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ACCORD du 22 juin 2015 
mettant en place un régime complémentaire santé 

dans la branche des commerces de détail non alimentaires (IDCC 1517) 

(Étendu par arrêté ministériel du 11 décembre 2015 ; JORF du 23 décembre 2015. 

Modifié par les avenants n° 1 à 9, dont 6 sont actuellement applicables : avenants 

n° 3 du 11 décembre 2015, n° 5 du 22 novembre 2017, n° 6 du 19 septembre 2019, 

n° 7 du 9 juillet 2020, n° 8 du 6 octobre 2020 et n° 9 du 13 novembre 2020. Entré en 

vigueur le 1er janvier 2016 pour une durée indéterminée.) 

Préambule 

(Modifié par l’avenant n° 7 du 9 juillet 2020.) 

• Considérant la loi sur la sécurisation de l’emploi du 14 juin 2013 qui instaure la généralisation de 
la couverture complémentaire santé à partir du 1er janvier 2016, 

• Considérant le périmètre de la convention collective nationale des commerces de détail non 
alimentaires – IDCC 1517 – composé essentiellement de très petites entreprises, 95 % des 
entreprises de la branche ont en effet un effectif inférieur à 10 salariés, 

Les signataires du présent accord partagent la conviction que ces entreprises doivent être 
accompagnées pour assurer la mise en place d’une couverture collective minimale des frais de santé 
(soins médicaux courants, forfait journalier hospitalier, soins dentaires, forfait optique…). 

Le présent accord permet de garantir l’exécution d’une couverture santé minimum identique pour 
tous les salariés, quel que soit leur statut et donne la priorité aux dépenses de santé les plus courantes. 

Les signataires conviennent que sa mise en œuvre par les organismes prestataires choisis est à même 
d’une part de garantir la solidarité entre toutes les entreprises de la branche et d’autre part de 
permettre aux partenaires sociaux de s’engager vers une véritable politique de protection sociale et 
d’en assurer le suivi. 

Les dispositions suivantes présentent les éléments caractéristiques du régime de complémentaire 
santé qui répond à un objectif de mutualisation des risques au niveau de la branche afin de pallier les 
difficultés rencontrées par les entreprises notamment les TPE, pour cette mise en œuvre. 

Le régime défini par les signataires consacre une part de son budget à l’action sociale et à la prévention 
des risques adaptée aux métiers de la branche. 
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Chaque entreprise pourra solliciter le prestataire de son choix pour souscrire la couverture d’assurance 
ainsi définie. Elle doit en financer au moins la moitié du coût, quelle que soit sa taille. 

Article 1. Champ d’application 

(Modifié par l’avenant n° 3 du 11 décembre 2015.) 

Le régime complémentaire santé mis en place dans la branche s’applique à toutes les entreprises 
relevant de la convention collective nationale des commerces de détail non alimentaires, IDCC 1517. 

Les entreprises peuvent améliorer le niveau de garanties et de prise en charge de la cotisation par 
l’employeur en formalisant un acte de droit du travail dans les conditions prévues à l’article L. 911-1 
CSS. 

Conformément à l’article R. 242-1-6 du code de la sécurité sociale et à l’article 11 de la loi du 
31 décembre 1989 (loi ÉVIN), les salariés peuvent être dispensés à leur demande de l’obligation 
d’affiliation, lorsque les garanties ont été mises en place par une décision unilatérale et que le dispositif 
prévoit que les salariés embauchés avant la mise en place des garanties peuvent en être dispensés. 

Article 2. Bénéficiaires 

La complémentaire santé est obligatoire pour tous les salariés à l’exception, le cas échéant, de ceux 
qui peuvent être dispensés d’affiliation dans les conditions exposées à l’article 3 du présent accord. 

Elle s’applique d’une manière identique à l’ensemble des salariés de l’entreprise sans distinction de 
catégories, de niveau hiérarchique, ou de sexe. 

Article 3. Dispense d’affiliation 

(Modifié par l’avenant n° 3 du 11 décembre 2015.) 

Peuvent à leur initiative et quelle que soit leur date d’embauche, se dispenser d’adhérer au présent 
régime frais de santé, conformément aux dispositions réglementaires, en fournissant les justificatifs 
correspondant et à condition d’avoir été préalablement informés par l’employeur des conséquences 
de cette demande : 

– les salariés en contrat à durée déterminée et apprentis bénéficiaires d’un contrat de travail au 
moins égal à 12 mois, à condition de justifier par écrit d’une couverture individuelle souscrite 
par ailleurs pour le même type de garanties ; 

– les salariés sous contrat à durée déterminée et apprentis bénéficiaires d’un contrat de travail 
de moins de 12 mois, sans aucunes conditions particulières ; 

– les apprentis et salariés à temps partiel dont la cotisation excède 10 % de leur rémunération 
brute ; 

– les salariés bénéficiant de la CMU-C ou de l’aide à l’acquisition d’une complémentaire santé 
(ACS). La dispense ne peut alors jouer que jusqu’à la date à laquelle les salariés cessent de 
bénéficier de cette couverture ou de cette aide ; 

– les salariés bénéficiant d’un contrat individuel à la date de mise en place ou d’embauche 
peuvent être dispensés d’adhésion jusqu’à l’échéance annuelle de leur contrat ; 
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– les salariés à employeurs multiples qui bénéficient déjà par ailleurs pour les mêmes risques, 
d’une couverture collective obligatoire instaurée par leur employeur. La preuve de cette 
couverture doit être apportée chaque année ; 

– les salariés bénéficiant du dispositif de leur conjoint, si l’adhésion des ayants droits est prévue 
à titre obligatoire par ce dispositif, peuvent être dispensés d’adhésion. La preuve de cette 
couverture doit être apportée chaque année ; 

– les salariés bénéficiant du régime local d’Alsace-Moselle sous réserve de l’application des 
dispositions de l’article 5 du présent accord. 

En aucun cas, une dispense d’adhésion ne peut être imposée par l’employeur. 

Les salariés concernés devront solliciter, par écrit, auprès de leur employeur, leur dispense d’adhésion 
au présent régime et produire tout justificatif requis, après information, par l’employeur, des 
conséquences de ce choix. 

Cette demande de dispense devra être formulée dans les 15 jours suivant la mise en place du régime 
institué par le présent accord ou à l’embauche du salarié concerné si elle est postérieure à cette mise 
en place. À défaut, ils seront affiliés d’office au régime1. 

En tout état de cause, ces salariés sont tenus de cotiser au régime institué par le présent accord dès 
qu’ils cessent de se trouver dans l’une des situations ci-dessus et doivent en informer immédiatement 
l’employeur. 

Par ailleurs, dans les cas où une justification doit être produite chaque année à l’employeur, celle-ci 
doit lui être adressée entre le 1er et le 31 décembre. Lorsque l’employeur ne reçoit pas de justificatif, 
le salarié est affilié à effet du 1er janvier qui suit. Les documents d’affiliation lui sont adressés et la 
cotisation salariale est alors précomptée sur le bulletin de paie. 

Les salariés ayant choisi d’être dispensés d’affiliation peuvent à tout moment revenir sur leur décision 
et solliciter par écrit, auprès de leur employeur, leur adhésion à la couverture du socle obligatoire. 
Cette adhésion prendra alors effet le 1er jour du mois suivant la demande, et sera alors irrévocable 
pendant 2 ans. 

Article 4. Organismes recommandés par la branche 

(Article non applicable. Abrogé par l’avenant n° 7 du 9 juillet 2020.) 

Après le lancement d’un appel à la concurrence sur le cahier des charges défini par les partenaires 
sociaux, un ou des organismes référents ont été choisis et sont recommandés aux entreprises de la 
branche qui décideront de souscrire la couverture santé mutualisée au sein de la branche. 

Un avenant au présent accord déterminera le ou les organismes choisis par les partenaires sociaux. 

Article 5. Financement du régime et garanties versées aux bénéficiaires 

(Modifié par l’avenant n° 7 du 9 juillet 2020.) 

Le régime de branche frais de santé comprend deux différents niveaux de garanties : 

 
1 Le quatrième alinéa de l’article 3 est étendu sous réserve des dispositions de l’article D. 911-5 du code de la 
sécurité sociale.(Arrêté ministériel du 21 février 2017 portant extension de l’avenant n° 3 du 
11 décembre 2015 ; JORF du 28 février 2017, art. 1.) 
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– le régime de base obligatoire ; 

– le régime optionnel, avec un niveau de garanties supérieur à la base, pour les salariés des 
entreprises adhérentes souhaitant améliorer le niveau des garanties dont ils bénéficient au 
titre du régime de base2. 

• 5.1. Cotisation mensuelle de base 

(Modifié par l’avenant n° 7 du 9 juillet 2020.) 

La cotisation mensuelle est prise en charge à hauteur d’au moins 50 % par l’employeur. Cette 
contribution de l’employeur porte exclusivement sur le régime de base obligatoire. Elle est fixée à un 
taux uniforme pour l’ensemble des salariés. 

La part salariale est prélevée sur la rémunération mensuelle de chaque salarié. Elle est dite « cotisation 
salarié ». 

Conformément au décret du 8 septembre 2014 relatif aux garanties d’assurance complémentaire 
santé des salariés, pour les salariés relevant du régime obligatoire local d’Alsace-Moselle, les 
prestations versées au titre de la couverture complémentaire seront déterminées après déduction de 
celles déjà garanties par le régime obligatoire ; en conséquence, les cotisations à la charge de 
l’employeur et du salarié seront réduites à hauteur du différentiel de prestations correspondant. 

• 5.2. Garanties de base 

Le niveau des prestations respecte a minima le niveau des garanties instauré par le décret du 
8 septembre 2014 et les contraintes du « contrat responsable » instaurées par les dispositions du 
décret du 18 novembre 2014. 

Les prestations sont définies par avenant au présent accord. 

• 5.3. Garanties optionnelles à la charge du salarié 

Le salarié pourra améliorer les prestations dont il bénéficie en souscrivant facultativement des 
garanties optionnelles. 

Ces garanties sont intégralement financées par le salarié. 

– 5.3.1. Ayants droit des assurés 

(Modifié par l’avenant n° 8 du 6 octobre 2020.) 

Dans le cadre de la mise en place du régime de base obligatoire pour les salariés, la couverture sera 
étendue facultativement au profit : 

Du conjoint : 

• l’époux ou l’épouse de l’assuré, non-séparé(e) de corps (séparation judiciaire ou amiable 
dès lors qu’elle est transcrite à l’état civil), ni divorcé(e) ; 

 
2 Création avenant n° 7 du 9 juillet 2020 : « Une nouvelle option 2, à adhésion facultative pour les salariés de 
la branche, est créée, améliorant l'ensemble du dispositif. » 
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• ou à défaut, le partenaire lié par un pacte civil de solidarité (PACS) en vigueur dans les 
conditions fixées par les articles 515-1 et suivants du code civil ; 

• ou à défaut, la personne vivant en couple avec l’assuré au sens de l’article 515-8 du code 
civil, sous réserve que l’assuré et son concubin soient libres de tout engagement (mariage 
ou PACS). 

Des enfants à charge : 

• les enfants de l’assuré ou ceux de son conjoint qui remplissent la condition suivante : 

o être âgés de moins de 16 ans, bénéficiant d’un régime de sécurité sociale du fait de 
l’affiliation de l’assuré ou de celle de son conjoint ; 

o être âgés de plus de 16 ans et de moins de 20 ans, bénéficiant d’un régime de sécurité 
personnel, sous réserve qu’ils soient à charge fiscalement de l’assuré, c’est-à-dire pris 
en compte pour l’application du quotient familial ou qui perçoivent une pension 
alimentaire que l’assuré déduit fiscalement de son revenu global. 

Cette limite d’âge est portée à moins de 26 ans pour les enfants qui remplissent la condition suivante : 

• s’ils poursuivent leurs études (secondaire ou supérieur), sous réserve qu’ils perçoivent une 
rémunération mensuelle inférieure ou égale à 55 % du SMIC et qu’ils soient à charge 
fiscalement de l’assuré, c’est-à-dire pris en compte pour l’application du quotient familial 
ou qui perçoivent une pension alimentaire que l’assuré déduit fiscalement de son revenu 
global. 

Les coûts supplémentaires dus au titre des membres de la famille sont intégralement financés par le 
salarié. 

– 5.3.2. Garanties optionnelles pour les ayants droit 

Les signataires envisagent l’option et le tarif négocié pour les ayants droit. Ils s’engagent à examiner 
cette option « ayants droit » à l’issue de la première année de mise en place du régime de la branche. 
La négociation fera l’objet, le cas échéant, d’un avenant ad hoc. 

• 5.4. Garanties en cas de suspensions du contrat de travail 

– 5.4.1. Suspension du contrat de travail sans maintien de rémunération par 
l’employeur ou un organisme assureur 

Dans les cas de suspension du contrat de travail ne donnant pas lieu à un maintien total ou partiel de 
rémunération par l’employeur ou au versement d’indemnités journalières complémentaires financées 
au moins pour partie par l’employeur, qu’elles soient versées directement par l’employeur ou pour 
son compte par l’intermédiaire d’un tiers, la suspension du contrat de travail n’entraine pas la 
suspension du bénéfice du présent régime pour le salarié concerné, si celui-ci souhaite conserver cette 
couverture, à condition qu’il règle directement à l’organisme assureur par prélèvement automatique 
sur son compte bancaire, l’intégralité des cotisations (part patronale + part salariale). 

– 5.4.2. En cas de suspension du contrat de travail avec maintien total ou partiel de 
rémunération par l’employeur ou un organisme assureur 

Dans les cas de suspension du contrat de travail donnant lieu à un maintien total ou partiel de 
rémunération par l’employeur ou au versement d’indemnités journalières complémentaires financées 
au moins pour partie par l’employeur, qu’elles soient versées directement par l’employeur ou pour 
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son compte par l’intermédiaire d’un tiers (maladie, maternité, etc.), la suspension du contrat de travail 
n’entraine pas la suspension du bénéficie du présent régime pour le salarié concerné et l’employeur 
précomptera sur la rémunération maintenue la part de cotisation à la charge du salarié, l’employeur 
maintenant la part patronale. 

Article 6. Portabilité de la complémentaire santé 

Les salariés bénéficient du maintien à titre gratuit de cette couverture en cas de cessation du contrat 
de travail, non consécutive à une faute lourde, ouvrant droit à prise en charge par le régime 
d’assurance chômage, selon les conditions suivantes : 

1° Le maintien des garanties est applicable à compter de la date de cessation du contrat de travail 
et pendant une durée égale à la période d’indemnisation du chômage, dans la limite de la 
durée du dernier contrat de travail ou, le cas échéant, des derniers contrats de travail lorsqu’ils 
sont consécutifs chez le même employeur. Cette durée est appréciée en mois, le cas échéant 
arrondie au nombre supérieur, sans pouvoir excéder douze mois ; 

2° Le bénéfice du maintien des garanties est subordonné à la condition que les droits à 
remboursements complémentaires aient été ouverts chez le dernier employeur ; 

3° Les garanties maintenues au bénéfice de l’ancien salarié sont celles en vigueur dans 
l’entreprise ; 

4° Le maintien des garanties ne peut conduire l’ancien salarié à percevoir des indemnités d’un 
montant supérieur à celui des allocations chômage qu’il aurait perçues au titre de la même 
période ; 

5° L’ancien salarié justifie auprès de son organisme assureur, à l’ouverture et au cours de la 
période de maintien des garanties, des conditions prévues au présent article ; 

6° L’employeur signale le maintien de ces garanties dans le certificat de travail et informe 
l’organisme assureur de la cessation du contrat de travail mentionnée au premier alinéa. 

Le maintien est applicable dans les mêmes conditions aux ayants droit du salarié qui bénéficient 
effectivement des garanties mentionnées au premier alinéa à la date de la cessation du contrat de 
travail. 

Article 7. Maintien des garanties 

(Modifié par l’avenant n° 5 du 22 novembre 2017.) 

Le régime frais de santé propose, conformément aux dispositions de l’article 4 de la loi n° 89-1009 du 
31 décembre 1989 dite « loi Évin » et selon les modalités de la jurisprudence de février 2008 et de 
janvier 2009, un maintien des garanties pour : 

– les anciens salariés bénéficiaires d’une rente d’invalidité ; 

– les anciens salariés bénéficiaires d’une pension de retraite ; 

– les anciens salariés privés d’emploi, bénéficiaires d’un revenu de remplacement ; 

– les ayants droit de l’assuré décédé, selon le principe de couverture automatique des enfants 
de parents isolés. 

Les anciens salariés bénéficiant des dispositions d’un dispositif « article 4 loi Évin » ont le choix entre : 
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– une structure d’accueil comportant plusieurs formules, dont le choix revient à l’ancien 
salarié ; 

– un maintien strictement à l’identique des garanties du régime conventionnel obligatoire 
souscrit par l’entreprise. Les garanties facultatives ne sont pas maintenues dans ce cadre. 

Conformément à la législation en vigueur, les tarifs applicables, pour le salarié seul en cas de maintien 
à l’identique des garanties du régime conventionnel obligatoire souscrit par l’entreprise, sont 
plafonnés pour tous les contrats souscrit à compter du 1er juillet 2017, selon les modalités suivantes : 

– La première année, les cotisations ne peuvent être supérieurs aux tarifs globaux applicables 
aux salariés actifs ; 

– La deuxième année, les cotisations ne peuvent être supérieurs de plus de 25 % aux tarifs 
globaux applicables aux salariés actifs ; 

– La troisième année, les cotisations ne peuvent être supérieures de plus de 50 % aux tarifs 
globaux applicables aux salariés actifs. 

– Au-delà de la 3e année les tarifs seront revus en fonctions des résultats techniques du régime 
d’accueil. 

Pour les conjoints, le tarif est égal à 150 % du tarif conjoint des actifs. 

Les résultats techniques de ces maintiens de garanties sont mutualisés avec ceux des actifs. 

Article 8. Action sociale de la branche – Solidarité – Prévention santé 

(Modifié par l’avenant n° 7 du 9 juillet 2020.) 

Le présent accord instaure un régime frais de santé présentant un degré élevé de solidarité au sens de 
l’article L. 912-1 du code de la sécurité sociale et comprend à ce titre, des prestations à caractère non 
directement contributif. 

Conformément aux dispositions règlementaires, au moins 2 % des cotisations sont alloués au 
financement d’actions de prévention de santé publique et aux prestations d’action sociale des salariés 
des entreprises de la branche. 

Toute assurance souscrite pour la couverture des garanties du régime complémentaire santé de la 
branche, doit ainsi impérativement prévoir la mise en œuvre d’actions présentant un degré élevé de 
solidarité, notamment afin d’accompagner les salariés des entreprises de la branche dont la situation 
professionnelle est précaire ou fragile, et afin de déployer un dispositif de prévention des risques. 

Article 9. Accompagnement des entreprises et des salariés 

• 9.1. Notice d’information individuelle 

L’employeur informe chaque salarié bénéficiaire de la complémentaire santé ainsi que tout nouvel 
embauché. À cette fin, il leur remettra une notice d’information détaillée résumant l’ensemble des 
garanties et leurs modalités d’application. 

De la même manière, les salariés sont tenus informés de toute évolution future des garanties. 
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Article 10. Évolution des garanties du régime obligatoire 

(Modifié par l’avenant n° 7 du 9 juillet 2020.) 

À tout moment, si des évolutions législatives et réglementaires venaient à s’imposer aux garanties 
mises en place, devant entraîner des modifications des garanties, celles-ci seraient mises à jour sans 
remettre en cause les termes du présent accord. Une information générale sera effectuée auprès des 
employeurs et des salariés de la profession. 

Article 11. Suivi de l’accord 

La commission paritaire nationale assure le suivi de l’accord. 

Elle se réunit au moins une fois par semestre pour examiner et suivre le régime, ainsi que le faire 
évoluer. 

Article 12. Modalités de révision et dénonciation 

Les modalités de révision et dénonciation sont fixées par les articles 4 et 5 du chapitre I « Clauses 
générales » de la convention collective nationale des commerces de détail non alimentaires. 

Article 13. Égalité professionnelle et salariale 

Les signataires rappellent aux entreprises les dispositions de l’article 6 du chapitre I « Clauses 
générales ». 

Le présent accord permet de garantir l’exécution d’une couverture santé minimum identique pour 
tous les salariés sans aucune discrimination. 

Article 14. Durée et entrée en vigueur de l’accord 

L’accord entrera en vigueur le 1er janvier 2016 pour une durée indéterminée. 

Article 15. Dépôt 

Conformément aux articles L. 2231-6, L. 2231-7, D. 2331-2 et D. 2231-3 du code du travail, le texte du 
présent accord sera déposé en autant d’exemplaires que nécessaire au secrétariat-greffe du conseil 
des prud’hommes de Paris et aux services centraux du ministre chargé du travail. 

Article 16. Extension 

L’extension du présent accord sera demandée à l’initiative de la partie la plus diligente conformément 
aux dispositions de l’article L. 2261-24 du code du travail. 

Avenant n° 1 – Avenant n° 1 à l’accord du 22 juin 2015, définissant le financement du régime et les 
garanties versées aux bénéficiaires. 

Avenant n° 2 – Avenant n° 2 à l’accord du 22 juin 2015, définissant l’organisme assureur référent 
recommandé dans la branche. 

Fait à Paris, le 22 juin 2015 
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SIGNATAIRES : 

Pour les organisations patronales : Ensemble des organisations d’employeurs du Groupe des 10/CDNA. 

Pour les organisations représentatives des salariés : Fédération des Syndicats CFTC Commerce, Services et Force 

de Vente – Fédération Nationale de l’Encadrement du Commerce et des Services / CFE-CGC – Fédération des 

Services CFDT. 


