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Introduction: qu'est-ce que la protection
sociale complémentaire en prévoyance et

frais de santé?

En France, l'organisation de la Sécurité
sociale est fondée sur le principe de la
solidarité nationale, et vise & garantir a
tout individu et a sa famille un revenu de
remplacement ou un revenu minimum en
cas de diminution ou de perte de ses
gains.

Exemples

Survenance d’une maladie ou d’'une
invalidité, accroissement des charges de
familles...

Elle est composée de différents régimes
regroupant les assurés sociaux selon
leur activité professionnelle dont les
principaux sont:

- Le régime général: il concerne tous les
salariés ou assimilés du secteur privé
non agricole, ainsi que certaines autres
catégories d’assurés sociaux qui lui
sont rattachées (les artistes auteurs,
les étudiants, les bénéficiaires de
I'allocation aux adultes handicapés...).
Depuis le 1°" janvier 2018, le régime des
travailleurs indépendants
(anciennement RSI) est dorénavant
adossé au régime général dont la mise
en ceuvre technique doit s’étaler sur
2 ans. Le RSI est désormais intitulé la
«Sécurité sociale pour les
indépendants», qui couvre séparément
les artisans, les commercants ou
industriels et les professions libérales
pour I'assurance vieillesse, le risque
«maladie » faisant I'objet d’une gestion
commune.

Le régime général assure la
couverture de 5 branches de risques:
 la branche maladie
(maladie-maternité-invalidité-déceés),
¢ la branche retraite (vieillesse et
veuvage),
* la branche accidents du travail et
maladies professionnelles,
* la branche famille (dont le logement),
* la branche autonomie (prise en
charge de la dépendance liée au
grand age et au handicap). Cette
5¢ branche a été créée par la loi du
7 aolt 2020.
Les régimes spéciaux: ils couvrent les
salariés qui ne sont pas dans le régime
général (fonctionnaires, agents de la
SNCF, d’EDF...);
Les régimes des indépendants: ils
couvrent séparément les artisans, les
commercgants ou industriels et les
professions libérales pour I'assurance
vieillesse, le risque « maladie » faisant
'objet d’'une gestion commune;
Le régime agricole: il assure la
protection sociale des exploitants et
des salariés agricoles. Ce régime est
d’ailleurs le seul a ne pas dépendre du
ministére chargé des affaires de
Sécurité sociale mais du ministére de
I'Agriculture.



Les régimes de prévoyance
complémentaire

Ces régimes ont pour but de garantir
une couverture complémentaire aux
prestations servies par les régimes de
base pour les risques suivants: maladie,
incapacité de travail, invalidité (y compris
la dépendance) et déceés.

L’adhésion des individus peut étre
obligatoire (régime collectif et
obligatoire d’entreprise) ou facultative
voire méme individuelle.

Ces régimes sont gérés par trois

catégories d’organismes:

- les mutuelles qui relevent du livre Il du
Code de la mutualité;

- les sociétés d’assurance et les
sociétés d’assurance mutuelle qui
relévent du Code des assurances;

- et les institutions de prévoyance qui
relevent du Code de la Sécurité
sociale.

Les systémes de prévoyance
complémentaire peuvent étre mis en
place:

- Soit par le biais de I'entreprise ou de la
branche, de maniére obligatoire ou
facultative ;

- Soit souscrits a titre privé par les
individus.

La protection sociale
complémentaire est destinée a
compléter les prestations servies
par les régimes de base de la
Sécurité sociale.

Prestations du régime général de la Sécurité sociale (montants 2024)

Mode de calcul de I'indemnité ou de la rente

Assurance déceés

Capital déceés

La Loi de financement pour la Sécurité sociale pour 2015 a 3977€
modifié ce mode de calcul et instauré un capital forfaitaire.

Au 1°" avril 2025, le montant est de :

Pension de veuf ou veuve invalide (sous conditions)

54 % de la rente d’invalidité de 2° catégorie ou de la pension de

vieillesse percgue par 'assuré au moment de son déces

Assurance maladie — Indemnités journaliéres

50 % du salaire journalier de base calcule sur la moyenne des 41 4?2)!310€Lir les
salaires bruts soumis a cotisations des 3 derniers mois, divisé arliéts deuis le
par 91,25, dans la limite de 1,4 fois le SMIC mensuel en vigueur 01/04/2025)
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Assurance maternité - Indemnités journaliéres*

100 % du gain journalier de base (calculé sur les salaires** des
3 mois - ou des 12 mois en cas d’activité saisonniére ou
discontinue - qui précedent I'interruption de travail du fait de
la grossesse, pris en compte dans la limite du PMSS)

100.36€

Assurance paternité - Indemnités journaliéres*

100 % du gain journalier de base (calculé sur les salaires**
des 3 mois - ou des 12 mois en cas d’activité saisonniére ou
discontinue - qui précédent l'interruption de travail du fait
de la grossesse, pris en compte dans la limite du PMSS)

100,36 €

Rente ou capital en fonction du taux d’incapacité (N)
0<N<«10%: versement d’un capital

10% < N <50 %: versement d’une rente trimestrielle égale a:
salaire annuel réduit x (N / 2)

N 2 50 % : versement d’'une rente mensuelle égale a:

salaire annuel réduit x [(50%/2) + (N-50 %) x 1,5]

Majoration pour tierce personne (taux d’incapacité > 80 %)

Détermination du salaire annuel réduit au 01/04/2013

Tranche du salaire réel net:

- jusqu’a 36 309,24 €: égale au salaire réel (minimum:
18154,62 €)

- entre 36 309,24 € et 145236,96 €: 1/3 du salaire réel

- supérieur a 145236,96 €: non retenue

Assurance invalidité - Rente mensuelle maximum

1 catégorie: 30 % du salaire annuel moyen plafonné 1099,80 €

2¢ catégorie: 50 % du salaire annuel moyen plafonné 1833,00 €

3¢ catégorie: 50 % du salaire plafonné 1833,00 €

+ majoration minimale pour tierce personne (50 % rente de base) 1192,55 €

PASS: Plafond Annuel de la Sécurité sociale.

PMSS: Plafond Mensuel de la Sécurité sociale

* Lecongélégal est fixé a 16 semaines.

** Salaires soumis a cotisations, auxquels on retire les cotisations salariales obligatoires (Iégales et
conventionnelles) et la CSG. Tous les éléments de rémunération sont pris en compte (13° mois, prime,
etc.).



1. Comprendre

le cadre légal et
conventionnel
des régimes de
protection sociale
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1.1 Maitriser les obligations

de I'entreprise

1. En prévoyance

L’indemnisation complémentaire en cas
d’absence pour maladie ou accident: le
«maintien de salaire » a la charge de
'employeur.

La Loi organise, sous certaines
conditions, une obligation pour

les entreprises de maintenir tout ou
partie de la rémunération du salarié
absent pour cause de maladie ou
d’accident.

Le droit au maintien de salaire est

effectué sous certaines conditions:

- En principe, le salarié doit avoir un an
d’ancienneté au premier jour de l'arrét
de travail ;

- Le salarié doit étre pris en charge par
la Sécurité sociale et recevoir des
soins en France ou dans I'un des Etats
de I'Union européenne;

- Le salarié doit envoyer a I'employeur,
dans les 48 heures suivant 'arrét, un
certificat médical d’arrét de travail.

Lorsque ces conditions sont remplies,
le salarié pourra bénéficier du maintien
de salaire, mais uniquement a partir du
8¢ jour d’absence. Le montant du salaire
maintenu sera de 90 % de la
rémunération brute, et ce pendant

30 jours. Puis, les 30 jours suivants, il
sera de 2/3 de la rémunération brute.
Cette indemnisation est calculée sur la
rémunération brute que le salarié aurait
percue s’il avait continué & travailler
(indemnisation déduction faite des
prestations de la Sécurité sociale). Ces
durées sont augmentées en fonction de
’ancienneté du salarié.

Ancienneté ) 90% dela 66,66 % de la rémunération
rémunération pendant pendant

Entre 1et 5 ans 30 jours 30 jours

Au moins 6 ans 40 jours 40 jours

Au moins 11 ans 50 jours 50 jours

Au moins 16 ans 60 jours 60 jours

Au moins 21 ans 70 jours 70 jours

Au moins 26 ans 80 jours 80 jours

Au moins 31 ans 90 jours 90 jours
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Sur ce volet, que peut prévoir la
convention collective ?

La convention collective dont reléve
I'entreprise peut prévoir que 'employeur
compléte les indemnités journaliéres
avant le 8¢ jour d’arrét de travail (dées le
premier jour par exemple).

Elle peut également prévoir un montant
d’indemnisation plus élevé et/ou prévoir
des périodes de versement du
complément de rémunération plus
longues que les périodes indiquées dans
le tableau ci-avant.

Textes de référence

- Loi n°®2008-596 du 25 juin 2008
portant modernisation du marché du
travail, JORF n° 0148 du 26 juin 2008.

- Articles L.1226-1, D. 1226-1 et
D. 1226-2 du Code du travail.

L’obligation patronale de cotiser a
hauteur de 1,50 % TA pour les cadres:
La convention collective nationale de
retraite et prévoyance des cadres du
14 mars 1947 institue deux régimes
indépendants: 'un de retraite
complémentaire par répartition, 'autre
de prévoyance.

La fusion des régimes de retraite
complémentaire « AGIRC» et « ARRCO »
au 01/01/19 ayant entrainé la disparition
de la CCN du 14 mars 1947, un accord
national interprofessionnel du 17/11/17
relatif a la prévoyance des cadres
(ci-apres ANI prévoyance du 17/11/17) a
été conclu, permettant le maintien du
dispositif tel qu’issu de l'article 7 de la
CCN du 14 mars 1947.
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S’agissant de la prévoyance, 'ANI du
17/11/2017 maintient I'obligation pour les
entreprises employant des cadres ou
des assimilés cadres (art. 2.1 et 2.2) ainsi
que les VRP relevant du régime Agirc, de
verser une cotisation patronale affectée
par priorité a la couverture d’avantages
en cas de décés.

Ainsi, 'employeur doit cotiser & hauteur
de 1,50 % de la tranche de rémunération
inférieure au plafond fixé pour les
cotisations de Sécurité sociale (tranche
A ou tranche 1). On estime que
I'affectation prioritaire s’entend d’une
cotisation a la charge de I'employeur au
moins égale a 0,76 % de la tranche A ou
tranche 1 consacrée a une garantie
déceés. Le surplus, s’il en existe un, peut
étre consacré a la couverture de
garanties prévoyance (notamment
incapacité, invalidité).

Le texte oblige a un taux de cotisation,
mais ne prévoit pas de niveau de
garanties: la branche ou I'entreprise a
une liberté de ce chef.

Cette contribution est exclusivement
patronale et doit étre versée a un
organisme d’assurance (il est interdit de
s’auto-assurer).

Y-a-t-il des sanctions en cas de non-
respect de cette obligation de cotiser?
Oui, le texte conventionnel sanctionne la
carence de I'entreprise par le versement
aux ayants droit du cadre décédé d’une
somme égale a trois fois le plafond
annuel de la Sécurité sociale en vigueur
lors du déces.

La jurisprudence (Cass. Soc. 24/04/1997
n°95-18039) considére que ce capital est
soumis & cotisations sociales. En effet, il
constitue un avantage en argent alloué en
raison de I'appartenance du salarié défunt
a l'entreprise et a l'occasion du travail
accompli, de sorte qu’il entre dans

il



I'assiette des cotisations de Sécurité
sociale et celle des droits de succession.
La cotisation obligatoire de 1,60 % TA
prévue a I’ANI prévoyance du 17/11/2017
peut-elle étre financée pour partie par
la contribution patronale des garanties
frais de santé (sous réserve de la
priorité concernant la garantie déces) ?
La Cour de cassation a reconnu que
pour respecter cette obligation, il peut
étre tenu compte de la cotisation
patronale versée pour le financement de
la garantie frais de santé (Cass. Civ.

2¢ ch., 30 mars 2022, n°20-15.022).

Cependant, financer la cotisation

obligatoire de 1,50 % en partie avec la

contribution patronale des garanties
frais de santé pose de réelles difficultés
d’application de nature a créer un risque
juridique pour I'employeur.

En effet:

- I'entreprise doit étre en capacité, en
pratique, de convertir les cotisations
frais de santé (souvent exprimées
en % du PMSS ou en euros) en % du
salaire de référence, cette conversion
devant étre opérée pour chaque
salarié cadre individuellement;

- le bénéfice des dispenses d’affiliation
aux régimes frais de santé fera échec
a ce montage.

Peut-on accepter un taux d’appel
inférieur a 1,50 TA si le taux contractuel
est conforme ?

Non.

L’Agirc a indiqué a plusieurs reprises que
«I'employeur qui par le jeu d’un taux
d’appel inférieur a 100 % a versé une
cotisation inférieure a celle prévue par
I’article 7 de la CCN de 1947, ne peut étre
considéré comme remplissant son

obligation conventionnelle.» *
* Ceci a été confirmé par la jurisprudence
(Cour d’Appel de Paris 14/04/2010 n°08/10505)
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La cotisation versée au titre de la
mensualisation (ou maintien de salaire)
dans une entreprise est-elle prise en
considération pour évaluer le respect
de I'obligation de cotisations au 1,50 %
part patronale afin de respecter I’ANI
prévoyance du 17/11/17?

Non, la garantie « mensualisation» ou
«maintien de salaire» n'est pas une
garantie de prévoyance mais une
obligation lIégale ou conventionnelle de
I'employeur (issue de l'article L.1226-1du
Code du travail ou de la convention
collective applicable a I'entreprise).
Pour cette raison, la cotisation de la
garantie « mensualisation» ne doit pas
étre prise en compte pour le respect de
I'obligation du 1,50 % TA.

Texte de référence
ANI prévoyance du 17/11/2017.

Quel est le régime social de la
cotisation obligatoire «1,50 % »?
Cette cotisation bénéficie de
I'exonération plafonnée d’assiette des
cotisations de Sécurité sociale dans les
conditions définies & I'article L242-1du
Code de la Sécurité sociale (conditions
définies pour les régimes collectifs a
adhésions obligatoires).

Quel est le régime fiscal de la cotisation
obligatoire « 1,560% » ?

Les cotisations sont passées en frais
généraux dans le poste « Frais de
Personnel » (art. 39 1-1° du CGl). De ce
fait, l'entreprise peut déduire leur
montant total de son bénéfice annuel
imposable. Les cotisations sont
déductibles du revenu imposable du
salarié, sous plafond (art. 82 et 83 du
CGl).

Des cas de dispenses sont-ils prévus en
prévoyance ?
Oui.



Il existe des cas de dispense d’ordre
public : salariés embauchés avant la mise
en place, par décision unilatérale, du
régime prévoyant une cotisation salariale
(Loi n°® 89-1009 du 31 décembre 1989,
art. 11).

Et des cas de dispenses pouvant étre
prévus dans l'acte juridique : les salariés
couverts par un dispositif de protection
sociale complémentaire dont le
financement est exclusivement patronal
(Loi n® 89-1009 du 31 décembre 1989,
art. 1), les salariés relevant des articles
R. 242-1-6, 2°, f, R. 242-1-6, 2°, b, R.
242-1-6, 2°, c), et R. 242-1-6, 2°, a.

Il est conseillé de n’utiliser ces cas de
dispense que pour les régimes frais de
santé. En effet, la dispense d’affiliation
en matiére de prévoyance peut étre
lourde de conséquence en cas de
survenance d’un sinistre.

2. En santé

La Loi du 14 juin 2013 prévoit I'obligation
pour toutes les entreprises de proposer
a partir du 1¢" janvier 2016 une
complémentaire santé a leurs salariés.
Le décret du 8 septembre 2014 a fixé les
garanties minimales du panier de soins a
respecter. Pour bénéficier d’avantages
fiscaux et sociaux, le contrat mettant en
place la couverture santé doit étre
qualifié de «responsable ».

La généralisation de la
complémentaire santé

Quel est le champ d’application?

Sont soumis a cette obligation, tous les
employeurs du secteur privé:y compris
ceux des secteurs agriculture, économie
sociale et solidaire et professions
libérales pour leurs salariés. L’ensemble
des salariés de ces entreprises est
concerné a titre collectif et obligatoire et
ce, quelle que soit la taille de l'entreprise.
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Quel est le financement patronal
minimum ?

L’'employeur doit prendre en charge au
minimum 50 % de la cotisation de la
couverture collective a adhésion
obligatoire des salariés en matiere de
remboursement complémentaire des
frais de santé.

En cas de couverture de type «famille »
(ayants droit a titre obligatoire),
'employeur doit également prendre en
charge 50 % de la cotisation globale.

Peut-on encore prévoir des clauses
d’ancienneté pour accéder au régime
frais de santé mis en place dans
I‘entreprise ?

Depuis le 1°" janvier 2016, tous les salariés
entrant dans I'entreprise doivent étre
affiliés a la complémentaire santé
collective dés le premier jour effectif de
travail et ce, quelle que soit la durée de
leur contrat.

Ainsi depuis cette date, les régimes de
frais santé ne doivent pas étre assortis
de condition d’ancienneté. A défaut
l'employeur n’est pas en conformité avec
ses obligations de généralisation de la
complémentaire santé a tous ses salariés.
A défaut: Risque Prud’homal!

Des dispenses d’affiliation sont-elles
possibles ?

Certains cas de dispenses ont été
prévus concernant I'affiliation des
salariés au régime de frais de santé. Un
de ces cas de dispenses ouvre droit au
versement santé pour le salarié.

A noter également qu’'un accord collectif
de branche ou a défaut d’entreprise peut
prévoir que le versement santé est la
seule modalité possible pour les salariés
dont la durée du contrat de travail ou la
durée du travail est inférieure aux seuils
déterminés par cet accord s’ils
remplissent certaines conditions. Dans
ce cas, le salarié n’aura pas le choix, il



recevra le versement santé et il ne sera
pas affilié au régime.

Focus sur les dispenses d’affiliation
Les dispenses d’affiliation permettent
aux salariés qui le souhaitent, sous
conditions, de ne pas adhérer au régime
collectif et obligatoire de I'entreprise,
sans remettre en cause le caractere
obligatoire de celui-ci, ce qui permet de
maintenir les avantages fiscaux et
sociaux qui en découlent.

Ainsi, certaines dispenses sont dites «de
droit» tandis que d’autres doivent étre
précisées par 'acte juridique mettant en
place le régime (convention ou accord
collectif, référendum ou DUE) pour étre
exercées.

Les cas de dispense sont
récapitulés dans le tableau figurant
en pages 19 et 20. Pour accéder a
des exemples de formulaires de
demande de dispense d’affiliation:
- de droit: Annexe 1;
- ou inscrites dans

I'acte de mise en

place: Annexe 2.

Dans tous les cas, c’est a I'entreprise,
seule compétente en la matiére, qu’il
appartient de vérifier la situation des
salariés revendiquant la dispense.
L’employeur doit étre en mesure de
produire a 'URSSAF en cas de contrdle,
la demande de dispense des salariés
concernés (ainsi que le cas échéant les
justificatifs appropriés).

Cette demande comporte la mention
selon laquelle le salarié a été
préalablement informé par I'employeur
des conséquences de son choix.
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Qu’est ce que le versement santé ou
«cheque santé»?

Principe du chéque santé: 'employeur
doit verser, en lieu et place de sa
contribution au régime frais de santé de
I'entreprise, une somme représentative
du financement de ce régime (y compris
la portabilité).

Deux possibilités:

- SOIT, le versement santé sera de droit
quel que soit le mode de mise en place
du régime pour les CDD ou contrats de
mission pouvant se dispenser, a leur
initiative, de l'obligation d’affiliation, a
la double condition suivante (voir cas
n°1du tableau récapitulatif) :

* sila durée potentielle de la
couverture collective frais de santé a
adhésion obligatoire est inférieure a
3 mois (sans prise en compte de
I'éventuelle période de portabilité);

e et sile salarié justifie bénéficier d’'une
couverture frais de santé
responsable et non aidée®.



- SOIT, un accord de branche pourra
rendre obligatoire ce dispositif en
prévoyant que la substitution du
chéque santé a l'affiliation au régime
conventionnel est la seule modalité
possible pour les salariés (voir cas n°5
du tableau récapitulatif) :

» dont la durée de contrat de travail ou
contrat de mission est < a 3 mois ou
la durée effective de travail est < a
15 heures par semaine;

et justifiant bénéficier d’une
couverture frais de santé

responsable et non aidée.
(1) le versement santé ne peut pas se cumuler avec:

solidaire en application de 'article L. 861-3.

- le bénéfice y compris en tant qu’ayant droit
d’une couverture santé collective et obligatoire
d’entreprise;

- le bénéfice d’un régime de prévoyance de la
Fonction publique d’Etat ou territoriale bénéficiant
d’un financement d’une collectivité publique.

Dans la situation ou I'accord de branche
rend obligatoire le dispositif du versement
santé, la réforme du Code du travail suite
aux ordonnances «Macron» a modifié
sensiblement 'articulation entre les
accords de branche ou interprofessionnels
et les accords d’entreprise.

Ainsi, certaines entreprises pourraient
manifester le souhait de déroger par voie
d’accord collectif (dans un sens plus
défavorable ou dans un sens au moins
équivalent) aux stipulations de la branche.

Ce dispositif pourra également étre mis
en place par accord d’entreprise si
'accord de branche le permet ou en
’absence d’accord de branche en
matiére de couverture frais de santé.

Quel est le montant du versement
correspondant au chéque santé?

Le montant est calculé mensuellement
sur la base d’un montant de référence
auquel est appliqué un coefficient.
Trois cas de figure pour le montant de
référence:

Guide de protection sociale complémentaire

Le montant de référence correspond a
la contribution mensuelle que
lemployeur aurait versée si le salarié
avait été affilié au régime frais de santé
de l'entreprise (en général ce calcul
s’applique lorsque la contribution est
proportionnelle a la rémunération).

2 Lorsque la contribution patronale est

forfaitaire et indépendante de la
durée effective de travail (ce qui est le
cas pour la majorité des contrats frais
de santé), le versement est calculé en
appliquant au montant du forfait
mensuel un coefficient égal au rapport
entre la durée effective de travail sur
le mois considéré et la durée légale du
travail (dans la limite de 1).

3 Enlabsence de montant applicable

au financement de la couverture par
'employeur, celui-ci est fixé pour
'année 2025 a 21,50 € et 7,18 € pour
les salariés qui dépendent du régime
Alsace Moselle. Est appliqué a ce
montant le méme coefficient que
celui défini au 2 ci-dessus.

Textes de référence

- Article 52 LFSS pour 2019.

- Loi n°2013-504 du 14 juin 2013 relative
a la sécurisation de 'emploi.

- Code de la Sécurité sociale: art. L.911-
7 et D.911-1R.242-1-6, art. L.911-7 et
L.911-7-1 et D.911-2 et suivants.

- Article 11 de la loi 89-1009 dite loi Evin.

- BOSS Protection sociale
complémentaire, 1°" janvier 2025.

- Arrété du 26/03/2012.

- Arrété du 3 janvier 2024 (JO du
5/01/2024).



Récapitulatif - cas de dispense et exclusion en frais de santé + le versement santé

Cas n°1

dispense de droit
Art. L911-7 CSS®

Salariés

Quel que soit le
mode de mise en
place du régime.
CDD ou contrat

de mission si:
durée de la

couverture frais

de santé (hors
période de
portabilité)
<a 3 mois et

justification d’'une
couverture santé
responsable par

ailleurs.

Cas n°2
dispenses de droit

Art. D.911-2 CSS®, art.R242-1-6 CSS et

art. 11 Loi Evin

Quel que soit le mode de mise en place du régime

1. Salariés bénéficiaires d’'une couverture frais de
santé au titre du contrat santé solidaire.

2. Salariés couverts par une assurance individuelle
frais de santé au moment de la mise en place des
garanties ou de I'embauche (jusqu’a échéance de
ce contrat)

3. Salariés bénéficiant pour les mémes risques au
titre d’'un autre emploi, en propre ou en tant
gu’ayants droit d’'une couverture collective
relevant de I'un des dispositifs suivants:

- Régime d’entreprise de frais de santé collectif
obligatoire;

- Régime local d’assurance maladie du Haut-Rhin,

du Bas-Rhin et de la Moselle;

- Régime complémentaire d’assurance maladie
des industries électriques et gaziéres;

- Régime de prévoyance de la Fonction publique
d’Etat issu du décret n°2007-1373 du
19 septembre 2007 ou Régime de prévoyance
de la Fonction publique territoriale issu du
décret n°2011-1474 du 8 novembre 2011;

- Contrat d’assurance de groupe «Madelin» issu
de la loi n°94-126 du 11 février 1994;

4. Salariés présents lors de la mise en place du
régime par DUE;

5. Salariés couverts par une assurance individuelle

frais de santé au moment de la mise en place
des garanties ou de 'embauche si elle est
postérieure, jusqu’a I'’échéance de ce contrat
individuel.

Financement de 'lemployeur (versement santé)

Cette dispense

ouvre droit a

versement Santé
sous réserve de

justifier des
conditions
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Ces dispenses n'ouvrent pas droit a financement.

Cas n°3
dispense de
droit

Art.11 de la loi
Evin

Exclusive-
ment pour
les régimes
mis en place
par DUE.
Salariés
présents
dans
'entreprise
lors de la
mise en place
du régime
par voie de
DUE avec
cotisation
salariale.

Cette
dispense
n‘ouvre pas
droit a
financement.



Cas n°4
cas de dispense facultatifs
Art. R. 242-1-6 CSS™

Salariés

1. Salariés présents lors de la mise en
place du régime par DUE
(si pas de contribution salariale)

2. Salariés ou apprentis en CDD ou
contrat de mission
> ou = a 12 mois si couverture santé
individuelle par ailleurs

3. Salariés ou apprentis en CDD ou
contrat de mission
< a 12 mois

4. Salariés a temps partiel et apprentis
dont l'affiliation au régime les
conduirait a s’acquitter d’'une
cotisation au moins égale a 10 % de
leur rémunération brute

5. Salariés bénéficiaires d’une
couverture frais de santé au titre
du contrat santé solidaire

Cas n°5

exclusion prevue par accord de branche
ou d’entreprise

Art. L911-7-1CSS

Pour les salariés dont la durée de
contrat de travail ou contrat de mission
est £ a 3 mois ou la durée effective de
travail est < & 15 heures par semaine.

ATTENTION: si les salariés ne
remplissent pas les conditions ci-dessus
pour bénéficier du versement santé,

ils devront étre affiliés au régime de
'entreprise leur initiative.

Financement de 'employeur (versement santé)

Guide de protection sociale complémentaire

Financement exclusif par chéque santé
rendu obligatoire par accord de branche
ou a défaut par accord d’entreprise sous
réserve de justifier des conditions.



(1) Pourlescasn®letn®2, lesdemandesde

dispense ne peuvent étre formulées:

- Qu’a la date de mise en place des garanties

- ou de 'embauche si elle est postérieure a la
mise en place, ou la date a laquelle prennent
effet les couvertures mentionnées aux 1° et 3°
du cas n°2.

Le salarié couvert en tant qu’ayant droit au titre

durégime de son conjoint peut valablement

se dispenser peu importe qu’il soit couvert a

titre obligatoire ou facultatif pour les dates

auxquellesil peut revendiquer la dispense

(CF Annexe 1page 82).

(2) les deux cas suivants ont été ajoutés par
'administration:
- le régime spécial de Sécurité sociale des gens
de mer (ENIM);
- la caisse de prévoyance et de retraite des
personnels de la SNCF (CPRPSNCF).

Textes de référence

- Accord National Interprofessionnel
(ANI) du 11 janvier 2013.

- Loi n°2013-504 du 14 juin 2013
relative a la sécurisation de I'emploi.

- Code de la Sécurité sociale:
art. L.911-7 et D.911-1R.242-1-6,
art. L911-7 et L.911-7-1et D.911-2 et
suivants.

- Article 11 de la loi 89-1009 dite
Loi Evin.

- BOSS Protection sociale
complémentaire, 1" janvier 2025.

- Arrété du 26/03/2012.

Contrat responsable

La Loi du 13 aolt 2004 relative a
I’Assurance maladie a procédé a une
réforme en profondeur de I’Assurance
maladie. Ainsi, elle a organisé le parcours
de soins coordonnés autour du médecin
traitant et a responsabilisé le patient en
instaurant une participation forfaitaire
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de l'assuré de 1€ sur les consultations
ou actes réalisés par un médecin, sur les
examens radiologiques et les analyses de
biologie médicale.

Elle a également créé la notion de
«contrat responsable ».

Le contrat responsable a été instauré
afin de responsabiliser les patients, les
complémentaires santé et les différents
praticiens. Il incite les patients a
respecter le parcours de soins
coordonnés afin d’étre mieux remboursé.

Pourquoi souscrire a un contrat

responsable ?

Les contrats respectant ces critéres

peuvent, sous conditions, bénéficier des

avantages suivants:

- Exonération plafonnée des cotisations
de Sécurité sociale des contributions
patronales pour les contrats collectifs
et obligatoires frais de santé;

- Déductibilité fiscale de la contribution
salariale au titre de I'impot sur le
revenu;

- Taux réduit de taxe de solidarité
additionnelle a 13,27 % si le contrat est
également solidaire et au taux
dérogatoire de 6.27 % pour les salariés
relevant du régime agricole (a défaut,
le taux est de 20,27 %) ;

- Possibilité de bénéficier de la
déductibilité des cotisations pour les
contrats individuels souscrits dans le
cadre de la fiscalité Madelin (réservée
aux travailleurs non-salariés);

- Non application de la Contribution
Sociale de Solidarité des Sociétés (C3S).

Pour bénéficier de certains de ces

avantages, les contrats doivent

également étre qualifiés de «solidaires».

A cet égard:

- ils ne peuvent pas fixer les cotisations
en fonction de I'état de santé des
individus couverts,



- et pour les adhésions ou souscriptions
individuelles, ne doivent recueillir
aucune information médicale.

Qu’est-ce qu’un contrat responsable ?
Afin d’étre qualifiés de «responsables »,
les contrats doivent respecter un
certain nombre de critéres définis aux
articles L.871-1, R.871-1 et R.871-2 du
Code de la Sécurité sociale.

Ainsi, le contrat responsable se
caractérise par une prise en charge
minimale d’un ensemble de prestations,
mais aussi par I'instauration de plafonds
de remboursement en vue de limiter les
dépassements d’honoraires et les tarifs
en optique, en audiologie et en dentaire.

Quel est le cahier des charges a
respecter (dispositif «nouveau»
contrat responsable) ?

1. Les obligations de prise en charge et
'encadrement de certaines garanties
(si elles sont présentes dans le
contrat):

- I'intégralité de la participation de
I'assuré sur les tarifs de prise en
charge par 'assurance maladie
obligatoire pour les «soins de ville
et hospitalisation » comprenant
notamment les actes de prévention
(non obligatoire pour les frais de
soins thermaux et les médicaments
dont le service médical rendu a été
classé faible ou modéré, ainsi que
pour ’'homéopathie).

- l'obligation de prise en charge des
honoraires de dispensation en lien
avec I'exécution d’une ordonnance
ou la délivrance d’'un médicament
dont le ticket modérateur est
obligatoirement pris en charge.

- l'intégralité du ticket modérateur
sur 'intégralité des frais
d’hospitalisation, y compris la
participation forfaitaire «actes
lourds » de 24 euros.

Guide de protection sociale complémentaire

- l'intégralité du ticket modérateur
pour les séances
d’accompagnements
psychologiques prises en charge
par la Sécurité sociale (depuis le
1eravril 2022).

- lintégralité du ticket modérateur
pour les séances de télésurveillance
médicale (depuis le 1°" juillet 2022).

- Sile contrat propose la prise en
charge des dépassements tarifaires
des médecins qui n’adhérent pas
aux dispositifs de pratique tarifaire
maitrisée définis par la convention
médicale (OPTAM/OPTAM-CO):
limitation & 100 % du tarif de
responsabilité et au montant pris en
charge pour les dépassements des
médecins ayant adhéré aux
dispositifs de pratique tarifaire
maitrisée minoré d’un montant égal
a 20 % du tarif de responsabilité.

- L’optique:

Deux types de prise en charge

concernant les équipements d’optique

(comprenant deux verres et une

monture) sont prévus:

- La prise en charge «renforcée »
(«100 % santé conforme»): les
remboursements doivent étre a
hauteur des frais exposés par les
assurés en sus des tarifs de
responsabilité dans la limite des prix
fixés et négociés par les
professionnels concernés, et listés
par les articles L. 165-1et L. 165-3 du
Code de la Sécurité sociale.

- La prise en charge «libre » mais
néanmoins encadrée: si le contrat, le
bulletin d’adhésion ou le réglement le
prévoit, le décret indique les
planchers et plafonds permettant de
bénéficier des avantages fiscaux et
sociaux liés au respect du contrat
responsable.



Les montants de prise en charge sont
globaux c’est-a-dire incluant la
participation de 'assurance maladie
obligatoire, et la participation des
assureés (le ticket modérateur).

- En tout état de cause, la prise en
charge de la monture est limitée a
100 euros (contre 150 euros dans
I’ancien cahier des charges), et le
renouvellement de I'équipement
(monture + deux verres) sera permis
en principe tous les deux ans, sauf
dans les cas exceptionnels prévus,
comme notamment I'évolution de la
vue nécessitant la modification de
I'équipement (la condition d’un an
pour le renouvellement est
désormais supprimée), et pour les
assurés de moins de 16 ans (contre
18 ans auparavant).

- Notons aussi que le cahier des
charges prévoit la prise en charge du
ticket modérateur concernant la
prestation d’adaptation de
'ordonnance médicale de verre
correcteur.

- Les aides auditives:

Deux types de prise de charge:

- La prise en charge «renforcée»: les
remboursements doivent étre a
hauteur des frais exposés par les
assurés en sus des tarifs de
responsabilité dans la limite des prix
fixés et négociés par les
professionnels concernés.

- La prise en charge «libre » mais
néanmoins encadrée: le montant de
prise en charge sera limité &

1700 euros par aide auditive.

Les garanties s’appliquent aux frais

exposés par période de quatre ans. Ici

aussi, le montant inclut la prise en
charge du régime de base ainsi que la
participation de 'assuré.
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- Les soins prothétiques dentaires
- La convention dentaire du

21juin 2018, approuvé par arrété du
20 aolt 2018 (au JORF du 25 aoGt
2018) prévoit trois types de panier:

+ Un panier comprenant des actes et

soins sans reste a charge pour
I’assuré,

- Un panier comprenant des actes et

soins a tarif maitrisé, et

- Un panier comprenant des actes et

soins a tarif libre.

2. Les interdictions de prises en charge:

Doivent étre exclues des garanties:

- la prise en charge de la participation
forfaitaire de 1 euro a la charge de
I'assuré sur les consultations, actes
médicaux, et actes de biologie
médicale.

- la prise en charge de la majoration
du ticket modérateur incombant a
I'assuré, en raison du défaut de
désignation de médecin traitant, ou
de la consultation d’un autre
médecin sans prescription du
médecin traitant, sauf cas autorisé
d’acces direct.

- la prise en charge des dépassements
d’honoraires sur les actes cliniques et
techniques pour les patients
consultant un spécialiste du secteur 1
sans prescription du médecin traitant.

- la prise en charge des franchises
médicales.

. Obligation pour l'organisme assureur

de faire bénéficier I'assuré du
mécanisme de tiers payant au moins
a hauteur des tarifs de responsabilité
et, depuis le 1°" janvier 2022, sur les
prestations et équipements compris
dans le panier de soins du 100 %
santé.



4. Obligations d’information incombant a

'organisme assureur:

Deux types d’obligations de

communication sont prévues:

- De communiquer annuellement le
montant et de la composition des
frais de gestion et d’acquisition de
'organisme assureur,

- Et avant la souscription puis
annuellement le taux de
redistribution (rapport sinistre sur
prime).

Textes de référence

- Articles L.871-1, R.871-1 et R.871-2
du Code de la Sécurité sociale.

- BOSS, protection sociale
complémentaire 1/01/2025 § 360 et
suivants.

- Décret n°2024-113 et 2024-114 du
16/02/2024 et décision UNCAM du
21/03/2024.

Le panier de soins

En quoi consiste la couverture minimale

dite «Panier de soins minimum» ?

Le panier de soins de la couverture

complémentaire santé doit ainsi

comprendre au minimum la prise en
charge totale ou partielle des dépenses

suivantes (CSS, art. L. 911-7 ; CSS, art. D.

9M-1):

- lintégralité du ticket modérateur a la
charge des assurés sur les
consultations, actes et prestations
remboursables par I'assurance maladie
obligatoire, & I'exclusion :

» des médicaments traitant des
troubles sans gravité, de ceux dont le
service médical rendu n’est pas
classé comme majeur ou important et
pour les spécialités homéopathiques.

* des frais liés a une cure thermale.

 de la majoration du ticket modérateur
due en cas de non-respect du
parcours de soins.

 des participations forfaitaires.

 des franchises.
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- le forfait journalier hospitalier, les
dépenses de frais dentaires a hauteur
de 25 % en plus des tarifs de
responsabilité.

- les dépenses de frais d’optique, de
maniére forfaitaire par période de
deux ans, a hauteur de :

* 100 € minimum pour les corrections
simples.

¢ 150 € minimum pour une correction
mixte simple et complexe.

e 200 € minimum pour les corrections
complexes (la prise en charge dans la
limite de ce forfait demeure toutefois
annuelle pour les mineurs ou en cas
d’évolution de la vue).

- les dépenses d’acquisition des
dispositifs médicaux d’aides auditives.

- les dépenses d’orthodontie et de soins
dentaires prothétiques.

L’employeur doit assurer au minimum la

moitié du financement de la couverture

obligatoire des salariés, méme si celle-ci
est supérieure au « panier de soins »

minimal (CSS, art. L. 911-7, ll).

La réforme 100 % santé de 2019 est
venue améliorer le panier de soins, avec
pour objectif de supprimer totalement le
reste a charge pour certains actes et
prestations (dentaires, auditifs,
optiques). Cette mesure est entiérement
entrée en vigueur le 1°" janvier 2022.
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Textes de référence

- Ce dispositif est codifié aux articles
L.911-7 et suivants et D.911-1 et
suivants du Code de la Sécurité
sociale. L’article L.911-7 est issu de la
loi n°2013-504 du 14 juin 2013 relative
a la sécurisation de I'emploi qui
impose la généralisation d’une
couverture collective et obligatoire
minimale de frais de santé a tous les
salariés des entreprises depuis le
1e" janvier 2016.

- Le panier de soin ANI a été modifié
par le décret n°2019-65 du
31janvier 2019, ce texte adapte le
panier de soin ANl au nouveau cahier
des charges 100 % santé (réforme du
100 % santé).

Les obligations vis-a-vis des
anciens salariés: article 4 de la
Loi Evin

Qui peut prétendre a I'application des
dispositions de I’article 4 de la Loi Evin?
L’article 4 de la Loi n® 89-1009 du

31 décembre 1989, dite Loi Evin,
renforcant les garanties offertes aux
personnes assurées contre certains
risques prévoit que le salarié qui a perdu
son emploi peut continuer a bénéficier
de la couverture santé de son
entreprise.

Le montant de la cotisation, liée au
maintien de cette couverture, ne pourra
étre supérieur de plus de 50 % des tarifs
applicables dans I'entreprise aux autres
salariés.

L’ancien salarié peut demander a
I’assureur, auprés duquel son entreprise
a conclu un contrat collectif a adhésion
obligatoire, une nouvelle adhésion par le
biais d’une adhésion individuelle.

L’article 4 de la Loi Evin du

31 décembre 1989 dispose que le contrat
collectif a adhésion obligatoire doit fixer
les modalités selon lesquelles 'organisme
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s’engage a maintenir la couverture santé

au profit des anciens salariés de

I'entreprise.

L’ensemble des dispositions de I'article 4

de la Loi Evin est d’ordre public et il est

impossible d’y déroger par une clause
contraire. |l s’applique:

- aux salariés qui ont perdu leur emploi
pour une raison indépendante de leur
volonté (départ en retraite,
licenciement, invalidité, fin de CDD,
etcl);

- aux salariés qui ont démissionné pour
une raison légitime, et qui percoivent
un revenu de remplacement (allocation
chdémage, de formation, etc.);

- aux ayants droit d’un salarié décédé.

Pour prétendre a 'application des
dispositions de I'article 4 de la Loi Evin et
du maintien de la couverture santé, via
une adhésion individuelle ou un contrat
collectif facultatif, le salarié doit avoir
été assuré précédemment a titre
collectif et obligatoire. En effet, ces
dispositions sont applicables seulement
aux salariés qui ont souscrit
antérieurement a un contrat collectif a
adhésion obligatoire.

Comment s’effectue la demande de

souscription a titre individuel ?

L’ancien salarié, qui souhaite bénéficier

du maintien de sa mutuelle d’entreprise,

doit en faire la demande aupreées de son

organisme assureur dans les 6 mois qui

suivent la date de rupture de son contrat

de travail.

L’'organisme assureur peut proposer son

adhésion selon deux modalités

différentes:

- une adhésion individuelle;

- la souscription a un contrat collectif
facultatif.

La demande de 'ancien salarié peut étre
effectuée méme si 'ancien salarié
bénéficie d’'une couverture



complémentaire au titre de la portabilité
des droits (article L. 911.8 du Code de la
Sécurité sociale)

L’article 4 de la Loi Evin prend le relais
lorsque les droits au titre de la
portabilité disparaissent, mais pour cela
les salariés doivent impérativement en
avoir fait la demande dans les 6 mois qui
suivent I'expiration de la période durant
laquelle il bénéficie du mécanisme de
portabilité.

Il est a noter que contrairement a I’ANI
du 11 janvier 2008 qui prévoit le maintien
des droits en termes de santé et de
prévoyance, I'article 4 de la Loi Evin ne
concerne que la couverture santé.

Quelles sont les caractéristiques du
maintien des garanties ?

La couverture prévue par I'adhésion
individuelle ou le contrat collectif
facultatif doit étre identique a celle
applicable au salarié antérieurement a la
rupture de son contrat de travail et
ouvre droit aux mémes prestations en
termes de risques couverts, mais aussi
en termes d’étendue de la couverture.
L’'organisme assureur ne peut demander
de questionnaire de santé ni imposer de
délai de carence.

Le maintien de la couverture santé au
titre de la Loi Evin n’est pas limité dans le
temps, contrairement au maintien des
couvertures santé et prévoyance prévu
par l'article L.911-8 du Code de la
Sécurité sociale (portabilité des droits)
qui lui, a une durée maximale de
couverture de 12 mois.

Les ayants droit d’un salarié décédé
peuvent prétendre au maintien de la
complémentaire santé pour une durée
de 12 mois minimum.

Quels tarifs sont appliqués ?
L’individualisation du risque entraine une
hausse des primes. Cependant, les
primes et les cotisations relatives au
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contrat individuel et au contrat collectif
facultatif ne peuvent dépasser de plus:
- 100 % de la cotisation des actifs la

1" année
- 125 % de la cotisation des actifs la

2¢ année
- 150 % de la cotisation des actifs la

3% année

Le colt du maintien de la couverture est
uniquement supporté par le salarié dont
le contrat de travail a été rompu.

Textes de référence

- Art. 4 de la Loi n°89- 1009 du
31 décembre 1989 (JO du
2 janvier 1990).

— Décret n°90-769 du 30 aodt 1990
(JO du 1° septembre 1990).

- Décret n°2017-372 du 21 mars 2017.

3. En prévoyance et santé

Les obligations issues d’'un accord de
branche

De nombreuses branches comportent
des dispositions relatives a la protection
sociale complémentaire. L’intérét est de
permettre une mutualisation des risques,
facteur de solidarités entre les grandes
et les petites entreprises et d’avantages
pour les salariés.

Le régime de protection sociale
complémentaire, lorsqu’il est porté par
une Convention Collective de branche ou
par un accord collectif de branche, a
vocation a s’appliquer aux entreprises
entrant dans son champ d’application
(aux entreprises adhérentes a un
syndicat patronal signataire et lorsque
'accord portant le régime de protection
sociale est étendu par arrété ministériel,
a toutes les entreprises entrant dans le
champ d’application de la convention
collective, y compris a celles non
adhérentes a un syndicat patronal
signataire). L'extension d’un accord de
branche en la matiére est donc la
condition de l'effectivité d’'une
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mutualisation des risques induisant la
couverture la plus large d’entreprises et
de salariés.

Le régime étant conventionnel, il nN'est
pas utile de le formaliser par un acte
interne a I'entreprise (accord
d’entreprise, référendum, décision
unilatérale de 'employeur).

Quel peut étre le contenu de I'accord

de branche?

Le contenu de I'accord de branche peut

étre plus ou moins contraignant. Par

exemple, il peut prévoir 'obligation de:

- mettre en place un régime de
prévoyance et/ou de frais de santé
avec adhésion libre a un opérateur
d’assurance;

- consacrer une cotisation au
financement des garanties avec liberté
d’organiser la couverture garantie
aupres d’un opérateur d’assurance;

- garantir un niveau minimum de
prestations. L’accord de branche peut
également contenir une combinaison
de ces clauses.
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Pour les entreprises relevant de la
CCN import export, retrouvez les
informations sur la page internet
dediée aux entreprises de I'import
export:
https:/www.ag2rlamondiale.fr/
conventions-collectives-
nationales/

ccn-import-export

La portabilité des droits

Le mécanisme de la portabilité de la
couverture santé et prévoyance au
profit des anciens salariés a été mis en
place par ’ANI (Accord National
Interprofessionnel) du 11 janvier 2008 et
généralisé par la loi de sécurisation de
I'emploi du 14 juin 2013. Il s’agit du
dispositif qui permet aux anciens salariés
pris en charge par I'assurance chémage,
de conserver, leur couverture
prévoyance / santé pendant une durée
de 12 mois maximum.

Le dispositif est financé par une
mutualisation aupres des actifs.

Qu’est-ce que la portabilité des droits
de prévoyance / santé?

Le principe est le suivant: en cas de
cessation du contrat de travail (sauf
licenciement pour faute lourde), les
salariés qui sont couverts par une
complémentaire santé et/ou une
prévoyance continuent de bénéficier de
ces couvertures pendant une durée
limitée sous réserve de leur prise en
charge par I'assurance chémage.

En cas de départ du salarié de son
entreprise, 'employeur est donc tenu de
faire mention du dispositif de portabilité
sur le certificat de travail qu’il remet au
salarié.


https://www.ag2rlamondiale.fr/conventions-collectives-nationales/ccn-import-export
https://www.ag2rlamondiale.fr/conventions-collectives-nationales/ccn-import-export
https://www.ag2rlamondiale.fr/conventions-collectives-nationales/ccn-import-export
https://www.ag2rlamondiale.fr/conventions-collectives-nationales/ccn-import-export

Dispositif de portabilité
Réforme ANI 2013
Loi de sécurisation de I'emploi

v

1°rjuin 2014 : santé
1 juin 2015: prévoyance

Mode de financement unique:
—> q

mutualisation

\

Dispositif de portabilité durée

collectif de I'entreprise. chbémage.

. ) <= Préfinancement

maximale 12 mois
Portabilité Champ d’application Durée du maintien
Obligation pour Ensemble des anciens des garanties
'employeur de proposer salariés dont le contrat 12 mois.
le maintien des garanties  de travail est rompu et
prévoyance et frais qui bénéficient a ce titre Financement du maintien
de santé assurées dans d’une indemnisation des garanties
le cadre du contrat du régime d’assurance Mutualisation.

Entrée en vigueur

- 1°"juin 2014 pour la
santé.

= 187 juin 2015 pour la
prévoyance.

Quelles sont les conditions
d’application du dispositif de
portabilité ?

Les bénéficiaires doivent cumuler trois

conditions pour bénéficier de la

portabilité:

- Rupture du contrat de travail non
consécutive a un licenciement pour
faute lourde.

- Droit a indemnisation auprés du régime
d’assurance chdmage suite a cette
rupture, (donc dans les cas notamment
de licenciement pour motif personnel
ou économique, rupture d’'un commun
accord, rupture conventionnelle,
démission pour motif |égitime, arrivée a
terme ou rupture du CDD.

- lls doivent également bénéficier des
garanties santé et/ou prévoyance
avant la rupture du contrat de travail.

Guide de protection sociale complémentaire

Cela suppose que les salariés aient
rempli les conditions d’ouverture des
droits au régime avant de quitter
I'entreprise (ex. condition
d’ancienneté).

Quelles sont les obligations de
I’employeur et du salarié ?

Obligation de 'employeur

L’'employeur, lors de la rupture du
contrat, doit remettre un certificat de
travail au salarié. Il doit signaler le
maintien des garanties dans le certificat
de travail remis au salarié au moment de
son départ.

L’'employeur doit également informer
'organisme assureur de la cessation du
contrat de travail de son salarié.
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Obligation du salarié

Le salarié devra justifier, auprés de
I'organisme assureur, qu’il remplit toutes
les conditions pour bénéficier de la
portabilité et ce, durant toute la durée
du maintien des droits. Il devra justifier
aupreés de I'assureur de sa prise en
charge par le régime d’assurance
chémage et, le cas échéant, de la
cessation du versement des allocations.
En cas de reprise d’une activité donnant

lieu & cessation des allocations chédmage,

il doit en informer 'assureur.

Obligation de 'assureur

L’organisme assureur doit:

- faire figurer sur les notices
d’information des actifs les conditions
d’application de la portabilité,

- assurer le maintien des garanties aux
anciens salariés durant la période de
portabilité,

Durée du dernier contrat de travail
< ou =1mois

> 1 mois et < ou = 2 mois
> 2 mois et < ou = 3 mois
> 3 mois et < ou = 4 mois
> 4 mois et < ou = 5 mois
> 5 mois et < ou = 6 mois
> 6 mois et < ou = 7 mois
> 7 mois et < ou = 8 mois
> 8 mois et < ou = 9 mois
> 9 mois et < ou =10 mois
> 10 mois et < ou = 11 mois
> 11 mois et < ou = 12 mois

> 12 mois et plus
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- collecter les attestations de prise en
charge par 'assurance chémage,

- et gérer les radiations des
bénéficiaires du dispositif en
contrélant la persistance des droits.

Quel est le point de départ du dispositif
de portabilité ?

Le maintien des garanties prend effet
dés la date de cessation du contrat de
travail (le droit a portabilité est
déterminé au jour de la notification du
licenciement) et non a compter du début
d’indemnisation par le régime
d’assurance chémage.

Pour rappel, le contrat de travail cesse
au terme du préavis, que celui-ci soit
effectué ou non.

Durée maximale de la portabilité
1 mois
2 mois
3 mois
4 mois
5 mois
6 mois
7 mois
8 mois
9 mois
10 mois
11 mois
12 mois

12 mois



Quelle est la durée de la portabilité ?
La durée du maintien de garanties est
égale a la durée du dernier contrat de
travail dans la limite maximale de 12 mois.
Elle est appréciée en mois entiers, en
arrondissant le cas échéant au nombre
supérieur. Ainsi, un contrat de travail d’'une
durée d'1 mois et 15 jours donnera lieu a
une durée maximale de maintien de 2 mois.

Comment est financé le dispositif de
portabilité ?

Le colt de la portabilité est financé par
'employeur et les salariés en activité de
I'entreprise. Il s’agit du principe de
mutualisation. La cotisation des actifs
(employeur et salariés) integre le
financement de la portabilité. L’ancien
salarié n’a ainsi pas de somme
supplémentaire a verser pour le maintien
de ses droits.

Guide de protection sociale complémentaire

Quelles sont les garanties maintenues ?
Les garanties maintenues s’alignent sur
celles des actifs en vigueur dans
I'entreprise. Sile contrat est modifié, la
modification s’appliquera également a
I'ancien salarié en cours de portabilité.
Lorsque la garantie «maintien de salaire »
ou «mensualisation» est expressément
prévue au contrat de prévoyance collective,
cette garantie n’est pas maintenue au titre
du dispositif de portabilité.

L’ancien salarié bénéficie du méme
niveau de garanties que celui existant
dans I'entreprise. Cependant, ce maintien
ne peut pas conduire I'ancien salarié a
percevoir des indemnités d’'un montant
supérieur a celui qu’il aurait percu au
titre de la méme période par l'assurance
chémage. Ainsi, en cas d’arrét maladie,
le montant de la somme des indemnités
journaliéres de Sécurité sociale et des
indemnités complémentaires sont
plafonnées au montant des allocations
chémage.
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Quels sont les événements mettant fin

au dispositif de portabilité ?

Le maintien de garanties des droits a la

portabilité cesse:

- alissue de la période maximale de
maintien;

- dés que le bénéficiaire retrouve un
emploi et n'est plus indemnisé par
I'assurance chémage (qu’il bénéficie ou
non d’une couverture dans le cadre de
ce nouvel emploi);

- en cas de radiation des listes de Pble
emploi;

- en cas de non renouvellement ou
résiliation du contrat de prévoyance
collective.

- en cas de non production auprés de
'employeur ou de 'organisme assureur,
des documents justificatifs de
'indemnisation chémage, au moment
du versement de la prestation;

- en cas de liquidation de la pension de
retraite en cours de portabilité.

- en cas de déces de I'ancien salarié

La suspension des allocations du régime

obligatoire d’assurance chdmage pour

cause de maladie ou pour tout autre
motif n’a pas d’incidence sur la durée du
maintien des garanties qui n’est pas
prolongée d’autant.

Que se passe-t-il lorsque le
bénéficiaire du maintien portabilité
retrouve un emploi?

Si le bénéficiaire retrouve un emploi
avant I'échéance de son droit a
portabilité, il perd le bénéfice des
allocations chémage, ce dont il doit
informer son organisme assureur. Il ne
peut donc plus bénéficier du dispositif
de portabilité des garanties.

Le maintien des garanties ne joue que
pendant la période de chémage.
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Comment s’articule ce dispositif avec
I'article 4 de la loi Evin?

L’article 4 de la Loi Evin prévoit que les
anciens salariés d’'une entreprise
peuvent conserver leur couverture
santé dont ils bénéficient en tant
qu’actifs s’ils en font la demande dans les
6 mois suivant la rupture de leur contrat
de travail.

Textes de référence

- Article L 911-8 du Code de la Sécurité
sociale (issu de la loi n°2013-504 du
14 juin 2013 relative a la sécurisation
de 'emploi).

- Article 4 de la loi 89-1009 du
31 décembre 1989 dite «Loi Evin».

En cas de portabilité, 'ancien salarié doit
effectuer sa demande de maintien de
garanties dans les 6 mois suivant
I'expiration de la période durant laquelle
il bénéficie du mécanisme de portabilité.

En dehors du dispositif de portabilité,
les garanties de prévoyance et santé
peuvent-elles étre maintenues en cas
de suspension du contrat de travail (par
exemple, en cas d’arrét de travail du
salarié) ?

Selon 'administration (Boss, PSC,
01/05/2024, §1420 et suivants), oui, les
garanties prévoyance et santé sont
maintenues au salarié, moyennant
paiement des cotisation, lorsque le
contrat de travail est suspendu
postérieurement a la date a laquelle il
bénéficie des garanties du contrat de
prévoyance ou santé, pour congé ou
absence, dés lors que cette période
donne lieu au versement d’un revenu de
remplacement par 'employeur (Maintien
de salaire total ou partiel, indemnités
journalieres complémentaires financées
au moins pour partie par 'employeur et
versées par l'intermédiaire d’un tiers,
activité partielle....)



Les contrats collectifs souscrits doivent
étre conforme a cette instruction d’ici
au 1" janvier 2022. Concernant les actes
de droit du travail instaurant les
garanties dans l'entreprise, ils doivent
étre conformes a l'instruction:

- depuis le 1°" janvier 2023 pour les DUE
- d’ici le 1°" janvier 2025 pour les accords
de branche, convention collective ou
accord d’entreprise ou accord

référendaire.

Dans de rares cas, il est possible que les
dispositions contractuelles prévoient un
dispositif plus favorable avec un maintien
des garanties méme en I'absence de
maintien de salaire de 'employeur.

Guide de protection sociale complémentaire
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1.2 Identifier les différentes prestations

possibles

1. En prévoyance

La garantie déceés

La garantie décés permet de préserver
I’avenir de la famille du salarié en cas de
déceés de ce dernier en compensant la
perte de ressources. Compte tenu de la
faiblesse des régimes obligatoires en
matiére de déceés, la plupart des contrats
de prévoyance collective prévoient des
garanties liées au déces. Les employeurs
sont d’ailleurs tenus de verser une
cotisation minimale pour la couverture
déceés des cadres. Les garanties déces
sont tres souvent prévues au niveau de
la branche professionnelle, mais un
accord, un référendum ou une décision
unilatérale de 'employeur peuvent
également mettre en place ou compléter
ces garanties complémentaires.
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Quelle forme peut prendre la garantie
décés?

Un capital déces:

Généralement, il est calculé en fonction
de la rémunération annuelle brute du
salarié assuré. |l peut tenir compte
également de la situation de famille avec
un niveau d’indemnisation plus ou moins
important selon les cas.

Certaines garanties annexes peuvent

s’ajouter au capital déceés:

- Décés par accident: doublement du
montant du capital (parfois triplement
dans le cas d’un accident de la
circulation).

- Garantie «double effet»: en cas de
déceés du conjoint survivant, versement
d’un capital aux enfants a charge.

- Garantie décés d’'un membre de la
famille : en cas de décés du conjoint ou
d’un enfant a charge, versement d’un
capital a I'assuré.

- Garantie «personne a charge»: en cas
de présence au foyer de I'assuré
décédé d’une personne, autre qu’un
enfant, qui était a sa charge,
majoration du montant du capital.

- Garantie frais d’'obséques: en cas de
déces de I'assuré ou d’'un membre de
sa famille, versement d’une somme
forfaitaire destinée a couvrir les frais
d’obseques.



La rente de conjoint

Le décés de I'assuré peut également
donner lieu au versement d’une rente au
conjoint survivant. Cette rente permet &
la famille du salarié décédé de bénéficier
d’un revenu régulier, et peut venir en
complément du capital décés.

La rente de conjoint peut étre calculée:
- en fonction des droits a pension de
réversion acquis par le salarié décéedé
auprés des régimes de retraite
complémentaire pendant sa période
d’activité (point acquis auprés des
institutions de retraite Agirc et Arrco);
- sur la base du dernier salaire.

La rente de conjoint est constituée:

- soit d’'une rente viagere seule, versée
jusqu’au déceés du bénéficiaire ;

- soit d’'une rente viagéere et d’'une rente
temporaire.

Si le conjoint survivant remplit les
conditions d’ouverture des droits &
pension de réversion des régimes
complémentaires de retraite (age, statut
matrimonial, situation familiale
notamment) dés le décés, il percoit la
rente viagére en complément de sa
pension de réversion.

Si le conjoint survivant ne remplit pas les
conditions d’ouverture des droits &
pension de réversion des régimes
complémentaires de retraite au moment
du déces, il percoit la rente temporaire
en complément de la rente viagere
jusqu’a ce que ses droits a pension de
réversion soient ouverts.

L’'organisme assureur ne lui versera alors
plus que la rente viagére.

La rente temporaire permet ainsi
d’assurer la transition entre le décés du
salarié et I'ouverture des droits & pension
de réversion du conjoint survivant.

La rente de conjoint est généralement
supprimée si le bénéficiaire se remarie.

Guide de protection sociale complémentaire

Cependant certains contrats prévoient
son maintien intégral ou partiel en cas
d’enfants a charge.

En cas de décés du conjoint survivant,
certains contrats prévoient qu’une rente
d’orphelin soit attribuée aux enfants a
charge. Elle est versée soit sous la forme
d’une rente (le plus souvent 30, 40 ou
50 % de celle du conjoint survivant), soit
sous la forme d’un capital.

La rente d’education

La rente d’é¢ducation a pour objet
d’assurer le versement d’'une rente aux
enfants a charge du salarié en cas de
déces. Elle est calculée généralement
sur la base du dernier salaire de I'assuré.
Elle peut étre fixe, ou bien varier en
fonction de I'dge des enfants.

Cette garantie peut étre souscrite
indépendamment des autres garanties
déces (capital déces et rente de
conjoint) ou en option de la garantie
capital décés. Elle peut étre versée par
anticipation en cas d’invalidité absolue et
définitive de I'assuré.

Qui sont les bénéficiaires de la garantie
déceés?

Les garanties décés d’entreprise offrent
la souplesse nécessaire pour répondre a
la diversité des situations familiales.

Pour le capital décés, les bénéficiaires
sont la ou les personne(s) désignée(s)
par le salarié. A défaut de désignation,
les bénéficiaires sont, par ordre de
priorité: le conjoint survivant (non
divorcé, non séparé de corps
judiciairement), les enfants, le pére et la
meére de I'assuré, les autres héritiers.
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En matiere de rente de conjoint, le
bénéficiaire est par principe le conjoint
survivant non remarié. Si le contrat le
prévoit, en cas de décés du conjoint
survivant, le(s) bénéficiaire(s) de la rente
d’orphelin alors versée sont le ou les
enfant(s) a charge de I'assuré. Mais en
I’'absence de conjoint et d’enfant a
charge, le salarié peut désigner le
bénéficiaire de son choix.

Les bénéficiaires d’une rente
d’éducation sont les enfants a charge de
I'assuré.

Le saviez-vous ?

85 % des employeurs déclarent que
les salariés bénéficient d’'une
couverture en cas d’incapacité de
travail dans le cadre de leur
entreprise.

(Barometre CTIP/ CREDOC-2021)

Arrét de travail

En cas d’arrét de travail ou d’invalidité,

le revenu de remplacement versé par la
Sécurité sociale compense partiellement
la perte de revenu du salarié.

Une couverture complémentaire est
donc trés utile pour limiter cette perte.
En cas d’arrét de travail, la garantie
«incapacité de travail » prévoit le
versement au salarié d’indemnités
journalieres complémentaires a celles de
la Sécurité sociale.

La garantie «invalidité» prévoit quant a
elle le versement d’une rente d’invalidité
qui vient compléter la pension d’invalidité
de la Sécurité sociale.

Qu’est-ce que la garantie Incapacité de

travail ?

La garantie d’incapacité de travail assure

au salarié le versement d’indemnités

journaliéres qui compensent sa perte de

revenu en cas d’arrét de travail.

Ces indemnités interviennent en

complément:

- des indemnités journaliéres versées
par la Sécurité sociale,

- du maintien de salaire par I'employeur
dans le cadre de la Loi.

(garantie incapacité de travail)

Indemnités journalieres complémentaires

Maintien de salaire par 'lemployeur

90 % du salaire brut
pendant 90 jours max.
puis 66,66 % pendant
90 jours max.

Indemnités journalieres de la Sécurité sociale

50 % du salaire brut dans
la limite de 1,4 fois le SMIC
mensuel en vigueur
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Les indemnités journalieres versées dans

le cadre d’une garantie d’incapacité de

travail interviennent pour compléter le
revenu du salarié en arrét de travail:

- en complément des indemnités
journalieres versées par la Sécurité
sociale et du maintien de salaire par
lemployeur;

- pendant les délais de carence.

Salaire de référence

100%
90%

[6] Maintien de Indemni-té_s iourna_li?res com;?lémentaire.s
salaire par (garantie incapacité de travail d’entreprise)
lentreprise

66 % Maintien de salaire par I'entreprise
50%
Indemnités journaliéres (Sécurité sociale)
I I I I I 1
1 4 8 38 68
durée de l'arrét de travail
(360 jours max.)
Source: CTIP
Exemple 1 - L’entreprise a souscrit un contrat de

- Les indemnités journaliéres sont
versées par la Sécurité sociale a
partir du 4¢ jour (délai de carence de
3 jours) [1]. Elles représentent 50 % du
salaire de référence du salarié en
arrét de travail dans la limite de
1,4 fois le SMIC mensuel en vigueur [2].

- Le salarié travaille dans I'entreprise
depuis 3 ans. Le maintien du salaire par
lemployeur, qui intervient a partir du
8¢ jour [3] (délai de carence de 7 jours),
sera donc de 90 % du salaire de
référence pendant 30 jours [4] puis de
66,66 % du salaire de référence
pendant les 30 jours suivants [5].

Guide de protection sociale complémentaire

prévoyance qui prévoit le versement
d’indemnités journaliéres a partir du
1 jour d’arrét de travail [6].

Ces indemnités complémentaires
maintiennent le revenu du salarié a
100 % de son salaire de référence
pendant toute la durée de I'arrét de

travail [7].
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Qu’est-ce que la garantie Invalidité ?
Dans le cadre de I'entreprise, la garantie
«invalidité» collective permet au salarié
déclaré invalide de percevoir une rente
d’invalidité qui compense, en totalité ou
en partie, sa perte de revenu.

Le montant de cette rente d’invalidité
peut étre fixe, mais il correspond
généralement a un pourcentage du
dernier salaire brut de I'assuré.

Le plus souvent, le montant de la rente
d’invalidité dépend également de la
catégorie d’invalidité fixée par la
Sécurité sociale.

Il peut enfin varier en fonction de la
situation familiale (exemple : majoration
pour enfants a charge). Le plus souvent,
le montant de la rente d’invalidité est
exprimé en pourcentage du salaire brut
du salarié. Le montant de cette rente
inclut celui de la pension d’invalidité
versée par la Sécurité sociale.

Exemple

85 % du salaire brut du salarié. Pension
d’invalidité de la Sécurité sociale + rente
d’invalidité versée par I'organisme de
prévoyance = 85 % du salaire brut du
salarié.




Articulation du régime de base de la Sécurité sociale

et du régime complémentaire

Majoration
de la pension
d’invalidité
de 40% pour
tiérce personne
(Sécurité sociale)

Salaire (en cas de

poursuite d’'une

«invalidité »)

+
Rente d’Invalidité Rente Rente
(garantie «invalidité ») d’Invalidité d’Invalidité
(garantie (garantie

«invalidité »)

activité . .
) Pension Pension
d’Invalidité d’Invalidité
Pension d’Invalidité (Sécurité (Sécurité
(Sécurité sociale) sociale) sociale)
Catégorie 1 Catégorie 2 Catégorie 3
Source: CTIP

Guide de protection sociale complémentaire

% du salaire
moyen

50%

30%
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Salaire brut de référence

3

90%
Rente d’invalidité
(Garantie «invalidité»)

Pension d’invalidité
(Sécurité sociale)

30 % du salaire moyen*

Salaire (poursuite d’activité
a mi-temps)

* Salaire moyen: moyenne du salaire pergu
pendant les dix meilleures années

Source: CTIP

Exemple 1

- Un salarié est reconnu Invalide de
catégorie 1 par la Sécurité sociale et
percoit a ce titre une pension
d’invalidité représentant 30 % de son
salaire moyen 1.

- Il poursuit son activité professionnelle

a mi-temps, qui lui procure un salaire 2.

- Son entreprise a mis en place une
garantie invalidité qui prévoit le
versement d’une rente d’invalidité
assurant un maintien du revenu de
'assuré a hauteur de 90 % de son
salaire brut avant invalidité 3.
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Dépendance

Les organismes assureurs ont développé
des contrats collectifs d’entreprise qui
couvrent les salariés en cas de perte
d’autonomie, 'assuré peut ainsi
percevoir une rente viagere et la
participation forfaitaire a I'équipement
ou I'adaptation de son domicile.

Depuis le 1°" juin 2015, les anciens salariés
qui viennent de quitter I'entreprise
conservent, pendant un an maximum, le
bénéfice de leur couverture en
dépendance, excepté pour les contrats
annuels. Ce maintien des prestations
s’applique également aux ayants droits
de I'ancien salarié dans les mémes
conditions.

Qu’appelle-t-on dépendance ?

La dépendance se caractérise par des
restrictions dans la réalisation des
activités de la vie quotidienne et sociale.



Ces restrictions peuvent étre causées
par des troubles du comportement et /
ou des atteintes physiques. La notion de
dépendance est utilisée pour qualifier la
perte d’autonomie liée au grand age. Elle
se distingue en cela du handicap.

Quelle est la prise en charge de la
dépendance par le régime général ?
Les prestations et services destinés aux
personnes en situation de dépendance
sont aujourd’hui essentiellement
financées par des dispositifs publics:

- l'assurance maladie, pour les
prestations de santé,

- l'allocation personnalisée d’autonomie
(APA), destinée aux personnes de plus
de 60 ans et modulée en fonction du
degré de dépendance,

- des aides au logement (aide
personnalisée au logement, allocation
de logement a caractére social) et &
'hébergement (aide sociale &
'hébergement),

- des avantages fiscaux (réduction
d’'impdbt sur le revenu, exonération
d’impdt sur I'APA, crédits d'impét et
TVA réduite sur les dépenses
d’équipement, réduction d’impdt sur
les services a la personne),

- les prestations de retraite et
d’invalidité.

Les couvertures collectives en
dépendance

Un employeur peut mettre en place dans
une entreprise une garantie dépendance
au bénéfice des salariés. Dans ce cas, en
cas de perte d’autonomie due & I'4ge, le
salarié percevra une rente viagére. A la
rente viagére peuvent s’ajouter des
prestations complémentaires: capital
pour 'aménagement du logement, accés
a une plate-forme de services...

Le montant de la rente dépend du niveau
de dépendance de I'assuré, déterminé en
fonction de la grille AGGIR (Autonomie
Gérontologie Groupes Iso-Ressources).
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Les organismes assureurs peuvent
cependant utiliser d’autres grilles
d’évaluation, en complément ou a la place
de cette grille, qui s’appuient sur les
actes de la vie quotidienne (AVQ).

Il existe trois grands types de garanties

collectives en matiére de dépendance:

- Les premiers contrats sont des
couvertures annuelles: le salarié
percoit une rente viageére si sa
dépendance est constatée alors qu'il
est encore salarié de I'entreprise.

Il n'est plus couvert lorsqu’il quitte
I'entreprise.

- Les couvertures viagéres en rente
autorisent 'assuré a percevoir une
rente viagére en cas de dépendance,
qu’il soit ou non encore salarié de
I'entreprise lorsque la perte
d’autonomie est constatée.

- Les couvertures viagéres en points
permettent au salarié d’obtenir des
«points dépendance» en fonction de
ses cotisations (tout comme il acquiert
des points de retraite). Ces points
seront transformés en rente viagere
mensuelle si I'assuré se trouve en
situation de dépendance.

Les deux derniéres formes de contrats
sont désormais privilégiées par les
organismes assureurs depuis le milieu des
années 2000, offrant un véritable
engagement de prise en charge en cas de
perte d’autonomie des salariés. Ainsi, en
cas de départ de I'entreprise ou de départ
a la retraite, il continue a bénéficier de la
garantie qui lui est acquise. S'’il quitte
entreprise, il peut méme continuer
d’alimenter son compte a titre individuel ou
dans le cadre de sa nouvelle entreprise.
Depuis plusieurs années, les institutions
de prévoyance ont également développé
des garanties d’assistance pour les
salariés «aidants» d’un proche (conjoint,
parent, enfant), dans le cas d’une perte
d’autonomie liée soit a un handicap soit a
I'age.
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Qu’en est-il du congé proche aidant?
Dans notre pays, 4 millions d’actifs
s’occupent au quotidien d’un proche en
situation de dépendance. Au total,

47 % des aidants, soit 1 salarié sur 5,
exercent une activité professionnelle en
paralléle du temps qu’ils consacrent a
leurs proches. Aprés avoir doublé en

10 ans, cette proportion devrait
continuer a croitre jusqu’en 2030 pour
atteindre 1 salarié sur 4.

L’aide aux aidants est donc un enjeu de
taille. La crise sanitaire de la covid-19 a
d’ailleurs rappelé 'urgence de trouver de
nouvelles réponses pour adapter nos
sociétés a la longévité afin d’améliorer le
vécu tant des personnes en perte
d’autonomie que des proches qui les
aident.

La prévoyance collective

Pour soutenir ces derniers face aux
difficultés de concilier cette tache
prenante avec leur vie professionnelle, la
loi de financement de la sécurité sociale
pour 2020, complétée par la loi de
financement de la sécurité sociale pour
2022, a mis en place I'indemnisation du
congé de proche aidant. Les modalités
de cette mise en place ont été précisées
par deux décrets du 2 octobre 2020 et
du 22 juillet 2022. Concrétement, ce
dispositif permet a un aidant de cesser
de travailler temporairement pour
s’occuper d’une personne proche
handicapée ou invalide ou en en perte
d’autonomie ou agée, tout en étant
indemnisé, dans le cadre de I'allocation
journaliére du proche aidant (AJPA).

Cette aide financiére peut étre
complétée dans le cadre des accords de
branche par des éléments
supplémentaires.

Déces
- Capital

- Rentes temporaires

viageres de conjoints
- Rentes déducation
- Frais dobséques

}

Arrét de travail Dépendance
Indemnités <¢—| Prévoyance collective =P | Rentes
journalieres viageres

'

Invalidité
Rentes d’invalidité
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2. En santé

Compléter les prestations en
nature de la Sécurité sociale
L’assurance maladie obligatoire ne
rembourse pas la totalité des dépenses
médicales. Le montant de son
remboursement est calculé en
appliquant un taux de remboursement a
un tarif de référence appelé Base de
remboursement (BR).

La différence entre ce tarif et le
remboursement réel est appelée ticket
modérateur (TM).

L’assurance maladie obligatoire ne
rembourse pas non plus les éventuels
dépassements d’honoraires, les
franchises ou encore le forfait
hospitalier. Les assurés supportent donc

un reste a charge.

La complémentaire santé prend en
charge, selon le contrat, la totalité ou
une partie de ce reste a charge.

(cf. Maitriser les obligations de
'entreprise — En santé)

Dépassement

Dépassement

Reste a la charge
de I'assuré

Dépenses réelles

Base de
remboursement de
I'assurance maladie

obligatoire

Ticket modérateur

Complémentaire
santé (en fonction
des garanties)

Franchise ou
participation
forfaitaire

Reste & la charge
de I'assuré

Montant
remboursé par
I'assurance maladie
obligatoire

Assurance maladie
obligatoire

Guide de protection sociale complémentaire
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2. Mise en place
du régime de
protection sociale
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2.1 Déterminer les bénéficiaires

Caracteére collectif et obligatoire
du régime

Le régime doit:

- d’une part étre obligatoire pour les
salariés indépendamment de certains
cas de dispenses prévus concernant
I'affiliation des salariés au régime de
protection sociale mis en place par
lentreprise.

- et d’autre part avoir un caractere
collectif: est collectif un régime qui
offre des garanties a I'ensemble du
personnel.

Rappel

Les contributions patronales
financant des régimes de
prévoyance complémentaire et
retraite supplémentaire sont
exclues (de facon plafonnée)

de 1’assiette des cotisations

de Sécurité sociale, sous réserve
de respecter certaines
conditions.

En santé

En vigueur depuis le 1°" janvier 2016

(1°" juillet 2016 pour I'Alsace Moselle),
I'article L. 911-7 du Code de la Sécurité
sociale, impose a un employeur de faire
bénéficier a 'ensemble de ses salariés
d’une couverture collective a adhésion
obligatoire de remboursement de frais
de soins de santé. Cela n’interdit pas de
créer des différences de garanties entre
des catégories de salariés objectivement
définies.
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En prévoyance

Les garanties de prévoyance peuvent
couvrir 'ensemble des salariés ou
seulement une partie d’entre eux, sous
réserve que ces catégories permettent
de couvrir tous les salariés que leur
activité professionnelle place dans une
situation identique au regard des
garanties concernées.

Cependant sous certaines conditions, le
régime peut ne concerner qu’une partie
des salariés. Il faut néanmoins que ces
salariés appartiennent & une «catégorie
objective », laquelle peut étre établie en
fonction de 5 critéres définis par les
décrets n°2012-25 du 9/01/2012,
n°2014-786 du 8/07/2014 et le décret
n°2021-1002 du 30 juillet 2021.

Autres conditions a I'appréciation du

caractére collectif:

- Les garanties identiques:
Pour 'ensemble des salariés ou pour
tous ceux relevant d’'une méme
catégorie objectivement définie, les
garanties du régime doivent étre
identiques. Les différences de
garanties ne remettent pas en cause le
caractére collectif si elles traduisent
I'existence de catégories objectives.

- La contribution patronale uniforme:
Si les contributions patronales doivent
étre fixées & un taux (exprimé en
pourcentage de la rémunération) et &
un montant uniforme pour tous les
salariés de I'entreprise ou d’une
catégorie, il existe néanmoins des
dérogations.
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Ainsi, sont autorisées:

- La prise en charge par I'employeur de
I'intégralité des contributions & la
charge des salariés a temps partiels ou
des apprentis dés lors que I'absence
d’une telle prise en charge conduirait
ces salariés a s’acquitter d’'une
contribution au moins égale a 10 % de
leur rémunération brute (pour
I'appréciation de ce seuil, il est tenu
compte de 'ensemble des garanties de
protection sociale complémentaire);

- La modulation par I'employeur des
contributions relatives & la couverture
des garanties de frais de santé en
fonction de la composition du foyer du
salarié.

- La mise en place d’une contribution
patronale avec un taux croissant, en
fonction de la rémunération du salarié,
dans la mesure ou cette progression
est au moins aussi importante pour la
contribution du salarié, pour les
prestations de retraite
supplémentaire, d’incapacité de travail,
d’invalidité ou d’inaptitude. Il n’y a pas
de remise en cause de I'exemption si la
différence de taux ou de montant
recouvre une différence entre
catégories objectives.

A noter

La part de la contribution
patronale correspondant aux
garanties supplémentaires prévues
au profit des ayants droit du
salarié bénéficie de 1’exclusion
de 1’assiette lorsque ces
garanties sont mises en place a
titre obligatoire, le cas échéant
sous réserve de 1’application des
cas de dispense telles que
prévues pour les salariés dans
1’acte mettant en place le
régime.
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Peut-on inclure une condition
d’ancienneté:

Pour la prévoyance et la retraite
supplémentaire:

Il est admis d’inclure une clause
d’ancienneté pour le bénéfice des
garanties prévoyance (incapacité de
travail, invalidité, inaptitude ou déces) et
retraite supplémentaire: 12 mois
d’ancienneté maximum.

Attention: selon 'administration les
conditions d’ancienneté autorisées
visent I'accés aux garanties au sens de
I'obligation de cotiser et I'accés aux
prestations (BOSS Protection sociale
complémentaire, 1°" décembre 2023,

§ 1250) Il ne peut donc étre admis qu’un
dispositif mette a la charge du salarié
une cotisation obligatoire dés son entrée
dans I'entreprise et que celle-ci ne lui
ouvre des droits a prestations qu’'a
issue d’une durée préalable de
présence dans I'entreprise (période de
carence).

Pour les frais de santé:

Depuis le 1¢" janvier 2016, il n’est plus
possible de prévoir une condition
d’ancienneté pour accéder au régime
frais de santé. Tous les salariés entrant
dans I'entreprise doivent étre affiliés a la
complémentaire santé collective et
obligatoire dés le premier jour effectif de
travail et quelle que soit la durée de leur
contrat de travail (il s’agit de la
généralisation de la complémentaire).



Par principe tous les cadres
(articles 2.1 et 2.2 de 1’ANI du
17 novembre 2017 relatif a la
prévoyance des cadres), quelle que
soit leur ancienneté, doivent
bénéficier de la contribution de
1’employeur égale a 1,50% TA
affectée en priorité au risque
déces. Nous préconisons donc avant
d’insérer une condition
d’ancienneté de veiller a ce que
1’obligation du «1,50» ne soit
pas impactée.

Textes de référence

- Articles L242-16¢ alinéa, R242-1-1a
R242-1-6 du Code de la Sécurité
sociale (CSS)

- Décret n°2012-25, entré en vigueur
le 12 janvier 2012: énumere les
critéres permettant de définir les
catégories de salariés pouvant étre
retenues.

- BOSS Protection sociale
complémentaire, 1°" janvier 2025,

§ 1020 et suivants.

- Décret n°2014-786 du 8 juillet 2014 :
est venu apporter des modifications
par rapport au décret initial.

- Articles L911-7 et L911-7-1du CSS
(issus de l'article 34 de la loi n°® 2015-
1702 du 21/12/2015 de financement
de la Sécurité sociale pour 2016) -
décret n°2015-1883 du
30 décembre 2015.

- Décret n° 2021-1002 du
30 juillet 2021: adaptation de la
notion de «catégorie objective »

a la réglementation AGIRC ARCCO.
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Définition des catégories
objectives de personnel

Quels sont les critéres retenus

pour constituer une catégorie dite
«objective»?

Il'y a 5 criteres permettant de définir une
catégorie de personnel de fagon objective:
Critére n° 1: 'appartenance a la
catégorie des cadres/non-cadres
Depuis le 1° janvier 2025, conformément
aux dispositions du décret n°2021 - 1002
du 30 juillet 2021, il est possible de définir
une catégorie objective en fonction de
I'appartenance ou non aux catégories de
cadres et non cadres définies par
référence aux articles 2.1et 2.2 de 'ANI
du 17 novembre 2017 relatif a la
prévoyance des cadres.

Les salariés visés par les articles
précités sont en fait ceux anciennement
visés aux articles 4 et 4bis de la
convention collective nationale de 1947.
Peuvent également étre intégrés ala
catégorie objective des cadres certains
salariés non-cadres définis par accord
interprofessionnel, professionnel ou
convention de branche agréé par la
Commission paritaire de 'APEC.

Cette convention ou accord agréé peut
laisser la possibilité aux entreprises
d’intégrer ou non les salariés ainsi définis
dans la catégorie des cadres pour le
bénéfice des garanties de protection
sociale complémentaire. Cette faculté doit
cependant étre expressément mentionnée
dans la convention ou 'accord agréé. Dans
un tel cas, les entreprises sont libres
d’inclure ou non les salariés concernés. En
'absence de cette mention, les entreprises
sont tenues d’inclure les salariés ainsi
définis dans la catégorie des cadres.
Pour consulter les accords de branche
agréeés: https:/commission-paritaire.
apec.fr/#/
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Critére n° 2: les seuils de rémunération
Depuis le 1°" janvier 2025, conformément
aux dispositions du décret n°2021-1002
du 30 juillet 2021, les catégories
objectives déterminées en fonction du
critére n°2 doivent étre définies a partir
d’un seuil de rémunération égal au
plafond annuel de la Sécurité sociale ou
a deux, trois, quatre ou 8 fois ce plafond,
sans que puisse étre constituée une
catégorie regroupant les seuls salariés
dont la rémunération annuelle excéde 8
PASS.

Le décret ne modifie donc rien sur le
fond, il ne s’agit que d’une réécriture des
textes réglementaires afin de supprimer
la mention de la Convention collective
nationale des cadres de 1947 jusqu’ici
présente dans les textes réglementaires
alors quelle a été supprimée par I’ANI du
17 novembre 2017.

Critére n° 3: les classifications
professionnelles

Le décret du 8 juillet 2014 dispose que
les catégories définies en fonction du
«critere 3» sont déterminées par
référence «a la place dans les
classifications professionnelles définies
par les conventions de branches ou les
accords professionnels ou
interprofessionnels ». Pour rappel, le
décret du 9 janvier 2012 précédent
faisait lui, référence a I'appartenance aux
catégories et classifications
professionnelles.

Critere non présumé objectif en santé;
critére présumé objectif en prévoyance
lourde a la condition que I'ensemble du
personnel soit couvert.

Critére n° 4: les sous-catégories fixées
par les accords

Peuvent également étre définies, les
catégories basées sur «les sous-
catégories » fixées par les conventions
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ou les accords professionnels ou
interprofessionnels et définies par
référence a un niveau de responsabilité,
type de fonctions ou degré d’autonomie
dans le travail des salariés, ou
’ancienneté, correspondant aux sous-
catégories fixées par les conventions de
branches ou les accords professionnels
ou interprofessionnels.

Nota Bene

PASS = Plafond Annuel de la
Sécurité sociale. C’est 1le
montant maximum des rémunérations
ou gains a prendre en compte dans
le calcul des cotisations et de
certaines prestations. Il est
calculé en fonction du salaire
moyen par téte de 1l’'année
précédente.

L’utilisation de ce critére est risquée car
il impose a 'employeur de justifier et de
prouver que tous les salariés de la
catégorie relévent d’une situation
identique au regard des garanties
concernées. A défaut, 'exonération
sociale des cotisations peut étre remise
en cause.

Critére n° 5: les usages

Il s’agit la de 'appartenance au champ
d’application d’un régime |également ou
réglementairement obligatoire assurant
la couverture du risque concerné, ou
bien 'appartenance a certaines
catégories spécifiques de salariés
définies par les stipulations d’une
convention collective, d’'un accord de
branche ou d’un accord national
interprofessionnel caractérisant des
conditions d’emploi ou des activités
particulieres, ainsi que I'appartenance
aux catégories définies clairement et de
maniére non restrictive & partir des
usages constants, généraux et fixes en
vigueur dans la profession.



Critéere 1 Critere 2 Critere 3 Critéere 4 Critere 1

cadres Tranches de | Catégories Sous- Catégories issues

non cadres rémunération | des catégories d’un régime légal
conventions |des ou réglementaire

collectives conventions | obligatoire /
collectives d’accords

spécifiques/
d’usages
Retraite
supplémentaire L Cadre particulier
—— C € genera| _
Prévoyance = Sous réserve . s
Incapacité L i i U6 tous Il appartient & 'employeur
. p e La catégorie est présumée 19 . de démontrer que les salariés
invalidité, objective les salariés P .
. . . de la catégorie sont placés
inaptitude, soient s .
ok . de par leur activité professionnelle
déces couverts . L )
dans une situation identique
i Sous réserve que tous les au regard du risque couvert
Santé L. . %
salariés soient couverts

* A défaut, I'utilisation de ces critéres ne reléve plus du cadre général mais du cadre particulier.
**S’agissant du déceés: il est possible de couvrir le décés seul soit pour I'ensemble du personnel soit pour
les salariés cadres relevant du 1,50 % TA.

Dans tous les cas, y compris le cadre
général, la catégorie objective peut étre
remise en cause s’il s’avere que les
catégories créées ont pour objectif
d’accorder un avantage personnel.
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2.2 Instruments juridiques de mise en

place du régime

Accord de branche; accord
d’entreprise; référendum;
décision unilatérale de
’employeur

Dans la pratique, I'accord de branche ou
'accord d’entreprise ou d’établissement
se révelent les voies les plus opérantes
quand il s’agit de mettre en place, de
modifier ou de renégocier la couverture.
La décision unilatérale de 'employeur ou
le référendum paraissent surtout
adaptés aux PME.

Qu’est-ce qu’un accord de branche ?
Des conventions collectives et/ou
accords de branche contiennent des
dispositions concernant les garanties de
prévoyance et/ou de frais de santé. Ces
dispositions constituent un socle de
garanties qui s'impose a toutes les
entreprises relevant de la branche
professionnelle. Un arrété d’extension
pris par I'Etat oblige toutes les
entreprises du secteur d’activité a
respecter le dispositif au contrat.

Tant que cette extension n’est pas
prononcée, seules les entreprises
syndiquées a une organisation patronale
signataire de I'accord ont obligation de
I'appliquer ?

Dans le cas ou 'accord de branche
intervient alors que l'entreprise a déja un
contrat, 'employeur doit s’assurer que
les garanties de son contrat
correspondent a celles de I'accord de
branche.
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Qu’est-ce qu’un accord d’entreprise ?
Le régime est institué par un acte écrit
entre 'employeur et les partenaires
sociaux habilités dans 'entreprise. En
pratique, 'accord s’impose a 'ensemble
des salariés présents dans l'entreprise et
aux futurs embauchés, y compris le
précompte salarial quand il est prévu. Le
formalisme de la conclusion,
modification, dénonciation d’un accord
d’entreprise est régi par les dispositions
du droit du travail.

Qu’est-ce qu’un référendum?

Il s’agit d’'un accord proposé par
I'employeur et ratifié par référendum. En
pratique, 'accord référendaire s’impose
a lensemble des salariés présents dans
I'entreprise et aux futurs embauchés, y
compris le précompte salarial.

Une information compléte du personnel
est obligatoire concernant tous les objets
de la consultation (nature et niveau des
prestations, répartition de la cotisation
entre employeur et salarié, incidences de
la résiliation du contrat, etc.).

Par un arrét du 15 novembre 2011, la Cour
de cassation considére qu’un régime de
protection sociale complémentaire mis
en place par référendum doit étre ratifié
par la majorité des salariés concernés et
non des votants pour prétendre au
caracteére obligatoire. La création du
régime de protection sociale
complémentaire peut se faire sur la base
de plusieurs cadres juridiques contraints
ou choisis.



Qu’est-ce qu’une décision unilatérale
de I'employeur?

Par la décision unilatérale de 'employeur
(DUE), le régime & adhésion obligatoire
est institué a l'initiative exclusive de
'employeur. Les salariés déja présents
dans I'entreprise lors de la mise en place
ne peuvent étre contraints a adhérer a
condition que le DUE le prévoie.

Annexe 3: modele de mise en place d’un
régime frais de santé par décision
unilatérale de 'employeur.

Mode de
conclusion de
'accord entre
lemployeur et
les salariés

Effets aI'égard
des salariés

Mode de mise en place 1
Par accord collectif

Mode de mise en place 2
Par référendum

Mode de mise en place 3
Par décision Unilatérale
de I'employeur (DUE)

Y Y

Accord entre
'employeur et les
représentants des
salariés al'issue d’'une
négociation

L’employeur propose
un projet d’accord et
le soumet au vote des
salariés concernés

L’accord est validé a la
majorité des salariés

L’accord s’impose aux salariés présents dans
'entreprise et futurs embauchés.

Les salariés sont tenus au paiement des
cotisations sans pouvoir se prévaloir d’une
éventuelle atteinte a leur salaire brut tel que fixé
dans leur contrat de travail (Cass. Soc., 5 juin 1986,
n°®83-44.75 ; rapport Cass. Soc., 2 juin 1988, n°®
85-43.423).

Méme si le régime de prévoyance n'est pas
intégralement financé par 'employeur, les salariés
ne peuvent pas s'opposer au prélévement d’une
quote-part de leur rémunération pour contribuer
a son financement dans les conditions définies
dans I'accord collectif lui servant de fondement
juridique.

S’agissant d’un accord via référendum, le
caractere obligatoire de la couverture de
protection sociale complémentaire ainsi mise en
place ne vaut que pour autant que I'ensemble des
salariés a été correctement informé du projet de
'employeur (CSS, art. L. 911-1et CSS, art. L. 911-5).
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Adhésion obligatoire instituée
a l'initiative exclusive de
'employeur sans négociation

Le recours a lengagement
unilatéral contraint 'employeur
a obtenir, dans la plupart des
cas, 'accord individuel des
salariés concernés.

Aux termes de I'article 11de la
loi n® 89-1009 du 31décembre
1989 (dite « Loi Evin »), aucun
des salariés employés dans
une entreprise avant la mise
en place d’un systéme de
garanties collectives contre le
risque déces, les risques
portant atteinte a I'intégrité
physique ou liés a la maternité
ou les risques d’incapacité de
travail ou d’invalidité, a la suite
d’une décision unilatérale de
'employeur (DUE), ne peut
étre contraint de cotiser
contre son gré a ce systéme.

Par conséquent, I'institution
via une DUE d’un systéme
cofinancé par lemployeur et
les salariés, nécessite I'accord
implicite des salariés présents.
Alinverse, les nouveaux
embauchés peuvent se voir
imposer le systeme.
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Elaboration de I’'acte fondateur
Contrairement au contrat d’assurance, la
rédaction de I'acte juridique instituant
les garanties reléve du pouvoir de
I'employeur, en concertation avec les
partenaires sociaux. Si toutes les
formules de rédaction sont
techniquement possibles, un contenu
minimal reste obligatoire.

Identification des parties:

La validité de I'acte dépend de la qualité
des signataires, tout particulierement
dans le cas d’un accord collectif.

Il convient de s’assurer de la régularité
des mandats de chaque signataire.

Champ d’application:

La définition précise du champ

d’application de la couverture est un

aspect incontournable quel que soit le
support retenu. L’accord collectif définit
son périmétre:

- géographique : une couverture mise en
place dans I'entreprise s’applique
uniformément & 'ensemble de ses
établissements; si couverture
«Groupe», il faut déterminer les
entités concernées;

- professionnel: la couverture
s’applique-t-elle a 'ensemble du
personnel ou & certaines catégories
de salariés?

Durée des engagements:

L’acte instituant la couverture de
prévoyance/frais de santé peut étre pris
pour une durée déterminée ou
indéterminée. Il doit donc en indiquer la
durée.

A défaut de stipulation dans la
convention ou I'accord sur sa durée,
celle-ci est fixée a 5 ans.

L’échéance d’un accord a durée
déterminée entraine la cessation de ses
effets.
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Date d’entrée en vigueur:

Cette clause est indispensable pour
marquer le point de départ des effets
obligatoires de la couverture dans les
rapports employeur/salariés.

La loi n’impose pas de régle s’agissant de
I'entrée en vigueur de I'acte juridique.
Les parties sont libres de fixer cette
date.

S’agissant des accords collectifs, le
Code du travail prévoit que faute de
précision, les dispositions de I'accord
entrent en vigueur a partir du jour qui
suit leur dépot auprés du service
compétent.

Modalités de révision:

L’acte juridique doit prévoir la procédure
applicable & son renouvellement ou sa
révision et le délai au terme duquel la
révision ou le renouvellement peut
intervenir. Pour 'accord référendaire, la
loi a renvoyé a un décret d’application le
soin de déterminer les modalités de
révision.

Financement de la couverture:

Sauf obligation spécifique, I'employeur
n‘est pas tenu de financer intégralement
la couverture de prévoyance des
salariés.

Pour les couvertures individuelles ou les
régimes collectifs a caractere facultatif,
le financement est généralement laissé a
la charge exclusive du salarié.

Pour les couvertures collectives a
adhésion obligatoire, un cofinancement
des garanties est généralement mis en
place:

- pour les garanties de prévoyance,
'administration fiscale exige une
participation «significative » de
employeur. Cette participation, n'est
pas définie mais on doit considérer
qu’elle doit s’élever au minimum a 30 %
de la cotisation totale pour éviter tout
risque sur le plan fiscal;



- pour les garanties en frais de santé,
la loi du 14 juin 2013 organisant la
généralisation de la complémentaire
santé impose une participation de
employeur a hauteur de 50 % de la
cotisation globale.

Choisir le prestataire assureur
et / ou gestionnaire du régime
En France, 3 types d’organismes sont
habilités & assurer les risques liés a la
protection sociale complémentaire:

les Institutions de prévoyance, les
Mutuelles, les Sociétés d’assurance ou
Sociétés d’assurance mutuelle (Article 1
Loi Evin du 31 décembre 1989).

Institution de prévoyance

Régie par le Code de la Sécurité sociale,
il s’agit d’'une société de personnes, de
droit privé, et a but non lucratif qui
assure et gére des contrats collectifs
d’assurance de personnes couvrant les
risques de maladie, incapacité de travail
et invalidité, dépendance, décés. Les
institutions de prévoyance sont régies
par le Code de la Sécurité sociale. Les
contrats d’assurance gérés sont
collectifs, c’est a-dire établis dans le
cadre exclusif de I'entreprise ou la
branche professionnelle.

L’Institution de prévoyance est gérée
par les partenaires sociaux. Cette
gestion paritaire se fait dans I'intérét des
entreprises adhérentes et des salariés
participants.

Les excédents servent a:

- renforcer la sécurité des
engagements,

- améliorer le niveau des garanties et
la qualité des services,

- financer 'action sociale.
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Mutuelle

Il s’agit d’'un groupement de personnes a

but non lucratif régi par le Code de la

mutualité. Elles sont généralement

positionnées sur la complémentaire

santé. Chaque adhérent dispose d’une

voix a ’Assemblée générale ou pour élire

les délégués a ’Assemblée générale.

La gestion se fait dans I'intérét des

sociétaires.

Les excédents servent a:

- renforcer la sécurité des
engagements,

- améliorer le niveau des garanties et la
qualité des services,

- financer 'action sociale.

Sociétés d’assurance
Il s’agit de sociétés de capitaux a but
lucratif régies par le Code des
assurances. |l n'y a pas de représentants
des assurés et des souscripteurs aux
instances de gouvernance de I'assureur.
Les excédents servent a:
- renforcer la sécurité des
engagements,
- améliorer le niveau des garanties et
la qualité des services,
- rémunérer les actionnaires.

Comment choisir I'organisme assureur?

Le choix de I'organisme assureur est

d’autant plus important que les garanties

de protection sociale complémentaire

s’inscrivent dans la durée et couvrent

des risques majeurs. La solidité

financiére, la dimension sociale, le conseil

et les services associés sont autant de

points clés pour orienter le choix.

Les critéres pouvant aider les

partenaires sociaux a choisir un

organisme assureur sont:

- Organisme a but lucratif ou non,

- Courtage ou non (ce qui implique des
frais supplémentaires),

- Composition et modalités de
fonctionnement des organes de
direction,
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- Frais de gestion,

- Qualité des services rendus (temps de
reglement des dossiers, qualité des
documents explicatifs, contribution a
la prévention, action sociale),

- Qualité, transparence sur les
réassurances. La connaissance du
montant des réassurances permet de
savoir quel est le degré de
'indépendance de l'organisme
assureur,

- Capacités relationnelles avec les
partenaires sociaux.

Nota Bene

Depuis le 1°" septembre 2020, une
nouvelle obligation pése sur les
organismes assureurs concernant
les informations qu’ils doivent
communiquer au souscripteur du
contrat, et ce dans un souci de
transparence sur les ratios «frais
de gestion» et «sinistralité».

Concrétement, I'organisme assureur doit
communiquer chaque année a I'adhérent
ou souscripteur ('entreprise ici) le
montant et la composition des frais de
gestion et d’acquisition affectés a la
couverture des garanties destinées au
remboursement et a I'indemnisation des
frais occasionnés par une maladie, une
maternité ou un accident, en
pourcentage des cotisations ou primes
afférents a ce risque.

Intermédiation: lien entre
I’entreprise et I'assureur;
sa rémunération

Qu’est-ce qu’un intermédiaire ?
L’intermédiaire est la personne morale
ou physique qui fait le lien entre
I'assureur et I'entreprise souscriptrice
pour lui choisir ou lui proposer une
couverture d’assurance, la conseiller et
I’assister dans la construction des
garanties les mieux adaptées etc.
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Il existe différentes sortes
d’intermédiaires:

- les courtiers;

- les agents généraux d’assurance;
- les mandataires d’assurance;

les mandataires d’intermédiaires
d’assurance.

Le plus connu est le courtier: il est le
mandataire de I'entreprise souscriptrice
qu’il a pour mission de conseiller et
d’assister. Il ne faut pas confondre
I'assureur et l'intermédiaire avec lequel
I'entreprise est en contact direct. Ainsi,
ce n'est pas le courtier qui assure la
couverture mais c’est souvent lui, et lui
seul, que I'entreprise connait.

Comment est déterminée sa

rémunération?

Il est impératif pour I'entreprise

souscriptrice d’identifier avec précision

le montant et la nature de la
rémunération versée a 'intermédiaire en
rétribution de ses services. Cette
rémunération peut étre fixée de diverses
fagons, éventuellement cumulatives:

- Une rémunération forfaitaire en
fonction de prestations clairement
définies et quantifiées (ex: rédaction
d’un cahier des charges et
organisation d’un appel d’offres,
dépouillement des réponses,
négociation du contrat avec I'assureur
retenu...);

- Une commission d’apport d’affaires,
calculée en fonction du montant
annuel des primes, qui est directement
versée par 'assureur;

- Une commission de gestion, si
intermédiaire assume aussi la gestion
administrative de la couverture dans le
cadre d’'une délégation de gestion.



Adoption de I'acte fondateur:
communication interne; role des
représentants du personnel

Quel est le réle du Comité Social et
Economique (CSE)?

La consultation et I'information avant la
mise en place d’une garantie collective
ou sa modification constituent le réle
principal du CSE (loi Evin du

31 décembre 1989).

En effet, le CSE peut proposer a
'employeur toutes les améliorations qui
lui paraftraient souhaitables dans
I'application de la couverture de
prévoyance et/ou santé aussi bien avant
qu’apres la mise en place de celle-ci.

Le CSE est donc un partenaire naturel de
la relation sociale.

La consultation impose le respect d’une

procédure particuliere. Les informations

habituellement transmises au CSE avant

sa consultation concernent:

- Les catégories de salariés concernées,

- Le descriptif des garanties projetées,

- Le colt des garanties et la répartition
du financement employeur / salariés,

- Le mode de choix de l'organisme
assureur.

Le CSE peut consulter a sa demande le
rapport annuel de 'organisme assureur.
Lors de la modification de la couverture
complémentaire, le CSE doit disposer
des mémes moyens que ceux prévus lors
de linstauration de ce régime
(consultation et information préalable du
CSE par I'employeur). Pour émettre un
avis motivé, il pourra étre utile au CSE
d’évaluer:
- Les modifications envisagées,
- Les raisons conduisant & la remise en
cause du régime,
- Les conséquences pour les salariés.
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Dans le cadre de ses activités sociales, le
CSE peut proposer aux salariés de
I'entreprise d’améliorer leur couverture
au-dela des régimes mis en place a titre
obligatoire dans I'entreprise qu’il a
négocié. La grande majorité des CSE
concentre leur intervention sur la
complémentaire santé.

Informations délivrées
aux salariés

Quelles sont les obligations de
I’employeur en matiére d’information
aux salariés ?

La notice d’information

L’article 12 de la Loi « Evin» du

31 décembre 1989 constitue le
fondement de l'obligation d’information
mise a la charge de I'employeur. Il prévoit
que ce dernier, en tant que souscripteur,
est tenu de remettre au salarié une
notice d’information détaillée qui définit,
notamment, les garanties prévues par la
convention ou le contrat et leurs
modalités d’application.

Cette notice doit étre claire et précise,
compréhensible par tous.

De méme, I'employeur doit informer
préalablement par écrit de toute
modification des garanties, a défaut,
elles ne sont pas opposables aux
salariés.

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 lui que pése
la charge de la preuve de cette remise.

La DUE

En cas de mise en place par DUE,
'employeur doit remettre a chaque
salarié un écrit notifiant cette DUE (soit
par LRAR, en main propre ou par voie
électronique) et doit pouvoir justifier de
cette remise.
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Quelles sont les obligations de
I’'assureur en matiére d’information

aux salariés?

S’ilincombe a 'employeur souscripteur
de remettre la notice d’information aux
salariés, il revient a 'organisme assureur
I'obligation de rédiger cette notice et de
I'adresser a I'employeur. Cette derniére
doit étre détaillée et résumer fidelement
les stipulations du contrat de groupe, en
définissant ses modalités de mise en
ceuvre.

En effet, sile contenu de la notice n'est
pas conforme au contrat passé avec
'organisme assureur, le salarié peut se
prévaloir vis-4-vis de ce dernier des
dispositions qui lui sont le plus
favorables.
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Par ailleurs, la responsabilité de
I’assureur est également engagée
lorsqu’il n’a pas remis la notice
d’information a I'employeur souscripteur
au moment de la conclusion du contrat
et en cas de modification ultérieure de
celui-ci.

En dernier lieu, en vertu de leur
obligation de conseil, les organismes
assureurs doivent alerter leurs
cocontractants employeurs des
obligations qui leur incombent en matiére
d’information des salariés, et cela tout
au long de la vie de la couverture.




3. Les regles
d’exonération
sociale et de
déductibilité fiscale

Guide de protection sociale complémentaire
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3.1 Les conditions d’exonération sociale
et de déductibilité fiscale

Les contrats collectifs et obligatoires de
prévoyance, de complémentaire santé, pour
lesquels 'employeur participe au paiement
des cotisations, sont assortis d’une
exonération sociale et d’'une déductibilité
fiscale, dans la limite de certains plafonds.

Quelles sont les conditions nécessaires
pour bénéficier du traitement fiscal et
social de faveur?

6 conditions:

1 - le régime doit étre assuré par I'un des
3 opérateurs en assurance: compagnie
d’assurance, institution de prévoyance et
mutuelle;

2 - les garanties du régime doivent
compléter celles de la Sécurité sociale ;
3 - le régime doit avoir été mis en place
par accord collectif, référendum, DUE ou
doit étre issu d’'un dispositif
conventionnel;

4 - |les garanties doivent bénéficier a
'ensemble des salariés ou a une ou
plusieurs catégories objectives de
salariés; caractéere collectif et
obligatoire du régime;

5 - la participation de I'employeur doit
étre effective et uniforme;

6 - le principe de non substitution: le
financement du régime par I'employeur ne
doit pas se substituer a un élément de
rémunération entrant dans 'assiette des
cotisations qui aurait été supprimé en tout
ou partie moins de 12 mois avant le verse-
ment de la premiére contribution patronale.
7 - Contrat responsable en frais de
santé: les garanties doivent respecter le
cahier des charges des contrats
responsables
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Quelles sont les conséquences en cas

de redressement URSSAF portant sur

le caractére obligatoire et collectif du
régime?

En principe, les redressements portent

sur le montant intégral des contributions

versées par les employeurs pour le
financement de ces garanties.

Par dérogation, pour les contréles

URSSAF engagés depuis janvier 2016, le

montant du redressement peut étre

réduit, sauf cas particuliers, a hauteur:

- soit d’'un montant calculé sur la seule
base des sommes faisant défaut au
caractére obligatoire ou collectif du
régime;

- soit d’'un montant calculé sur la base
des sommes qui excédant les
contributions nécessaires pour que la
couverture du régime revéte un
caracteére collectif et obligatoire.

Le redressement réduit suppose que

I'employeur reconstitue, de maniere

probante, les sommes faisant défaut (ou

excédant les contributions nécessaires).

Le redressement réduit est alors fixé a

hauteur:

- d'1,5 fois les sommes faisant défaut
lorsque le motif du redressement
repose sur I'absence de production
d’une demande de dispense ou de tout
autre document ou justificatif
nécessaire a I'appréciation du
caractére obligatoire et collectif;

- de 3 fois ces sommes dans les autres
cas et lorsque le manquement a
l'origine du redressement ne révele
pas une méconnaissance d’une
particuliére gravité de la
réglementation.



3.2 Régime social et fiscal des prestations
et cotisations (en collectif obligatoire et

en facultatif)

En prévoyance / en santé

Prévoyance collective obligatoire / Cotisations

Régime social

Cotisations Sécurité sociale
(Article L242-1du CSS)

Part patronale

Exonération sous conditions
- accord collectif, DUE ou

référendum (article L 911-1 CSS)

- contrat collectif obligatoire

- ensemble du personnel ou
catégorie objective de
personnel

- taux ou montant uniforme

- non substitution a un élément

de salaire

- garanties complémentaires a la
SS, y compris dépendance et
assistance (dans la limite de 10 €

par an et salarié)

Limite de déduction (y compris les

frais de santé):

6% PASS + 1,5% RAB dans la limite

de 12 % PASS

Ce plafond d’exonération est
commun aux contributions
patronales finangant des
prestations de prévoyance

complémentaire (a savoir: frais de

santé, incapacité, invalidité,
maternité, déces, accident du

travail, maladie professionnelle et

dépendance), a caractére
collectif et obligatoire.

CSG / CRDS
(Articles L136-1
et suivants CSS)

Assujettissement
Taux 9,2% +
0,5% surla
totalité de la
cotisation
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Régime fiscal

Impot sur sociétés (art 39-1CGI)
Impot sur le revenu (art 83 CGl)

Déduction sous conditions
- Impot sur les sociétés
(art 39-1CGl)
Conditions:
- charge effective (diminution
de lactif net)
- engagement juridique
opposable a 'employeur
- cotisations versées dans
l'intérét de l'entreprise

- Impé6t sur le revenu

(article 83 CGl)

La part patronale est

déductible de I'assiette de

I'IR du salarié sous réserve du

respect des conditions ci-

dessous:

- accord collectif, DUE ou
référendum (article L 911-1
CSS)

- contrat collectif obligatoire

- catégorie objective de
personnel

+ taux uniforme

+ garanties complémentaires a
la Sécurité sociale

- participation significative de
employeur
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Prévoyance collective obligatoire / Cotisations

Régime social
Cotisations Sécurité sociale CSG / CRDS
(Article L242-1du CSS) (Articles L136-1

et suivants CSS)
Part salariale

Sans objet

La part salariale étant issue du salaire brut, lui-méme
assujetti aux cotisations de Sécurité sociale et a la
CSG /CRDS

Régime fiscal

Impo6t sur sociétés (art 39-1CGl)
Imp6t sur le revenu (art 83 CGl)

Imp6t sur le revenu

(article 83 CGlI)

Déduction sous conditions

La part salariale est déductible
de l'assiette de I'IR du salarié
sous réserve du respect des
conditions ci-dessus rappelées.

Limite de déduction globale

(plafond commun prévoyance et

santé):

5% PASS + 2% RAB dans la limite

de 2% de 8 PASS. Entrent dans

ce plafond:

- pour la prévoyance lourde: les
parts salariale et patronale;

- pour la santé: uniquement la
part salariale.

RAB: rémunération annuelle brute du salarié ; PASS: plafond annuel de Sécurité sociale,

CSS: Code de la Sécurité sociale; CGl: Code général des impots
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Prévoyance collective obligatoire / Prestations

Régime social Régime fiscal
Cotisations Sécurité CSG / CRDS CASA Impét sur le revenu
sociale (Article L242-1 Contribution de (art 83 CGl)
du CSS) solidarité pour

autonomie

Indemnités journaliéres complémentaires issues de contrats collectifs obligatoires

Assujettissement Assujettissement Néant Imposition
pour les contrats de - pour les contrats de
travail en cours au travail en cours au
prorata de la part prorata de la part
patronale de la patronale de la
cotisation. cotisation:
9,2% CSG+0,5%
Exonération CRDS sur 98,25 %
pour les contrats de des indemnités
travail rompus. journaliéres

complémentaires
- pour les contrats de
travail rompus:
- 8,3% CSG
- 0,5% CRDS

Rentes complémentaires issues de contrats collectifs obligatoires

Exonération Assujettissement Assujettissement  Imposition
8,3% CSG Taux de 0,3%
0,5% CRDS Uniquement sur
tauxréduita 3,8% ou  lesrentes et
taux intermédiaire a pensions:
6,6 % ou exonération - d’invalidité,
possible sous - d’incapacité
conditions de permanente et
ressources professionnelle,

- de dépendance
et d’handicap
(uniquement
lorsque le fait
générateur de
la garantie est
lié a linvalidité
de l'assuré ou
du participant),

- d’inaptitude.

RAB: rémunération annuelle brute du salarié; PASS: plafond annuel de Sécurité sociale,
CSS: Code de la Sécurité sociale; CGl: Code général des impots
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Maintien de salaire: cotisations

Régime social

Cotisations Sécurité sociale
(Article L242-1du CSS)

CSG / CRDS
(Articles L136-1et
suivants CSS)

Part patronale (soit 100 % de la cotisation totale)

Non - assujettissement

Sous réserve que la cotisation
patronale finance une garantie
maintien de salaire d’'origine
|égale ou conventionnelle a la
charge de l'employeur

Non

- assujettissement
La prime acquittée
par lemployeur est
exonérée de CSG et
de CRDS (Cass. 2e
civ., 23 nov. 2006,
n°® 05-11.364 ; Cass.
2e civ., 23 nov. 2006,
n° 04-30.208).

Elle ne confére pas
au salarié un
avantage
supplémentaire*.

Régime fiscal

Impot sur sociétés (art 39-1CQGl)
Imp&t sur le revenu (art 83 CGl)

- Impdt sur les sociétés

(art 39-1CGl)

Déduction sous conditions

Conditions:

- charge effective (diminution
de l'actif net)

- engagement juridique
opposable & 'employeur

- cotisations versées dans
l'intérét de l'entreprise

- Impét sur le revenu
(article 83 CGlI)
Non - assujettissement

* Seules les contributions patronales destinées a financer l'obligation patronale de maintien de salaire
peuvent étre exon de CSG et de CRDS. Quand un méme contrat d’assurance couvre a la fois I'obligation de
maintien de salaire et le relais mensualisation, I'entreprise doit pouvoir distinguer la part de la contribution
patronale finangant 'une et 'autre de ces périodes, sauf a devoir soumettre la totalité du financement
patronal & CSG-CRDS (Cass, 2e civ., 12 mai 2022, no 20-14.607).

Maintien de salaire: prestations

Régime social

Cotisations Sécurité sociale
(Article L242-1du CSS)

CSG / CRDS
(Articles L136-1et
suivants CSS)

Indemnités journaliéres «Maintien de salaire »

Assujettissement

Assujettissement
9,2% CSG +

0,5% CRDS

La CSG / CRDS est
calculée sur 98,25 %
des indemnités
journaliéres Maintien
de salaire

Régime fiscal

Impbt sur le revenu (article 83
Cal)

Imposition

RAB: rémunération annuelle brute du salarié; PASS: plafond annuel de Sécurité sociale,
CSS: Code de la Sécurité sociale; CGl: Code général des impdts

58



Santé collective obligatoire / Cotisations

Régime social

Cotisations Sécurité sociale CSG / CRDS
(Articles L136-1et
suivants CSS)

(Article L242-1du CSS)

Part patronale

Exonération sous conditions Assujettissement

- accord collectif, DUE ou Taux 9,2 %+0,5%
référendum (article L 911-1  sur la totalité
CSS) de la cotisation

- contrat collectif obligatoire

- contrat solidaire et
responsable

- ensemble du personnel
couvert

- taux ou montant uniforme

- non substitution a un
élément de salaire

- garanties complémentaires
alaSS, y compris
dépendance et assistance
(dans la limite de 10 € par an
et salarié)

Limite de déduction (y compris

la prévoyance lourde):

6% PASS + 1,5% RAB dans la

limite de 12 % PASS

Ce plafond d’exonération est

commun aux contributions

patronales finangant des

prestations de prévoyance

complémentaire (a savoir: frais

de santé, incapacité, invalidité,

maternité, décés, accident du

travail, maladie professionnelle

et dépendance), a caractere

collectif et obligatoire.

Guide de protection sociale complémentaire

Régime fiscal

Impot sur sociétés (art 39-1CQGl)
Impdt sur le revenu (art 83 CGl)

- Impét sur les sociétés

(art 39-1CGl)

Déduction sous conditions

Conditions:

+ charge effective (diminution
de lactif net)

- engagement juridique
opposable & 'lemployeur

- cotisations versées dans
lintérét de l'entreprise

- Impé6t sur le revenu (82 CGl)
Assujettissement
Les cotisations patronales
destinées a financer un régime
frais de santé ne sont plus
déductibles de la RAB des
salariés. Elles constituent un
avantage en nature imposable
allR. (Loi n°2013-1278 de
financement de la Sécurité
sociale pour 2014 du
29 décembre 2013).
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Santé collective obligatoire / Cotisations

Régime social

Cotisations Sécurité sociale CSG / CRDS

(Article L242-1du CSS) (Articles L136-1et
suivants CSS)

Part salariale

Sans objet

La part salariale étant issue du salaire brut, lui-méme
assujetti aux cotisations de Sécurité sociale et
alaCSG/ CRDS

Régime fiscal

Impot sur sociétés (art 39-1CQGlI)
Imp&t sur le revenu (art 83 CGl)

Imp6t sur le revenu (art 83 CGl)

Déduction sous conditions

La part salariale est déductible

de l'assiette de I'IR du salarié

sous réserve du respect des
conditions ci-dessous:

- accord collectif, DUE ou
référendum (article L 911-1
CSS)

- contrat collectif obligatoire

- contrat responsable

- catégorie objective de
personnel

- taux uniforme

- garanties complémentaires a
la Sécurité sociale

- participation significative de
employeur

Limite de déduction globale

(plafond commun prévoyance et

santé):

5% PASS + 2% RAB dans la limite

de 2% de 8 PASS. Entrent dans

ce plafond:

- pour la prévoyance lourde: les
parts salariale et patronale;

- pour la santé: uniquement la
part salariale.

RAB: rémunération annuelle brute du salarié ; PASS: plafond annuel de Sécurité sociale,

CSS: Code de la Sécurité sociale; CGl: Code général des impots

60



Santé collective obligatoire / Prestations

Régime social Régime fiscal
Cotisations Sécurité sociale CSG / CRDS Impot sur le revenu
(Article L242-1du CSS) (article 83 CGl)

Prestations servies par un régime de frais de santé

Sans objet Sans objet Sans objet

RAB: rémunération annuelle brute du salarié; PASS: plafond annuel de Sécurité sociale,
CSS: Code delaSécurité sociale; CGl: Code général des impots

Autres contributions
Forfait social a 8 %

Sur les contributions patronales finangant des prestations complémentaires alaSS ala
charge des entreprises (les contrats facultatifs n'entrent pas dans l'assiette du forfait
social). Ne sont pas assujettis a cette contribution les employeurs de moins de onze
salariés (soit pour les entreprises de 10 salariés maximum). Toutefois, en application de
l'article L.130-1du Code de la Sécurité sociale, le franchissement & la hausse du seuil
deffectif salarié est pris en compte lorsque ce seuil a été atteint ou dépassé pendant
cing années civiles consécutives (pour rappel, l'effectif de 'employeur correspond a la
moyenne du nombre de personnes employées au cours de chacun des mois de 'année
civile précédente - L130-1 et R130-1du Code de la Sécurité sociale).

N’est pas assujettie la cotisation maintien de salaire a la charge de I'employeur (il s’agit de
l'obligation de maintien de salaire Iégale «loi de mensualisation: article L. 1226-1du Code
du travail» ou conventionnelle : accord collectif de branche, d’entreprise ou
d’établissement ayant le méme objet, financée exclusivement par I'employeur).

Taxe de solidarité additionnelle pour les frais de santé

La LFSS pour 2015 a fusionné tout en conservant les exonérations et différences
d’impositions existantes 'ancienne TSCA (taxe sur les conventions d’assurance) a 7% ou
14 % du risque maladie et la taxe CMU au taux de 6.27%. La taxe issue de cette fusion
s’appelle la taxe de solidarité additionnelle. Au 1°" janvier 2016, la TSA est portée a 13.27%
pour les contrats réputés «solidaires et responsables» et 20.27% pour les contrats non
«solidaires et responsables». (article L.862-4 du CSS dans sa version applicable au

1°" janvier 2016). Exonération sous conditions pour les contrats de groupe en prévoyance
(article 998, 1° CGl). Pour les salariés relevant du régime agricole, application du taux
dérogatoire de TSA de 6.27%.
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Prévoyance collective facultative / Cotisations
Régime social

Cotisations Sécurité sociale CSG / CRDS

(Article L242-1du CSS) (Articles L136-1et
suivants CSS)

Part patronale

Assujettissement Assujettissement
Taux 9,2%+0,5%

sur la totalité
de la cotisation

Part salariale

Sans objet

La part salariale étant issue du salaire brut, lui-méme
assujetti aux cotisations de Sécurité sociale et
alaCSG/ CRDS

Prévoyance collective facultative / Prestations

Régime social

Cotisations Sécurité sociale CSG / CRDS

(Article L242-1du CSS) (Articles L136-1et
suivants CSS)

Régime fiscal

Impot sur sociétés (art 39-1CQGl)
Imp&t sur le revenu (art 83 CGl)

- Impdt sur les sociétés
(art 39-1CQGlI)
Déduction sous conditions
Conditions:
- charge effective (diminution
de lactif net)
- engagement juridique
opposable & 'employeur
- cotisations versées dans
l'intérét de I'entreprise
- Impdt sur le revenu (82 CGlI)
La part patronale d’un contrat
facultatif ayant le caractére de
rémunération, elle est intégrée
a l'assiette de I'IR du salarié.

Impét sur le revenu

(article 82 CGl)

La part salariale est issue du
salaire brut, partie intégrante de
I'assiette de 'R du salarié.

Régime fiscal

Imp&t sur le revenu
(article 83 CGl)

Indemnités journaliéres et rentes temporaires et viagéres complémentaires

issues de contrats collectifs facultatifs de prévoyance

Exonération Exonération

Si la cotisation est Si la cotisation est
intégralement financée par  intégralement financée
le salarié. par le salarié.

Exonération

des indemnités journaliéres, des
rentes d’invalidité, des rentes
déducation et de conjoint.

RAB: rémunération annuelle brute du salarié; PASS: plafond annuel de Sécurité sociale,

CSS: Code de la Sécurité sociale ; CGl: Code général des impots
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Santé collective facultative / Cotisations
Régime social

Cotisations Sécurité sociale CSG / CRDS
(Article L242-1du CSS) (Articles L136-1 et

suivants CSS)

Part patronale

Assujettissement Assujettissement
Taux 9,2% + 0,5% sur la
totalité

de la cotisation

Part salariale

Sans objet

La part salariale étant issue du salaire brut, lui-méme
assujetti aux cotisations de Sécurité sociale et

ala CSG/ CRDS

Santé collective facultative / Prestations
Régime social

Cotisations Sécurité sociale CSG / CRDS
(Article L242-1du CSS) (Articles L136-1 et
suivants CSS)

Prestations servies par un régime de frais de santé

Sans objet Sans objet

Régime fiscal

Impot sur sociétés (art 39-1CQGl)
Impbt sur le revenu (art 83 CGl)

- Impé6t sur les sociétés
(art 39-1CGl)
Déduction sous conditions
Conditions:
- charge effective (diminution
de lactif net)
- engagement juridique
opposable & 'employeur
- cotisations versées dans
l'intérét de l'entreprise
- Impé6t sur le revenu (82 CGl)
La part patronale d’un contrat
facultatif ayant le caractere de
rémunération, elle est intégrée
a l'assiette de IR du salarié.

Impé6t sur le revenu

(article 82 CGI)

La part salariale est issue du
salaire brut, partie intégrante de
l'assiette de IR du salarié.

Régime fiscal

Impot sur le revenu
(article 83 CGlI)

Sans objet

RAB: rémunération annuelle brute du salarié ; PASS: plafond annuel de Sécurité sociale,

CSS: Code de la Sécurité sociale; CGl: Code général des impots

Guide de protection sociale complémentaire
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En bref:

En santé et prévoyance collective obligatoire

Prévoyance et complémentaire santé / Exonération sociale

La contribution de I'employeur pour chaque salarié est exonérée de cotisations de
Sécurité sociale.

Prévoyance et complémentaire santé / Déductibilité fiscale
La part salariale et patronale (uniquement la part salariale pour un régime Frais de
santé) de la cotisation est déductible de I'impbt sur le revenu du salarié:

Textes de référence
- BOSS, protection sociale
complémentaire
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4. Modification
du régime

Guide de protection sociale complémentaire
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4.1 Modalités de révision d’un accord
collectif, d’'un accord référendaire, d’'une
décision unilatérale de I'employeur (DUE)

Comment s’opére la révision des

accords d’entreprise ?

Pour les accords d’entreprise ou

d’établissement, la révision peut étre

engagée:

- jusqu’a la fin du cycle électoral au
cours duquel 'accord a été conclu:
par un ou plusieurs syndicats
représentatifs dans son champ
d’application et signataires ou
adhérents de ce texte;

- alissue de cette période: par un ou
plusieurs syndicats représentatifs dans
le champ d’application de 'accord.
Ainsi, lorsqu’une nouvelle élection
professionnelle est organisée, la
procédure de révision s’ouvre a tous
les syndicats représentatifs méme s’ils
ne sont pas signataires et n’y ont pas
adhéré.

Comment les modalités de révision d’un
accord collectif d’entreprise sont-elles
fixées?

Il appartient & la convention ou I'accord
collectif d’entreprise de prévoir les
formes selon lesquelles et I'époque au
terme de laquelle il pourra étre révisé.
C’est donc l'accord initial qui prévoit les
modalités de sa révision. Lors de la
révision, les parties devront donc
respecter ces dispositions
conventionnelles ainsi que celles posées
par la loi en cette matiere.
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Comment modifie-t-on un accord

référendaire ?

Les conditions de modification de cet

accord devaient étre définies par décret

mais ce dernier n’est jamais paru. Il est
donc conseillé de prévoir dans I'accord
référendaire les conditions de son
évolution en rédigeant une clause
précise en ce sens. Il est cependant
envisageable de prévoir une modification
unilatérale de 'employeur.

A défaut, la modification par avenant

peut intervenir:

- soit dans le respect du parallélisme
des formes, impliquant I'organisation
d’un nouveau référendum, ce qui peut
s’avérer aléatoire mais également
contraignant a organiser;

- soit par accord collectif.

Comment modifie-t-on une décision
unilatérale de ’employeur ?

En I'absence de disposition Iégale ou
réglementaire, le régime de la
modification d’une DUE suit celui de la
dénonciation des usages. Il peut
également étre modifié par accord
collectif, voire référendaire. L’accord a
I'avantage de prendre fin et de se
substituer immédiatement a
'engagement unilatéral, sans qu’il soit
besoin de suivre le régime propre de la
dénonciation des usages.



Pour étre opposable aux salariés, la

révision de la DUE doit étre précédée:

- de l'information et de la consultation
préalables du CSE, suivie d’'une
information des organisations
syndicales représentatives, si elles
existent, en vue d’engager
d’éventuelles négociations;

- de la notification a chaque bénéficiaire
de la dénonciation;

- du respect d’un délai de prévenance
suffisant pour permettre d’éventuelles
négociations (en moyenne: 3 mois).

Guide de protection sociale complémentaire
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4.2 Dénonciation d’un acte juridique:
survie de l'accord dénoncé, changement
d’un organisme assureur

Dénonciation de I’'acte juridique

La dénonciation d’un acte juridique,
support des engagements de I'entreprise
au profit de son personnel est un acte
lourd de conséquences puisqu’elle
signifie la disparition de ceux-ci. Elle doit
étre conduite en paralléle avec la
cessation du contrat d’assurance.

La suppression d’un régime de
prévoyance nécessite I'information et la
consultation préalable du comité social
et économique.

Quelles sont les régles a respecter

en cas de dénonciation d’'un accord
collectif?

Lorsque la dénonciation émane de la
totalité des signataires employeurs ou
des signataires salariés, la convention ou
I'accord continue de produire effet
jusqu’a I'entrée en vigueur de la
convention ou de I'accord qui lui est
substitué ou, a défaut, pendant une
durée d’un an & compter de I'expiration
du délai de préavis, sauf clause prévoyant
une durée déterminée supérieure.

Une nouvelle négociation s’engage, a la
demande d’une des parties intéressées,
dans les trois mois qui suivent le début du
préavis mentionné a l'article L. 2261-9. Elle
peut donner lieu & un accord, y compris
avant I'expiration du délai de préavis.

Lorsgu’une des organisations syndicales
de salariés signataires de la convention
ou de l'accord perd la qualité
d’organisation représentative dans le
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champ d’application de cette convention
ou de cet accord, la dénonciation de ce
texte n'emporte d’effets que si elle
émane d’une ou plusieurs organisations
syndicales de salariés représentatives
dans son champ d’application ayant
recueilli la majorité des suffrages
exprimeés.

Quelles sont les régles a respecter

en cas de dénonciation d’un accord
référendaire ?

Comme pour la révision, un décret devait
définir les conditions dans lesquelles
I'accord référendaire pouvait étre
dénoncé (durée du préavis notamment).
A défaut de parution du décret, le méme
raisonnement que celui développé pour
la révision s’impose.

La modification / dénonciation d’un
engagement collectif est soumise au
formalisme des actes fondateurs du
régime de protection sociale
complémentaire (convention ou accord
d’entreprise, référendum, décision
unilatérale de 'employeur).

La dénonciation d’un accord collectif de
protection sociale complémentaire ne
peut étre implicite, notamment via la
conclusion d’une DUE s’y substituant
directement, il est impératif de
respecter la procédure de droit
commune de dénonciation d’un accord
collectif (Cass. soc. 29/05/2024,
n°22-23.415).



Quelles sont les régles a respecter en

cas de dénonciation d’'une DUE ?

Les régles de dénonciation d’une DUE

sont identiques a celles de la révision, a

savoir:

- Information / consultation des
représentants du personnel (CSE);

- Information individuelle et écrite des
salariés concernés;

- Respect d’un délai de prévenance
suffisant entre I'information des
salariés et la prise d’effet de la
dénonciation (en régle générale
3 mois).

Changement d’organisme assureur:

En matiére de frais de santé, la résiliation
du contrat et du changement
d’organisme assureur a peu d’incidence
pour I'entreprise et les salariés. En
revanche en matiére de prévoyance
lourde (incapacité, invalidité, déces),
ce changement obéit a des régles
spécifiques destinées a protéger le
salarié. Elles sont issues de la Loi du
31décembre 1989, dite Loi Evin.

Quelles sont les modalités de résiliation

d’un contrat d’assurance ?

Il convient de se référer aux regles

applicables a chaque organisme assureur

selon qu’il est régi par:

- Le Code des assurances pour les
sociétés d’assurance;

- Le Code de la Sécurité sociale, pour
les institutions de prévoyance;

- Le Code de la mutualité pour les
mutuelles.

La résiliation d’un contrat collectif ne peut
se faire qu’a chaque échéance annuelle,
par lettre recommandée avec accusé de
réception envoyée au moins 2 mois avant
la date d’échéance. Le plus souvent, les
contrats d’assurance ne peuvent donc
étre résiliés gu’au 31 octobre de chaque
année. Le contrat est résilié et cesse de
produire ses effets au 1°" janvier suivant.

Guide de protection sociale complémentaire

Quelles sont les modalités spécifiques
de résiliation applicables a un contrat
de complémentaire santé?

Depuis le 1° décembre 2020, les assurés
peuvent résilier leur contrat de
complémentaire santé a tout moment.
Sont concernés par cette réforme tous
les contrats de complémentaires
santé(contrats collectifs ou individuels),
y compris ceux comportant des garanties
«perte d’autonomie ».

Concernant les contrats collectifs, c’est
le souscripteur (I'employeur) qui peut
résilier et non les salariés, sauf pour les
options complémentaires a adhésion
facultative du salarié.

Pour procéder a la résiliation d’un
contrat de complémentaire santé a tout
moment et sans frais, 'employeur ou le
nouvel organisme assureur doit
transmettre une notification de
résiliation a 'ancienne complémentaire
santé.

La demande de résiliation ne devra plus
forcément étre envoyée par courrier
postal recommandé, comme cela était
prévu dans la loi Chatel, et pourra étre
transmise via les supports désormais
prévus par la réglementation,
c'est-a-dire:

- Via une lettre simple,

- Via un courrier électronique,

- Via une déclaration orale faite au siége
social ou chez le représentant de
I'assureur,

- Via un acte extrajudiciaire (réalisé par
huissier de justice par exemple),

- Via tout autre moyen prévu par le
contrat.

Depuis le 1°" juin 2023, 'organisme
assureur doit également permettre une
résiliation du contrat en ligne et en
quelques clics.

L’ancien organisme assureur devra
confirmer la réception de cette

69



notification de résiliation. Pour ce faire,
elle transmet a son ex-adhérent «un avis
de dénonciation ou de résiliation
'informant de la date de prise d’effet».
La résiliation prend effet 1 mois apreés la
réception de la notification. Si la
démarche a été réalisée par le nouvel
assureur, il N’y aura pas de carence de
prise en charge ni d’interruption de la
couverture.

Quelles sont les conséquences de la
résiliation d’'un contrat de prévoyance ?
L’article 7 de la Loi Evin impose a
'organisme assureur, dont le contrat a
été résilié, la poursuite du versement des
prestations immédiates ou différées en
cours de service & la date de résiliation.

Exemple

Au 1°" janvier 2020, 1’organisme
assureur, dont le contrat a été
résilié, va continuer a
indemniser, au niveau atteint,
les salariés bénéficiaires d’une
rente d’invalidité.

En pratique, 'organisme assureur dont le
contrat est résilié est donc tenu non
seulement de poursuivre le versement
des prestations d’incapacité, mais aussi
de provisionner et de garantir I'invalidité
susceptible d’y faire suite. L’entreprise
organise, ensuite, la poursuite de la
revalorisation des prestations en cours
de versement a la suite de la résiliation
du contrat d’assurance avec le nouvel
organisme assureur. (Article L. 912-3 du
Code de la Sécurité sociale).
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Quelles sont les conséquences de la
résiliation du contrat d’assurance sur la
garantie déces?

L’article 7-1 de la Loi Evin prévoit que:

- L’organisme assureur résilié doit
maintenir la garantie déces au profit
des salariés en cas d’incapacité ou
d’invalidité a la date de résiliation;

- Ce maintien de couverture doit étre
intégralement et immédiatement
provisionné dans les comptes de
'organisme assureur.

Exemple

Un contrat d’assurance est
résilié au 1°° janvier 2020.

A cette date, 1’ancien assureur
maintient, au niveau atteint,
les prestations en cours de
versement. Si, au cours de cette
indemnisation, le salarié décede,
1’ancien assureur devra verser
le capital déces si la garantie
décés était prévue dans le
contrat initial.

Textes de références
- Article L 932-12 Code de la Sécurité

sociale.

- Article L. 221-10 Code de la
mutualité.

- Article L.113-12 Code des
assurances.

- Article 2, 7 et 7-1de la Loi n°89-1009
du 31 décembre 1989.

- Décret 2020-1438 du 24/11/2020.

— Décret 2022-388 du 17 mars 2022.

- Article L 215-1-1du Code de la
consommation.

— Décret 2023-417 du 31 mai 2023.



5. Restructuration
d’entreprise

Guide de protection sociale complémentaire
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La restructuration d’entreprise (fusion,
apport partiel d’actifs, scission, cession,
etc...) ades incidences importantes en
matiére de prévoyance:

- En droit du travail puisqu’il s’agit de
maintenir, de modifier ou de supprimer
les avantages dont le salarié
bénéficiait avant 'opération. Il faut
connaitre la source de I'avantage pour
connaitre la procédure & respecter
pour le modifier, voire le dénoncer;

- En droit des assurances, puisque
chaque entreprise partie a 'opération
a souscrit des contrats pour garantir
ses engagements vis-a-vis de ses
salariés.

5.1 Identifier le contexte général
du rapprochement

Dans le cadre d’une fusion ou d’une
acquisition d’entreprise, 'employeur peut
avoir a gérer plusieurs contrats collectifs
de santé et de prévoyance.

La coexistence de plusieurs régimes de
prévoyance génére une charge
administrative importante et peut nuire a
la cohésion sociale de I'entreprise.

Afin d’éviter cette situation, 'lemployeur
peut harmoniser les engagements des
salariés, les garanties et le contrat
d’assurance.
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5.2 Identifier les régimes de chaque entité

Dans le cadre d’une fusion ou d’une
acquisition d’entreprise, quels sont les

éléments qui permettent d’identifier les

régimes en place dans chaque entité?
- Les conventions collectives
applicables,

Les catégories de personnels
couvertes (cadres, article 36, non
cadres...),

- Les taux de cotisation,

La répartition employeur / salarié,
Les organismes assureurs en
présence.

5.3 Harmoniser les régimes

Dans le cadre d’une fusion ou d’'une
acquisition d’entreprise, I'employeur
est-il contraint de revoir ses dispositifs
de protection sociale ?

L’harmonisation des dispositifs de
protection sociale est recommandée
dans le cas d’une fusion, cession,
absorption ou changement d’activité
(lorsque l'activité rattache I'entreprise a
une nouvelle convention collective), par
rapport a la problématique des
exonérations sociales et déduction
fiscales des cotisations mais aussi par
rapport a I'égalité de traitement entre
les salariés. Les étapes a respecter pour
atteindre ces objectifs varient en
fonction de la nature du régime en
vigueur auprés de 'ancien employeur.

Guide de protection sociale complémentaire

Transfert d’un engagement de
Protection Sociale Complémentaire
(PSC) issu d’une DUE, d’un usage ou
d’un accord atypique.

La DUE prise par I'ancien employeur est
transmise au nouvel employeur et les
salariés transférés peuvent continuer a
revendiquer le bénéfice du régime de
PSC en vigueur au sein de leur ancienne
entreprise tant que leur nouvel
employeur ne I'a pas dénoncé.

La dénonciation d’une DUE doit se faire

de la maniére suivante (cf supra

article 4.2):

- Information / consultation des
représentants du personnel (CSE);
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- Information individuelle et écrite des
salariés concernés;

- Respect d’un délai de prévenance
suffisant entre 'information des
salariés et la prise d’effet de la
dénonciation (en régle générale
3 mois).

La DUE régulierement dénoncée
disparait sans laisser subsister
d’avantages acquis au profit des salariés.

Transfert d’'un engagement de
Protection Sociale Complémentaire
issu d’un référendum.

L’accord référendaire est transmis au
nouvel employeur. Les salariés transférés
peuvent donc continuer a en revendiquer
le bénéfice tant que leur nouvel
employeur ne 'a pas dénoncé.

L’article L. 911-5 du Code de la Sécurité
sociale prévoit que les modalités de
dénonciation du référendum doivent étre
définies par décret.

A ce jour, ce décret n'est toujours pas
paru. En son absence, la jurisprudence
considére qu’'un accord référendaire
peut étre dénoncé dans les mémes
conditions qu’une DUE.

Un accord référendaire régulierement
dénoncé disparait sans laisser subsister
d’avantages acquis pour les salariés.

Transfert d’'un engagement de
Protection Sociale Complémentaire
issu d’un accord collectif.

Texte de référence

L’article L. 2261-14 du Code du travail
prévoit des dispositions spécifiques
lorsque I'application des accords et
conventions est mise en cause par
I'effet d’une restructuration.
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Lorsque I'application d’une convention ou
d’un accord est mise en cause dans une
entreprise déterminée en raison
notamment d’une fusion, d’'une cession,
d’une scission ou d’un changement
d’activité, cette convention ou cet
accord continue de produire effet jusqu’a
I'entrée en vigueur de la convention ou
de I'accord qui lui est substitué ou, a
défaut, pendant une durée d’'un an a
compter de I'expiration du délai de
préavis prévu a l'article L. 2261-9, sauf
clause prévoyant une durée supérieure.
Lorsque la convention ou I'accord qui a
été mis en cause n’a pas été remplacé
par une nouvelle convention ou un nouvel
accord dans le délai fixé au premier alinéa
du présent article, les salariés des
entreprises concernées conservent, en
application de la convention ou de
'accord mis en cause, une rémunération
dont le montant annuel, pour une durée
de travail équivalente a celle prévue par
leur contrat de travail, ne peut étre
inférieur a la rémunération versée lors
des douze derniers mois.
Lorsque la mise en cause concerne une
convention ou un accord a durée
déterminée, les dispositions
précédentes:
1° S’appliquent jusqu’au terme qui aurait
été celui de la convention ou de
’accord en I'absence de mise en cause
si ce terme est postérieur a la date a
laquelle la convention ou 'accord mis
en cause cesse de produire ses effets;
2° Ne s’appliquent pas si ce terme est
antérieur a la date a laquelle cette
convention ou cet accord cesse de
produire ses effets.
Une nouvelle négociation doit s’engager
dans I'entreprise concernée, a la
demande d’une des parties intéressées,
dans les trois mois suivant la mise en
cause, soit pour I'adaptation aux
dispositions conventionnelles
nouvellement applicables, soit pour
I'’6laboration de nouvelles stipulations.



Quel est I'impact d’une fusion sur les
contrats d’assurance ?

La restructuration a également des
incidences en droit des assurances (au
sens large) s’agissant des contrats qui
couvraient chacun des régimes de
protection sociale complémentaire
concernés.

La cour de cassation a rappelé que le
contrat d’assurance ne peut étre résilié
qu’en respectant les formalités prévues
par les régles de droit commun
applicables a l'organisme assureur
concerné (Cass, 2° civ, 1" juillet 2003).

Afin d’éviter de payer deux fois des
régimes de méme nature, il est donc
vivement recommandé de résilier les
différents contrats avant I'opération et,
le cas échéant, d’organiser avec le
nouvel organisme assureur le maintien
temporaire des différences de garanties
si ’lharmonisation n‘est pas effective
immédiatement.

Quel est I'impact d’une fusion sur le
caracteére collectif du régime ?

La principale question qui se pose dans
un tel cas, et a laquelle 'administration
apporte des réponses précises, est
relative & la possibilité de maintenir, de
fagcon temporaire ou pérenne, les
dispositifs dont bénéficiaient les salariés
dont le contrat de travail a été transféré
suite a 'opération de restructuration,
sans remise en cause du caractere
collectif des dispositifs susceptibles de
coexister dans ce cadre (ceux ayant été
transférés et ceux existant déja au sein
de I'entreprise d’accueil).

Texte de référence

BOSS Protection sociale
complémentaire, 1°" janvier 2025, § 1300
et ss.

Guide de protection sociale complémentaire

Aux termes des précisions apportées par
I'administration, il est spécifié que deux
dispositifs différents peuvent étre
maintenus temporairement au sein de
I'entreprise absorbante selon les
modalités suivantes:

- Lorsque le dispositif concernant les
salariés de I'entreprise absorbée a été
mis en place par accord collectif, les
contributions de 'employeur versées
au titre de ce dispositif continuent
d’étre exclues de 'assiette des
cotisations sociales jusqu’a I'entrée en
vigueur du texte conventionnel qui lui
est substitué. A défaut d’un tel texte,
I'exclusion d’assiette est maintenue
pendant la période mentionnée a
I'article L. 2261-14 du Code du travail,
soit 15 mois (3 mois de préavis légal
sauf stipulation expresse ayant
instauré un délai de préavis différent
+ 12 mois de survie légale auquel peut
s’ajouter, le cas échéant, un délai
supplémentaire prévu par le texte
conventionnel) a compter de la date du
transfert.

- Lorsque le dispositif concernant les
salariés de I'entreprise absorbée a été
mis en place par décision unilatérale de
I'employeur, les contributions de
I'employeur versées au titre de ce
dispositif continuent d’étre exclues de
I'assiette des cotisations sociales. Le
dispositif subsiste chez le nouvel
employeur jusqu’a sa dénonciation ou
jusqu’a I'entrée en vigueur d’un accord
collectif ayant le méme objet. A défaut
de dénonciation ou d’adoption d’un
texte conventionnel ayant le méme
objet, le dispositif continue de
s’appliquer aux seuls salariés de
I'entreprise absorbée, sans remise en
cause du caractere collectif (NB: La
méme regle est applicable lorsque le
dispositif est issu d’'un référendum).
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L’administration précise, en outre, que
lorsque I'entreprise absorbée au sein de
laquelle existait un dispositif de garanties
collectives devient un établissement
distinct dans I'entreprise absorbante, il
est possible, sauf dans le cas de
dénonciation, de reconduire ce dispositif
dans toutes ses dispositions par le biais
d’un nouvel accord d’établissement.
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Annexe 1: modéle de dispenses d’affiliation de droit (page 1/2)

AVERTISSEMENT : Ce document n’a d’autre valeur que purement indicative. Il appartient a
I'entreprise, seule compétente en la matiére, de vérifier la situation des salariés revendiquant la
dispense et de conserver la demande de dispense d’affiliation ainsi que les justificatifs fournis.

Note a destination des employeurs : La Loi (Art. L.911-7 et D.911-2 du code de la Sécurité sociale et
art. 11 de la loi 89-1009 dite « loi Evin ») prévoit que les cas de dispense ci-dessous sont de droit
et peuvent étre revendiqués par tout salarié. Il n’est pas nécessaire qu’ils soient repris dans I'acte
de mise en place des garanties frais de santé (accord collectif, référendum, décision unilatérale de
I'employeur). Si le salarié remplit toutes les conditions pour en bénéficier et fournit les justificatifs,
I'employeur ne peut pas refuser la demande de dispense d’affiliation.

SANTE MODELE DE DEMANDE DE
Régime collectif DISPENSE D’AFFILIATION
et obligatoire DE DROIT

ATTESTATION A COMPLETER PAR LE SALARIE SOUHAITANT ETRE DISPENSE
D'AFFILIATION ET A REMETTRE A L'EMPLOYEUR (ATTESTATION ET JUSTIFICATIFS A
CONSERVER PAR L'EMPLOYEUR)

Nom : Prénom(s) :
Nom de naissance :

Ne:L_L | IRue/Voie:

Complément (zone, étage, immeuble) :

Code postal : Ville :

Dispenses d'affiliation de droit (Art. 11 de la loi Evin et Art. L.911-7 et D.911-2 du code de la Sécurité
sociale)
Ces cas ne peuvent étre invoqués que dans certaines conditions définies au verso.

[JCas N° 1 - Salarié(e) employé(e) dans I'entreprise avant la mise en place par Décision Unilatérale de
I'Employeur du régime frais de santé si celui-ci prévoit une cotisation & la charge du salarié (en
application de I'art. 11 de la loi Evin) ;

[[JCas N° 2 - Salarié(e) bénéficiaire d'une couverture frais de santé au titre de la complémentaire santé
solidaire (CSS). La dispense ne peut jouer que jusqu'a la date & laquelle le salarié cesse de bénéficier
de cette couverture ;

[ Cas N° 3 - Salarié(e) couvert(e) par une assurance individuelle frais de santé au moment de la mise
en place des garanties ou de I'embauche si elle est postérieure. La dispense ne peut jouer que
jusqu'a échéance du contrat individuel ;

[J Cas N° 4 - Salarié(e) bénéficiant, pour les mémes risques, y compris en tant qu' ayant-droit, d'une
couverture frais de santé, au titre d’'un autre emploi, relevant de I'un des dispositifs suivants :

o Régime de frais de santé complémentaire collectif et obligatoire;

o Régime local d'assurance maladie du Haut-Rhin, du Bas-Rhin et de la Moselle ;

o Régime complémentaire d'assurance maladie des industries électriques et gazieres;

o Régime de prévoyance de la Fonction publique d'Etat issu du décret n°2007-1373 du 19
septembre 2007 ou d'un régime de prévoyance de la Fonction publique territoriale issu du
décret n°2011-1474 du 8 novembre 2011 ;

o Contrat d'assurance de groupe « Madelin » issu de la loi n°94-126 du 11 février 1994.

[JCas N° 5 - Salarié(e) en contrat & durée déterminée ou en confrat de mission,
dont la durée de couverfure complémentaire santé collective et obligatoire dont
il bénéficie dans I'entreprise est inférieure & 3 mois (hors période de portabilité)
et qui justifie d'une couverture santé responsable par ailleurs.
Dans ce dernier cas exclusivement, le salarié peut obtenir de I'employeur un versement santé
pour financer sa couverture complémentaire individuelle, sous conditions définies au verso.
Certaines conventions collectives peuvent prévoir un dispositif versement santé avec des
conditions spécifiques — s’y reporter le cas échéant.

Veuillez prendre connaissance du verso pour une compléte information et signer le présent
document le cas échéant. TSVP
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Annexe 1: modéle de dispenses d’affiliation de droit (page 2/2)

89-1009 dite loi Evin.

(Cf. ci-dessous).

Fait &
le

J'atteste I'exactitude des renseignements portés au recto
du présent document, et je joins a I'attention de mon
employeur les documents me permettant de faire valoir
cette dispense d'affiliation. J'ai bien noté qu'en fonction
de ma situation, un justificatif sera & fournir chaque année

J'ai été préalablement informé(e) par mon employeur des conséquences de la renonciation au

bénéfice du régime collectif et obligatoire de frais de santé. En renongant a I'affiliation au régime
frais de santé, je renonce a tout rembousement au titre dudit régime si j‘ai des frais de santé ou
d’hospitalisation, et au versement des prestations du régime en cas de maladie ou d’accident. Je
renonce également a la part patronale des cotisations, au bénéfice de la portabilité des droits en
cas de chdmage indemnisé et au bénéfice du maintien des garanties au titre de I'Article 4 de la loi

Signature obligatoire du Salarié

DATE A LAQUELLE LE SALARIE PEUT

Récapitulatif des cas de dispense de droit et versement santé - uniquement en frais de santé

frais de santé en présence d'une
cotisation salariale (Art. 11 de la loi
Evin).

du régime frais de santé.

CAS DE DISPENSE DE DROIT
REVENDIQUER LA DISPENSE CONDITIONS
Salarié(e) employé(e) dans I'entreprise
avant la mise en place par Décision Au moment de la mise en place par
1 Unilatérale de I'Employeur du dispositif Décision Unilatérale de I'Employeur ~Aucune.

Salarié(e) bénéficiaire de la
complémentaire santé solidaire (CSS)

¢ Au moment de 'embauche ou au
moment de la mise en place de
la couverture collective.

Justifier du bénéfice de la CSS,
a fournir chaque année.

La dispense joue tant que le

servie au titre d’un autre emploi,
relevant de |'un des dispositifs listés au
recto du présent document.

* Ou, a la date a laquelle la couver-
ture dont bénéficie par ailleurs le
salarié prend effet.

2 « Ou, & la date & laguelle la salarié bénéficie de la CSS.
couverture CSS prend effet.
Justifier d’une attestation
A t de I'embauch d‘assurance individuelle santé
3 Salarié(e) couvert(e) par une assurance m‘i):::::edl Iaemlzg‘es‘:)(l:ar?eo;ea\: avec mention de I"échéance.
individuelle frais de santé. couverture collective. I_.a dis'pernse' ne joue que
jusqu'a échéance du contrat
individuel.
Salarié(e) bénéficiant pour les mémes ¢ Au moment de I'embauche ou au
risques, y compris en tant qu‘ayant- moment de la mise en place de la
a droit, d’une couverture frais de santé couverture collective. Justificatif a fournir chaque

année.

CDD ou contrat de mission si la durée
5 de la couverture frais de santé (hors
période de portabilité) < a 3 mois.

Au moment de I'embauche ou au
moment de la mise en place de la
couverture collective.

Justifier d’'une couverture
santé responsable par ailleurs

étre bénéficiaire :

affiliation & la garantie frais de santé.

- d'une couverture complémentaire santé solidaire (CSS) ;
- d'une couverture santé collective et obligatoire ;
- d'unrégime de prévoyance de la Fonction publique d'Etat ou de la Fonction publique teritoriale.

Le versement santé : Dans le cas n°5 exclusivement, le salarié peut obtenir de I'employeur un versement
santé pour financer sa couverture complémentaire frais de santé individuelle, & condition de ne pas

A tout moment, le salarié peut revenir sur sa décision et solliciter auprés de I'employeur, par écrit, son

En tout état de cause, les salariés devront s’ affilier et cotiser au régime frais de santé dés qu'ils cessent
de justifier de leur situation ouvrant droit au bénéfice d'une dispense d'affiliation.

AVERTISSEMENT : Ce document n’a d’autre valeur que purement indicative. Il appartient a
I'entreprise, seule compétente en la matiere, de vérifier la situation des salariés revendiquant la
dispense et de conserver la demande de dispense d’affiliation ainsi que les justificatifs fournis.
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Annexe 2: modéle de dispenses d’affiliation inscrites dans I'acte de mise en place

(page 1/2)

AVERTISSEMENT : Ce document n’a d’autre valeur que purement indicative. Il appartient a
I'entreprise, seule compétente en la matiére, de I'adapter aux dispenses d‘affiliation effectivement
prévues par la décision unilatérale de I'employeur, le référendum ou I'accord d’entreprise instituant
le régime collectif et obligatoire de frais de soins de santé. Seuls doivent étre mentionnés les cas de
dispense figurant dans |'acte interne mettant en place ledit régime.

L'employeur doit conserver la demande de dispense d’affiliation ainsi que les justificatifs fournis.

SANTE MODELE DE DEMANDE DE

.. DISPENSE D’AFFILIATION

Régimecolect’  PREVUE DANS L’ACTE DE MISE
EN PLACE

ATTESTATION A COMPLETER PAR LE SALARIE SOUHAITANT ETRE DISPENSE
D’AFFILIATION ET A REMETTRE A L’EMPLOYEUR (ATTESTATION ET JUSTIFICATIFS A
CONSERVER PAR L’EMPLOYEUR)

Nom : Prénom(s) :
Nom de naissance :

Ne:L_ I | IRue/Voie:

Complément (zone, étage, immeuble) :

Code postal :|_ ||| | |Vile:

Je me trouve dans I'une des si i i etje e a ne pas étre affilié au régime collectif
et obligatoire de frais de santé : (les conditions pour bénéficier de I'un des cas de dispense ci-dessous
sont développées au verso)

[ Salarié(e) couvert(e) par une assurance individuelle frais de santé jusqu’au .

[[1Salarié (e) bénéficiaire d'une couverture frais de santé au titre de la Complémentaire santé solidaire
(CsS).

[ Salarié(e) a temps partiel ou apprenti(e) dont I'affiliation au systéme de garanties me conduirait &
m’acquitter d'une cotisation au moins égale a 10 % de ma rémunération brute.

[ Salarié (e) bénéficiaire d’ un contrat & durée déterminée, d’un contrat d’apprentissage ou d’un
contrat de mission inférieur & 12 mois.

[ Salarié (e) bénéficiaire d’ un contrat & durée déterminée, d'un contrat d'apprentissage ou d’un
contrat de mission supérieur ou égal & 12 mois.

[ Salarié(e) bénéficiaire, y compris en tant qu’ayant-droit, d'une couverture collective frais de santé
relevant de I'un des dispositifs de frais de santé complémentaire suivants :
o dispositif de frais de santé complémentaire collectif obligatoire (remplissant les conditions

mentionnées au sixieme alinéa de I'article L.242-1 du code de la Sécurité sociale) ;

régime local d'assurance maladie du Haut-Rhin, du Bas-Rhin et de la Moselle

régime complémentaire d'assurance maladie des industries électriques et gaziéres

régime de prévoyance de la Fonction publique d'Etat issu du décret n°2007-1373 du 19

septembre 2007 ou régime de prévoyance de la Fonction publique territoriale issu du

décret n°2011-1474 du 8 novembre 2011 ;
o contrat d'assurance de groupe « Madelin » issu de la loi n°94-126 du 11 février 1994 ;
o régime spécial de sécurité sociale des gens de la mer (ENIM) ;
o caisse de prévoyance et de retraite des personnels de la SNCF (CPRPSNCF).

[[ISalarié (e) embauché(e) dans I'entreprise avant la mise en place du régime par decision unilatérale
de I'employeur

o o o

J'ai été préalablement informé par mon employeur des conséquences de la renonciation au
bénéfice du régime collectif et obligatoire de frais de santé. En renongant a Iaffiliation au régime
frais de santé, je renonce a tout remboursement au titre dudit régime si j'ai des frais de santé ou
d’hospitalisation,et au versement des prestations du régime en cas de maladie ou d’accident. Je
renonce également a la part patronale des cotisations, au bénéfice de la portabilité des droits en
cas de chdmage indemnisé et au bénéfice du maintien des garanties au titre de I’Article 4 de la loi
89-1009 dite loi Evin.

TSVP
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Annexe 2: modéle de dispenses d’affiliation inscrites dans I'acte de mise en place

(page 2/2)

* Hormis le ler cas de dispense,
ces cas de dispense d'affiliation
Sappliquent quelle que soit la
date d'embauche des salariés
concernés,

(1) DUE : Décision unilatérale de
Femployeur.

(2) Ce cas de dispense ne
nécessite pas de figurer dans
I'acte interne mettant en place le
régime si celui-ci prévoit une
cotisation & la charge du salarié
(application de I'article 11 de la Loi
n° 89-1009 dite “loi Evin”). En
revanche, si la cotisation est
uniquement patronale, ce cas de
dispense doit figurer dans ledit
acte.

J'atteste I'exactitude des renseignements portés ci-dessus, et je joins & I'attention de mon employeur
les documents me permettant de faire valoir cette dispense d'affiliation. J'ai bien noté qu'en fonction
de ma situation, un justificatif sera a fournir chaque
année (Cf. ci-dessous).

Signature obligatoire du Salarié

Tableau récapitulatif des cas de dispense d’affiliation admis en santé par I'article R242-1-
6 du code de la Sécurité sociale et jus atifs a fournir par le salarié.

ATTENTION : ne peuvent étre invoqués que les cas de dispense d'affiliation prévus dans I'acte juridique
mettant en place le régime frais de santé. lls devront systématiquement faire I’objet d’une demande
écrite du salarié.

QUEL QUE SOIT LE MODE

REGIMEMISEN  DE MISE EN PLAGE (DUE
CAS DE DISPENSE* PLACE PAR ]
DUE® REFERENDUM OU CONDITIONS
ACCORD COLLECTIF)
Salarié présent lors de la mise en X Aucune.

place®

CDD (y compris apprenti)
ou contrat de mission supérieur ou X
égal a 12 mois

Justifier annuellement par écrit d’'une
couverture individuelle souscrite par
ailleurs.

CDD (y compris apprenti) Aucune. Pas necessaire de justifier d’une

ou contrat demission inférieur & 12 X couverture individuelle souscrite par
ailleurs.

Salarié & temps partiel ou apprentis

dont I'affiliation au régime les

conduirait & s‘acquitter d’une cotisation X Aucune.

au moins égale a 10 % de leur
rémunération brute

La dispense d’affiliation est effective
tant que dure la couverture.
Attestation d‘assurance et justificatif du
bénéfice de la CSS a fournir

Salarié bénéficiaire de la Complémentaire X
santé solidaire (CSS)

La dispense d‘affiliation est effective
jusqu'a échéance du contrat individuel.
Attestation d’assurance a fournir avec
mention de I'échéance.

Salarié couvert par une assurance

individuelle frais de santé au moment X
de la mise en place des garanties ou de

I'embauche si elle est postérieure.

Salariés bénéficiant y compris en tant

quayant-droit d'une couverture X
collective relevant d'un dispositif de

frais de santé complémentaire conforme

& un de ceux fixés par arrété du ministre

chargé de la Sécurité sociale.

Justificatif & fournir chaque année par le
salarié.

A tout moment le salarié peut revenir sur sa décision et solliciter auprés de I'employeur, par écrit, son
affiliation & la garantie frais de santé.

En tout état de cause, les salariés devront s’ aoffilier et cotiser au régime frais de santé des qu'ils cessent
de justifier de leur situation ouvrant droit au bénéfice d'une dispense d'affiliation.

Depuis le 1¢r janvier 2016, la loi permet I'application de nouveaux cas de dispense. Ceux-ci
s’appliquent de droit (Cf. formulaire « modéle de demande de dispense d’affiliation de droit»).

AVERTISSEMENT : Ce document n‘a d’autre valeur que purement indicative. Il appartient a
I'entreprise, seule compétente en la matiére, de I'adapter aux dispenses d‘affiliation effectivement
prévues par la décision unilatérale de I'employeur, le référendum ou I'accord d’entreprise instituant
le régime collectif et obligatoire de frais de soins de santé. Seuls doivent étre mentionnés les cas de
dispense figurant dans I'acte interne mettant en place ledit régime.
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Annexe 3: modéle de décision unilatérale instituant un systéme de garanties
collectives complémentaire obligatoire frais de santé

AG2R LA MONDIALE

.

Modele de décision unilatérale

instituant un systéme de
garanties collectives
complémentaire obligatoire
frais de santé

La direction de I'entreprise
dont le siége social est situé
immatriculée au RCS de
représentée par

sous le numéro
en sa qualité de

(forme juridique et dénomination sociale)
(adresse du siége social)

(qualité du représentant pouvant valablement engager I'entreprise)

Préambule :

Rappel du contexte social et économique dans lequel est

envisagée l'institution d’un systéme de garanties collectives

en frais de santé, complémentaire obligatoire par I'entreprise,

et des finalités de ce systéme.

Le préambule constitue un moyen pour I'entreprise d’expliquer

a son personnel ses objectifs en matiére de politique sociale

et de se rapprocher au plus prés de leurs besoins.

Concrétement, le préambule se présente comme une

énumération des motivations de I'employeur, telles que :

- assurer au personnel une couverture satisfaisante des
principaux risques de la vie,

- assurer le personnel au meilleur rapport qualité/prix possible,

- permettre la mutualisation des risques,

- proposer a 'ensemble du personnel ou & une catégorie
objectivement définie des garanties similaires afin
d’harmoniser leur statut.

Si le systéme respecte le cahier des charges du contrat
solidaire et responsable : préciser dans le préambule que le
contrat d’assurance respecte ces critéres. (Il est préconisé
de ne pas intégrer ni annexer les garanties dans le présent
acte afin d’éviter une modification systématique de celui-ci en
cas de modification du contrat d’assurance, impliquant tout le
formalisme y étant associé.)

A titre d’exemple :

La protection sociale complémentaire constitue un élément
important de la politique sociale de I'entreprise.
(identification de la société).

La loi de sécurisation de I'emploi n°2013-504 du 14 juin 2013 a
consacré la généralisation de la couverture complémentaire
santé a tous les salariés du secteur privé. Obligatoire depuis le
1¢" janvier 2016, chaque entreprise est tenue de proposer une
complémentaire santé a ses salariés. C'est dans ce contexte,
mais également au regard du désengagement croissant du
régime obligatoire de la Sécurité sociale, des changements
dans l'organisation du systéme de frais de santé et des
politiques nouvelles de remboursements, que I'employeur a
décidé d’instaurer des garanties de protection sociale
complémentaire obligatoire couvrant, de maniére satisfaisante,
les principaux actes médicaux.

La présente Décision Unilatérale vise a instaurer et présenter
les modalités, conditions et garanties du systéme de garanties
collectives complémentaire obligatoire frais de santé mis en
place.

Le contrat d’assurance souscrit dans le cadre du présent systéme
doit respecter le cahier des charges du contrat solidaire et
responsable. (phrase a supprimer si tel n'est pas le cas)

Il a donc été décidé ce qui suit, en application de I'article
L 911-1du Code de la sécurité sociale, aprés information et
consultation du comité social et économique.

1 - Objet

L'objet de la présente Décision Unilatérale est d’instituer un
systéme de garanties collectives complémentaire obligatoire
frais de santé, permettant a I'ensemble du personnel de
bénéficier de prestations complétant celles servies par les
organismes de Sécurité sociale.

L’adhésion au régime est obligatoire et s’impose donc dans les
relations individuelles de travail.

2 - Personnel bénéficiaire

Le systeme de garanties collectives complémentaire
obligatoire frais de santé s’applique & I'ensemble du personnel.

Eventuellement

Il peut étre prévu une ou plusieurs des catégories de
personnel suivantes (définie(s) conformément aux dispositions
des articles R.242-1-1et R.242-1-2 du code de la sécurité
sociale, tels que modifiés par le décret n°2021-1002 du
30/07/2021 sur la définition des catégories objectives de
personnel entrant en vigueur au 01/01/2022) :

Attention : en tout état de cause, en frais de santé, si des
catégories sont définies, I'ensemble du personnel doit
néanmoins étre couvert.

- en fonction de I'appartenance aux catégories des cadres et

non-cadres telles que définies ci-apreés :

- pour les cadres:
Personnel relevant de I'article 2.1 de I'ANI Prévoyance du
17/11/17 / personnel relevant des articles 2.1 et 2.2 de I'ANI
Prévoyance du 17/11/17.

- pour les non-cadres :
Personnel ne relevant pas de I'article 2.1 de 'ANI
Prévoyance du 17/11/17 / personnel ne relevant pas des
articles 2.1 et 2.2 de I'’ANI Prévoyance du 17/11/17.

Ce document n'a d’autre valeur que purement indicative : il appartient & l'entreprise, seule compétente en la matiére, de recueillir les informations

et conseils nécessaires avant la mise en place du régime.
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I'accord ou la convention soit agréé par la commission

(APEC).
- Les catégories de personnel définies par référence a un

L.241-3 du Code de la sécurité sociale, autrement dit, le

Peuvent également étre intégrés a la catégorie des cadres
certains salariés définis par accord interprofessionnel ou
professionnel ou convention de branche, sous réserve que

paritaire rattachée a I’Association pour I'emploi des cadres

seuil de rémunération égal au plafond mentionné & I'article

Plafond annuel de la sécurité sociale (PASS). oua 2, 3, 4ou 8

A titre d’exemple, le site institutionnel mis en oeuvre dans le
cadre de cette réforme propose un modéle de courrier a
adresser & son employeur pour les titulaires du dispositif
souhaitant se faire dispenser. Ce courrier est disponible via le
lien suivant : https:/www.complementaire-sante-solidaire.
gouv.fr/formulaires.php

- les membres du personnel couverts, y compris en tant
qu'ayant droit, par I'un des dispositifs de prévoyance
complémentaire suivants :

fois le PASS (sans que puisse étre constituée une catégorie
regroupant les seuls salariés dont la rémunération annuelle
excéde huit fois ce plafond).

Régime de prévoyance complémentaire collectif obligatoire
(ainsi, la dispense d’adhésion ne peut jouer, pour un salarié
ayant droit au titre de la couverture dont bénéficie son
conjoint salarié dans une autre entreprise, que si ce
dispositif prévoit la couverture des ayants droit a titre
obligatoire);

Régime local d’assurance maladie du Haut-Rhin, du Bas-
Rhin et de la Moselle ;

sans condition d’ancienneté.

Les catégories indiquées ci-dessus le sont a titre d’exemple.
Nous vous invitions en tout état de cause & vous référer aux
articles R. 242-1-1et R.242-1-2 du code de la sécurité sociale

pour déterminer les critéres adaptés a votre régime.
L’adhésion de ces personnes au systéme de garanties
obligatoire.

Néanmoins, le caractére obligatoire du présent systéme de
garanties collectives complémentaire, qui prévoit une

de l'article 11 de la loi du 31 décembre 1989 dite Loi Evin,

la mise en place d’un systéme de garanties collectives
complémentaire obligatoire frais de santé par décision

ce systéme. L'éventuel refus d’adhésion doit étre notifié par
écrit a l'employeur.

salariés concernés (cas d préciser dans I'acte pour étre
opposables aux administrations sociales et fiscales) :
- les membres du personnel sous contrat de travail a durée
déterminée, contrat de mission ou les apprentis :
- sans justificatif pour ceux dont le contrat de travail est
inférieur & 12 mois

durée au moins égale a 12 mois
lesquels la cotisation d’assurance serait au moins égale a

prise en charge par 'employeur,

- les membres du personnel bénéficiaires d’un contrat
d’assurance santé individuel lors de la mise en place des
garanties ou lors de leur embauche si celle-ci est
postérieure peuvent étre dispensés d’adhérer au régime
jusqu’a échéance du contrat individuel. Une attestation

par les salariés concernés.
- les membres du personnel bénéficiaires d’une couverture

de la Sécurité sociale, dite « Complémentaire santé
solidaire ». La dispense ne peut jouer que jusqu’a la date a

cette couverture ou de cette aide. Ces derniers devront
santé solidaire.
Concernant le justificatif, il reléve de la responsabilité de

I'employeur de le collecter et d’indiquer précisément quel
justificatif est nécessaire pour invoquer la dispense.

et conseils nécessaires avant la mise en place du régime.

collectives complémentaire frais de santé revét un caractére

cotisation & la charge du salarié, doit étre apprécié au regard

précisant qu'aucun salarié, employé dans une entreprise avant

unilatérale, ne peut étre contraint de cotiser contre son gré a

Dérogations possibles quelle que soit la date d’'embauche des

- sous réserve de la justification d’une couverture souscrite
par ailleurs pour ceux dont le contrat de travail est d’une

- les apprentis ou membres du personnel & temps partiel pour

10 % de leur rémunération brute, sauf si cette cotisation est

d’assurance mentionnant I'échéance du contrat est a fournir

complémentaire en application de I'article L. 861-3 du code

laquelle les membres du personnel cessent de bénéficier de

informer 'employeur de la fin des droits a la Complémentaire

Régime complémentaire d’assurance maladie des industries
électriques et gaziéres ;

Régime de prévoyance de la Fonction publique d’Etat issu
du décret n°2007-1373 du 19 septembre 2007 ;

Régime de prévoyance de la Fonction publique territoriale
issu du décret n°2011-1474 du 8 novembre 2011 ;

Contrat d’assurance de groupe « Madelin » issu de la loi
n°94-126 du 11 février 1994 ;

Régime spécial de sécurité sociale des gens de mer
(ENIM) ;

Caisse de prévoyance et de retraite des personnels de la
SNCF (CPRPSNCF).

Les membres du personnel remplissant les conditions d’une
des dérogations ci-dessus doivent en faire la demande par
écrit, accompagnée des justificatifs nécessaires, auprés de
I'employeur qui en conservera la trace.

Le maintien des dérogations est subordonné a la fourniture des
justificatifs a 'employeur : & défaut, les salariés concernés
seront immédiatement affiliés au régime.

Les salariés disposent, en outre, de la faculté de se dispenser a
leur initiative dans les cas et conditions visés aux articles L.911-
7 ainsi que D.911-2 et suivants du code de la Sécurité sociale.

Attention : L’'employeur a une obligation d’information et de
conseil envers son salarié : le salarié s’il renonce au bénéfice
du régime de frais de santé doit le faire en toute
connaissance de cause et 'employeur doit I'informer
préalablement des conséquences de son choix.

A titre d’exemple :

En renongant a I'affiliation au régime de frais de santé, le salarié
renonce a tout remboursement au titre dudit régime s’il a des
frais de santé ou d’hospitalisation. Il renonce également a la
part patronale des cotisations, au bénéfice de la portabilité en
cas de chémage indemnisé et au bénéfice du maintien de la
couverture au titre de I'article 4 de la loi 89-1009 dite loi Evin.

Ayants-droit

Si 'employeur prévoit la couverture obligatoire des ayants-
droit des salariés, il doit le mentionner dans la présente DUE
(en détaillant la définition d’ayants-droit concernés et les
modalités d’affiliation de ceux-ci) et prévoir une cotisation
adaptée a ce montage.

En effet, un régime peut prévoir une participation patronale
modulée en fonction de la composition familiale.

L’article R242-1-4 du code de la sécurité sociale prévoit que
employeur peut, sans remise en cause du caractére collectif
du régime et de I'exonération plafonnée des cotisations de
sécurité sociale, moduler sa prise en charge en fonction de la
composition du foyer du salarié.

Ce document n'a d’autre valeur que purement indicative : il appartient a 'entreprise, seule compétente en la matiére, de recueillir les informations
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Ex : dans un contrat obligatoire de frais de soins de santé, la
contribution globale est fixée a 80 euros pour les salariés
isolés et a 107 euros pour les familles.

La contribution de 'employeur peut étre fixée comme suit :

- salarié isolé : part employeur = 59 euros / part salariée =

21 euros - famille : part employeur = 75 euros / part salariée =
32 euros

Point d’attention pour les régimes frais de santé

Dans le cadre de certaines structures de cotisation :

L’employeur peut étre amené a participer au financement de la

cotisation des ayants droit.

- Concernant la couverture obligatoire ou facultative des
ayants droit :

Il est précisé dans la circulaire sociale du 25 septembre 2013

que le dispositif peut prévoir, ou non, la couverture des ayants

droit du salarié.

Lorsque c’est le cas, deux hypothéses sont a distinguer :

1. Sile dispositif prévoit la couverture des ayants droit a titre

facultatif du salarié :

- La contribution de 'employeur versée au-dela du montant
prévu pour la couverture du seul salarié ne bénéficie pas
de 'exemption d’assiette (totalement intégrée dans
I'assiette des cotisations de sécurité sociale) ; en
revanche, le bénéfice de 'exemption d’assiette n'est pas
remis en cause pour la part de la contribution de
'employeur versée en-deca de ce méme montant.

2. Sile dispositif prévoit la couverture des ayants droit a titre
obligatoire du salarié :
- La totalité de la contribution de 'employeur bénéficie de
'exemption d’assiette.

Pour bénéficier des avantages sociaux, 'employeur doit :

- indiquer dans son régime (accord collectif, référendum ou
DUE) que l'affiliation des ayants-droit est obligatoire ;

- demander & chaque salarié de lui remplir une attestation sur
I’honneur sur sa situation personnelle tant & la mise en place
du régime gqu’en cas d’évolution de cette derniére. Il est
impératif de rattacher les salariés a la structure de cotisation
correspondant & sa situation personnelle réelle (sous
réserve des cas de dispense d’affiliation prévus pour les
ayants droit).

Ce montage présente des risques. En effet, l'employeur pourra
étre difficilement certain de 'adhésion de la totalité des
ayants-droit concernés, il ne sera peut-étre pas tenu informé
de toutes les évolutions de situation de famille. Une seule
adhésion d’un ayant droit manquante fera perdre le régime
social de faveur sauf en cas d’'usage d’un cas de dispense
autorisé.

3 - Financement

Le financement du systéme de garanties collectives est assuré
par des cotisations exprimées en pourcentage des salaires
bruts / ou en pourcentage du PMSS... Lorsque la cotisation est
exprimée en pourcentage du PMSS, celle-ci varie en fonction
de I'évolution du plafond mensuel de la sécurité sociale (PMSS).

Pour sa totalité, par 'employeur
ou

Par répartition entre I'employeur et le salarié, comme suit :

Employeur : le taux de cotisation est fixé a :

soit au total : %

Salarié : le taux de cotisation est fixé & :

soit au total : %

L'employeur peut aussi prévoir la prise en charge totale de la
cotisation pour les apprentis et salariés a temps partiel pour
lesquels la cotisation excéderait 10% de leur rémunération
brute.

En cas de déséquilibre du systéme de garanties collectives et/
ou d’indexation, la cotisation d’assurance sera réajustée dans
les mémes conditions de répartition que ci-dessus sans que
cela ne constitue une modification du présent systéme.

4 - Maintien des garanties

4.1 Maintien des garanties en cas de suspension du contrat de

travail donnant lieu a indemnisation

L’adhésion des salariés est maintenue en cas de suspension de

leur contrat de travail dés lors que :

- pendant toute cette période ils bénéficient d’un maintien
total ou partiel de salaire de I'employeur ou des indemnités
journaliéres complémentaires financées au moins en partie
par I'employeur ;

- lls bénéficient d’un revenu de remplacement versé par
'employeur en raison :

- d’une situation d’activité partielle ou activité partielle de
longue durée et dont I'activité est totalement suspendue
ou dont les horaires de travail sont réduits,

- ainsi que toute période de congé rémunéré par 'employeur
(reclassement, mobilité...).

L’employeur verse une contribution calculée selon les régles
applicables & la catégorie dont reléve le salarié pendant toute
la période de suspension du contrat de travail indemnisée.
Parallélement, le salarié doit continuer a acquitter sa propre
part de cotisations.

Commentaire : Une répartition entre employeur et salarié plus
favorable pour les seuls salariés en suspension de contrat de
travail est possible.

L’assiette a retenir pour le calcul des cotisations est le
montant de I'indemnisation versée dans le cadre de la
suspension du contrat (Indemnisation Iégale, le cas échéant
complétée d’une indemnisation complémentaire ou
conventionnelle par 'employeur).

Commentaire : uniquement si la base de calcul des cotisations
est le salaire brut.

4.2 Portabilité

Les anciens salariés de I'entreprise, bénéficiaires du dispositif

de portabilité prévu par l'article L911-8 du code de la Sécurité

sociale pourront conserver le bénéfice du présent systéme de
garanties collectives dans les termes et conditions prévus par

ce texte.

5 - Organisme assureur

La couverture du systéme de garanties collectives
complémentaire obligatoire frais de soins fait I'objet d’un
contrat souscrit auprés d’un organisme assureur habilité.

Ce document n'a d’autre valeur que purement indicative : il appartient & l'entreprise, seule compétente en la matiére, de recueillir les informations

et conseils nécessaires avant la mise en place du régime.
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6 - Entrée en vigueur, Durée, Révision,
Dénonciaton

Le systéme de garanties collectives de frais de santé
obligatoire est institué pour une durée indéterminée et prendra
effet le

Il pourra étre modifié ou dénoncé par 'employeur a tout
moment, suivant la procédure ci-aprés :

a détailler (pour rappel : la procédure jurisprudentielle
applicable a ce jour & la dénonciation des usages, exige le
respect des conditions cumulatives suivantes : une information
du comité social et économique, une information individuelle
des salariés, et le respect d’un délai de prévenance suffisant.)

7 - Information du personnel

Le personnel bénéficiaire visé a l'article 2 sera avisé de la mise
en place du présent systéme de garanties collectives
complémentaire obligatoire frais de soins par la remise
individuelle contre signature ('employeur devra conserver une
copie de la lettre datée et signée ou faire émarger un listing
conservé par ses soins) ou I'envoi au domicile d’une lettre RAR
de leur employeur, & laquelle sera jointe copie du présent
document.

Une copie de la présente décision sera par ailleurs portée a
I'attention du personnel par voie d’affichage au sein de
I'entreprise / Intranet / ...

La notice d’information du contrat d’assurance conclu entre
I'entreprise et l'organisme assureur pour la mise en ceuvre du
systéme de garanties collectives complémentaires frais de
santé sera remise par I'entreprise a chaque salarié affilié au
contrat aprés la signature dudit contrat par I'entreprise.

Il enira de méme en cas de modification des garanties ou du
contrat.

Fait a ,le
Pour l'entreprise
M__ ensagqualitéde (qualité du

représentant pouvant valablement engager I'entreprise)

Ce document n'a d’autre valeur que purement indicative : il appartient a 'entreprise, seule compétente en la matiére, de recueillir les informations

et conseils nécessaires avant la mise en place du régime.
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Lettre d'information sur la mise en place d'un systéme de garanties
collectives complémentaire obligatoire frais de santé

Entreprise

Nom & Adresse du salarié¢

Obijet : Mise en place d’un systéme de garanties collectives complémentaire obligatoire frais de santé dans I'entreprise

Madame, Monsieur,

Notre entreprise a décidé de mettre en place un systéme de garanties collectives complémentaire obligatoire frais de santé au
profit de 'ensemble du personnel.

Vous recevrez dés I'émission du contrat d’assurance support du & de garanties coll
afférente audit contrat souscrit auprés de l'or

une notice d’information

(Cocher I'option choisie par I'entreprise)

[ Le financement du systéme de garanties collectives est entiérement a la charge de 'employeur.

[ Le financement du systéme de garanties collectives est réparti entre l'employeur et les salariés, selon les modalités définies
dans la Décision Unilatérale jointe & la présente. La part salariale des cotisations correspondantes sera prélevée sur votre
salaire.

Si vous remplissez les conditions d’une des dérogations prévues par le régime (article 2), et que vous ne souhaitez pas bénéficier
des garanties ainsi mises en place, il vous appartient de le notifier inmédiatement par écrit a Fentreprise en transmettant les
justificatifs nécessaires, et au plus tard le . A défaut, Fadhésion au régime sera effective dés le

Attention : en renoncgant a I'affiliation au régime de frais de santé, vous renoncez a tout remboursement au titre dudit régime
si vous avez des frais de santé ou d’hospitalisation. Vous renoncez également a la part patronale des cotisations, au bénéfice
de la portabilité des droits en cas de chémage indemnisé et au bénéfice du maintien de la couverture au titre de I'article 4 de
Ia loi 89-1009 dite loi Evin.

Vous souhaitant bonne réception de la présente.

Nous vous prions d'agréer, Madame, Monsieur. I'expression de nos salutations distinguées.

Fait & le

Nom, Qualité

PJ : Copie de la Décision Unilatérale mettant en place un systéme de garanties collectives complémentaire obligatoire frais de
santé.

Attention : I'entreprise doit conserver une copie de la lettre datée et signée par le salarié, ou les avis de réception prouvant
I'envoi de la lettre.

Ce document n’a d’autre valeur que purement indicative : il appartient & I'entreprise, seule compétente en la matiére, de recueillir les informations
et conseils nécessaires avant la mise en place du régime.
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Zoom sur la CCN Import-Export

Pour les entreprises relevant de la CCN
Import-Export, les partenaires sociaux
de la branche ont négocié un régime de
prévoyance et un contrat national de
référence en frais de santé.

‘ AGER LA MONDIALE

Prend ain

Brochure n”

Identifiant d

Actualités

Guide de protection sociale complémentaire

Pour connaitre les garanties, cotisations
et autres informations utiles relatives a
ces régimes de branche, consultez cette
page internet dédiée aux entreprises de
'Import-Export : https:/www.
ag2rlamondiale.fr/conventions-
collectives-nationales/ccn-import-
export (rubrique prévoyance collective
ou santé collective)

Ie portal net-snir=pnses.

87


https://www.ag2rlamondiale.fr/conventions-collectives-nationales/ccn-import-export
https://www.ag2rlamondiale.fr/conventions-collectives-nationales/ccn-import-export
https://www.ag2rlamondiale.fr/conventions-collectives-nationales/ccn-import-export
https://www.ag2rlamondiale.fr/conventions-collectives-nationales/ccn-import-export

Glossaire

SS: Sécurité sociale

PMSS: Plafond Mensuel de la Sécurité
Sociale

PASS: Plafond Annuel de la Sécurité
sociale

CSG: Contribution Sociale Généralisée
CRDS: Contribution au remboursement
de la dette sociale

JORF: Journal officiel de la République
francaise

ANI: Accord National Interprofessionnel
DUE: décision unilatérale de I'employeur
CSS: Contrat Santé Solidaire

CMU-C: couverture maladie universelle
complémentaire

ACS: 'aide au paiement d’une
complémentaire santé

CSS: Code de la Sécurité Sociale

DSS: Direction de la Sécurité sociale
C3S: Contribution Sociale de Solidarité
des Sociétés

OPTAM: Option Pratique Tarifaire
Maitrisée

APA: Allocation personnalisée a
'autonomie
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AVQ: Actes de la vie quotidienne

TM: Ticket modérateur

BR: Base de remboursement

ACOSS: Agence centrale des organismes
de Sécurité sociale

CSE: Comité social et économique

CGl: Code général des Impbts

IR: Impbt sur le revenu

RAB: Rémunération Annuelle Brute
CASA: Contribution de solidarité pour
lautonomie

TSCA: taxe sur les conventions
d’assurance

LFSS: Loi de financement de la Sécurité
sociale

OCAM: Organisme complémentaire
d’assurance maladie

TSA: Taxe de solidarité additionnelle



Gréce au bilan de protection sociale,
faites le point sur votre situation
personnelle et professionnelle

Epargne : vous souhaitez préparer
un projet ou financer les études
de vos enfants ?

Prévoyance : étes-vous bien
couvert en cas d’arrét de travail
ou de décés ?

Retraite : quel sera le montant
de vos revenus a la retraite ?

Santé : avez-vous une bonne
couverture santé ?

Contactez-nous pour
prendre un rendez-vous
0970 808 808

(Numéro non surtaxé)

00006038-251215-01 - Crédit photos : Getty images, Stocksy

5 minutes

pour prendre rendez-vous

1 heure

pour un bilan personnalisé
(un bilan offert d’'une valeur
de 1000€)

1 vie
de protection sociale
complete

AG2R LA MONDIALE

14-16 boulevard Malesherbes

75379 PARIS CEDEX 08

AG2R Prévoyance : Institution de prévoyance
régie par le Code de la Sécurité sociale -
Membre d’AG2R LA MONDIALE et du GIE AG2R -
Siege social: 14-16, boulevard Malesherbes
75008 PARIS - Siren 333232 270.

Fédération des entreprises internationales
de la mécanique et de I'électronique

43-45 rue de Naples - 75008 PARIS

Tél: 339144694082 - Fax: 33144694061
E-mail: info@ficime.fr

www.ficime.com
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