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2022 : pour la protection sociale
de I'encadrement

2021 aura a nouveau été marquée par la pandémie de COVID 19, rappelant I'im-
portance d'une protection sociale de haut niveau revendiquée par la CGT et
son UGICT.

Dans de nombreux cas, la crise sanitaire sert aussi de prétexte pour remettre en
cause les droits des salariés ou dégrader leurs conditions de travail. La générali-
sation du télétravail, non encadré, a provoqué une dégradation de la santé phy-
sique et morale des salariés dont les ingénieurs, cadres et techniciens. Malgré ce
contexte, de nombreuses luttes ont aussi émergées pour de revendiquer plus de
moyens pour le service public hospitalier ou des augmentations de salaire dans
les secteurs qui continuent de bénéficier d'une forte d'une croissance.

En 2022, de nombreuses négociations de branches et d'entreprises, continueront
a se dérouler dans le prolongement de I'entrée en vigueur de 'ANI encadrement.
L'UGICT poursuivra son appui aux organisations dans le cadre des négociations a
venir et des rapports de force a créer et a renforcer.

Fort du travail syndical réalisé par 'UGICT sur les aspirations et les difficultés aux-
guelles sont confrontées I'encadrement, cette édition 2022 du guide du négocia-
teur de la prévoyance intégre ces réalités du travail et les nouveautés issues de la
Loi de financement de la Sécurité sociale.

Bonne lecture.

Sophie BINET
Secrétaire générale de I'Ugict-CGT




« Sans argent
supplémentaire,
qui peut croire
qu’on va agrandir
la Secu ? »

2 QUESTIONS A CAROLE
HAZE, VICE-PRESIDENTE
DE LA FEDERATION DES
MUTUELLES DE FRANCE

Le gouvernement a mis en avant
le projet d'une « Grande Sécu ».
Une fausse bonne idée ?

Carole Hazé : C'est un slogan qui ne cor-
respond pas a ce qui adviendrait. Il fait
croire que le gouvernement veut renfor-
cer la Sécu mais il ne pose pas la ques-
tion de son financement. Pourtant des
ressources existent, par exemple en solli-
citant I'ensemble des richesses produites.
L'augmentation du budget de la Sécurité

sociale est une condition incontournable pour faire face a des dépenses de santé qui aug-
mentent plus vite que la production nationale. Les causes de cette augmentation du besoin
de Sécurité sociale de nos concitoyens sont connues et documentées : vieillissement de la
population, technicisation de la médecine, meilleure identification des maladies chroniques
pour en traiter les effets...

« Sans tarifs opposables, pas de « Grande Sécu » possible ! »

Il faut étre singulierement culotté pour oser parler de « Grande Sécu » sans ajouter un centime
sur la table ni parler de 'autre condition incontournable de toute amélioration de la protection
sociale en France:I'encadrement des tarifs. Sans tarifs opposables, pas de « Grande Sécu » possible
I Les dépassements d'honoraires et les tarifs non régulés de certains produits de santé sont des
obstacles qui provogquent du renoncement aux soins et empéche la Sécurité sociale de remplir
effectivement son réle protecteur. C'est a ces questions qu'il faut s'attaquer.

Qqutuelles de France

Publi-communiqué 7

Et en quoi les mutuelles sont-elles utiles
aujourd’hui ?

Carole Hazé : Les mutuelles limitent beaucoup le
reste a charge des patients. C'est vrai pour la méde-
cine de ville pour laquelle la Sécu est loin de prendre
en charge 'ensemble du coUt pour les patients. C'est
également vrai pour le reste a charge hospitalier qui
ne serait pas supportable sans les mutuelles. Songez,
par exemple, que des patients atteints de formes
graves de Covid ont dU faire face a des factures d'hos-
pitalisation longue de plusieurs milliers d'euros. Des
décennies de politiques libérales n'ont eu de cesse
de limiter les dépenses publiques pour financer la
diminution des impdts des plus riches. C'est cela qui
renchérit le coUt de la santé pour tous.

Face a cela, les mutuelles restent fideles a leur raison
d'étre : permettre 'acces a la santé de toutes et tous.
Elles ont innové pour lever les obstacles financiers
a l'acces aux soins en initiant le tiers payant que les
gouvernements peinent a généraliser. Elles innovent
en prenant en charge des prestations, souvent non
prises en charge par la Sécurité sociale pour I'instant,
comme les consultations psy ou d'ostéopathie, par
exemple. Elles innovent, enfin, en développant des
centres de santé, des services de soins et d'accompa-
gnhement qui pratiquent l'exercice coordonné de la
médecine et refusent tout dépassement d'honoraire.
Au passage, ce travail du monde mutualiste est une
réponse aux déserts meédicaux ruraux ou urbains.

Face a cela, nos centres de santé contribuent
a lutter contre les dépassements de tarifs. lls
relevent tous du secteur 1, sans dépassement
d'honoraire et pratiquent des tarifs maitrisés en
optique, dentaire et audio. lls apportent ainsi la
preuve que des tarifs prohibitifs ne sont pas indis-
pensables a une médecine de qualité. Agir uti-
lement en santé, c’est donner 'acces aux soins
pour chacun. Mais c'est aussi faire de la préven-
tion pour tous. Ainsi, certains de nos centres de
santé proposent aux entreprises des bilans de
santé complets pour leurs salariés. Soigner tout
le monde, sans discrimination financiére ou de
statut, c'est ¢a étre mutualiste.

« Comment comprendre que la santé soit plus
taxée qu’'un hamburger ? »

Mais aujourd'hui, les mesures gouvernementales
augmentent encore le colt d'accés a la couver-
ture complémentaire santé avec les taxes : chaque
année 2 mois de cotisations des adhérents sont
reversés directement a I'Etat. 15% | Comment com-
prendre que la santé soit plus taxée qu'un ham-
burger ? La santé est un droit | Deés lors, il faut la
préserver de la logique marchande. Pour nous, le
profit N’y a pas sa place. D'ailleurs, une mutuelle
redistribue obligatoirement le moindre excédent a
ses adhérents. Mais pour une assurance commer-
ciale, refuser le profit, cela voudrait dire ne plus ver-
ser de dividendes a ses actionnaires...

Militez pour le droit a la santé avec les Mutuelles de France'!
- Retrouvez nos 42 propositions pour mettre la population en Sécurité sociale sur :

http://www.lasanteestundroit.fr

»»»> Propositions, argumentaires, entretiens vidéo avec des militants mutualistes et des partenaires comme
Médecins du Monde, la Ligue des Droits de 'Homme, I'UGICT-CGT, Réves Jeunes...

- Demandez a votre député la suppression des taxes sur les cotisations des adhérents mutualistes avec
notre outil d'interpellation sur : www.pas-de-taxe-sur-ma-sante.fr

Mutuelle, institution de prévoyance, assurance : qui est quoi ?
Les directives « assurances européennes » s’'appliquent a des structures trés différentes :

- Mutuelle : société de personnes, a but non lucratif, qui se regroupent pour prendre en charge de facon solidaire
leurs risques santé, parfois en prévoyance et développer des actions sociales : centres de santé, politiques de
prévention..L.a mutuelle est gérée par ses adhérents qui en désignent la gouvernance en Assemblée générale.

- Institution de prévoyance : société de personnes, a but non lucratif, qui gére essentiellement des contrats
collectifs d'assurance couvrant les risques de maladie, les incapacités de travail, l'invalidité, la dépendance
et le déces. Sa gouvernance est paritaire, entre les organisations d'employeurs et de salariés.

-Compagnie d'assurance : société de capitaux, a but lucratif, gérée par des actionnaires remunérés en divi-
dendes, qui vend des contrats d'assurance y compris dans le secteur du risque maladie.
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Favoriser le partage entre les .

i b e

s, acteurs des branches pourg — ™ fe
“renouveler le dialogue social T

Dédié aux partenaires sociaux, le Comptoir
des branches propose une nouvelle

facon de construire la protection sociale:
collaborative, conviviale et innovante.

Entierement co-construits avec les
partenaires sociaux, la programmation, l'offre,
I'état d'esprit du Comptoir sont aujourd’hui le
reflet de leurs envies et besoins exprimés.

Le Comptoir des branches,
gu'est-ce que c'est?

C'est un lieu de rencontre et déchanges qui
facilite la co-construction, le partage et ouvre a
la réflexion, I'innovation et a la connaissance. Il se
caractérise par son espace physique dédié et a
son site web avec acces réservé aux partenaires
SOCIaUX.

Un espace physique exclusif

Le Shack, situé a Paris, offre un espace convivial
pour accueillir les partenaires sociaux lors
dévénements mais également de rencontres,
d'ateliers de fravail et de créativité. Il est aussi
prévu de mettre a disposition des labs sur toute
la France pour se réunir en région.

Un espace digital avec acceés réservé

La plateforme digitale dédiée est riche
d'informations et d'outils pratiques oU chacun
peut accéder et apporter savoirs et compétences
(techniques, juridiques et connaissances métiers,
etc.).

Des rencontres programmées
sur la protection sociale

Les sujets de prospective et d'innovation sont
fraités sous la forme de rencontres pour réfléchir
ensemble sur les thématiques liées & la santé, la
prévention, les vulnérabilités...

Objectif: donner la parole aux branches!
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Le comptoir des branches:
une offre de services a la carte

Pour accompagner les branches, nous metftons a
leurs disposifions ces services concrets !

Des savoir-faire pour permettre aux branches de
piloter leurs régimes conventionnels, valoriser les
fonds de solidarité, et optimiser la mutualisafion.

Des outils de diagnostics et d'études partagés
afin d'identifier les besoins et trouver les solutions
adapftées.

Des échanges entre branches pour développer
un réseau de pairs, dexperts et de professionnels.

Des apports de connaissances sur les
composantes de la protection sociale avec des
vidéos, des supports de formation.

Vous souhaitez
accéder au site web
du Comptoir des
branches?

Flashez ce QR code et complétez le
formulaire d'inscription

Ou écrivez-nous a
lecomptoirdesbranches_contact@
malakoffhumanis.com

(Lacces est réservé aux partendires sociaux)

le comptoir =
des branches

malakoff humanis

Ce guide du négociateur en prévoyance lourde et complémen-
taire santé est a jour des dispositions législatives et réglementaires
publiées au 31 décembre 2021.

DEFINITION DE LA PREVOYANCE

Il s'agit de I'ensemble des dispositions législatives, réglementaires,
conventionnelles ou contractuelles qui instaurent différents avantages,
en complément de ceux prévus par la Sécurité sociale en couverture de
certains risques relatifs a la santé des personnes (risques vie et non vie).

La prévoyance au sens large comprend a la fois la complémentaire
santé, appelée communément « mutuelle », et la prévoyance lourde.

QU'EST-CE QU'UNE COMPLEMENTAIRE SANTE ?

Une complémentaire santé protege les salariés contre les dépenses
auxquelles ils doivent faire face lors d'une visite chez un médecin géné-
raliste, d'une hospitalisation, de soins dentaires ou de frais d'optiques ...

Elle vise a compléter les remboursements du régime d'Assurance
maladie dit de base, sur les postes de dépenses partiellement ou pas
du tout pris en charge par celui-ci.

La complémentaire santé est généralement mieux connue que la pré-
voyance lourde, en raison, d'une part, de la nécessité d'avoir déja été
confronté a un arrét de travail, et d'autre part, a cause de la complexité
apparente du systeme.

QU'EST-CE QUE LA PREVOYANCE LOURDE ?

La prévoyance lourde, généralement appelée « prévoyance » protege
les salariés contre les risques de pertes de revenus en cas d'arrét de
travail (maladie, accident du travail ou maladie professionnelle), ainsi
que leur famille en cas de décés du salarié.

En effet, la Sécurité sociale ne rembourse qu'une partie de la perte
de revenus subie par le salarié en cas d'arrét de travail, le reste sera,
soit a la charge de l'organisme d’assurance complémentaire choisi par
'entreprise, soit a la charge du salarié en cas d'absence de couverture
complémentaire en matiére de prévoyance lourde,

En cas de déces du salarié, une couverture complémentaire peut pré-
voir le versement d'un capital aux bénéficiaires désignés par celui-ci.

INFO : Retrouvez sur Syndicoop, la plateforme syndicale et
coopérative, la nouvelle rubrigue « Protection sociale » de
I'Ugict-CGT (notes sur la prévoyance des cadres, les enjeux
de la prévoyance, les conséquences de la réforme des

retraites Agirc-Arrco...) : syndicoop.fr/



1.1 Quelles sont les
garanties assurées par une
complémentaire santé ?

NOUVEAUTES :

Le montant du Plafond Mensuel de la Sécurité Sociale (PMSS) est identique a 2021 du fait de la baisse des salaires
due au recours au chémage partiel provoquée par la crise du Covid-19. Il demeure donc a 3 428<€ (+1,5%) a compter
duler janvier 2021. Le PMSS sert de référence aux prestations versées par la Sécurité sociale et par les organismes
assureurs complémentaires qui expriment les cotisations et les garanties en pourcentage du PMSS.

Une nouvelle « contribution exceptionnelle Covid-19 » a été mise en place en 2021 a hauteur de 2,6 % des cotisations
des complémentaires santé. En 2022, ce taux est de 1,3 %. Cette nouvelle taxe est supposée financée le déficit de
I'Assurance maladie consécutive a la crise sanitaire du Covid-19.

La plupart des contrats de complémentaire santé répondent aux critéres des contrats
dits « responsables et solidaires » pour bénéficier d'une taxe de solidarité addition-
nelle au taux réduit de 13,27 % au lieu de 20,27 % pour les contrats «non responsables
et non solidaires».

Des contraintes reglementaires liées au caractére solidaire et responsable sont donc
généralement intégrées dans les contrats correspondant a un «parcours de soins
coordonnéx.

- Les obligations de prise en charge:

- le forfait journalier en intégralité et sans limitation de durée pour les actes médi-
Caux égaux ou supérieurs a 120 €.

- 100% du ticket modérateur pour tous les actes pris en charge par I'Assurance
maladie obligatoire, sauf des médicaments remboursés a hauteur de 35% ou 15%,
de I'noméopathie et des cures thermales.

- Un équipement optique (monture + verre) tous les 2 ans, sauf pour les mineurs et
en cas d'évolution de la vue avec un minimum de prise en charge.

2 verres simples foyer + monture
sphére comprise entre - 6 et + 6 ou cylindre < + 4

1verre simple foyer (a) + 1 verre complexe (c)
+ monture

2 verres complexes + monture

verres simples foyer dont la sphére est
supérieure - 6 ou + 6 ou dont le cylindre
est supérieur a + 4 et verres multifocaux ou
progressifs

- Les interdictions de prise en charge:

- la participation forfaitaire de 1€ non remboursée par la Sécurité sociale sur les
consultations, actes médicaux (meédecin généraliste ou spécialiste) et examens
de radiographie ou de biologie.

- Les franchises non remboursées par la Sécurité sociale, applicables sur les
médicaments, actes paramédicaux et les frais de transport.

- La majoration de la participation de I'assuré qui consulte hors parcours de soins
(non-désignation d'un médecin traitant ou a la consultation d'un médecin en
dehors du parcours de soins).

- La prise en charge des dépassements d’honoraires autorisés par le 185™¢ article
L162-5 du Code de la Sécurité sociale si hors du parcours de soins, a hauteur au
moins du montant du dépassement autorisé sur les actes cliniques (soit 8€).

- Les plafonds de prise en charge:

- un équipement optique (monture + verre) tous les 2 ans, sauf pour les mineurs
et en cas d'évolution de la vue avec un maximum de prise en charge.

2 verres simples foyer
sphere comprise entre - 6 et + 6 ou cylindre <
+ 4+ monture

2 verre complexes

verres simples foyer a sphere hors zone de - 6
et + 6 dioptries ou cylindre supérieur a + 4 et
verres multifocaux ou progressifs + monture

2 verres hypercomplexes

verres multifocaux ou progressifs sphérocylin-
driques dont la sphere est hors zonede -8 a +
8 dioptries ou a verres multifocaux ou progres-
sifs sphérigues dont le sphére est hors zone de
- 4 a + 4 dioptries pour adulte + monture

1verre simple foyer et 1 verre complexe +
monture

1verre simple foyer et 1 verre hypercomplexe +
monture

1verre complexe et 1verre hypercomplexe +
monture

- Un plafonnement des dépassements d'honoraires des praticiens non adhérents
3 'OPTAM / OPTAM-CO* 3100 % du tarif opposable.

- La prise en charge des dépassements d'honoraires des praticiens non adhérents
a 'OPTAM doit étre inférieure d'au moins 20 % a celle proposée pour les
praticiens ayant adhéré a 'OPTAM / OPTAM-CO.
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Point de vigilance :
les postes sensibles
a négocier

- Le dentaire, en raison des dépassements d'honoraires élevés (pro-
théses, orthodontie) et le développement de nouvelles techniques
dentaires colteuses et peu ou pas remboursées par le régime de base
(implants, parodontie...).

- L'optique, a cause une prise en charge quasi inexistante par le régime
d'Assurance maladie dit de base, mais dans la limite des planchers ANI
et plafonds du contrat responsable.

- La médecine de ville, au vu de I'accroissement des dépassements
d'honoraires sur les consultations de spécialistes (gynécologue, oph-
talmologiste..), mais dans la limite des plafonds prévus par le contrat
responsable pour les praticiens non signataires OPTAM ou OPTAM-CO.

- L'hospitalisation, marquée par de forts dépassements d’honoraires
(cf. actes de chirurgie), notamment sur les interventions en secteur
privé (dans la limite des plafonds prévus par le contrat responsable
pour les praticiens non signataires OPTAM ou OPTAM-CQO), et I'aug-
mentation des frais annexes non remboursés par la Sécurité sociale
(chambre particuliére, forfait journalier pour le régime général, frais
accompagnant, franchise forfaitaire pour actes colteux...).

- Les prothéses orthopédiques, caractérisées par de forts dépasse-
ments des bases de remboursement de la Sécurité sociale.

- Les prothéses auditives dont les colts sont élevés et les rembourse-
ments insuffisants au niveau du régime de base.

MISE EN PLACE PROGRESSIVE DE LA REFORME
« RAC 0 OU 100 % SANTE » SUR 2019 - 2021

Suite a la réforme mettant en place « le reste a charge zéro », un panier « 100 % santé »
est applicable depuis le 1° janvier 2019 et intégré aux contrats responsables a
compter du 1¢' janvier 2020.

Des « classes » de niveau de garantie sont créées permettant de différencier « au sein
d'une méme catégorie de produits ou de prestations », celles qui devront faire I'objet
d'une « prise en charge renforcée ».

Avant le 1¢ janvier 2019, les organismes pouvaient prendre en charge les frais exposés
en complément des tarifs de responsabilité sur les équipements optiques et dentaires.
Mais, a partir du 1¢" janvier 2020, ils devront prendre en charge lesdites garanties dans
le cadre de leurs contrats responsables uniquement.

Plusieurs décrets d'application sont parus et contrairement au déploiement du panier
«100 % santé » qui est fixé au 1°" janvier 2019 a I'égard des distributeurs d'équipements,
le PLFSS 2019 prévoyait un délai d'adaptation aux organismes complémentaires.

Concrétement, tous les accords collectifs et décisions unilatérales de I'employeur
créant des régimes de prévoyance devront étre a la fois mis en conformité avec les
nouvelles classes et prises en charge rendues obligatoires par la réforme « 100 % santé
» et renégocier au niveau des tarifs appliqués. Ces négociations devront intégrées une
mise en place progressive de la réforme lissée sur la période 2019 - 2021.

Des décrets d'application précisent les modalités et les contours de la réforme.
Le «100 % santé » se traduira par la mise en place de paniers de soins pris en charge a
100 % par I'Assurance maladie obligatoire et complémentaire. Il s'agit d'offres d'entrée
de gamme.

Le « reste a charge a zéro » ne signifie pas que la Sécurité sociale remboursera les frais
de santé dentaire, optiques et audioprothéses a 100 % sans reste a charge pour l'assuré.
Au contraire, le reste a charge a zéro est basé sur un panier de soins strictement
déterminé en prothéses dentaires, optiques et audioprotheses, et dés lors que le
patient reste bien dans celui-ci, la Sécurité sociale et la complémentaire santé rem-
bourseront les frais a hauteur de 100 %.
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LA CREATION DE PANIER DE SOINS
LABELLISES 100 % SANTE

100 % SANTE DENTAIRE

La Convention dentaire du 21juin 2018organise le 100 % santé pour le dentaire. Un dispositif de
rééquilibrage de l'activité dentaire est prévu avec une revalorisation des tarifs des soins courants en
contrepartie d'un plafonnement des tarifs des protheses.

Trois paniers de soins seront mis en place pour la prise en charge des prothéses.

- Panier 100 % santé : soins élémentaires et des couronnes dans des matériaux différents selon 'em-
placement (dents visibles ou dents de fond de bouche).

- Panier aux tarifs maitrisés.

- Panier aux honoraires libres.

100 % SANTE EN OPTIQUE

- POUR LES VERRES

Deux classes sont établies, une classe sans reste a charge et une classe pour laguelle les prix seront
libres.

L'équipement du panier « 100 % santé » sera un équipement qui devra présenter des qualités esthé-
tigues (amincissement) et techniques (anti-reflet et anti-rayure).

Les opticiens, qui seront dorénavant labellisés, devront avant toute autre offre, proposer obligatoi-
rement un équipement « 100 % santé » adapté au patient, garanti pendant deux ans.

- POUR LES MONTURES

Chaque opticien devra présenter un minimum de montures dont un certain nombre de modeles
différents tant pour l'adulte que l'enfant.

Au sein du panier « 100 % santé » des montures sans reste a charge seront accessibles pour des
montants inférieurs ou égaux a 30 €.

Les autres montures verront leur prise en charge diminuée, le nouveau contrat responsable pla-
fonnera leur remboursement a hauteur de 100 € contre 150 € actuellement (mise en conformité a
prévoir des contrats).

L'assuré pourra mixer les offres, en choisissant par exemple des verres 100 % santé et une monture
a tarif libre.

La prise en charge de cet équipement reste limitée a 2 ans pour les adultes et 1an pour les mineurs
dont I'age est désormais plafonné a 15 ans révolus, en cas de changement de dioptrie de 0,5, le délai
est réduit d'un an et sans délai pour les enfants de moins de 15 ans.

- POUR LES AUDIOPROTHESES

Une nomenclature sera créée en audioprothése avec la mise en place de deux paniers de soins:

- Panier 100 % santég, intégrant 'ensemble des équipements auxquels seront appliqués progressivement
des plafonds pour aboutir a un équipement de 950 € d'ici 2021.

- Panier tarifs libres : comme en optique, les audioprothésistes seront labellisés et devront obliga-
toirement proposer un équipement conforme au panier 100 % santé avec tout autre proposition en
panier tarifs libres.

Des décrets d'application seront publiés pour préciser les modalités de mise en ceuvre de la réforme.

« SYNTHESE DES MODFICIATIONS A APPORTER AUX ACCORDS DE BRANCHES »

Panier ANI

Cahier des charges contrats responsables

Garanties D.911-1CSS (actuel) Art. R.871 - 2 CSS (actuel)

Accés techniques plancher:100 % BR
et consultations

Pharmacie
(a I'exception des
médicaments a
SMR faible)

Plancher : 100 % BR

Forfait journalier 100 % BR
hospitalier

Soins dentaires
prothétiques
et orthopédie
dento-faciale

Plancher: 125 % BR

Equipement verres
s:imples :min. 100 €
Equipement verres
complexes:
Optique min. 200 €
complexes:
min. 200 €

Plancher :100 % BR

Plafond:

- optam/optam-co : SO

- hors optam/optam-co : x-20 %
dans la limite de 200 % BR (ou
x = plafond de remboursement
applicable aux praticiens
Optam)

Plancher:100 % BR

SO

SO

Equipement verres simples :
min. 50 € / max. 470 €

Equipement verres complexes :

min. 200 € / max.750 €
Equipement verres

Equipement verres trés = trés complexes : min. 200 € /

max. 850 €
Dont plafond monture : 150 €

Renouvellement tous Renouvellement tous les deux

les deux ans (un an
pour les mineurs ou

ans (Un an pour les mineurs ou
en cas d'évolution de la vue)

en cas d'évolution de

la vue)

. . Plancher : 100 % BR
Audiologie 0

Plancher:100 % BR

Modification
nécessaire

Art. R.871 - 2 (nouveau)
des accords

Pas de changement Non

Pas de changement Non

SO Non

Plancher : couverture 100 % santé Oui
dans la limite des PLV

Equipement 100 % santé (toutes
corrections)
frais réels dans la limite des PLV

Equipement tarifs libres :

Verres simples :

min. 50 €/ .
Verres complexes : Oui
min. 200 €/

Verres trés complexes :

min. 200 €/

Renouvellement tous les deux
ans (Unan pour les mineurs ou en
cas d'évolution de la vue)

Equipement 100 % santé :
frais réels dans la limite des PLV

Equipement tarifs libres : Oui

CALENDRIER SYNTHETIQUE DE MISE EN CEUVRE DE LA REFORME 100 % SANTE

v 1¢" janvier

Plafond tarifaire audio et début
revalorisation remboursement
des aides auditives

v 1eravril

Début du plafonnement des
soins prothétiques dentaires

v 1" novembre

Extension de la CMU-c

v 1¢" janvier

- Plafond tarifaire optique
- Baisse plafond audio

- Baisse plafond dentaire

- Modification des contrats
responsables

- Dentaire : 100 % santé
(couronnes et bridges)

- Optique : 100 % santé

v 1° janvier

100 % santé sur les 3 secteurs



QUEL BILAN TIRER DE LA GENERALISATION DE LA
COMPLEMENTAIRE SANTE ?

Le lancement d'une nouvelle réforme sur la complémentaire santé aurait dd étre
précédée par un véritable bilan sur la généralisation de la complémentaire santé en
vigueur depuis le 1¢" janvier 2016 qui portait notamment sur les garanties optiques
qui sont a nouveau concernées dans la réforme du 100 % santé.

A ce stade, il est possible de tirer plusieurs constats de la réforme entrée en vigueur
depuis 2016. Selon les signataires de I'Accord National Interprofessionnel du 11 janvier
2013, la généralisation de la complémentaire santé poursuivait trois objectifs princi-
paux justifiant leur soutien a cette disposition :

1- Améliorer le taux de couverture des salariés du prive.

2 - Rendre obligatoire la prise en charge par 'employeur de la complémentaire santé.
3 - Favoriser la mobilité des salariés en maintenant la couverture des salariés quittant
leur entreprise.

C'est donc a I'aune de ces trois objectifs, mais aussi des conséqguences indirectes de
cette réforme, qu'il convient d'évaluer celle-ci.

1- Une réforme aux effets discutables sur I'amélioration du taux de couverture de
la population car excluant les salariés les plus précaires

Dées mai 2015, une étude prospective de I'RDES (Institut de recherche et de docu-
mentation en économie de la santé) affirmait que I'ANI n'aurait qu'un effet limité sur
I'amélioration du taux de couverture de la population.

En effet, ''RDES indiquait que les salariés actifs bénéficiaient déja d'un des taux de
couverture les plus élevés de la population (96,4 %) contre 95 % pour I'ensemble de
la population.

A contrario, les salariés les plus précaires étaient ceux qui accusaient un taux de
couverture inférieur a la moyenne (chémeurs, CDD, CMUC, apprentis, temps par-
tiels..). Les scenarii étudiés anticipaient d'ores et déja un effet modeste de I'ANI sur la
non-couverture de la population en générale déja couverte a 95 %.

Au niveau de la mise en ceuvre de la généralisation, les décrets d'application ont pré-
cisément ouvert la possibilité de dispenser les salariés, les plus précaires, du bénéfice
d'une couverture obligatoire :

- Les CDD et contrats de mission dont la durée est inférieure a 12 mois ; et de plus de
12 mois si les salariés bénéficient bien d'une couverture complémentaire.

- Les salariés en contrat d'apprentissage et temps partiel lorsque le colt cumulé de
leur protection sociale représente au moins 10 % de leurs rémunérations brutes.

De plus, le maintien de la couverture pour les chémeurs, via le dispositif de portabilité,
était limité a la durée de leur ancien contrat de travail, soit entre 3 et 12 mois, alors
gue les chdmeurs présentaient le taux de couverture le plus faible de la population,
soit 86,3 %.

Enfin, la généralisation de la complémentaire santé a exclu les retraités de son
champ d’application et entrainé une régression pour les actifs devenant retraités
(Loi Evin) en supprimant le plafond d'augmentation de 150 % au terme de la 4° année
de sortie du régime applicable aux actifs, qui peut étre atteint dés la 3° année.

La réforme n'a pas résolu la difficulté d’'acces aux soins des retraités avec la fin de la
participation employeur et la sortie des contrats collectifs pour les anciens salariés,
entrainant une augmentation du coUt pour les retraités de 50 %.

Dans les faits, la généralisation de la complémentaire santé a donc concerné les
salariés les plus stables et mis a I'écart les salariés les plus précaires, ainsi qu’une
proportion importante des populations mal couvertes avant 2016 (étudiants, une
partie des chémeurs, fonctionnaires et retraités).

A ce jour, la DREES (Direction de la Recherche, des Etudes, de I'Evaluation et des
Statistiques) n'est pas encore en capacité de déterminer avec précision le nombre de
personnes supplémentaires couvertes en santé depuis la réforme de 2016 et renvoie
a la prochaine enquéte « protection sociale complémentaire d'entreprise de I'lRDES ».

2 - Une participation employeur devenue obligatoire, mais générant une augmen-
tation des impots et une baisse des prestations sociales des salariés

La complémentaire santé étant rendue obligatoire par la loi, I'avantage fiscal dont
bénéficiaient les salariés consistant a ne pas intégrer a leur revenu fiscal le montant
de leur cotisation prise en charge par 'employeur, a été supprimé des 2014, soit deux
ans avant l'application effective de la généralisation.

Cette remise en cause due a l'entrée en vigueur de la généralisation de la complé-
mentaire santé a eu deux conséquences directes pour les salariés :
- pour les salariés imposables, selon le rapporteur du budget au Sénat de 2014, une
note de de la Direction générale du Trésor indiquait que :
-8 millions de salariés, soit 60 % des salariés du privé, ont vu leur revenu fiscal de
référence augmenté.
- Cette augmentation a provogqué une hausse d'impdts de 118 € en moyenne, soit
un coUt pour les salariés de prés d'un milliard d'euros en terme de pouvoir d'achat.
- Pour les salariés non imposables avant la réforme, 275 000 ménages sont devenus
imposables en 2014 du seul fait de la généralisation de la complémentaire santé avec
un impact direct sur leur pouvoir d'achat.
- De plus, les salariés ont également subi des conséquences indirectes sur 'ensemble
des prestations sociales assises sur le revenu fiscal de référence telles que:
- les tarifs des prestations proposées par les municipalités et autres collectivités
locales (restaurations scolaires, accueils de loisirs, centres de loisirs, adhésions aux
activités extra-scolaires...).
- Allocations familiales et aides au logement.
- Les prestations sociales et culturelles percues des comités sociaux et écono-
miques (CSE)...



3 - La mutualisation de la portabilité : une avancée pour les salariés

- Une mutualisation facilitant le recours a la portabilité pour les salariés

La mutualisation de la portabilité a simplifié pour les employeurs et les salariés le
recours a la portabilité du fait de son préfinancement obligatoire, auparavant celui-ci
était facultatif. En I'absence d'un tel dispositif, 'employeur et le salarié devaient verser
un Mmontant de cotisation a déterminer selon une durée a définir par accord collectif.
A présent, le colt de la portabilité est intégré a celui de la cotisation mensuelle versée
par les deux parties et sa durée est légalement fixée. La mutualisation de la portabi-
lité est certainement I'une des avancées positives de la généralisation. Néanmoins,
un effet pervers existe car 'augmentation de la précarité, du « turnover » dans lI'en-
treprise, accroit de facto le colt de la portabilité pour les salariés alors qu'ils ne sont
pas responsables de celui-ci.

- Un allongement de la durée maximum de 9 a 12 mois mais limitée dans le temps
L'allongement de la durée maximum de la portabilité a été porté légalement de 9
a 12 mois créant une amélioration de couverture pour les salariés a condition gu'ils
bénéficient de droits a « indemnisation par Péle Emploi ». Il s'lagit d'une amélioration
de couverture. Néanmoins, la limitation dans le temyps a 12 mois maintient un obsta-
cle a la protection sociale des salariés chdmeurs qui sont la population ayant le taux
de non-couverture le plus élevé de la population (13,7 % contre 5 % pour I'ensemble
de la population).

LES EFFETS INDIRECTS DE LA GENERALISATION

La censure des clauses de désignation

- L'article 1de I'ANI rappelait la possibilité d'avoir recours a la clause de désignation
mais de facon superflue.

Les signataires de I'ANI ont pris le parti de faire noter dans I'accord la possibilité
d'avoir recours a la « désignation d'un organisme assureur ». Cette disposition parais-
sait superflue dans la mesure ou les désignations étaient déja entrées dans le droit
positif national et européen sans qu'il soit Nnécessaire de rappeler dans un texte légis-
latif cette faculté.

Les opposants a la désignation, au premier rang desquelles la Fédération Francaise
de I'Assurance (sociétés anonymes) et la CSCA (Chambre Syndicale des Courtiers
d'Assurance), ont in fine laissé introduire cette disposition afin de mener une action
de lobbying efficace, notamment aupres du Conseil constitutionnel pour faire cen-
surer par celui-ci une technique de mutualisation pourtant reconnue par la Cour de
justice de I'Union européenne.

- La fragilisation des régimes de prévoyance lourde des branches professionnelles
Linterdiction des clauses de désignation par la décision du Conseil constitutionnel du 13
Jjuin 2013 aura progressivement de graves conséquences sur les régimes de prévoyance
lourde des branches. En effet, intérét de ce dispositif était d'exclure la protection sociale
des salariés du champ de la concurrence entre les entreprises d'une méme branche
d'activité, en mutualisant les cotisations et prestations versées aupres d'un ou plusieurs
organismes assureurs. Cette consolidation, appelée « mutualisation », permettait 'ap-
plication d'un taux moyen applicable a 'ensemble des entreprises d'une branche, indé-
pendamment de I'age, du genre, ou de la localisation géographique des salariés. Cette
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censure aura des conséguences néfastes essentiellement sur les régimes de prévoyance
lourde qui constituent un risque long, rendant indispensable une solidarité de moyen
et long terme.

Depuis la censure des clauses de désignation, les compagnies d'assurance et les cour-
tiers ont gagné « l'ouverture a la concurrence du marché des contrats collectifs » en
ciblant les entreprises bénéficiant d'un profil de risque inférieur a la moyenne des risques
appliqués sur une branche, qui fera sortir de la mutualisation lesdites entreprises, ce
qui augmentera progressivement ce taux moyen appliqué aux entreprises et salariés
adhérents aux régimes de prévoyance lourde de la branche. Les régimes de branches
risquent donc une fragmentation des risques couverts, au détriment des salariés et des
entreprises au profil de risque supérieur a ce risque moyen. Au nom de la liberté d'en-
treprendre, c'est la protection sociale des salariés qui est attaquée.

La fragilisation du modéle mutualiste et le renforcement des

sociétés d'assurance et courtiers

- Un transfert d'une couverture par les mutuelles... au profit des compagnies d'as-
surance et des courtiers

Selon les statistiques du Fonds CMU-C, qui collecte la Taxe de Solidarité Additionnelle
(TSA) versée par les organismes complémentaires santé, sur un secteur en
augmentation de +1,3 % en 2016, |'évolution par famille est trés contrastée.

Pendant que les mutuelles stagnent a 0,3 %, les institutions de prévoyance progressent
légérement avec 2,1 %, les compagnies d'assurance sont en forte progression a 2,7 %.
De sorte que le poids des mutuelles devrait descendre progressivement a 50 % du
volume de cotisations collectées (52,16 % en 2016), tandis que les compagnies d'assurance
devraient atteindre les 30 % en 2017 ou 2018 (29,55 % en 2016).

Globalement, sur les 916 millions d'euros qu'a généré la généralisation de la complé-
mentaire santé, les compagnies d'assurance en ont capté 600 et les institutions de pré-
voyance 280 millions d'euros (Etude DREES 2018).

Au-dela des compagnies d'assurance, ce sont les courtiers qui bénéficient de la cen-
sure des clauses de désignation pour une plus-value économique et sociale qui reste a
démontrer pour les salariés.

- La fragilisation du modele mutualiste

La transformation progressive du secteur de la complémentaire santé, couvrant majori-
tairement a titre individuel les personnes, a une couverture collective du fait de la géné-
ralisation de la complémentaire santé dans les entreprises, aura un impact direct sur
les mutuelles. Concrétement, 274 millions d'euros ont été transférés de I'individuel vers
le collectif entre 2015 et 2016. Or, les contrats individuels créent plus de marges que les
contrats collectifs, ce qui provoquera une dégradation progressive de la santé financiere
des mutuelles positionnées en individuel. A cette dégradation, s'ajoute la nécessité de
développer une technicité sur les contrats collectifs d'entreprise qui renforcera encore le
mouvement de concentration des mutuelles. Ainsi, selon la DREES sur les 916 millions
d'euros gu'ont généré la réforme, 900 millions ont bénéficié a seulement 9 organismes
complémentaires, soit la quasi-totalité du volume d'activité supplémentaire.

L'augmentation du recours aux surcomplémentaires

individuelles
Sur le terrain, de nombreux négociateurs syndicaux constatent une augmentation du
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recours aux surcomplémentaires facultatives pour les salariés. Les employeurs se limitent
dans un certain nombre de cas au minimum légal de participation de 50 % du mon-
tant de la cotisation, les garanties santé antérieures ont pu étre revues a la baisse. Un
mouvement renforcé par les plafonds de garanties définies par la réforme du contrat
responsable entré en vigueur le 1° janvier 2015.

Cette tendance signifierait un désengagement progressif de la Sécurité sociale vers les
organismes complémentaires, et enfin vers les salariés et leurs familles, fragilisant davan-
tage le principe d'égalité devant l'accés a la santé.

Ces remontées devront étre comparées a la prochaine étude de la DREES sur les contrats
les plus souscrits depuis la généralisation de la complémentaire santé.

Une couverture en prévoyance lourde mise de co6té

- La prévoyance lourde : un besoin prioritaire et une erreur stratégique dans la
négociation de I'ANI

La généralisation de la complémentaire santé a mobilisé les moyens financiers et I'atten-
tion des employeurs et syndicats, mettant de coté la couverture en prévoyance lourde
(arrét de travail, déces...).

Or, le risque de pertes de revenus est beaucoup plus lourd de conséquences en cas d'ar-
rét de travail qu'en cas de reste a charge en santé. Ainsi, en I'absence de couverture en
prévoyance lourde, la perte de revenus peut atteindre pres de 350 000 € de revenus sur
une période de 32 ans pour un salarié bénéficiant d'un salaire de 1800 € et frappé d'in-
validité a I'age de 30 ans jusqu'a son départ en retraite. A contrario, une paire de lunettes
tous les 2 ans lui coUterait 8 000 € en cas d'absence de couverture en santé.

De ce point de vue, la généralisation de la prévoyance lourde des salariés, aux 16 % de
salariés non cadres, aux fonctionnaires notamment, aurait dd étre prioritaire pour les
signataires de 'ANI de 2013,

- Une prévoyance lourde rabotée pour financer la « généralisation de la santé »
Depuis 2013, un faible nombre de nouveaux régimes ont été créés en prévoyance
lourde au niveau des branches, pire des baisses de garanties ont pu étre observées
pour financer la « généralisation de la complémentaire santé ».

Ainsi, dans certains cas, les employeurs ont préféré réduire les garanties en cas d'arrét
de travail, plutét que d'augmenter le budget dévolu a la protection sociale afin de
répondre prioritairement a la nouvelle obligation légale de couverture en santé.

Dans d'autres cas, le minimum de garanties en prévoyance lourde, dont bénéficient les
salariés cadres, dit « 1,50 cadre », a été transféré ou partiellement réduit pour financer
la mise en place de la complémentaire santé.

Dressé un bilan uniguement positif de la généralisation de la complémentaire santé
est pour le moment contestable au vu des conséquences directes et indirectes
provoquées par la réforme. Il est possible que le nombre de salariés couverts soient a
terme en augmentation, mais encore faut-il prendre en considération la fragilisation
engendrée par celle-ci sur I'ensemble de notre systéeme de protection sociale.

1.1.1 Les différents types
d’expression des garanties

- Dans les tableaux de garanties présentées par les organismes assureurs, les
montants des garanties peuvent étre exprimeés de différentes facons::

- En % de la base de remboursement (BR) de la Sécurité sociale
La base de remboursement Sécurité sociale (ou BRSS), est le tarif fixé par conven-
tion entre les professionnels de santé et la Caisse Nationale d'Assurance Maladie, sur
lequel la Sécurité sociale va calculer son remboursement.

Cette base de remboursement de la Sécurité sociale varie selon la qualité du médecin
(spécialiste/généraliste), sa spécialité médicale (gynécologie, psychiatrie, cardiologie),
son secteur conventionnel (1 ou 2), son adhésion & 'OPTAM/OPTAM-CO ou non, et le
respect ou non du parcours de soins coordonné.

Exemple : pour une consultation de spécialiste secteur 1 ou secteur 2 adhérent a
'OPTAM/OPTAM-CO, la base de remboursement est de 30 <€ et le taux de rembour-
sement est de 70%, le montant du remboursement par la Sécurité sociale est donc
de 20 €, il reste 1€ de franchise a la charge exclusive de I'assuré.

Pour une consultation de spécialiste secteur 2 non adhérent OPTAM, la base de
remboursement est de 23 € et le taux de remboursement est de 70%, le montant du
remboursement par la Sécurité sociale est donc de de 15,10 €, il reste 1€ de franchise
a la charge exclusive de l'assuré.

En fonction des tableaux de garanties, le montant des remboursements de la com-
plémentaire santé inclut déja la base de remboursement de la Sécurité sociale (BRSS)
ou doit étre ajouté a cette derniére.

Vous retrouverez tous les niveaux de remboursements sur amelifr

- En % du ticket modérateur
La différence entre la BRSS et le remboursement effectif de la Sécurité sociale cor-
respond au ticket modérateur qui reste a la charge de I'assuré avant I'intervention de
la complémentaire santé.

Exemple: pour une consultation de spécialiste, secteur 1 ou secteur 2, signataire
OPTAM ou OPTAM-CO, la base de remboursement est de 30 € et le taux de rem-
boursement est de 70 %, le ticket modérateur est donc de 30 %.

Attention, le panier de soins ANI, issu de la loi de généralisation de la complémen-
taire santé, impose la prise en charge intégrale du ticket modérateur sur les frais
médicaux courants, sauf médicaments remboursés a 15 % ou 30 %, 'noméopathie
et cures thermales.

- En % du PMSS
Il s'agit du Plafond Mensuel de la Sécurité Sociale (PMSS) qui est réévalué chaque
année en fonction de I'évolution des dépenses de santé.
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C'est justement
I'impreévisible qu’l

En 2022, le PMSS de 3 428 €.

Exemple : dans le tableau de garanties présentées ci-aprés, la chambre particu-
liere est remboursée & hauteur de 1,5 % du PMSS soit (3 428 X 1,5 %)/100 = 51,42 €

- En % des frais réels

Dans ce cas, la base de remboursement correspond a une fraction correspondant
aux frais effectivement dépensés (pas la base de remboursement de la Sécurité
sociale).

Attention : un plafond en optique s'applique du fait du « contrat responsable » et le
remboursement des praticiens non CAS (Contrat d’Accés aux Soins) est plafonné.

Dépassement d'honoraires

Possibilité de prise en

faut prévorr.

La prévoyance, avec la santé, la retraite
et 'épargne, est I'un de nos sujets essentiels
au quotidien, depuis plus de 100 ans.

Notre mission, c’est d’anticiper et d’étre aux

cOtés de nos assurés et de leurs bénéficiaires

lorsqu’un événement grave survient:

Aides psychologiques, aides pour les démarches
administratives, site communautaire Aidons
les nbtres... : nous accompagnons nNos assurés
en leur proposant une prise en charge
compléte, et surtout, personnalisée.

Notre responsabilité, c’est d’étre présent
atousles moments, et tout au long de la vie.

GIE AG2R agissant pour le compte de ses membres / 14-16, boulevard Malesherbes 75008 Paris

Reste charge paril - nous sommes la pour protéger les revenus Seule une société de personnes comme
é Char e I’ s 3= - gy 7 7
Tarif de Ticket modérateur (TM) (RACS;J complémentalcEns en Cas_d incapacité ou’d ‘|nvaI|d|te etverser AG2_R'L,,A MONDIALE, nor’1 cotée en bourse

convention (TC) un capital en cas de déces, et dirigée par ses assurés, peut proposer
Frais ou Participation forfaitaire de 1€ 3229;;‘;”.3C'ZS,“SL%G«";L - et nous sommes la également pour une approche aussi compléte pour protéger
Réels Base de responsable» les soutenir dans ces épreuves. ses assures.

remboursement

de |a_ Sécurité Remboursement Remboursement du
sociale (BR) de la Sécurité sociale (RSS) régime obligatoire de
ou la Sécurité sociale

Tarif opposable

La réglementation impose la mise en place d'un régime de complémentaire
santé qui doit obligatoirement se situer entre :

- le plancher du « panier de soins prévu par I'ANI » (généralisation de la complé-
mentaire santé).

- Et les plafonds de garanties prévus par le « contrat responsable ».

Pour vous y retrouver, retrouvez le tableau synthétisant les correspondances
entre ces deux contraintes réglementaires (page 24).

Prévoyance
AG2R LA MONDIALE Santé
Prendre la main Epargne

sur demain Retraite



Les postes de soins et niveaux
de remboursement du contrat responsable

-Consultations et actes médicaux (soins de ville et hopital)
-Frais de pharmacie
-Prothése dentaire et orthopédie dento-faciale

Hospitalisation

Dépassements tarifaires des médecins (hors dépassements dentaires sur prothése ou orthodontie)

Forfait journalier hospitalier*
Frais dentaire
Optique

(a) verres simple foyer > sphére comprise entre -6 et +6 et cylindre inférieur ou égal a +4

(c) verres simple foyer > sphére hors zone de -6 et +6 ou cylindre supérieur
a +4 multifocaux ou progressifs

(f) verres multifocaux ou progressifs sphére cylindriques (adulte)
> sphére hors zone de -8 a +8 ou progressifs sphériques sphére hors zone de -4 et +4

(b)= (a) +(c) 1 verre simple foyer et 1 verre complexe
(d)= (a) +(f) 1 verre hypercomplexe + 1 verre simple foyer
(e)= (c) +(f) 1 verre hypercomplexe + 1 verre complexe

Période prise en charge

Garanties minimum a prévoir

*hors les établissements médico-sociaux ou les établissements
d’hébergement pour personnes dépendantes (EHPAD)

Panier de soins Contrat responsable
Reste a charge de l'assuré : TM Reste a charge de l'assuré : TM
Pas d'obligation de prise en charge pour les Pas d'obligation de prise en charge pour les médicaments
meédicaments remboursés par la Sécurité sociale remboursés par la Sécurité sociale a 15 % et 30 %, les cures
a 15 % et 30 %, les cures thermales et 'homéopathie. thermales et 'homéopathie
TM + participation forfaitaire de 18 € TM + participation forfaitaire de 18 €

Limité a 125 % pour les soins délivrés par les médecins qui
- Nn'‘ont pas signé le contrat d'acces aux soins (CAS) (100 % au
1¢r janvier 2017)

Sans limitation de durée Sans limitation de durée

125 % des tarifs servant de base de calcul de rembour-

N : . . Non précisé
sement prothése dentaire et orthopédie dento-faciale. .

Monture comprise Monture limitée a 150 €
Minimum 100 € Minimum 50 € maximum 470 € (y compris TM)
Minimum 200 € Minimum 200 € maximum 750 € (y compris TM)

- Minimum 200 € maximum 850 € (y compris TM)

Minimum 150 € Minimum 125 € maximum 610 € (y compris TM)

= Minimum 125 € maximum 660 € (y compris TM)

= Minimum 200 € maximum 800 € (y compris TM)

Tous les 2 ans (annuel si évolution de la vue Tous les 2 ans (annuel si évolution de la vue
et pour les enfants mineurs) et pour les enfants mineurs)**
Remboursement minimum légal Remboursements minimum et maximum relatifs au contrat Responsable

relatif au panier de soins

| ** possibilité de rembourser 2 équipements optiques par période de 2 ans pour les assurés
(issu de 'ANI du 11/01/2013) P auip priques parp P

présentant un défaut de vision de prés et de loin qui ne peuvent/

souhaitent pas de verres progressifs ou multifocaux
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LES OPTIONS

Des options peuvent étre mises en place pour compléter le régime de base complé-
mentaire.

- Le régime juridique

La circulaire de la direction de la Sécurité sociale du 30 janvier 2015 prévoit que le
caractére responsable s'apprécie au niveau de chague contrat de complémentaire
santé souscrit aupres du méme organisme assureur ou aupres d'un organisme dif-
férent.

Dong, il est possible de mettre en place un contrat surcomplémentaire non respon-
sable sans que celui-ci entraine une requalification du contrat complémentaire res-
ponsable.

- Les incidences sociales et fiscales

- La part patronale est soumise a cotisations sociales et a impdts.
- La part salariale est soumise a impots.

- Le contrat d’assurance est taxé a 20,27 % (au lieu de 13,27 % pour les
contrats responsables).

Les options peuvent étre souscrites a titre obligatoire par I'entreprise ou a titre
facultatif.

Dans le cas d'options souscrites a TITRE OBLIGATOIRE pour les salariés, le tarif sera
moins élevé que si les options étaient laissées a la discrétion des salariés (cas d'un
accord de branche proposant un régime de base complémentaire et proposant des
options facultatives pour l'entreprise mais OBLIGATOIRE pour le salarié, si 'entreprise
choisit de I'étendre a tous les salariés). De plus, une participation de I'employeur de
minimum 50 % du coUlt de la surcomplémentaire serait obligatoire en plus de celle
sur le régime de base car la couverture est une obligation pour le salarié.

Point
de

vigilance :

Lorsque les options sont mises en place de

facon obligatoire a I'égard des salariés, celles-ci
doivent étre « responsables au sens de la Sécurité
sociale » afin d'étre cohérentes avec les objec-
tifs de régulation du systeme de santé qui ont
conduit a la création de la notion légale de

« contrats responsables et solidaires ».

Dans le cas d'options souscrites a TITRE FACULTATIF pour les salariés, le tarif est [égerement plus
élevé car le périmétre de la mutualisation est plus faible que lorsque I'option est obligatoire. En prin-
cipe, il Ny pas de participation obligatoire de I'employeur pour des raisons d'exonérations fiscales
et sociales dont ce dernier ne bénéficie pas. De plus, une taxation majorée s'appligue a hauteur de
20,27 %.

La CGT s'oppose a la mise en place d'options facultatives pour les salariés car, d'une part,
elles peuvent conduire a solvabiliser des logiques de dépassement d’'honoraires des prati-
ciens et, d'autre part, car elles induisent également un transfert de la responsabilité de la
protection sociale de la collectivité vers I'entreprise et enfin jusqu’au salarié.

Au-dela du critére du tarif annoncé par les organismes assureurs, des services annexes sont
proposés pouvant faire la différence entre les propositions présentées :

- LE TIERS PAYANT

Facultatif, il évite I'avance de frais du salarié. Néanmoins, celui-ci deviendra obligatoire pour les
complémentaires santé, pour les consultations chez les médecins depuis fin 2017, dans le cadre du
contrat responsable (les médecins ne sont pas tenus de s'y conformer).

- LES RESEAUX EN OPTIQUE, DENTAIRE, AUDIOPROTHESE, HOSPITALISATION...

Il s'agit de conventions passées entre un organisme assureur et des groupements de praticiens
ou établissements de santé visant a proposer aux assurés des avantages sur le plan tarifaire et/ou
qualitatif, en contrepartie d'une incitation des organismes assureurs a fréquenter ces groupements.
Les réseaux en optique, audioprothése et hospitalisation tendent a se développer fortement, ce qui
Nn'est pas le cas des réseaux dentaires.

Point Veérifier la correspondance entre le taux de
couverture des réseaux des organismes assureurs

de par spécialité avec I'implantation de votre
L. entreprise afin de s'assurer de leur pertinence
vigilance : pour les salariés.

- LES SERVICES DEMATERIALISES

Les espaces personnels sur Internet pour suivre les remboursements en temps réel tendent a se
généraliser. Certains espaces personnels permettent une demande de devis dentaire ou optique
en ligne ou de poser des questions a son organisme assureur, ou tout simplement de consulter les
garanties figurant dans la notice d'information.

- LASSISTANCE

Certains contrats inteégrent des garanties d'assistance telles qu'une aide a domicile, la garde des
enfants de moins de 15 ans, des ascendants, voire des animaux familiers en cas d’hospitalisation ou
d'immobilisation a partir d'un nombre minimum de jours. C'est un avantage non négligeable, sur-
tout lorsque le contrat permet d'anticiper une hospitalisation, notamment pour les familles mono-
parentales qui concernent majoritairement les femmes.
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1.1.2 Les différentes facons d'exprimer
les cotisations

Les cotisations payées par le salarié peuvent étre exprimées de plusieurs facons,
avec des incidences différentes pour le salarié :

- LES COTISATIONS EXPRIMEES EN % DU PMSS

Comme vu précédemment, le Plafond Mensuel de la Sécurité Sociale est une
donnée extérieure au contrat liant 'organisme assureur et l'entreprise. Le PMSS
est fixé chaque année par décret. Son montant est réévalué automatiguement en
tenant compte de I'évolution moyenne des salaires.

L'inconvénient pour les salariés et les entreprises est qu'il génére automatique-
ment une augmentation progressive du colt des cotisations. Ainsi, ces dernieres
années, le PMSS a augmenté de 2 % en 2019 et de 1,5 % en 2020 pour atteindre
3428 €. En 2021 et 2022, il se stabilise a 3 428€ du fait de la baisse générale des
salaires due a la crise (chébmage partiel notamment).

L'avantage pour le régime d'une expression en pourcentage du PMSS est d'as-
surer une augmentation continue des ressources d'un contrat suivant l'augmen-
tation naturelle des dépenses (vieillissement de la population, coUt croissant des
progrés technologiques...).

- LES COTISATIONS EXPRIMEES EN EUROS

Inversement, par rapport a une expression en % du PMSS, 'avantage pour les sala-
riés et les entreprises est qu'il ne géneéere pas automatiqguement une augmentation
progressive du colt des cotisations, malgré une évolution constante des dépenses
de santé. Il est stable pendant toute la durée du contrat, sauf si un nouvel accord
intervient entre les acteurs sociaux en lien avec lI'organisme assureur.

L'inconvénient pour le régime d'une expression en euros, est que toute évolution
des cotisations de santé doit faire I'objet d'un accord avec la partie employeur. Or,
si le contrat est mal évalué par I'organisme assureur, le résultat risque de devenir
rapidement déséquilibré, mettant ainsi en cause la pérennité du régime.

- LES COTISATIONS EXPRIMEES EN % DU SALAIRE

Ce type d'expression assure une égalité de la contribution des salariés a propor-
tion de leur salaire. L'inconvénient est que si la répartition de la masse salariale est
mal évaluée, cela engendrera un déséquilibre des ressources du régime. De plus,
il peut faire l'objet d'insatisfaction d'une partie des salariés les mieux rémunérés,
saufsi ce montant est plafonné en fonction d'un montant ou de la tranche A du
salaire par exemple.
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1.2 Quelles sont les
garanties assurées
par une prévoyance
lourde ?

- Le montant du Plafond Mensuel de la Sécurité Sociale (PMSS) est fixé a 3 428 €
au 1" janvier 2022. Le PMSS sert de référence aux prestations versées par la
Sécurité sociale et par les organismes assureurs complémentaires qui expriment
les cotisations et les garanties en pourcentage du PMSS.

- Rappel : la majoration pour les assurés ayant la charge d'au moins 3 enfants
est supprimée depuis la Loi de Finance de la Sécurité Sociale 2020. Auparavant,
le salarié percevait de la Sécurité sociale 66,66 % du salaire journalier de base
a compter du 31°™e jour d'arrét maladie. Depuis le 1¢7 juillet 2020, le montant de
indemnité journaliere versee par la Sécurité sociale a diminué a 50 %.

- La suppression du délai de carence de 3 jours de I'indemnisation par la Sécurité
sociale en cas de temps partiel thérapeutique lie¢ a une maladie ou a un accident
non professionnel (suppression déja effective en cas de maladie professionnelle
ou d'accident du travail).

1.2.1 L’arrét de travail : la

mensualisation, I'incapacité et

linvalidité

- LA MENSUALISATION OU « MAINTIEN DE SALAIRE »

Conformément a la loi dite de « mensualisation », 'employeur a l'obligation
legale de maintenir la rémunération d'un salarié en cas de maladie, d'accident
du travail ou de maladie professionnelle, a condition que ce dernier bénéficie

d'un an d'ancienneté.

Ce maintien intervient en complément de la Sécurité sociale. Celle-ci applique
un délai de carence de 3 jours. L'indemnisation de la Sécurité sociale com-

mence donc a partir du 4% jour (voir schéma synthétique ci-aprées).Point de
départ : 'obligation de maintien de salaire de 'employeur démarre a compter
du 8°™¢ jour d'arrét de travail. Du 1¢"au 7M€ jour, la loi de « mensualisation » n'im-
pose pas ce maintien de salaire. La prise en charge de ce délai de carence releve
de la négociation collective.

A défaut de prise en charge par une prévoyance lourde complémentaire, le salarié risque donc de
subir une perte de revenus due a la fois au délai de carence de la Sécurité sociale et de la loi de
mensualisation.

Durée : la durée de maintien de salaire par I'employeur s'étend de 30 jours a 90 jours, en fonction
de la durée de I'ancienneté du salarié dans I'entreprise ou dans la branche

Montant : le montant Iégal du maintien de salaire par 'employeur est dégressif de 90 % du salaire
brut pendant la 1¢¢ période de 30 jours, puis de 66,66 % a partir de la 2¢™¢ période des 30 jours sui-
vants.

Le calcul des 13SS (Indemnité journaliére de la Sécurité sociale) : calcul 13SS (2021) = Salaire brut (SB),
limité a 1,8 fois le SMIC, des 3 derniers mois et divisé par 91,25 X 50 %.

- Pour un revenu égal ou inférieur a 2 885,62 € (1,8 SMIC) : I'lJSS est égal a 50 % du salaire journalier
de base.

- Pour un revenu supérieur a 2 885,62 € : I'lJSS est plafonnée a 47,43 €.

Le taux d'indemnisation passe de 50 % a 66,66 % a compter du 31¥™¢ jour pour les assurés.

N.B.: cette majoration pour 3¢M¢ enfant a été supprimée pour les arréts de travail prescrits depuis le
1e7 juillet 2020 et pour les arréts qui atteindront les 31 jours d'arrét a cette date.

La Sécurité sociale verse également des indemnités journalieres en cas d'accident du travail, sur un
salaire de référence différent et un taux d'indemnisation supérieur.
Pour plus de détails : ameli.fr - http://bit.ly/2ijgll3

LLa Sécurité sociale n'indemnise que partiellement 'arrét de travail, d'ou I'importance du respect de 'obli-
gation du maintien de salaire par I'employeur qui doit compléter ce premier niveau d'indemnisation.

SCHEMA SYNTHETIQUE DE LINDEMNISATION
PAR LA SECURITE SOCIALE ET DE LOBLIGATION

Garantie
DE MAINTIEN DE SALAIRE PAR LEMPLOYEUR incapacité
1é période 2¢me période
de maintien de salaire de maintien de salaire
100 %
net
e 4 90 % brut
5
90 % ....... § .g N g .............................................................................................................................................
g4 By 66,6 % brut
o OO
© c c
66,6 (y ....... (Sl [ a
. = 85 50 % brut
50 9 e
o
8
38 e . e .
e Sécurité sociale 50 % Sécurité sociale 50 %
8%
O
&
4j 8j 34 64 | 1095

Exemple d'un salarié ayant I'ancienneté minimale requise d'un an.
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Conseils : les points a négocier

Les deux périodes de maintien de salaire peuvent étre
étendues et la prise en charge améliorée si des dispo-
sitions plus favorables sont prévues par la convention

collective ou I'accord d'entreprise :

- l'allongement des périodes de maintien de salaire par

'employeur.

- 'abaissement du seuil d'ancienneté requis dans la

branche ou dans I'entreprise aux deux périodes de

maintien de salaire.

- Une meilleure prise en charge du maintien de salaire

par I'employeur.

- La prise en charge des délais de carence de la Sécurité

sociale et de loi de mensualisation.

- La subrogation.

Qu'est-ce que la subrogation ?

En cas d'arrét de travail pour maladie, accident du travail ou maladie
professionnelle, congé maternité ou paternité, la Sécurité sociale verse
des indemnités journalieres (13SS) au salarié remplissant les conditions
d'ancienneté requises.

Pendant la période légale d'obligation de maintien de salaire, la subro-
gation permet au salarié de percevoir la totalité des sommes dues
(13SS et maintien de salaire) par son employeur. L'intérét pour le salarié
est d'éviter d'assumer seul des démarches administratives aupres de
la Sécurité sociale.

Lorsgu'une subrogation est prévue, 'employeur percoit directement
le remboursement des IJSS avancées au salarié par la Sécurité sociale
(CPAM). Il n'est pas obligé d'attendre que le salarié lui remette son
décompte Sécurité sociale pour le transmettre a 'organisme assureur
au cas ou il serait assuré par une garantie « maintien de salaire ».

Deux conditions sont nécessaires a la subrogation :

- Il doit y avoir un maintien de salaire intégral ou partiel de 'employeur
pendant la durée de l'arrét de travail ou du congé.

- La part du salaire maintenu doit étre d'un montant au moins égal a
celui des indemnités journaliéres dues au salarié par la CPAM.

La subrogation peut étre négociée au niveau d'un accord d'entreprise
ou d'une convention collective.

* 'INCAPACITE DITE « TEMPORAIRE »

Cette garantie concerne les salariés en arrét de travail de facon tem-
poraire.

Point de départ de I'incapacité temporaire :

- généralement, a partir de la deuxieme période de maintien de salaire
de I'employeur en raison de la réduction du montant pris en charge
par ce dernier de 90 % a 66,66 % du salaire brut.

La garantie peut étre 3 la fois en « complément » (des 66,66 %) et/ou
en « relais » (car elle dépasse les périodes de maintien de salaire de 90
jours maximum si l'ancienneté du salarié le permet).

- Mais dans la pratique, elle peut aussi intervenir apres la deuxieme
période de maintien de salaire.
Elle se situe alors en relais des deux périodes de maintien de salaire.

Durée:

La garantie est d'une durée maximum de 3 ans (soit 1 095 jours) et tant
gue dure l'indemnisation Sécurité sociale.

Au-dela, si l'incapacité de travail temporaire du salarié persiste, celui-ci
fait 'objet d'un classement en invalidité (ou incapacité permanente)
par la Sécurité sociale.

Montant :

Le montant de I'indemnisation de la garantie « incapacité » releve de
la négociation collective. Elle s'échelonne au-dela de 90 % du salaire
brut (montant Iégal du maintien de salaire par 'employeur) et 100 %
du salaire net.

La Sécurité sociale indemnise l'arrét de travail (du 4™ au 1095 jours)
et 'indemnité journaliere est plafonnée, d'ou I'importance du complé-
ment de revenu apporté par la garantie incapacité, surtout si l'arrét
de travail dure de nombreux mois, voire plusieurs années, provoquant
une part de revenus importante pour le salarié.
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PERIODE ET NIVEAU D'INDEMNISATION
POUVANT ETRE PRIS EN CHARGE PAR LA GARANTIE INCAPACITE

Garantie
incapacité
1% période 2éme période
de maintien de salaire de maintien de salaire
100 % net 100 % net 100 % net
100 % A
90 %
66,6 %
Sécurité sociale 50 % Sécurité sociale 50 %
4j 8] 34 ] 64 ] 1095 j

Exemple d'un salarié ayant I'ancienneté minimale requise d'un an.

POUR LA CGT, un tableau pédagogique et synthétique
présentant les différentes périodes et niveaux de couverture
des risques en prévoyance lourde doit étre IMPERATIVEMENT
COMMUNIQUE PAR L'ORGANISME ASSUREUR.

Ces derniers disposent des moyens techniques nécessaires pour
le réaliser pour chaque contrat et entreprise adhérente. Il s'agit
la d'une information essentielle pour les négociateurs et bien sar
pour les salariés. D'ailleurs, ce tableau doit figurer dans un dépliant
a destination des salariés et de leurs familles, en plus de la notice
d'information remise au salarié, ainsi que dans le guide employeur
communiqué par l'organisme assureur au service ressources
humaines, puisqu’il sera en lien avec la Sécurité sociale et les ser-
vices prestations de lI'organisme assureur. Cela évitera des risques
fréequents d'erreurs, qui sont souvent au détriment des salariés et
de leurs familles, par simple méconnaissance du dispositif de pré-
voyance lourde. Ce type de tableau pourrait méme étre distribué
aux salariés dans un tract « spécial protection sociale » par les mili-
tants CGT s'agissant d’'une information essentielle.

Pour plus de détails :
www.ameli.fr
http://bit.ly/2ijgll3

N.B.: la franchise
d'indemnisation par la
Sécurité sociale (13SS)
n'est pas applicable
en cas d'arrét de
travail résultant

d'un accident du
travail, d’'une maladie
professionnelle, d’'un
congé maternité

ou paternité ou
d’adoption. En

cas de franchise
résultant d'un arrét
de travail autre que
les cas précités: la
prise en charge par
I'employeur ou du
régime de prévoyance
complémentaire
reléve de la
négociation collective.

- LINVALIDITE OU INCAPACITE PERMANENTE
La garantie invalidité indemnise les arréts de travail dus a une inca-
pacité permanente de travail du salarié qu'elle soit partielle ou totale.

Trois catégories d'invalidité sont déterminées par le médecin conseil
de la Sécurité sociale :

- l'invalidité 1¢¢ catégorie : si le salarié est capable de continuer a exer-
cer une activité professionnelle rémunérée.

- L'invalidité 2¢me catégorie : si le salarié ne peut plus exercer une acti-
vité professionnelle.

- L'invalidité 3me catégorie : si le salarié ne peut plus exercer une acti-
vité professionnelle et que son état requiert I'aide d'une personne pour
I'assister dans les gestes essentiels de la vie courante.

L'exercice d’une activité a temps partiel d'une personne reconnue
en invalidité:

Malgré ces définitions Sécurité sociale, une personne reconnue en
invalidité 2¢me ou 3°™M¢ catégorie peut conserver une activité profession-
nelle a temps réduit, dés I'instant que le médecin de santé au travail
donne son accord.

En effet, I'invalidité est accordée par le médecin conseil, or c'est le
médecin de santé au travail qui délivre un avis d'aptitude pour un
poste de travail : leurs avis sont parfois différents.

Point de départ de l'invalidité :
Le jour de la reconnaissance de l'invalidité par la Sécurité sociale.

Montant:

le montant de l'indemnisation de la garantie invalidité releve éga-
lement de la négociation collective. Elle s'échelonne selon le niveau
d'invalidité entre le montant d'indemnisation par la Sécurité
sociale (ci-dessous) et 100 % du salaire net :

- invalidité 1¢ catégorie : 30 % du salaire brut moyen des 10 meilleures
années plafonnées (limitées a la tranche A du salaire, soit le montant
du PMSS annuel).

- Invalidité 2¢me catégorie : 50 % du salaire brut moyen des 10 meilleures
années plafonnées (limitées a la tranche A du salaire, soit le montant
du PMSS annuel).

- Invalidité 3®me catégorie : 50 % du salaire brut moyen des 10 meilleures
années plafonnées + une majoration de 40 % pour tierce personne
(limitées a la tranche A du salaire, soit le montant du PMSS annuel).



SCHEMA SYNTHETIQUE DE LA GARANTIE INVALIDITE

A
100 % net 100 % net 100 % net
'IOO % ...................................................................
Prévoyance Prévoyance + majoration de
Prévoyance 40 % pour tierce
personne
50 % ...................................................................
Sécurité
sociale 50 % Sécurité
Sécurité sociale 50 %
sociale 30 % Liquidation
> de la pension
) ‘ ‘ vieillesse
1erecat. 2°me cat. 3emecat.
Salaire de référence : salaire moyen des 10 meilleures années plafonnées.
Conseils :

- Attention : la déclaration d'arrét de travail par le salarié doit étre impérativement
communiquée a 'employeur dans les 48 heures (volet n°3 de I'arrét de travail délivré
par le médecin).

- En cas de désaccord avec I'employeur sur le niveau des sommes dues par I'em-
ployeur pendant la période de maintien de salaire, d'incapacité ou d'invalidité, sollici-
ter l'avis de I'organisme de prévoyance complémentaire. En effet, la réglementation
relative a la prévoyance lourde est souvent méconnue et il est parfois utile de solli-
citer l'intervention de I'organisme assureur en tant que tiers, aupres de I'employeur.

- Si vous ne percevez pas vos indemnités arréts de travail, rapprochez-vous de votre
employeur et a défaut contactez votre organisme de prévoyance pour qu'il vous
confirme ou non la bonne réception des piéces nécessaires au versement des
indemnités complémentaires. Si besoin, il pourra contacter votre employeur pour
lui demander les piéces nécessaires (bulletin de paie, certificat médical, attestation
des périodes d'arréts de travail, décomptes originaux de la Sécurité sociale...).

Voici le détail du calcul du montant des rentes « invaliditées » versées par la
Sécurité sociale :

Catégorie % du salaire annuel Montant Montant
d'invaglidité moyen des 10 mensuel mensuel
meilleures années minimum maximum
1ér catégorie 30% 297,20 € 1028,40 €
2¢me catégorie 50 % 297,20 € 1714,00 €

50 % + 40 % au titre de la
3éme catégorie majoration pour tierce 297,20 € + 1714 € +1
personne 1126,41 € 126,41 €

Pour plus de détails :
ameli.fr
http://urlz.fr/4yF

1.2.2 Les garanties liées au déceés
du salarié

- LE CAPITAL EN CAS DE DECES VERSE PAR LA SECURITE SOCIALE

En cas de déces du salarié, un capital est versé par la CPAM d'un montant forfaitaire
de 3 476 € au ler avril 2021 (fixé et réévalué chaque année par décret), sous réserve
que la personne bénéficiaire soit a la charge permanente et effective du salarié au
jour du déces.

Il doit étre demandé par les bénéficiaires dans un délai de 2 ans a compter du déces.

Pendant un mois, si les bénéficiaires étaient a la charge de I'assuré décédé,
le conjoint, a défaut le partenaire lié par un PACS, a défaut les enfants, a défaut les
ascendants, sont les bénéficiaires prioritaires du capital déceés versé par la Sécurité
sociale.

Cette somme vise notamment a couvrir une partie des frais d'obséques, dont le colt
moyen s'échelonne entre 2 000 € et 7 000 €.

Ainsi, la famille du salarié doit non seulement faire face au coUt des obseques, mais
aussi a une perte de revenus du foyer.

C'est pourquoi, des prestations décés complémentaires peuvent étre prévues par le
régime de prévoyance, sous forme de capitaux ou de rentes.

- LE CAPITAL DECES

Le montant du capital est versé aux ayants droit du salarié sous forme d'un verse-
ment unigue au mMoment de son déces.

Les bénéficiaires sont toujours prédéfinis par le contrat d'assurance (aux conditions
générales), on parle alors de clause type :

- le conjoint marié, pacsé (parfois le concubin selon les contrats).
- A défaut les enfants a charge, par parts égales entre eux.

- A défaut les ascendants, par parts égales entre eux.

- A défaut les héritiers.

Mais le salarié peut déroger et modifier sa désignation a tout moment, de maniere
expresse : on parle alors de désignation particuliére.

Il doit alors veiller a mettre a jour sa clause de désignation, notamment en cas de chan-
gement de situation de famille (séparation, distance, décés d'un proche ..)

Les garanties prévoient un montant de base appelé « capital déces toutes causes »
défini, dans la plupart des cas, en fonction du salaire annuel de base de I'assuré, et
encore souvent de sa situation de famille, célibataire, veufve, divorcé-e, marié-e et du
nombre d'enfant(s) a charge.

Le coUt de cette garantie dépend a la fois de la probabilité de déces d'un salarié au
sein de la population couverte par le contrat d'entreprise, du montant du capital a
verser tel que prévu par la convention collective et du financement alloué a cette
garantie par 'employeur et le salarié.



SPECIFICITES CADRES : LE 1,50 CADRE MOTEUR DU
DEVELOPPEMENT DE LA PREVOYANCE DE 'ENSEMBLE DES
SALARIES

L'article 7 de la Convention Collective Nationale (CCN) de 1947, prévoit I'obligation
pour toute entreprise du secteur privé de couvrir les cadres face au risque de déces.

La mise en place de cette couverture est destinée obligatoirement aux cadres visés
aux articles 4 et 4 bis et facultativement aux assimilés cadres (article 36 de la CCN de
1947).

Le montant de la cotisation minimale de I'employeur doit étre, en valeur absolue,
de 1,50 % de la tranche A du salaire dans la limite du Plafond Mensuel de la Sécurité
Sociale (PMSS).

La cotisation de 1,50 % de la tranche A du PMSS doit étre affectée majoritairement au
financement de garanties liées au risque de décés (capital déces, déces accidentel,
double effet, rente de conjoint, rente éducation...), soit au moins 0,76 %.

Si 'employeur ne respecte pas cette obligation, en cas de déces d'un cadre, il sera
sanctionné en versant aux ayants droit un capital d’'un montant égal a 3 fois le plafond
annuel de la Sécurité sociale, soit 123 408 € en 2022. Cette sanction fait donc courir
un risque sur la pérennité de l'entreprise en cas de non-respect de cette obligation.
Dans la pratique, lemployeur a tendance a prendre a sa charge 100 % de la cotisation
prévoyance lourde de la tranche A des salariés cadres et assimilés, y compris au-dela
de la limite du taux de 1,50 %. De fait, les cadres bénéficient souvent d’'un supplément
de prise en charge de cotisation au-dela de I'obligation prévue par la CCN de 1947.

Historiquement, cette obligation de cotisation minimale de I'employeur est la contre-
partie d'un rattachement des cadres au Régime général de la Sécurité sociale en 1947.
Avant 1947, les cadres bénéficiaient de dispositifs de retraite par capitalisation cou-
vrant le risque déces a hauteur d’'une année de salaire. La Sécurité sociale limitait le
versement d'un capital décés equivalent a un mois de salaire contre prés d’'un an pour
les garanties en vigueur pour les cadres, les syndicats obtinrent en compensation la
création d'une cotisation obligatoire minimale en contrepartie de leur rattachement
obligatoire a la Sécurité sociale.

Loin d'étre un avantage uniquement catégoriel, la protection sociale des cadres a
été depuis l'origine un moteur du développement de la protection sociale pour I'en-
semble des salariés, non-cadres notamment. Ainsi, la création de I'Agirc en 1947 a
engendré la création de I'’Arrco en 1961 et en matiére de prévoyance lourde, 86 % des
salariés du privé, cadres ou non-cadres, sont a présent couverts contre ce risque.

Point Conformément a l'accord Agirc-Arrco du 30 octobre 2015, créant
un régime unique Agirc-Arrco et faisant disparaitre I'Agirc, des

de négociations ont conduit a un Accord National Interprofessionnel de
I'Encadrement du 28 février 2020, signé par I'Ugict-CCT.

vigilance :
A l'issue des négociations, I'Ugict-CGT, au sein de l'intersyndicale, a
bataillé et obtenu le maintien du « 1,50 cadre ». Ainsi, le préambule de
I'’ANI rappelle sans ambiguité que:
« Il est rappelé que les accords nationaux interprofessionnels du
17 novembre 2017 relatif a la prévoyance des cadres et du 12 juillet
2011 relatif a I'Association pour I'emploi des cadres demeurent en
vigueur : le présent texte ne remet pas en cause leur application.
Par consequent, les salariés bénéficiaires de ces accords sont définis
par les dispositions des articles 4 et 4bis de la CCN du 14 mars 1947,
auxquelles il est fait réféerence dans 'ANI du 30 octobre 2015 relatif
aux retraites complémentaires Agirc-Arrco-AGFF et reprises par les
articles 2.1 et 2.2 de 'ANI du 17 novembre 2017 précité. »

COMMENT VERIFIER LE RESPECT DU 1,50 % CADRE DANS VOTRE ACCORD D’ENTREPRISE/
BRANCHE ?
Voici quelques principes simples pour le vérifier :
- le financement minimum par 'employeur doit étre de 1,5 % de la tranche A du Plafond Mensuel
de la Sécurité Sociale, soit 51,42 € par mois minimum pour un salaire théorique au niveau du
Plafond Mensuel de la Sécurité Sociale en 2022.
- Sur cette cotisation minimale mensuelle, au moins 0,76 % doit financer des garanties liées au
risgue de déces (voir plus bas: capital déces, double effet en cas de décés simultané ou posté-
rieur du conjoint, déces accidentel, rente éducation ou rente de conjoint), soit 26,05 € par mois
en conservant la méme référence salariale.
- Les 0,74 % restant d'un montant de 2537 €, aprés financement des garanties déces peuvent
étre affectés:
a. au risque de perte de revenus en cas d'arrét de travail : incapacité et/ou invalidité.
b. A la complémentaire santé, sous réserve que les salariés cadres ne demandent pas une
dispense d'affiliation a la complémentaire santé proposée par I'entreprise, sinon le 1,50 % ne
serait pas respecté.

Pour remédier a cette situation, I'entreprise doit demander la mise en place d'une option a l'or-
ganisme assurant les risques de prévoyance lourde

Si vous souhaitez recevoir une note détaillée sur les modalités de calcul du 1,50 cadre, envoyez-
nous une demande sur revendicatif@ugict.cgt.fr

- LE DECES ACCIDENTEL

En cas de survenance d'un décés (ou perte totale d'autonomie) a la fois soudain, violent et brutal, ayant une
cause non médicale, une majoration du capital déces peut étre prévue.

Ce type de garantie est peu colteux au niveau de son financement. Elle est fréeguemment incluse dans les
contrats de prévoyance.

Exemple : un accident de la circulation.

- LE DOUBLE EFFET
En cas de déces simultané ou postérieur des parents, un capital déces additionnel peut étre versé aux ayants
droit. Il s'agit généralement d'un doublement du capital déces.



- LES RENTES LIEES AU DECES

Prestations « échelonnées » versées aux ayants droit sous forme de revenus réguliers, généralement
selon un fractionnement trimestriel (mais il peut étre mensuel, semestriel ou annuel).

Les contrats d'assurance complémentaires distinguent deux types de rentes selon le bénéficiaire :

- La rente de conjoint : destinée au conjoint survivant de l'assuré, elle peut étre versée en plus ou
en remplacement du capital déces, de fagcon viagere ou temporaire.

- La rente viagére : vise a compenser la perte des droits de retraite gu'aurait acquis l'assuré entre
le moment de son décés et son départ en retraite.

- La rente temporaire : a pour but de compenser la perte de revenus entre le moment du déces
de l'assuré et le moment auquel le conjoint pourra prétendre a la réversion des régimes de
retraites complémentaires AGIRC-ARRCO.

Il s'agit d'une garantie relativement colteuse.

- La rente éducation : versée temporairement aux enfants survivants ayants droit de l'assuré.

Leur versement peut étre soumis, au-dela d'un certain age, a une condition de poursuite d'études.

Le niveau de la rente est, le plus souvent, défini en pourcentage du salaire de base ou du plafond
annuel de la Sécurité sociale, le pourcentage variant par palier en fonction de I'age du bénéficiaire.

Les garanties en rente sont couteuses au regard de la durée de versement (notamment quand
elle est viageére) et doivent étre provisionnées dans les comptes du régime.

Il est courant de trouver un régime « Ensemble du personnel » avec différentes options possibles :
capital majoré, capital minoré avec rente éducation, capital minoré avec rente de conjoint, formule
mixte ou capital avec décés accidentel :

- Le capital majoré : versement d'un capital en cas de décés du salarié. Le montant de la prestation
est fonction de la situation de famille au moment du décés. Il s'agit d'un pourcentage du salaire
annuel brut.

- Le capital minoré + rente éducation : versement d'un capital décés réduit en contrepartie d'une
rente éducation. Il s'agit d'un pourcentage du salaire annuel brut avec un montant différent selon
I'age des enfants a charge.

- Le capital minoré + rente de conjoint : versement d'un capital décés réduit en contrepartie d'une
rente de conjoint temporaire et/ou viagére. |l est préférable de favoriser un mode de calcul en pour-
centage du salaire annuel brut (éventuellement majoré pour chaque enfant a charge).

- LES RENTES DEPENDANCE

Un contrat de dépendance vise a prémunir le salarié contre le risque de perte d'autonomie grace au
versement d'un capital ou d'une rente a vie en cas de survenance d'un état de dépendance totale
ou partielle. L'intérét est également d'éviter de faire supporter la charge financiere et morale d'une
perte d'autonomie a ses proches (conjoint, enfants ou petits-enfants).

2. Quel mode de mise
en place privilégier ?

N.B.: la Cour de justice
de I'Union européenne
a validé le principe des
clauses de désignation
d’un organisme
assureur dans les
régimes de branche.
Néanmoins, le Conseil
constitutionnel

a censuré par sa
décision du 13 juin
2013 le principe

des clauses de
désignation. Cette
décision prime pour
le moment en droit
francais, rendant
illicite le recours

aux clauses de
désignation.

Plusieurs modes de mise en place sont possibles:

- Par accord collectif :
-au niveau d'une convention collective
-au niveau d'une entreprise

- Par voie référendaire.

- Par décision unilatérale de I'employeur.

Pour la CGT, I'accord collectif doit étre privilégié car la protection
sociale doit impérativement faire I'objet d'une négociation avec les
syndicats représentés au niveau de la branche ou de I'entreprise, car
elle concerne directement les droits des salariés.

La décision unilatérale de I'employeur doit étre écartée car elle ne per-
met pas la participation des organisations syndicales, idem pour la
voie référendaire, parfois utilisée pour contourner le dialogue social.

De plus, la négociation d’'un accord de branche doit étre prioritaire car
elle permet :

- une harmonisation des garanties sociales pratiquées par les entre-
prises d'une méme branche d'activité. Ainsi, la protection sociale des
salariés risque moins d'étre I'enjeu d'un dumping social entre les
entreprises d'un méme secteur.

- Il assure une couverture plancher pour les salariés qui sera un point
d'appui pour les négociations dans les entreprises, notamment dans
les branches d'activité qui comportent un nomlbre important d'entre-
prises avec moins de 50 salariés qui ne disposent pas de délégués du
personnel pour négocier avec 'employeur.

- La recommandation d'un organisme assureur doit aussi étre privilé-
giée dans la plupart des situations.

Pour la CGT : la reconnaissance de la possibilité d’'une clause de
co-désignation (au moins 2 assureurs) est important pour la pro-
tection sociale des salariés, car elle favorise I'égalité de traitement
entre les salariés et les entreprises d'une méme branche d'activité
lorsqu’elles ont recours a ce dispositif. Ainsi, les garanties de protec-
tion sociale des salariés ne constituent plus un élément de concur-
rence entre ces entreprises qui doivent avoir un socle commun de
niveau de garantie. Ce dispositif de solidarité assure ainsi le niveau
de mutualisation le plus élevé favorisant la stabilité et la pérennité
des régimes de prévoyance lourde au niveau des branches.



3. Le cahier des charges

Une consultation doit étre adressée aux organismes assureurs sur la base
d'un cahier des charges a réaliser.

Plusieurs cas de figure peuvent se présenter :

1- dans le cas d'une entreprise de droit privé, sauf exception, la consultation
peut étre ouverte ou restreinte a un nombre déterminé d'organismes assu-
reurs présélectionnés.

2- Dans le cas d'une institution soumise aux codes des marchés publics,
une consultation doit obligatoirement étre publiée dans une publication
habilitée a cet effet.

3- Dans le cas d'un accord de branche, une procédure spécifique s'applique
conformément au décret du 8 janvier 2015.

legifrance.gouv.fr
http./bit.ly/2hvIFLD

4. Quels bénéficiaires

couvrir ?

4.1 En matiére de prévoyance lourde

Les contrats de prévoyance lourde concernent uniquement les salariés. Les ayants
droit ne sont concernés qu'en cas de décés du salarié (sauf éventuellement allocation
frais d'obseques pour les ayants droit) ou lorsque les garanties prévoient des presta-
tions qui leurs sont versées (rente éducation, rente de conjoint...).

4.2 En matiere de
complémentaire
santé

Depuis le 1¢" janvier 2016, la généralisation de la
complémentaire santé a rendu obligatoire pour
l'employeur la couverture des salariés.

Il est a noter que seules les couvertures de per-
sonnes a titre obligatoire ouvrent droit pour
I'employeur a une exonération de cotisations
sociales sur la participation patronale. Cet avan-
tage fiscal influe donc sur les bénéficiaires de
la couverture complémentaire santé négociée
avec I'employeur.

Des cas de dispense d'affiliation sont prévus
par le |égislateur et détaillés dans la circulaire
Sécurité sociale questions/réponses du 29
décembre 2015.

A- LES CAS DE DISPENSE DE PLEIN DROIT
QUI PEUVENT ETRE INVOQUES PAR

LE SALARIE, MEME S’ILS NE SONT PAS
PREVUS DANS L'ACTE FONDATEUR DU
REGIME (DUE [DECISION UNILATERALE DE
L'EMPLOYEUR], ACCORD COLLECTIF OU
REFERENDAIRE) :

- Les dispenses dites « loi Evin » pour les sala-
riés présents dans l'entreprise au moment de
la prévoyance complémentaire par Décision
Unilatérale de I'Employeur (DUE) peuvent
demander a étre dispensés d'affiliation au
régime, sauf si cette DUE reprend un accord

collectif de branche qui s'impose a I'ensemble
des salariés de la branche.

- Les bénéficiaires des dispositifs d'Aide a I'Ac-
quisition d'une Complémentaire Santé (ACS) et
de la CMU-C.

- Salariés bénéficiaires de prestations, y com-
pris en tant qu'ayants droit d'un contrat collec-
tif et obligatoire, Madelin, régime local, CAMIEG,
agents publics ou collectivités territoriales (Cf.
arrété du 26 mars 2012).

- Les salariés bénéficiant d'une complémentaire
santé collective et OBLIGATOIRE (I'affiliation du
salarié ne doit pas relever d'une faculté du sala-
rié).

- Les salariés relevant du régime local Alsace-
Moselle.

- Les CDD ou autres contrats précaires d'une
durée inférieure a 3 mois a condition de justifier
d'une autre couverture responsable.

Ces dispenses de droit peuvent étre invoquées
par le salarié :

- au moment de 'embauche.

- Ou, si elles sont postérieures, a la date de mise
en place des garanties.

- Ou la date a laguelle prend effet le bénéfice de
la CMU-C, de I'ACS ou de |la couverture frais de
santé du conjoint a laquelle le salarié est affilié
en tant qu'ayant droit a titre obligatoire.
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B- LES CAS DE DISPENSE SIMPLES QUI NE PEUVENT ETRE INVOQUES PAR
LE SALARIE QUE S'ILS SONT PREVUS DANS L'ACTE FONDATEUR DU REGIME
(DUE, ACCORD COLLECTIF OU REFERENDAIRE) :

- les CDD d'au moins 12 mois, si couverture individuelle souscrite par ailleurs et pour
le méme type de garanties.

- Les CDD inférieurs a 12 mois sans justificatif.

- Les salariés a temps partiel ou apprentis si la cotisation aux dispositifs de protection
sociale obligatoires représente au moins 10 % de leur rémunération brute.

La demande de dispense doit résulter de la volonté explicite du salarié, traduisant
un consentement libre et éclairé (la demande doit notamment faire référence a la
nature des garanties : complémentaire santé ou prévoyance lourde, auxquelles il
renonce et a la suppression du droit a portabilité). Lemployeur doit étre en mesure
de justifier, en cas de contréle URSSAF, la demande de dispense écrite des salariés
concernés sous peine de requalification du contrat en non obligatoire, entrainant la
perte des avantages fiscaux/sociaux sur les cotisations patronale/salariale.

Différents types de couvertures obligatoires sont possibles :

- Le salarié uniquement

Il s'agit probablement du cas de figure le plus répandu en raison de la généralisation
de la complémentaire santé qui crée une obligation de couverture de I'employeur
uniguement au profit du salarié et non de sa famille (conjoint et enfants facultatifs).

De plus, le développement des accords complémentaires santé au niveau des
conventions collectives renforce la couverture restreinte au seul salarié.

L'avantage pour le salarié est de décider de l'affiliation du conjoint et des enfants
au contrat collectif de son entreprise en fonction de la qualité de la couverture pré-
existante du conjoint. L'intérét est aussi d'éviter le chevauchement de l'affiliation
obligatoire des conjoints ou des enfants pour des couples relevant de conventions
collectives différentes.

L'inconvénient est que l'extension facultative de la couverture au conjoint et aux
enfants ne sera pas financée par I'employeur, celle-ci étant facultative.

La structure de cotisations pour ce cas de figure est définie commme une cotisation
« salarié » ou « isolé ».

- La famille

Dans ce cas de figure, toute la famille doit étre couverte par le contrat, sauf si le
conjoint ou les enfants sont déja couverts, a titre OBLIGATOIRE, par un autre contrat.
Généralement, une limite d'age pour la couverture des enfants est prévue dans le
contrat ; au plus tard de 28 ans pour les enfants étudiants.

L'avantage de cette couverture est de bénéficier de la participation employeur et
d'un tarif négocié pour I'ensemble de la famille.

N.B. : la participation
patronale est au
minimum égale a

50 % du montant

de la cotisation des
personnes assurées
a titre OBLIGATOIRE,
telle que définie
dans lI'accord de
branche ou dans
I'accord d’entreprise,
si le périmétre des
personnes couvertes
est plus large par
rapport a la branche
(ex. : salarié + conjoint
et/ou enfants).

- Les retraités

Les anciens actifs devenus retraités peuvent bénéficier d'une participation de l'em-
ployeur au financement de leur complémentaire santé notamment. Ce finan-
cement permet de limiter I'impact d'une hausse brutale des tarifs dans la limite
légale de 150 % du tarif appliqué aux actifs hors prise en charge employeur antérieur
(cf. Loi Evin). Cette continuité de financement permet également de conserver un lien avec les
anciens salariés et leur entreprise et/ou leur organisation syndicale.

DEGRE ELEVE DE SOLIDARITE

Dans le cadre du degré élevé de solidarité, il est possible de faire prendre en charge les cotisations
des retraités sur les fonds affectés au degré élevé de solidarité. L'intérét peut étre de lisser 'augmen-
tation des cotisations des retraités qui ne bénéficient plus de la participation employeur.

CONSEIL : e cahier des charges de la consultation doit impérativement prévoir les tarifs applicables
aux anciens salariés en arrét de travail, licenciés, en suspension de contrat et retraités afin d'éviter
une trop grande liberté d'appréciation de l'organisme assureur. Le différentiel de tarif entre les actifs
et les anciens salariés peut constituer I'un des critéres de choix de l'opérateur.

5. Quels types de
catégories couvrir ?

Le décret du 9 janvier 2012 sur les catégories dites « objectives » (précisé par la
circulaire de la direction de la Sécurité sociale du 25 septembre 2013) et le décret
du 30 décembre 2015 sur les dispenses d'affiliations, déterminent les catégories de
salariés devant obligatoirement étre couverts par contrats en prévoyance lourde et
en complémentaire santé (pour plus de détails, voir les textes réglementaires plus
bas et le guide confédéral CCT plus développé sur cette question).

legifrance.gouv.fr - http./bit.ly/2h5Ap5a

securite-sociale.fr - http:/bit.ly/2hdf\Vei

legifrance.gouv.fr - http:/bit.ly/2hYRNgy

Le respect de ces catégories dans les contrats assure pour I'administration fiscale et
sociale, le caractére collectif et obligatoire des garanties, ouvrant droit a des exemp-
tions de cotisations sociales dites « patronales » sur les participations financiéres
versées par les employeurs au titre de la couverture complémentaire santé et/ou
de prévoyance lourde des salariés.



Ainsi, la réglementation peut autoriser la mise en place de contrats
distincts, selon 5 critéres correspondant a des catégories dites « objec-
tives » :

1- Les salariés relevant ou non des articles 4 et 4 bis de la CCN des
cadres
de 1947, ou plus largement affiliés ou non a I'Agirc.

2- Les salariés dont les tranches de rémunération relevent soit de
I'Agirc (tranche A, tranche B, tranche C), soit de I'Arrco (tranche 1 et 2).

3- L'appartenance aux premiers niveaux de classification des conventions
collectives.

4- 'appartenance au second niveau de classification des conventions
collectives.

5- Uappartenance au champ d'application d'un régime légalement ou
réglementairement obligatoire ou définie par usage.

Dans la pratique, la plupart des contrats se réferent aux critéres 1 ou
2 pour déterminer les salariés devant étre couverts par des régimes
de prévoyance lourde ou de complémentaire santé, car ils bénéficient
d'une « présomption d'objectivité ». Lemployeur qui veut bénéficier des
exemptions de cotisations sociales, n'est donc pas tenu de prouver le
caractére collectif de |la catégorie de salariés retenus dans les contrats,
d'ol un risque de redressement fiscal et social limité pour I'employeur.

Point
de

vigilance :

Al'issue des négociations, 'Ugict-CGT, au sein de l'intersyndicale, a bataillé
et obtenu le maintien du « 1,50 cadre ». Ainsi, le préambule de I'ANI rap-
pelle sans ambiguité que::

« Il est rappelé que les accords nationaux interprofessionnels du 17
novembre 2017 relatif & la prévoyance des cadres et du 12 juillet 2071
relatif a 'Association pour I'emploi des cadres demeurent en vigueur : le
présent texte ne remet pas en cause leur application. Par conséquent,
les salariés bénéficiaires de ces accords restent définis par les disposi-
tions des articles 4 et 4bis de la CCN du 14 mars 1947, auxquelles il est
fait reférence dans I'ANI du 30 octobre 2015 relatif aux retraites comple-
mentaires Agirc-Arrco-AGFF et reprises par les articles 2.1 et 2.2 de 'ANI
du 17 novembre 2017 précité. »

N.B.: dans certains
cas, les employeurs
profitent de I'accord
du 17/11/2018 pour
remettre en cause le
bénéfice du 1,50 cadre
dont bénéficient les
salariés dits « article
36 » assimilés cadres
a titre facultatif

au niveau des
entreprises et des
accords de branches
professionnelles.
L'Ugict-CGT
revendique le droit
des salariés « article
36 » au bénéfice

des dispositions
spécifiques liées

au statut de
'encadrement au
regard de leurs
conditions de travail
les assimilant a des
cadres.

Pour plus
d'informations sur
les négociations

sur le statut de
I'encadrement:

www.ugict.cgt.fr/

encadrement

Pour la CGT, tous les salariés doivent bénéficier de la méme
couverture. C'est pourquoi, la couverture de la complémentaire
santé doit étre identique pour les salariés, qu'ils soient cadres
ou non-cadres, notamment pour les frais de santé. Par principe,
elle s'oppose a la mise en place de garanties spécifiques pour
d’autres sous-catégories de salariés reconnues par la convention
collective, sauf exception tenant a la situation particuliere des
salariés comme pour les salariés expatriés.

Voir ci-apres les spécificités réglementaires concernant la pré-
voyance lourde des cadres.

N.B.:I'ancienneté
maximum requise
peut étre de 12 mois
pour bénéficier de

la couverture en
prévoyance lourde
pour les salariés. Un
accord de branche

ou d’entreprise

peut abaisser ou
supprimer ce seuil.
Dans la pratique, le
délai de carence de la
couverture correspond
a la période d'essai du
salarié.

En matiére de frais

de santé, la loi dite

de généralisation de

la complémentaire
santé rend obligatoire
cette couverture dés le
premier jour de travail
du salarié depuis son
entrée en vigueur le 1
janvier 2016.

SPECIFICITES CADRES::

Si la loi au sens large autorise la création de garanties distinctes
pour les cadres et non-cadres en matiére de prévoyance lourde
ou de complémentaire santé, les garanties tendent a s’harmoniser
avec le temps. La seule exception concerne les garanties de pré-
voyance lourde en raison de l'obligation de financement de I'em-
ployeur a hauteur de 1,50 % de la tranche A du salaire des cadres.
Néanmoins, il est possible d’harmoniser les garanties entre cadres
et non-cadres, malgré ce surcroit de financement afin d’assurer
une mutualisation plus forte entre les salariés.

Pour la CGT, I'ancienneté requise doit étre réduite
au maximum et une attention particuliére doit
étre portée aux parts de cotisations demandées
aux salariés les plus précaires (temps partiel, CDD,
apprentis...).



6. Quelles garanties négocier ?

6.1 Dans les régimes
complémentaires santé

« Les garanties d'un régime doivent correspondre au profil des salariés
couverts par le contrat.

Voici les caractéristiques déterminantes d’'une population a couvrir :

- la moyenne d'age.
- La proportion de femmes et d'hommes.
- La composition du foyer (% de couple et d'enfants).

- La localisation géographique en raison du coUt des prestations des professionnels
de santé propre a un territoire.

- Le salaire moyen.

Pour bien négocier un régime « frais de santé », il est essentiel de bien connaitre
la population a couvrir avant de travailler sur le cahier des charges envoyé aux
organismes assureurs.

De maniere générale, des profils spécifiques doivent inciter a négocier un renforce-
ment des garanties suivantes::

- pour une population jeune dont la moyenne d'age est inférieure a 40 ans

Soyez attentifs au niveau de remboursement des postes de dépenses liées aux
enfants: consultations des spécialistes (pédiatre), des chambres particulieres en cas
de maternité, la prestation « lit accompagnant enfant » en cas d’hospitalisation, un
forfait naissance, pharmacie (remboursement des vignettes bleues), orthodontie.

- Pour une population trés féminine

Penser a négocier un bon niveau de remboursement des consultations chez les
spécialistes (gynécologue), des forfaits contraceptifs, éventuellement des prises en
charge de garanties innovantes, telles que les tests sanguins pour le dépistage de la
trisomie 21 (pour le moment non remboursé par la Sécurité sociale).

- Pour une population plutét agée dont la moyenne d’age est supérieure a 50 ans

- Négocier des garanties optiques et hospitalisations renforcées (dépassements d'ho-
noraires chirurgicaux, chambres particulieres).

- Des bons niveaux de remboursement sur les audioprothéses et sur la pharmacie.
- L'arrét de travail : la négociation de la période de mensualisation et de l'incapa-

cité de travail temporaire.
D'une fagcon générale, évitez au maximum les périodes de carence. Vérifiez si le cahier

6.2 Dans les régimes
de prévoyance complémentaire

des charges envoyé aux organismes assureurs prévoit en cas d'arrét de
travail une prise en charge:

- deés les 7 premiers jours d'arrét de travail correspondant a la période
de carence de la Sécurité sociale (3 premiers jours) et de la loi de men-
sualisation.

- Aprés la premiére période de maintien de salaire par 'employeur,
lorsque le montant du maintien diminue de 90 % a 66,6 % du salaire
brut.

- Négociez un allongement des deux périodes de maintien de salaire
en abaissant I'ancienneté requise pour en bénéficier au-dela des
durées des planchers légaux : service-public.fr - http:/bit.ly/2hv9d0X

- Vérifiez le montant de I'indemnisation par le régime de prévoyance
qui au maximum sera de 100 % du salaire net.

- Exigez la mise en place d'une subrogation de I'employeur afin de
simplifier la procédure d'indemnisation des salariés.



SPECIFICITES CADRES :

En raison de conditions de travail différentes et des contraintes organisation-
nelles pesant sur les cadres, leur fréequence d'arrét de travail est inférieure a
celle des non-cadres. Selon un sondage IFOP de 2018, 22 % des cadres ne
respectaient pas du tout l'arrét de travail prescrit par leur médecin, mais prés
de la moitié le regrettait aprés coup (+8 points par rapport a 2016). ). Une ten-
dance a l'inobservance des arréts qui se confirme au fil des années. Les ana-
lyses des résultats financiers de la garantie arrét de travail (rapport entre les
prestations et provisions/cotisations percues), font généralement ressortir un
écart d'environ 3 a 8 points en fonction de la branche d’activité et de I'entre-
prise. Un régime de prévoyance unique intégrant les cadres et non-cadres
présente donc un meilleur résultat financier au global.

Conseil : pour assurer la meilleure mutualisation possible, un seul régime de
prévoyance cadre et non-cadre doit étre négocié. Ainsi, les résultats seront
globalisés, de méme que I'évolution des taux de cotisation pour I'ensemble
des salariés relevant du régime.

- La négociation de la garantie invalidité

Vérifiez également que les 3 catégories d'invalidité seront bien indemnisées
par l'organisme assureur.

En effet, lorsqu'un salarié est classé en invalidité, celui-ci subit chague mois
une perte de revenus trés importante équivalent a 50 % de son salaire pen-
dant de nombreuses années jusqu'a son départ en retraite,

- La négociation de la garantie capital déces

SPECIFICITES CADRES :

L'une des questions essentielles portera sur le montant des capitaux déces
versés aux cadres et aux non-cadres, sachant que les premiers bénéficient en
plus d'un financement obligatoire par 'employeur égal a 1,5 % de la tranche
A du salaire.

En raison de surplus de financements des employeurs, les garanties déces
sont généralement améliorées par rapport aux non-cadres :

- montant des capitaux décés supérieurs.
- Bénéfice de garanties complémentaires telles que la rente éducation ou la
rente de conjoint survivant.

Conseil :

Il est possible de négocier une harmonisation des capitaux versés aux cadres
et aux non-cadres.

Dans ce cas, I'excédent de financement patronal pour les cadres financera
en partie ou intégralement l'alignement des garanties dont bénéficieront les
non-cadres. La mutualisation des cotisations des cadres bénéficiera donc aux
non-cadres.

DEGRE ELEVE DE SOLIDARITE (DES)

Les accords de branches peuvent mettre en place un degré élevé de solidarité
conformément a l'article L912-1 du Code de la Sécurité sociale.

L'intérét du DES est de créer des actions de solidarité et/ou de prévention au
sein d'une branche professionnelle afin de valoriser l'intérét de la mutualisation
au sein d'un régime de branches et de sortir d'une logique strictement assu-
rantielle.

Ce degré élevé de solidarité (DES) doit étre financé a minima par un montant
égal a 2 % du montant des cotisations des salariés.

Ces prestations a caractere dits « non directement contributifs » peuvent
prendre trois formes::

- une prise en charge partielle ou totale de la cotisation pour certains salariés
ou anciens salariés.

- Une politiqgue de prévention.

- Des prestations d'action sociale.

1 - La prise en charge partielle ou totale de cotisation pour certains salariés
ou anciens salariés

- Avantages

- Assure un retour direct et immédiat d'une partie des fonds a destination des
catégories de salariés identifiés comme prioritaires.

- Permet une utilisation rapide des fonds collectés, notamment s'ils ont été
accumulés sur plusieurs exercices.

- Créer ou recréer une solidarité avec les anciens salariés devenus retraités.

- Inconvénient
- Nécessite une gestion individuelle et fine des appels de cotisations permettant
de prendre en compte les montants de cotisations pris en charge par le DES.

2 - La politique de prévention
- Avantages
- Positionne la branche professionnelle, en complément des actions de préven-
tion de la branche Accident du travail/Maladie professionnelle de I'Assurance
maladie, comme un niveau pertinent pour mettre en place une prévention
PRIMAIRE des d'arréts de travail, dont les accidents du travail et maladies pro-
fessionnelles, en lien avec les organismes assureurs qui disposent des données
statistiques.
- Mettre en lien la politique de prévention avec la démarche « Travail santé » de
la CGT, d'ou la nécessité pour un négociateur de maitriser a la fois les enjeux de
protection sociale et de santé au travail :

- engagement des salariés dans la démarche pour une réappropriation de

leur travail.

- Action collective, car les seules vraiment efficaces, plutét qu'individuelles.
Pour en savoir plus : https://bit.ly/2SVscVc

Pour recevoir les prochaines éditions du « Guide de la démarche revendicative »
a partir du travail de la CCT et étre conseillé : travail-sante@cgt.fr

N.B.: il n'est pas
nécessaire d'avoir
recours a une
recommandation
pour mettre en place
un degré élevé de
solidarité.

Les actions du DES
décidées au niveau
d'une branche
professionnelle
doivent étre
formalisées au sein
d'un accord collectif

a intégrer dans le
texte de la convention
collective.

Selon une partie de
la doctrine, la mise
en place d'un DES
au sein d'un régime
de branche en santé
ou prévoyance, est
indispensable pour
rendre obligatoire
les dispositions d’'un
régime de branche
professionnelle pour
maintenir la primauté
de la branche par
rapport aux accords
d’entreprises depuis
les ordonnances
Macron de 2017.



- Inconvénients

- La prévention financée sur le DES ne doit pas décharger 'employeur de son obligation de résultat
en matiere de santé au travail (cf. Code du travail).

- Les politiques de santé publique ne doivent pas servir de facto de moyens de promotion pour les
organismes complémentaires (manger 5 fruits et légumes par jour, bien dormir...) car des études
scientifigues ont démontré l'inefficacité de ces actions en matiére de diminution des arréts de
travail.

Pour étre accompagné par l'Institut National de Recherche et de Sécurité, un organisme indépen-
dant financé par une partie des cotisations accidents du travail/maladie professionnelle versées par
les entreprises : inrs.fr

3 - Prestations d'actions sociales de branches
- Avantage
- Créer une solidarité entre les salariés d'une méme branche professionnelle.

- Inconvénients

- Nécessite un travail trés lourd de rédaction d'un reglement d'un fonds social de branche.

- Pose des problémes d'égalité entre les salariés et de définition d'un référentiel pour bénéficier des
prestations sociales.

- Procédure de mise en ceuvre trés contraignante, car généralement le fonds de solidarité de la
branche intervient en complément des organismes de Sécurité sociale, de la retraite complémen-
taire, rendant trés hypothétique le reste a charge final, ou bien le niveau de prise en charge sera
partiel, voire total, mais a mettre en relation avec le colt de la démarche pour le salarié (temps,
crainte de la stigmatisation...).

AU vu des avantages et inconvénients des trois types d'actions, il est préférable d'utiliser les fonds du
DES pour réaliser une prise en charge de cotisations et éventuellement des actions de prévention
dans le cadre décrit précédemment.

Conseil :

Pour étre efficaces et connues a la fois des salariés et des entreprises, les actions du DES peuvent
étre inscrites dans le corps du tableau des garanties réalisées par les organismes assureurs et figu-
rant dans les documents contractuels.

'achat de matériels professionnels visant a réduire les risques d'accidents du travail et les maladies
professionnelles peuvent étre pris en charge par les DES, en complément de ceux de I'INRS dans le
cadre des actions de financement simplifiées.

Pour en savoir plus : ameli.fr/hauts-de-seine/entreprise/sante-travail

7. Quel type

d’organisme assureur

choisir ?

Il existe 3 types d'acteurs :
1- les mutuelles qui sont des sociétés de personnes a but non lucratif.

2 - Les institutions de prévoyance qui sont gérées paritairement par les
syndicats et les employeurs et a but non lucratif.

3 - Les compagnies d'assurances, souvent dénommeées « assureurs ou
sociétés d'assurances », qui sont a but lucratif.

Pour la CGT, le but non lucratif des mutuelles et des institutions
de prévoyance conduisent logiquement a choisir ces acteurs qui
se rapprochent des principes de solidarité et de démocratie que
nous défendons. A contrario, les compagnies d'assurances, dont
le but est de dégager des profits visant a rémunérer des action-
naires, doivent étre écartées.

De plus, il faut étre attentifs dans les contrats a ce qu'un cour-
tier ne masque la présence d'une compagnie d'assurance. Pour
vérifier ce point, il faut absolument contréler cet élément dans
le contrat d’assurance. La carte de tiers-payant ou les tableaux
de garanties ou les notices d'information, souvent aux logos et
couleurs du courtier, masquent fréquemment la présence d'une
compagnie d'assurance comme organisme assureur du régime.



8. Quels droits sont maintenus
en cas de cessation du contrat

de travail ?

8.1 Les personnes relevant de 'article 4

de la loi Evin

La loi prévoit pour les organismes assureurs des maintiens de droits obligatoires
pour les personnes relevant de l'article 4 de la loi Evin :

- des anciens salariés retraités et les salariés bénéficiant de prestations d'in-
capacité ou d'invalidité ou en cas de maternité, sous réserve d'en avoir fait la
demande dans les 6 mois suivant la rupture de leur contrat de travail.

- Au profit des personnes assurées via le salarié décedé, pendant une période
de 12 mois minimum, sous réserve d'en avoir fait la demande dans les 6 mois
suivant le déces.

RAPPEL : en cas de bénéfice de la portabilité, les droits a maintien de garantie au
titre de la loi Evin peuvent se cumuler et prendre la suite des droits a portabilité.

8.2 Les salariés relevant de la portabilité

La loi de généralisation de la complémentaire santé a rendu obligatoire la por-
tabilité des droits en matiére de prévoyance lourde et de complémentaire santé.

Ainsi, les salariés bénéficient d'un maintien de droit (inclus dans le colt de
la cotisation) en matiere de complémentaire santé et prévoyance lourde au
moment de leur départ de l'entreprise aux conditions suivantes :

- bénéficier d'une indemnisation de Péle Emploi.

- Le départ de l'entreprise ne doit pas étre consécutif a une faute lourde privative
de droits a portabilité.

- Avoir ouvert des droits a une complémentaire santé ou prévoyance lourde a la
date de son départ de I'entreprise en fonction du type de portabilité demandée.
- La durée de la portabilité des droits est liée directement a I'ancienneté du
salarié, dans la limite de 12 mois maximum.

N.B.: le degré élevé de
solidarité peut décider
de prolonger la durée
légale de portabilité,
notamment pour les
salariés en contrat a
durée déterminée.

9. Les autres parameétres
a hégocier

9.1 Les frais de gestion ou frais d’assurance

Le contrat d'assurance peut prévoir plusieurs types de rémunération pour 'organisme assureur :

- I'acquisition des excédents du contrat au cas oU la répartition de celle-ci n'aurait pas été prévue
dans le contrat d'assurance.

- Les produits tirés du placement des provisions ou des cotisations collectées.

- Les frais dits de « gestion ou d'assurance » qui sont fixes et certaines, quel que soit le résultat du
régime, contrairement aux deux précédentes.

Dans le cadre d'un contrat collectif, les frais de gestion se décomposent eux-mémes de plusieurs
niveaux :

- les frais d'assurance (2 - 4 %) : c'est la rémunération du risque pris par I'assureur.

- Les frais de gestion (5 -7 %) : c'est le colt direct lié a la gestion des cotisations des assurés et aux
versements des prestations tout au long de la vie du contrat.

- Les frais de commercialisation/distribution (2 - 4 %) : c'est le coUt lié aux démarches de déploiement
du régime auprés des entreprises et/ou des salariés.

Le montant des frais de gestion varie en fonction du nombre d'entreprises & couvrir et/ou du
nombre de salariés a affilier et de la fréquence en gestion du risque couvert (frais de santé/pré-
voyance lourde).

Siau moment de la présentation des comptes annuels du régime ils sont excédentaires, la question
de leur répartition se posera.

Enfin, le montant des frais appliqués par l'organisme assureur fait actuellement I'objet de débats
visant a les encadrer de facon plus stricte dans leur contenu et sur leur communication aux sous-
cripteurs de contrats collectifs (entreprises ou collectivités publiques) ou individuels.

Pour la CGT, au vu du montant déja important de ces frais, le
recours a des courtiers n'est pas nécessaire car ces organismes
coltent 2 - 3 % supplémentaires qui viendront en déduction du
résultat du régime. De plus, les courtiers constituent un « barrage »
entre les organisations syndicales et 'organisme assureur « saisi »
par le courtier, car les régles du courtage interdisent une relation
directe entre les organisations syndicales et 'organisme assureur.

Néanmoins, il peut étre nécessaire d’'avoir recours
a un organisme de conseils, ponctuellement, par
exemple au moment de la mise en place d'un nouveau
régime, ou en cas de renégociation d'un régime, ou a
'occasion d'un appel d'offres.



9.2 La Provision pour Egalisation (PE)

C'est pourquoi, il est conseillé de prévoir dans le cahier des charges d'un appel
d'offres, la répartition des excédents.

Une provision pour égalisation est possible en complémentaire santé, mais elle n'est
pas prévue par le Code général des impdbts (article 39 quinquies), elle sera donc sou-
mise a fiscalité pour 'organisme assureur.

Les excédents peuvent étre utilisés pour :

1- Abonder une provision pour égalisation (PE) : 75 %

L'intérét de la PE est de lisser I'évolution du niveau des cotisations en cas d'augmen-
tation sensible des prestations (épidémies, croissance des arréts de travail, impact
d'une nouvelle Iégislation transférant une charge plus importante vers les complé-
mentaires).

Ainsi, si la PE est correctement abondée sur plusieurs exercices excédentaires, les
acteurs sociaux ne seront pas obligés de réagir brusquement a ces évolutions.

Le montant d'une PE est plafonné en fonction de l'effectif de la population a couvrir
et du volume déja mis en réserve les années précédentes.

A contrario, en cas de résultats déficitaires, les déficits seront reportés sur les années
suivantes.

Enl'absence de PE, c'est 'organisme assureur qui absorbera a la fois les excédents et
les déficits des résultats.

2- Abonder une réserve générale du régime :10 % -15%

Une partie des résultats pourra également financer une réserve générale du régime.
Cette réserve servira également a conserver des marges de manoceuvre financiéeres
pour le réegime.

Lorsque la provision pour égalisation atteint son plafond, il doit étre prévu une affec-
tation des excédents directement sur la réserve générale.

3- Abonder un fonds d’action sociale du régime :0-5%

La création d'un fonds d'action sociale tend a se généraliser au niveau des régimes
de branches lorsqu'ils prévoient la recommandation d'un ou plusieurs organismes
assureurs. Les fonds d'action sociale de branches sont financés, d'une part par les 2 %
de cotisations qui doivent financer des droits dits « non contributifs » et, d'autre part,
par une partie des excédents d'un régime.

4- Financer I'organisme assureur : 10 - 15 %

Dans ce dernier cas de figure, une partie des excédents revient a l'organisme assu-
reur pour financer sa marge de solvabilité dont le colt est croissant. Ce montant est
a négocier avec l'organisme assureur.

9.3 Le transfert des provisions

Il existe différents types de provisions qui pourront faire I'objet d’'un
transfert

en cas de résiliation avec l'organisme assureur :

- la provision pour égalisation.

- La réserve générale.

- Le fonds d'action sociale de la branche.

Conseil : il faut impérativement prévoir cette clause dans le cahier des
charges adressé aux organismes assureurs et en demander 'accepta-
tion. Cette clause doit prévoir le transfert intégral des provisions afin
de bénéficier de marges de manceuvre financieres pour le démarrage
d'un nouveau régime.

9.4 La revalorisation des prestations
en prévoyance lourde

En cas d'arrét de travail, les salariés doivent bénéficier d'une revalori-
sation de leurs prestations au fil des années.

L'enjeu porte essentiellement sur la revalorisation annuelle de la rente
invalidité lorsque celle-ci est versée sur de nombreuses années.

Conseils :

Evitez de retenir certains indices de revalorisation des prestations qui
ont tendance a stagner tels que :

- le point Agirc / Arrco.

- La moyenne des prix a la consommation, hors tabac, calculée sur les
douze derniers indices mensuels par 'lnsee.

Privilégiez davantage les indices correspondants :

- a I'évolution du point de salaire de la convention collective si cet
indice progresse régulierement.

- Le plafond mensuel de la Sécurité sociale.

- L'indice de revalorisation des prestations des institutions de pré-
voyance, a condition que celui-ci ait été régulierement revalorisé.



10. Le contenu de
I'accord collectif

Lorsque le régime est défini et 'organisme assureur est choisi, un accord collectif

doit étre signé entre les acteurs sociaux.

Cet accord collectif doit étre complet et précis et pour cela il doit détailler

notamment :

®
Les salariés couverts

ancienneté requise, la couverture des ayants droit,

les dispenses d'adhésion.

@
Le montant

des cotisations dont les maintiens de droits
loi Evin.

o
Le choix

du ou des organismes assureurs et les conditions
de réexamen de ce choix.

d.

Les prestations

les obligations et interdictions de prise en charge,
le panier minimum de soins, les prestations com-
plémentaires (optiques avec les planchers et pla-
fonds), le dentaire et l'auditif.

C.

Le montant

des frais de gestion.

@
La répartition

des cotisations entre I'employeur et le salarié.

La commission

du suivi du régime : composition, missions.

T1. Les documents
contractuels

Le contrat d’assurance

Une fois le régime mis en place, via un accord collectif (convention collective ou

accord collectif au niveau de la branche professionnelle, accord d'entreprise ou

accord d'établissement), un référendum au sein de I'entreprise ou de 'établissement,

ou encore une décision unilatérale de 'employeur, un contrat est passé entre l'orga-

nisme assureur et l'entreprise afin de formaliser les obligations des souscripteurs.

souscription d'un
contrat d'assurance

Personne morale /
chef d'entreprise

engagement
de prévoyance

La notice d'information

Les articles L. 141-4 du Code des assu-
rances pour les sociétés d'assurances,
L. 932-6 du Code de la Sécurité sociale
pour les institutions de prévoyance, et
L. 221-6 du Code de la mutualité pour les
mutuelles, disposent que les organismes assu-
reurs établissent une notice qui définit :

- les garanties souscrites par contrat ou par
adhésion a un reglement.

- Leurs modalités d’'entrée en vigueur.

- Les formalités a accomplir en cas de réalisation
du risque.

- Le contenu des clauses édictant des nullités,
des déchéances ou des exclusions ou limitations
de garanties ainsi que des délais de prescription.

Cette notice doit étre remise au souscripteur
(employeur), lui-méme tenu de la remettre a
chaque salarié.

Organisme assureur /
gestionnaire

versement

.. de prestations
Salarié P

Lorsque des modifications sont apportées aux
droits et obligations des salariés, I'organisme
assureur est également tenu d'informer le sous-
cripteur en lui remettant une notice établie a cet
effet, qui doit étre remise a chaque salarié.

L'employeur souscripteur doit étre attentif a se
ménager la preuve qu'il a bien remis aux salariés
assurés la notice d'information, car c’est sur |ui
que pese la charge de la preuve de cette remise.

Le Protocole Technique et Financier (PTF)

Ce protocole détermine l'ensemble des para-
meétres financiers qui s'applique a I'organisme
assureur, tels que les regles d'ouverture et de
cléture des provisions, le détail du calcul des
provisions, les modalités d'établissement des
comptes du régime, conditions de rémunéra-
tions financiéres...



12. La présentation
des comptes du régime

L'article 15 de la loi Evin de 1989 dispose que
lorsque des salariés d'une entreprise bénéficient,
dans le cadre de celle-ci, de garanties collec-
tives mentionnées a l'article L. 911-2 du Code de
la Sécurité sociale, 'organisme assureur est tenu
de fournir chague année au chef d'entreprise un
rapport sur les comptes de la convention ou du
contrat dont le contenu est fixé par décret.

Ce rapport présente en termes clairs et précis la
meéthodologie et les bases techniques de cha-
cune des catégories de provisions constituées
par 'organisme assureur et comporte la justifi-
cation de leur caractére prudent.

De plus, le décret N° 90-769 du 30 aolt 1990
prévoit que chague année, l'organisme assureur
doit fournir au chef d'entreprise un rapport sur
les comptes de la convention ou du contrat qui
doit mentionner :

- le montant des cotisations ou primes, brutes
de réassurance.

- Le montant des prestations payées, brutes de
réassurance.

- Le montant des provisions techniques brutes
de réassurance, le 1°" janvier et le 31 décembre de
I'exercice considéré.

- La quote-part des produits financiers nets, des
commissions, des autres charges, des participa-
tions aux résultats, du résultat de la réassurance.
- Le nombre de salariés garantis.

Le rapport doit étre présenté au chef d'entreprise
deux mois aprés I'approbation des comptes,
et au plus tard le 31 aoUt suivant la cléture de
I'exercice considéré, afin de pouvoir décider une
éventuelle résiliation contractuelle, y compris a
titre conservatoire, quand bien méme elle ne
sera pas forcément confirmée au 31 décembre
de I'année en cours.

A leur demande, le chef d’entreprise est de son
coté tenu de communiquer les comptes de
résultats du régime au CE, ou a défaut aux délé-
gués du personnel :

- Le compte par survenance

Prise en compte des évenements en fonction
de lI'année civile (du 1¢" janvier au 31 décembre
de lI'année N) de rattachement, indépendam-
ment des regles comptables de rattachement a
un exercice. Par exemple, a contrario d'un ratta-
chement, d'un événement par année de surve-
nance N, les regles comptables prévoient le rat-
tachement en fonction des dates de facturation,
méme si I'événement est intervenu en N-1).

L'objectif et intérét d'un compte par survenance
est d'avoir une vision pluriannuelle du résultat,
notamment pour les prestations dont le ver-
sement s'étale sur plusieurs exercices (rentes),
indépendamment des regles comptables.

Concretement, cela signifie que pour :

- les cotisations : les flux sont rattachés a leur
exercice de référence.

Exemple : les cotisations encaissées en janvier
2020 au titre de I'année 2019, apparaitront au
compte de I'année 2019.

- Les prestations et les provisions : elles sont
toujours affectées a l'exercice au cours duquel
est survenu le sinistre correspondant, quelle
gue soit la durée de versement des prestations
(méme si elles s'étalent sur plusieurs exercices).

- L'incapacité temporaire : la date initiale de l'ar-
rét de travail est prise en compte et non l'année
au cours duquel il a été porté a la connaissance
de l'organisme assureur.

- L'invalidité : la date initiale de l'arrét de tra-
vail sera retenue si elle fait suite a une incapa-
cité temporaire, ou date de mise en invalidité
dans le cas contraire (critére = reconnaissance
Sécurité sociale).

- Les déceés: c'est la date du déceés qui sera rete-
nue et non la date a laquelle elle aura été com-
muniquée a l'organisme assureur.

- Les rentes de conjoint et d’éducation : c'est
la date du décés du salarié qui sera prise en
compte.

- Le compte comptable:

A contrario, dans un compte comptable, sont
prises en compte les entrées et sorties de I'an-
née N, quelle que soit la date de survenance des
sinistres (N-1, N-2...).

Le compte comptable ne permet donc pas
de savoir si une année N a présenté de bons
OU Mmauvais résultats car il integre les sinistres
ouverts survenus au cours des exercices anté-
rieurs.

Toutefois, c’'est ce compte qui détermine le
résultat comptable du régime, notamment la
répartition des excédents (voir plus bas).

La différence entre les entrées (cotisations, inté-
réts financiers, reprises de provisions) et les sor-
ties (prestations, constitutions de provisions)
déterminent le résultat bénéficiaire ou défici-
taire qui entre dans 'éventuel compte financier.

Ce résultat peut alimenter :

- une provision pour égalisation en prévoyance
(article 39 quinquies GB du CGl = Maxi 75 %).

- Une réserve générale : au-dela des regles de la
provision pour égalisation.

- Un fonds de revalorisation : fonds pour les éven-
tuelles revalorisations futures.

- Un fonds d’action sociale dédié aux salariés au
niveau des régimes de branches par exemple.

Quelles sont les provisions qui figurent au
compte prévoyance ?

- Les Provisions Mathématiques (dites « PM ») :
elles reposent sur les valeurs actuelles probables
des engagements futurs pris par les organismes
assureurs ; pour tous les risques pour lesquels
I'assureur est susceptible de verser une rente
pendant plusieurs années:

- Déceés : rente éducation, rente de conjoint,
maintien de la garantie déces.

- Arrét de travail : indemnité journaliere, rente
invalidité.

A quoi sert cette provision mathématique ?

L'assureur doit estimer (provisionner), a chaque
fin d'exercice, toutes les prestations a venir, nées
d'un sinistre (décés ou arrét de travail) survenu
dans l'exercice.

Exemple : rente éducation payée pendant X
anneées suite a un déces.

L'évaluation de cette charge future consiste en
l'estimation de la durée de prestation en nombre
d'années, en tenant compte des probabilités
d'effectuer le versement.

Exemple : pour une incapacité de travail, va-t-elle
se transformer ou non en invalidité permanente ?

La durée dépend de deux facteurs principaux :
age au moment du sinistre et durée dans l'arrét.

- Les Provisions pour Sinistres A Payer (dites
« PSAP ») : ce sont les provisions pour les sinistres
nés et connus de l'organisme assureur (en cours
d'instruction ou en attente de piéces man-
quantes).

- Les Provisions pour Sinistres Inconnus (dites
« PSlI ») : ce sont les provisions pour les sinistres
Nnés mais non encore connus de l'organisme
assureur (déclarations tardives probables, effet
de la franchise..).

- Les Provisions de gestion : elles sont destinées
a couvrir les charges de gestion futures. Elles
sont généralement intégrées aux provisions
mathématiques par application d’'un coefficient
de majoration (3 % par exemple).

- Le ratio sinistres / primes ou prestations /
cotisations : c’est le rapport entre la charge de
prestations (et provisions) et le montant des coti-
sations (nettes de taxes et de frais de gestion) de
l'exercice qui permet de déterminer si le régime
est a I'équilibre.
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13. L'action sociale
de votre organisme
assureur

'action sociale est I'un des éléments différenciant des offres proposées par les orga-
nismes assureurs.

Une action sociale est proposée par les mutuelles et les institutions de prévoyance
conformément a leur objet social et au principe de non lucrativité.

Ce n'est pas le cas des compagnies d'assurances qui sont des sociétés lucratives
visant a dégager des profits qui pourront étre redistribués aux actionnaires. Dans
certains cas, a titre de geste « commercial », celles-ci peuvent proposer d'abonder un
budget, mais celui-ci est sans commune mesure avec les fonds mis a disposition des
salariés par les mutuelles et les institutions de prévoyance.

Conseils:

Concernant les institutions de prévoyance, en faisant votre choix d'organisme assu-
reur, il est préférable de vérifier a quelle caisse de retraite est adhérente votre entre-
prise car les salariés pourront alors cumuler plusieurs financements d'action sociale
possibles au titre de I'adhésion de votre entreprise :

1- l'action sociale liée au contrat de frais de santé

2 - L'action sociale liée au contrat de prévoyance lourde

3 - 'action sociale liée au régime de retraite complémentaire, de loin la plus impor-
tante en moyens financiers, mais qui est rarement totalement utilisée car méconnue
des salariés.

De plus, I'existence d'une action sociale de I'organisme complémentaire, institution
de prévoyance ou mutuelle, doit figurer dans le cahier des charges et valorisée dans
les réponses recues (exemple : compter pour 5 -15 % de 'évaluation globale en com-
plément des tarifs proposés, des éléments financiers et de la qualité de la gestion).
Le cahier des charges pourra demander par exemple aux organismes assureurs
candidats:

- le nombre de salariés affectés a temps plein a la gestion de l'action sociale.

- Le montant financier alloué a I'action sociale sur les 3 derniers exercices.

- Les modalités de recours a I'action sociale et la procédure.
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