SS
Prothéses dentaires non prises en charge | 161,25€ dans la 268,75€ par 322,50€ par
par la SS limite de 2 par an ou prothése prothése
200€/an (au-deld du
plafond 125% BR)
Orthodontie
- Orthodontie prise en charge par la SS 150% BR 200% BR 250% BR
- Orthodontie non prise en charge par la Néant Néant 200% BRR
S8
Implantologie non prise en charge par la SS
Implants dentaires — forfait par an Néant 150€ par an 300€ par an

b~
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OPTIQUE

100% SANTE : Equipement Optique _(Vcl_'res et Monture)
Verres de Classe A (la paire) sans reste a

charge pour l'assuré

Remboursement
[ntégral dans la
limite des Prix

Limites de Vente

(PLV)

Remboursement
[ntégral dans la
limite des Prix

Limites de Venle

(PLV)

Remboursement
Intégral dans la
limite des Prix

[Limites de Vente

(PLV)

Monture de Classe A sans reste a charge
pour 'assuré

Remboursement
Intégral dans la
limite des Prix

Limites de Venle

(PLV)

Remboursement
[ntégral dans la
limite des Prix
Limites de Vente
(PLV)

Remboursement
Intégral dans la
limite des Prix

[imites de Vente

(PLV)

Prestations d'appairage sans reste a charge
pour l'assuré

Remboursement
Intégral dans la
limite des Prix

Limites de Vente

Remboursement
Intégral dans la
limite des Prix

Limites de Vente

Remboursement
[ntégral dans la
limite des Prix

[.imites de Vente

(PLV) (PLV) (PLV)
Equipement Optique Hors 100% Santé

Un équipement de 2 verres de Classe B + 1 monture de Classe B
- avec 2 verres simples (a) 200€ 200€ 300€
(dont 100€ maxi pour | (dont 100€ maxi pour | (dont 100€ maxi pour
la monture) la monture) la monture)
- avec 2 verres complexes (c) 220€ 250€ 370€
(dont 100€ maxi pour | (dont 100€ maxi pour | (dont 100€ maxi pour
la monture) la monture) la monture)
- avec 2 verres trés complexes (f) 220€ 250€ 370€
(dont 100€ maxi pour | (dont 100€ maxi pour | (dont 100€ maxi pour
la monture) la monture) la monture)
- avec 1 verre simple et 1 verre complexe 210€ 225€ 335€
(b) (dont 100€ maxi pour l{ (dont 100€ maxi pour | (dont 100€ maxi pour
monture) la monture) la monture)
- avec 1 verre simple et 1 verre tres 210€ 225¢€ 335¢
complexe (d) (dont 100€ maxi pour | (dont 100€ maxi pour | (dont 100€ maxi pour
la monture) la monture) la monture)
- avec 1 verre complexe et 1 verre trés 220€ 250€ 370€
complexe (€) (dont 100€ maxi pour | (dont 100€ maxi pour | (dont 100€ maxi pour
la monture) la monture) la monture)

déduit des forfaits ci-dessus

En cas de choix d’une monture en classe A et de verres en classe B, le prix de la monture (30€) sera

Renouvellement des verres et monture selon dispositions réglementaires (cf rappel des conditions de
renouvellement telles que définies dans la circulaire n® DSS/SD2A4/SD3C/SDB/SD5D/2019/116 du 29
mai 2019 relative a la réforme des « contrats responsables »)

y compris jetables)

Lentilles prises en charge par la SS (y | 50€ tous les 2 ans 100€ par an 150€ par an
compris jetables)
Lentilles non prises en charge par la SS | 50€ tous les 2 ans 100€ par an 150€ par an
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¥ )
Matériel Médical

Appareillage remboursé par la Sécurité 100% BR 150% BR 200% BR

Sociale (hors dentaire et auditif)

Orthopédie 100% BR 150% BR 200% BR
) AUD

JUSQU’AU 31.12.2020

Aides auditives de Classe 1 et 2 (y compris [ 120 % BR 170 % BR 250 % BR

accessoires, piles et entretien pris en
charges par la Sécurité sociale)

A PARTIR DU 01.01.2021

100% SANTE : Aides auditives

Aides auditives de Classe 1 entrant dans .

le cadre du Panier de Soins 100% Santé

sans reste A charge pour l'assuré

Aides auditives remboursées par la SS
Aides Auditives Hors panier de soins
100% Santé (Appareil de Classe 2 a prix
libre)

Remboursement
[ntégral dans la
limite des Prix

Limites de Vente

(PLV)

ors 100% Santé

120% BR

(Maxi 1700€ par
oreille tous les 4 ans

y compris SS)

Remboursement

Intégral dans la limite

des Prix Limites de
Vente
(PLV)

170% BR
(Maxi 1700€ par oreille
tous les 4 ans y compris

S8)

Remboursement
Intégral dans la
limite des Prix

Limites de Vente

(PLV)

250% BR
(Maxi 1700€ par
oreille tous les 4 ans y
compris SS)

Accessoires, piles et entretien pris en

charges par la Sécurité sociale

120 % BR

170

% BR

250 %BR

Renouvellement des prothéses auditives selon dispositions réglementaires(cf rappel des conditions de
renouvellement telles que définies dans la circulaire n°DSS/SD2A/SD3C/SDB/SD5D/2019/116 du 29 mai

2019 relative a la réforme des « contrats responsables »)

AUTRES ACTES

Cure thermale prise en charge par la SS 100%BR 100%BR 100%BR
(traitement et honoraires)

Cure thermale prise en charge par la SS 100%BR 150€ par an 200€ par an
(transports et hébergement)

Actes de médecine douce non pris en Néant 20€ par séance  (max 3 30€ par séance
charge par la SS (ostéopathe) par an) (max 3/an)
Actes de Prévention prévu dans la liste 100% BR 100% BR 100% BR
fixée par arrété du 08/06/2006

Forfait naissance ou adoption Néant 100 € 150 €

ACTES DE PREVENTION

ASSISTANCE
Assistance

100% BR 100% BR

Incluse

100% BR

| wﬁ/%



(*) Dans la limite de 60 jours par an en cas d'hospitalisation en service psychiatrie ou en maison de repos
{(*%) Prix Limite de Vente

(***) Honoraires Limite de Facturation

(****) Panier Reste 4 Charge Mattrisé

SIGNIFICATION DES ABREVIATIONS UTILISEES DANS LE TABLEAU :
BR : Base de remboursement Sécurité Sociale

BRR : Base de remboursement Sécurité Sociale reconstitude

FR : Frais réels

N.B. ! Les garanties sont établies sur la base de la législation et de la réglementation de I’ Assurance Maladie
en vigueur au moment de la conclusion du présent avenant. Les garanties respectent en toutes circonstances
les exigences du contrat « responsable » en termes d’interdictions et d’obligations minimales et maximales
de prise en charge, conformément aux dispositions du Code de la Sécurité Sociale rappelées en préambule.

INFORMATION RELATIVE A LA PERIODICITE DE RENOUVELLEMENT DES EQUIPEMENTS
D’OPTIQUE MEDICALE ET DES AIDES AUDITIVIES A LA DATE DE SIGNATURE DU PRESENT
AVENANT EN APPLICATION DE LA CIRCULAIRE n° DSS/SD2A/SD3C/SDB/SD5D/2019/116 DU 29 MAI
2019 RELATIVE A LA REFORME DES « CONTRATS RESPONSABLES ».

Le remboursement par I’assurance maladie obligatoire est limité aux périodicités de prise en charge prévues
notamment par la LPP et la classification commune des actes médicaux.

S’agissant plus spécifiquement des équipements d’optique médicale et des aides auditives, ils connaissent
une periodicité minimale de renouvellement de leur prise en charge qui différe selon certaines conditions.

1. Les équipements d’optique médicale du panier de soins 100% santé et autres que 100% santé

Sous réserve des dérogations listées ci-dessous, les garanties des contrats ne doivent prévoir qu’une prise
en charge limitée a un équipement composé de deux verres et d’une monture :

- par période de deux ans pour les assurés gés de 16 ans et plus ;

- par période d’un an pour les assurés de moins de 16 ans ;

- par période de six mois pour les enfants jusqu’a 6 ans en cas d’une mauvaise adaptation de la monture 4
la morphologie du visage de ’enfant entrainant une perte d’efficacité du verre correcteur.

Par dérogation, la période de deux ans, qui s applique aux assurés de 16 ans et plus, est réduite, en cas
d’évolution de la vue dans les conditions précisées au VIIL2. du chapitre 2 du titre I de la LPP, 4 un an
pour les frais exposés pour le renouvellement d’un équipement complet (deux verres et monture) Justifié
par une évolution de la vue.

Par dérogation, la période d’un an n’est pas opposable aux jeunes de moins de 16 ans, pour les verres, en
cas d’évolution de fa vue objectivée par une nouvelle prescription médicale ophtalmologique.

Dans tous les cas, aucun délai de renouvellement des verres n’est requis en cas d’évolution de la réfraction
liée a des situations médicales particuliéres définies réglementairement.

Ces dispositions s’appliquent 4 compter du ler janvier 2020, en tenant compte des éventuelles prises en
charge antérieurement effectuées au cours des périodes susmentionnées.

Ces périodes sont fixes et ne peuvent donc étre ni réduites ni allongées. L’appréciation des périodes
susmentionnées se fait 4 partir de la derniére facturation d’un équipement d’optique médicale ayant fait
'objet d’une prise en charge par I’assurance maladie obligatoire. L’organisme complémentaire doit en
outre, avant d’effectuer le renouvellement du remboursement, s’assurer de I’absence de prise en charge au

titre d’un contrat responsable souscrit auprés de lui par ’assuré concerné.
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Lorsque 1’assuré acquiert son équipement en deux temps (d’une part la monture, d’autre part les verres), la
période  I’issue de laquelle un équipement optique (verres et montures) peut €tre rembourse s’apprécie a
la date d’acquisition du dernier élément de 1’équipement. En cas de renouvellement séparé des composantes
de I’équipement, le délai de renouvellement s’apprécie distinctement pour chaque élément.

Pour les assurés présentant un déficit de vision de prés et un déficit de vision de loin, et ne pouvant ou ne
souhaitant pas porter de verres progressifs ou multifocaux, les garanties des contrats peuvent couvrir une
prise en charge de deux équipements, sur la période correspondant a son cas, corrigeant chacun un des deux
déficits mentionnés ci-dessus. Les régles de couverture par les contrats responsables sont applicables a
chacun des équipements considéré individuellement (plancher, plafond, délai de renouvellement...).

2. Les aides auditives du panier de soins 100% santé et autres que 100% santé

Les garanties des contrats ne doivent prévoir qu’une prise en charge limitée a une aide auditive par oreille
par période de quatre ans suivant I’acquisition de cet appareil. L’acquisition s’entend comme la date de
facturation de I’aide auditive par ’assuré. Le délai court séparément pour chacun des équipements
correspondant & chaque oreille.

Ces dispositions s’appliquent & partir du ler janvier 2021 et tiennent compte des quatre années antérieures.
L’appréciation de la période susmentionnée se fait & partir de la derni¢re facturation d’un appareil ayant
fait ’objet d’une prise en charge par I’assurance maladie obligatoire. L’organisme complémentaire doit en
outre, avant d’effectuer le renouvellement du remboursement, s’assurer de 1’absence de prise en charge
durant ladite période au titre d’un contrat responsable souscrit aupres de lui par ’assuré concerne.

Ci-aprés le tableau de la circulaire présentant les cas d’application des périodicités de prise en charge
dérogatoires pour les équipements d’optique médicale



Assurés Assurés de 16 ans et plus Assurés de moins de 16 ans
CONCEMmes

Périodicité de | 2 ans suivant la demiére facturation 1 an suivant la derniére facturation
;e;ng:]:ﬂellen’tem et 6 mois pour les enfants jusqu'a 6 ans
Pl en cas de mauvaise adaptation de la

monture a la morphologie du visage

Renouvellement anticipé en cas d'évolution de la vue

Périodicité de | 1 an pour le rencuvellement de la | Renouvellement de la prise en charge
renouvellement | prise en charge d'un équipement | possible sans délai pour I'acquisition de
dérogatoire complet (2 verres + monture) VETES
Cas - variations de la sphére ou du cylindre d’au moins 0,5 dioptrie d’'un verre, ou
d'application d'au meins 0,25 dioptrie pour chacun des deux vermes ;
d‘?{;ididté - variation d'au moins 0,5 dioptrie de l'addition (pour un veme), ou d'au moins
52 aioiie 0,25 dioptrie pour chacun des deux vemres en cas de preshytie et en I'absence
g de variation de la vision de loin ;
- somme des variations (en valeur absolue) de loin et de prés d'au moins 0,5
diopfrie (pour un verre), en cas de presbytie et en présence de variation de la
vision de loin ;
- variation de l'axe du cylindre de plus de 20° pour un cylindre (+) inférieur ou
égal a 1,00 diopfrie ;
- variation de I'axe du cylindre de plus de 10° pour un cylindre (+) de 1,254 4,00
diopiries ;
- variation de l'axe du eylindre de plus de 5° pour un cylindre (+) = 4,00 dioptries.
Constatation Soit présentation a lopticien d'une | Présentation & 'opticien d’'une nouvelle
de [I'évolution | nouvelle prescription médicale et | prescription médicale ophtalmologique
de la vue comparaison avec l'ancienne, soit

lorsque l'opticien-lunetier adapte la
prescription médicale lors  d'un
renouvellement de délivrance

Renouvellement anticipé en cas d’évolution de la réfraction liée a des situations médicale

particuliéres

Périodicité de
renouvellement

Aucun délai de renouvellement des yerres

dérogatoire
Cas Tn.:ub!es de réfraction associés a une pathologie ophtalmologique
fo - glaucome ;

g:f; Ncation - hypertensibn intraoculaire isolée ;

périodicité - DMLA et qtteipteg maculaires évolutives ;

dérogatoire - ren‘nogathte diabetique ; _
- opération de la cataracte datant de moins de 1 an ;
- cataracte évolutive @ composante réfractive ;
- tumeurs oculaires et palpébrales |
- antécédents de chirurgie réfractive datant de moins de 6 mois ;
- antécédents de traumatisme de I'ozil sévére datant de moins de 1an ;
- greffe de comée datant de moins de 1 an ;
- kératocdne évolutif ;
- kératopathies évolutives ;
- dysfrophie cornéenne :

Sc-
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- ambilyopie ;
- diplopie récente ou évolutive ;

Traubles de réfraction associés & une pathologie générale

- diabéte ;

- maladies aute-immunes (notamment Basedow, sclérose en plaques,
pelyarthrite rhumatoide, lupus, spondylarthrite ankylosante) ;

- hypertension artérielle mal contrblée ;

- sida ;

- affections neurologiques & composante oculaire ;

- cancers primitifs de Feeil ou autres cancers pouvant étre associés a une
localisation oculaire secondaire ou & un syndrome paranéoplasique ;

Troubles de réfraction associés 4 la prise de médicaments au long cours

- corticoides ;

- antipaludéens de synthése ;

- tout autre médicament qui, pris au long cours, peut entrainer des complications
oculaires.

Constatation Présentation & Fopticien d’'une nouvelle prescription médicale ophtalmologique
de [I'évolufion | avec mention de 'existence d'une situation médicale particuliére

de la réfraction

g L
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ARTICLE 2 — MODIFICATION DE L’ARTICLE 7 « CONTRAT RESPONSABLE »

« Larticle 7 « contrat responsable » de ’accord du 31/01/2014, dont les termes résultent de article 3 de
I’avenant n°1 du 21/11/2017, est dorénavant rédigé comme suit »

Le présent régime respecte les obligations du contrat « responsable » conformément aux articles L.871-1,
R.871-1 et R.871-2, et L.160-13 du Code de la sécurité sociale.

Le régime mis en ccuvre au niveau de la branche ne prend pas en charge :
— la majoration de participation de I’assuré en cas :

> de consultation d’un médecin en dehors du parcours de soins conformément a Iarticle L.162-5-3
du Code de la sécurité sociale,

> ou en cas de refus du droit d’accés au dossier médical personnel conformément a 1’article L.1111-
15 du Code de la santé publique.

—  Les dépassements d’honoraires sur les actes cliniques et techniques pratiqués par certains médecins
spécialistes, lorsque I’assuré les consulte sans prescription du médecin traitant et qu’il ne reléve pas
d’un protocole de soin.

—  La participation forfaitaire de I’assuré pour chaque acte ou consultation, mentionnée au II de ’article
L.160-13 du Code de la sécurité sociale.

—  Les franchises prévues au III de Iarticle L..130-13 précite.

En outre, les salariés qui adhérent au présent régime bénéficient du mécanisme de tiers payant sur les
prestations faisant 1’objet des garanties visées a I’article 4 du présent accord, au moins & hauteur des tarifs
de responsabilité.

Toute nouvelle modification de la réglementation afférente au cahier des charges des contrats responsables
pourra étre misc en ceuvre sans modification du présent accord, sauf si cela modifie le niveau de
financement du régime.

ARTICLE 3 - MODIFICATION DE L’ARTICLE 11 « MODALITES DE REEXAMEN DU REGIME »

« L article 11 « modalité de réexamen du régime » de ’accord du 31/01/2014 est dorénavant rédigé comme
suit »

Le présent accord fera ’objet d’un réexamen par les parties signataires dans un d¢lai de cinq (5) ans
maximum a compter de la date de signature du présent accord.

Le réexamen interviendra sur les bases de ’analyse opérée dans le cadre de I’application du suivi décrit &
I’article 10 du présent accord.

w//ﬂ( \
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ARTICLE 4 - MODIFICATION DE L’ARTICLE 12 « APPLICATION ET ENTREE EN VIGUEUR »
« Le 3e alinéa de I’article 12 « application et entrée en vigueur » de I’accord du 31/01/2014 est supprimé.

Les ler et 2éme alinéas de [’article 12 « application et entrée en vigueur » sont maintenus dans leur
rédaction résultant de 1’accord du 31/01/2014. »

ARTICLE 5 — EFFET, DUREE, REVISION ET DENONCIATION

Le présent accord collectif prendra effet le 1 janvier 2020.

Il modifie I’accord collectif portant avenant n® 29 & la Convention Collective Nationale de la Distribution
Directe, signé le 31 janvier 2014, ainsi que son avenant n° 1 signé le 21 novembre 2017 & effet du 1¢ janvier
2018.

Toutes les autres dispositions de [’accord du 31 janvier 2014 ainsi que de ’avenant n° 1 du 21 novembre
2017 restent inchangées.

Il est conclu pour une durée indéterminée.

11 pourra étre dénoncé dans les conditions prévues par I’article 1.2261-9 du Code du travail.

Il pourra également étre révisé a tout moment dans les conditions prévues par ’article L.2261-7 du Code
du Travail.

ARTICLE 6 - DEPOT

Conformément aux articles L.2231-6, D.2231-2 et D.2231-3 du Code du Travail, le présent accord est
déposé en deux exemplaires (dont un sur support papier signé des parties et une version sur support
électronique) par le Syndicat de la Distribution Directe, auprés des services centraux du Ministre chargé du
travail et un exemplaire unique aupres du secrétariat du greffe du Conseil de Prud’hommes de Paris.

Le présent accord fera I’objet d’une publication sur la base de données nationale prévue a 1’article L.2231-
5-1 du Code du travail.

Le présent accord sera notifié a [’ensemble des organisations syndicales représentatives dans la Branche et
non signataires de celui-ci.

11 fait par ailleurs 1’objet d’une demande d’extension par les parties signataires, dans les conditions prévues
par le Code du travail et par ’article 1.911-3 du Code de la sécurité sociale.

Fait & Paris, le 2 octobre 2019, en 11 exemplaires originaux.

Organisation patronale (SDD) :

- Samuel DEWITE, PréSiM
- Adele ALBANO, Vice-Présidente \&\MM@
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Organisations syndicales :

Pour la CFDT, F3C représentée par Monsieur Pierre COMBE en sa qualité de conseiller technique de
branche

Pour la CGT représentée par Madame Samira, C sa qualité de conseiller technique de

branche e
C/ S

Pour FO, SNEP représenté par Monsieur Bruno CIGOLINI ¢i uvalité de conseiller technique de
branche _ ﬁ
//

Pour la CFTC, Fédération MEB@M Monsieur Philippe BLIN en sa qualité de conseiller

TAFT

\

<

ytechnique de branc! e/ = =
P »

Pour la CFE CGC (SNCTPP) représentée par Monsiejir Bertrand BESNARD en sa qualité de conseiller
technique de branche y/

Pour SUD PTT représenté par Monsieur Patrick PROD’HOMME en sa qualité de conseiller technique
de branche

o)
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