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AVERTISSEMENT

Le présent modèle est destiné à la formalisation des régimes de remboursement de frais médicaux complémentaires dans les entreprises.

Afin que ce modèle soit accessible au plus grand nombre, nous avons fait le choix d'un modèle simplifié, lequel implique certains arbitrages. A cet égard, nous avons pris uniquement l'exemple de catégories de bénéficiaires déterminées par référence au critère n°1 (« catégories de cadres et de non-cadres ») le plus couramment utilisé.

Ce modèle aborde certaines hypothèses qu’il convient d’adapter en fonction de la situation de chaque cas d’espèce. Ces modifications apparaissent en couleur :

· rouge : modalités d’application des règles d’exonération de cotisations de sécurité sociale,

· bleue : règles régissant les rapports de droit du travail entre l’employeur et les salariés,

· verte : recommandations d’ordre général.

L’attention de l’utilisateur est attirée sur le fait que ces facultés d’adaptation ne peuvent, en aucun cas, le dispenser d’une analyse juridique préalable des situations.

Ce modèle ne peut donc être utilisé que par des personnes ayant une réelle connaissance et pratique du droit de la protection sociale complémentaire.

Ce modèle est la propriété littéraire de la société FROMONT BRIENS, qui a donné l’autorisation à la FNIM de le diffuser auprès de ses mutuelles adhérentes pour leur usage exclusif. La FNIM, assistée de la société FROMONT BRIENS, se tient naturellement à la disposition de chaque mutuelle pour adapter ce modèle à chaque situation spécifique rencontrée.

Par ailleurs, ce document est rédigé à une date donnée, en fonction de l’environnement législatif, règlementaire, jurisprudentiel, administratif et doctrinal constaté à cette date. La société FROMONT BRIENS décline toute responsabilité concernant l’utilisation d’un document périmé et non mis à jour par ses soins.

Sur papier à en-tête de la société
Décision unilatérale de l’employeur instituant
une garantie complémentaire
de remboursement de frais médicaux

Madame (Mademoiselle, Monsieur) …

A …, le …

Objet :
Mise en place de garanties collectives « Remboursement de frais médicaux » conformément à l’article L.911-1 du Code de la sécurité sociale [Le cas échéant : après information et consultation du : comité d’entreprise ou comité(s) d’établissement et/ou comité central d’entreprise]

La direction de la société … [à préciser] (ci-après : « la société ») a pris la décision de mettre en place un régime complémentaire, collectif et obligatoire, de remboursement de frais médicaux dans les conditions qui suivent :

· Objet de l’engagement de l’employeur

La présente décision, matérialisant la mise en place du régime, a pour objet d’organiser l’adhésion des salariés ci-après définis au contrat d’assurance collective souscrit par la société auprès d’un organisme habilité.

La couverture d’assurance collective est souscrite auprès de l’organisme assureur suivant… [préciser l’organisme assureur choisi] et par l’intermédiaire de … [préciser l’intermédiaire].

Conformément à l’article L.912-2 du Code de la sécurité sociale, la société devra, dans un délai qui ne pourra excéder cinq ans à compter de la date d’effet de la présente décision, réexaminer le choix de l’organisme assureur désigné ci-dessus [le cas échéant : ainsi que celui de l’intermédiaire]. Ces dispositions n’interdisent pas, avant cette date, la modification, la résiliation ou le non-renouvellement par l’employeur du contrat de garanties collectives, et la modification corrélative de la présente décision.

· Salariés bénéficiaires

ATTENTION ! : Trois situations peuvent se présenter :


1°/ Un régime strictement identique en termes de financement et de garanties, pour l’ensemble des salariés (indépendamment des cas de dispense).


2°/ Une couverture pour l’ensemble des salariés, mais à des niveaux différents de financement et/ou de garanties entre catégories de salariés : régimes différents selon les catégories de salariés, organisés à travers soit un acte unique, soit des actes distincts. 
Le présent modèle est établi sur l’hypothèse où deux régimes sont mis en place par deux décisions unilatérales de l’employeur (DUE). Il faudra s’assurer que les catégories retenues dans chacune des deux DUE soient cohérentes entre elles afin de respecter les conditions liées au caractère collectif du régime (décret n°2012-25 du 9 janvier 2012 : voir nos commentaires pour les rédactions 2 ci-après).

3°/ Une couverture réservée à une catégorie de salariés (l'ensemble des salariés n’est donc pas couvert). Cette situation doit être présentée comme dangereuse en termes d’exonération de cotisations de sécurité sociale puisqu’il faudra que l’entreprise démontre à l’URSSAF que la limitation des bénéficiaires est justifiée par le fait que leur activité professionnelle les place dans une situation identique au regard de l’avantage, selon les termes de l’article R.242-1-2 du Code de la sécurité sociale issu du décret n°2012-25 du 9 janvier 2012. Or, cela ne va pas de soi et à défaut de rapporter cette justification, la sanction est la remise en cause des exonérations de cotisations de sécurité sociale. En outre, les conventions collectives de branche peuvent imposer la mise en place d’un régime Frais de santé pour l’ensemble des salariés. Enfin, en tout état de cause, au 1er janvier 2016, l’ensemble des salariés devront bénéficier d’un régime Frais de santé minimum, conformément à l’article L.911-7 du Code de la sécurité sociale. 
[Rédaction 1 : régime « ensemble du personnel »] 

Le présent régime bénéficie à l’ensemble des salariés de la société.

[Rédaction 2 : catégories bénéficiant d’une présomption de validité, établies par référence au critère n°1. 

En matière de Frais de santé, il est rappelé, s’agissant du bénéfice de l’exonération de cotisations de sécurité sociale, qu’au terme du nouvel article R.242-1-2, 4°du Code de la sécurité sociale, l’employeur peut bénéficier d’une présomption de validité de la catégorie retenue lorsque celle-ci est définie selon le critère 1 (catégorie « cadres / non cadres » définie par référence aux articles 4, 4 bis et 36 de la CCN de retraite et de prévoyance des cadres du 14 mars 1947) ou le critère 2 (limites inférieures des tranches de rémunérations fixées pour le calcul des cotisations aux régimes complémentaires de retraite) de l’article R.242-1-1, sous réserve que l'ensemble des salariés de l'entreprise soient couverts. Seules sont définies ci-après les différents collèges possibles sur la base du critère 1 (« cadres/non cadres »). Nous sommes à votre disposition pour définir les différents collèges possibles sur la base du critère 2 (tranches de rémunération). 
Attention, en pratique, il faudra veiller à ce que les rédactions retenues pour chaque catégorie de bénéficiaires dans chacune des DUE soient cohérentes entre elles et permettent de couvrir tous les salariés de l'entreprise].
Pour la DUE des cadres, chaque employeur choisira l’une des rédactions suivantes : 

Option 1 :

· salariés cadres définis par l’article 4 de la Convention Collective Nationale des cadres du 14 mars 1947

Ou option 2 :

· salariés cadres définis par l’article 4 de la Convention Collective Nationale des cadres du 14 mars 1947 et les salariés « assimilés cadres » définis par l’article 4 bis de cette convention

Ou option 3 :

· les salariés cadres définis par l’article 4 de la Convention Collective Nationale des cadres du 14 mars 1947 et les salariés « assimilés cadres » définis par l’article 4 bis de cette convention, ainsi que les salariés non cadres définis par l’article 36 
de l’annexe I de cette convention

Ou option 4 :

· l’ensemble des salariés affiliés à l’AGIRC
Pour la DUE des non cadres, chaque employeur choisira l’une des rédactions suivantes : 

Option 1 :

· les salariés non définis par l’article 4 de la Convention Collective Nationale des cadres du 14 mars 1947

Ou option 2 :

· les salariés non définis par les articles 4 et 4 bis de la Convention Collective Nationale des cadres du 14 mars 1947 

Ou option 3 :

· les salariés non définis par les articles 4 et 4 bis de la Convention Collective Nationale des cadres du 14 mars 1947 et par l’article 36 de l’annexe I de cette convention 

Ou option 4 :

· l’ensemble des salariés non affiliés à l’AGIRC

étant précisé que les autres salariés bénéficient également d’une couverture frais de santé, qui a fait l’objet d’une autre décision unilatérale de l’employeur, conformément à l’article L.911-1 du Code de la sécurité sociale.

[Le cas échéant :] L’accès au régime est conditionné à la justification d’une ancienneté de … mois. [à compléter : maximum 6 mois pour un régime frais de santé]

L’adhésion des salariés est maintenue en cas de suspension de leur contrat de travail, quelle qu’en soit la cause, dès lors qu’ils bénéficient, pendant cette période, d’un maintien de salaire, total ou partiel, ou d’indemnités journalières complémentaires financées au moins en partie par la société. 
Dans une telle hypothèse, la société verse la même contribution que pour les salariés actifs pendant toute la période de suspension du contrat de travail indemnisée. Parallèlement, le salarié doit obligatoirement continuer à acquitter sa propre part de cotisations. Pour ce faire, le salarié est tenu d’adresser, dans les … [à préciser] jours suivants la suspension de son contrat, un relevé d’identité bancaire à l’employeur [ou] au gestionnaire du régime, ainsi qu’une autorisation de prélèvement de sa cotisation.

· Caractère obligatoire de l’adhésion des salariés
L'adhésion au régime est obligatoire à compter du … [à préciser] pour tous les salariés ci-dessus définis.
Toutefois, les salariés présents dans l’entreprise à la date de mise en place du présent régime, soit au …. [à préciser], ont la faculté de refuser d’y adhérer. 
Pour ce faire, ils devront formuler par écrit leur volonté de ne pas adhérer au régime, auprès de ……… [à préciser, par exemple : la direction de l’entreprise], dans un délai de ……… [à préciser] jours à compter de la date de mise en place du régime. A défaut, ils seront obligatoirement affiliés au régime.
En revanche, tout salarié embauché postérieurement devra obligatoirement adhérer au régime, selon les conditions définies par la présente décision.
[Si souhaitées, dérogations au caractère obligatoire admises par l’article R.242-1-6 du Code de la sécurité sociale : les dispenses d’affiliation ci-après constituent une simple faculté pour l’employeur, lequel peut librement décider de les mettre en œuvre et ce, en tout ou partie. Toutefois, leur utilisation est expressément subordonnée à leur insertion dans l’acte juridique relatif au régime.

Attention :
- au cas particulier des salariés cadres et assimilés : ces dispenses d’affiliation ne peuvent pas être proposées aux salariés cadres et assimilés (« articles 4 et 4 bis ») dans les hypothèses où le respect par l’employeur de l’obligation dite du « 1,50% tranche A » issue de l’article 7 de la convention collective de retraite et de prévoyance des cadres du 14 mars 1947, suppose la prise en compte de la cotisation patronale versée au titre du régime de frais de santé.

- en cas de régimes mis en place au niveau de la branche professionnelle : il est nécessaire d’analyser la convention collective afin de déterminer si les partenaires sociaux ont souhaité ou non la possibilité de prévoir des dispenses d’affiliation].
Cependant, les salariés suivants auront la faculté de refuser l’adhésion au régime :

· [si souhaité :] les salariés et apprentis bénéficiaires d'un contrat à durée déterminée ou d'un contrat de mission d'une durée au moins égale à douze mois à condition de justifier par écrit en produisant tous documents d'une couverture individuelle souscrite par ailleurs pour le même type de garanties ; 

· [si souhaité :] les salariés et apprentis bénéficiaires d'un contrat à durée déterminée ou d'un contrat de mission d'une durée inférieure à douze mois, même s'ils ne bénéficient pas d'une couverture individuelle souscrite par ailleurs ; 
· [si souhaité :] les salariés à temps partiel et apprentis dont l'adhésion au régime les conduirait à s'acquitter d'une cotisation au moins égale à 10 % de leur rémunération brute ;
Ces salariés devront solliciter, par écrit, auprès de …… [à préciser, par exemple : la direction de l’entreprise], leur dispense d’adhésion au régime de remboursement de frais médicaux et produire tout justificatif requis. A défaut d’écrit et de justificatif adressé à l’employeur dans les … [à préciser] jours suivants la date de mise en place du présent régime ou de leur embauche, ils seront obligatoirement affiliés au régime.

· [si souhaité :] les salariés bénéficiaires de la couverture maladie universelle complémentaire en application de l'article L. 861-3 du Code de la sécurité sociale ou de l’aide à l'acquisition d'une complémentaire santé en application de l'article L. 863-1 du Code de la sécurité sociale, sous réserve de produire tout document utile. La dispense ne peut alors jouer que jusqu'à la date à laquelle les salariés cessent de bénéficier de cette couverture ou de cette aide. Ces salariés devront solliciter, par écrit, auprès ………… [à préciser, par exemple : la direction de l’entreprise], leur dispense d’adhésion au régime de remboursement de frais médicaux et produire chaque année tout justificatif requis. A défaut, ils seront obligatoirement affiliés au régime.
· [si souhaité :] les salariés couverts par une assurance individuelle de frais de santé au moment de la mise en place du présent régime ou de l'embauche si elle est postérieure. La dispense ne peut alors jouer que jusqu'à la prochaine échéance du contrat individuel ; pour ce faire, les salariés devront produire tout document attestant de l’existence du contrat individuel et de sa date d’échéance. Ces salariés devront solliciter, par écrit, auprès ………… [à préciser, par exemple : la direction de l’entreprise], leur dispense d’adhésion au régime de remboursement de frais médicaux et produire tout justificatif requis. A défaut d’écrit et de justificatif adressé à l’employeur dans les … [à préciser] jours suivant la date de mise en place du présent régime ou de leur embauche, ils seront obligatoirement affiliés au régime.

· [si souhaité :] 
les salariés bénéficiant, y compris en qualité qu'ayants droit, d'une couverture collective de remboursement de frais médicaux servie : 
· [si souhaité :] dans le cadre d’un dispositif de prévoyance complémentaire remplissant les conditions mentionnées au sixième alinéa de l’article L.242-1 du code de la sécurité sociale étant précisé que :
· pour un salarié ayant droit au titre de la couverture dont bénéficie son conjoint salarié dans une autre entreprise, cette dispense ne joue que si le régime du conjoint prévoit la couverture des ayants droit à titre obligatoire 
;

· pour les couples de salariés travaillant dans la même entreprise [si la couverture de l’ayant droit est obligatoire] l’un des deux membres du couple doit être affilié en propre, l’autre en qualité d’ayant droit, [OU si la couverture de l’ayant droit est facultative] les salariés peuvent s’affilier ensemble ou séparément. Afin qu’une telle dérogation soit mise en œuvre ces salariés devront en formuler la demande expresse et par écrit auprès de [à préciser, par exemple : la direction de l’entreprise], et indiquer à cette occasion lequel des deux membres du couple se verra précompter la cotisation au financement du régime.

·  [si souhaité :] par le régime local d’assurance maladie du Haut-Rhin, du Bas Rhin et de la Moselle, en application des articles D.325-6 et D.325-7 du code de la sécurité sociale ;

· [si souhaité :] par le régime complémentaire d’assurance maladie des industries électriques gazières en application du décret n°46-1541 du 22 juin 1946 ;

· [si souhaité :] dans le cadre des dispositions prévues par le décret n°2007-1373 du 19 septembre 2007 relatif à la participation de l’Etat et de ses établissements publics au financement de la protection sociale complémentaire de leurs personnels ;

· [si souhaité :] dans le cadre des dispositions prévues par le décret n°2011-1474 du 8 novembre 2011 relatif à la participation des collectivités territoriales et de leurs établissements publics au financement de la protection sociale complémentaire de leurs agents ;

· [si souhaité :] dans le cadre des contrats d’assurance de groupe issus de la loi n°94-126 du 11 février 1994 relative à l’initiative et à l’entreprise individuelle ;
· [si souhaité :] par le régime spécial de sécurité sociale des gens de la mer(ENIM) ;
· [si souhaité :] par la caisse de prévoyance et de retraite des personnels de la SNCF (CPRPSNCF).
Ces salariés devront solliciter, par écrit, auprès de ……… [à préciser, par exemple : la direction de l’entreprise], leur dispense d’adhésion au régime de remboursement de frais médicaux et produire chaque année, au plus tard le ………… [à préciser, par exemple : 20 janvier], tout justificatif attestant de cette couverture. A défaut, ils seront obligatoirement affiliés au régime.

En tout état de cause, ces salariés seront tenus de cotiser au régime lorsqu’ils cesseront de justifier de leur situation.
· Garanties
Les garanties souscrites, qui sont résumées dans le document joint à titre informatif, ne constituent, en aucun cas, un engagement pour la société, qui n’est tenue, à l’égard de ses salariés, qu’au seul paiement des cotisations [éventuellement, si la convention collective de branche institue un régime de remboursement de frais de santé : et à la couverture, a minima, des garanties imposées par le régime issu de la convention collective de branche applicable]. 
Par conséquent, les garanties figurant en annexe relèvent de la seule responsabilité de l’organisme assureur, au même titre que les modalités, limitations et exclusions de garanties.

Le présent régime, et le contrat d’assurance y afférent, sont mis en œuvre conformément aux prescriptions des articles L.871-1 et L.242-1 alinéas 6 et 8 du Code de la sécurité sociale ainsi que des articles 83, 1° quater et 1001, 2° bis du Code général des impôts, et des textes pris en application de ces dispositions.

· Cotisations 

· 1ère hypothèse : une cotisation unique

[Rédaction 1 : cotisation fixée en euros :
Les cotisations servant au financement du contrat d'assurance de remboursement de frais médicaux s’élèvent à un montant de ........ € par mois [ou : par an] et par salarié.

[Le cas échéant] Les cotisations seront indexées sur ........ [préciser l'indice].

[Rédaction 2 : cotisation fixée en pourcentage du salaire] 

Les cotisations servant au financement du contrat d'assurance de remboursement de frais médicaux s’élèvent à un montant correspondant à ...% du salaire.

[Le cas échéant] Les cotisations seront indexées sur ........ [préciser l'indice]. [Eventuellement : Cette indexation s’ajoute à toute augmentation du montant des cotisations liée à une augmentation de la rémunération. Ou : Cette indexation intègre l’éventuelle augmentation du montant des cotisations liée à une augmentation de la rémunération].
[Rédaction 3 : cotisation fixée en pourcentage du plafond de la sécurité sociale :
Les cotisations servant au financement du contrat d'assurance de remboursement de frais médicaux s’élèvent à un montant correspondant à ........% du plafond de la sécurité sociale.

Pour information, le plafond mensuel de la sécurité sociale est fixé, pour l’année 2014, à 3.129€. Il est modifié une fois par an (au 1er janvier), par voie réglementaire.

[Le cas échéant] Les cotisations seront indexées sur ........ [préciser l'indice]. [Eventuellement : Cette indexation s’ajoute à toute augmentation du montant des cotisations liée à l’augmentation du plafond de la sécurité sociale. Ou : Cette indexation intègre l’augmentation du montant des cotisations liée à une augmentation du plafond de la sécurité sociale].
[Quelle que soit la rédaction retenue :]

Les cotisations ci-dessus définies sont prises en charge par l'entreprise et par les salariés dans les proportions suivantes :

· Part patronale : ........
% ;
· Part salariale : ........%.
[Si souhaité : dérogation relative au cas particulier des salariés à temps partiel et/ou des apprentis pour lesquels la cotisation salariale, au titre de l’ensemble des garanties de protection sociale complémentaire, est au moins égale à 10% de leur rémunération brute : A titre dérogatoire, la société s’engage à prendre en charge l’intégralité de la cotisation au profit des salariés travaillant à temps partiel et/ou des apprentis, sous réserve que la cotisation salariale au titre de l’ensemble des garanties de protection sociale complémentaire 
représente au moins 10% de leur rémunération brute.]
· 2ème hypothèse : une cotisation « isolé/famille » obligatoire (l’adhésion des ayants droit est obligatoire)
Les cotisations servant au financement du contrat d'assurance « remboursement de frais médicaux » sont fixées dans les conditions suivantes :

	
	Cotisation salariale
	Cotisation patronale
	Cotisation globale

	Isolé
	
	
	

	Famille
	
	
	


Les salariés devront obligatoirement acquitter la cotisation correspondant à leur situation de famille réelle.

Les ayants droit du salarié induisant pour ce dernier une obligation de verser la cotisation « famille » sont définis de la manière suivante : [Reprendre la définition des ayants droit retenue dans le contrat d’assurance OU Renvoyer expressément dans la DUE à la définition du contrat d’assurance et de la notice d’information.]
Les salariés ont l’obligation d’informer la société de tout changement intervenu dans leur situation familiale et matrimoniale.
[Cas particulier des ayants droit déjà couverts par ailleurs : comme pour celles visant le salarié lui-même, les dispenses ci-après propres aux ayants droit sont une simple faculté pour l’employeur qui peut décider ou non de les mettre en œuvre en tout ou partie.]
[si souhaité : Toutefois, les salariés pourront cotiser au tarif « isolé » malgré leur situation de famille réelle, à condition de justifier que leurs ayants droit tels que définis ci-dessus, sont par ailleurs couverts par l’un des dispositifs énumérés ci-dessous 
: 

· [si souhaité :] dans le cadre d’un dispositif de prévoyance complémentaire remplissant les conditions mentionnées au sixième alinéa de l’article L.242-1 du code de la sécurité sociale ;

· [si souhaité :] par le régime local d’assurance maladie du Haut-Rhin, du Bas Rhin et de la Moselle, en application des articles D. 325-6 et D. 325-7 du code de la sécurité sociale ;

· [si souhaité :] par le régime complémentaire d’assurance maladie des industries électriques gazières en application du décret n° 46-1541 du 22 juin 1946 ;

· [si souhaité :] dans le cadre des dispositions prévues par le décret n° 2007-1373 du 19 septembre 2007 relatif à la participation de l’Etat et de ses établissements publics au financement de la protection sociale complémentaire de leurs personnels ;

· [si souhaité :] dans le cadre des dispositions prévues par le décret n° 2011-1474 du 8 novembre 2011 relatif à la participation des collectivités territoriales et de leurs établissements publics au financement de la protection sociale complémentaire de leurs agents ;

· [si souhaité :] dans le cadre des contrats d’assurance de groupe issus de la loi n°94-126 du 11 février 1994 relative à l’initiative et à l’entreprise individuelle ;

· [si souhaité :] par le régime spécial de sécurité sociale des gens de mer ;
· [si souhaité :] par la caisse de prévoyance et de retraite des personnels de la SNCF.

Ces salariés devront demander, par écrit, auprès de ……… [à préciser, par exemple : la direction de l’entreprise], à bénéficier de la dispense d’adhésion pour leurs ayants droit et donc à cotiser au tarif « isolé » et produire chaque année, au plus tard le ………… [à préciser, par exemple : 20 janvier], tout justificatif attestant de la couverture de leurs ayants droit par ailleurs. A défaut, ils devront obligatoirement cotiser au tarif « famille » correspondant à leur situation de famille réelle.

[si souhaité : En outre, les salariés qui sont en mesure de justifier que leurs ayants droit, tels que définis ci-dessus, sont par ailleurs couverts par l’un des dispositifs énumérés ci-dessous, pourront temporairement cotiser au tarif « isolé » malgré leur situation de famille réelle : 

· [si souhaité :] ayants droit bénéficiaires de la couverture maladie universelle complémentaire prévue à l’article L. 861-3 du code de la sécurité sociale ou de l’aide à l’acquisition d’une complémentaire santé prévue à l’article L. 863-1 du code de la sécurité sociale, sous réserve de produire tout document utile.
Cette faculté de cotiser au tarif « isolé » peut jouer jusqu’à la date à laquelle les ayants droit cessent de bénéficier de cette couverture ou de cette aide.
Ces salariés devront demander, par écrit, auprès de ……… [à préciser, par exemple : la direction de l’entreprise], à bénéficier de la dispense d’adhésion pour leurs ayants droit et donc à cotiser au tarif « isolé » et produire chaque année tout justificatif requis. A défaut, ils devront obligatoirement cotiser au tarif « famille » correspondant à leur situation de famille réelle.

· [si souhaité :] ayants droit qui, à la date de mise en place du présent régime ou de l’embauche du salarié si elle est postérieure, sont déjà couverts par une assurance individuelle de frais de santé, et ce pour la durée restant à courir jusqu’à la prochaine échéance du contrat individuel, sous réserve de produire tout document attestant de l’existence du contrat individuel et de sa date d’échéance.
Ces salariés devront demander, par écrit, auprès de ……… [à préciser, par exemple : la direction de l’entreprise], à bénéficier de la dispense d’adhésion pour leurs ayants droit et donc à cotiser au tarif « isolé » dans le délai de ………… [à préciser] jours suivant la date de mise en place du présent régime ou de leur embauche, accompagné des justificatifs requis. A défaut, ils devront obligatoirement cotiser au tarif « famille » correspondant à leur situation de famille réelle.

[Si souhaité : dérogation relative au cas particulier des salariés à temps partiel et/ou des apprentis pour lesquels la cotisation salariale, au titre de l’ensemble des garanties de protection sociale complémentaire, est au moins égale à 10% de leur rémunération brute : A titre dérogatoire, la société s’engage à prendre en charge l’intégralité de la cotisation au profit des salariés travaillant à temps partiel et/ou des apprentis, sous réserve que la cotisation salariale au titre de l’ensemble des garanties de protection sociale complémentaire 
représente au moins 10% de leur rémunération brute.]
· 3ème hypothèse : une cotisation « isolé/famille » facultative (l’adhésion des ayants droit est facultative)

Les cotisations servant au financement du contrat d'assurance « remboursement de frais médicaux » sont fixées dans les conditions suivantes :

	
	Cotisation salariale
	Cotisation patronale
	Cotisation globale

	Isolé
	
	
	

	Famille
	
	
	


Les salariés acquittent obligatoirement la cotisation « isolé ». Ils ont la possibilité d’étendre le bénéfice des garanties à leurs ayants droit, tel que définis … [soit, reprendre la définition des ayants droit retenue dans le contrat d’assurance, soit renvoyer à la définition des ayants droit retenue dans le contrat d’assurance et la notice d’information], et prennent alors en charge l’intégralité de la cotisation supplémentaire afférente à cette couverture.

[Si souhaité : dérogation relative au cas particulier des salariés à temps partiel et/ou des apprentis pour lesquels la cotisation salariale, au titre de l’ensemble des garanties de protection sociale complémentaire, est au moins égale à 10% de leur rémunération brute : A titre dérogatoire, la société s’engage à prendre en charge l’intégralité de la cotisation salariale obligatoire au profit des salariés travaillant à temps partiel et/ou des apprentis, sous réserve que cette cotisation salariale obligatoire et celles au titre de l’ensemble des garanties de protection sociale complémentaire 
représente au moins 10% de leur rémunération brute. Les cotisations salariales afférentes à la couverture facultative des ayants droit demeurent à la charge intégrale de ces salariés.]
· Portabilité

[L’article L.911-8 du CSS prévoit un maintien « à titre gratuit » alors que l’Accord National Interprofessionnel du 11 janvier 2013 envisageait la généralisation de la « mutualisation ». 

Nous attirons ainsi votre attention sur le fait que cette notion « maintien à titre gratuit » est sujette à débat. En effet, la mise en œuvre concrète du « maintien à titre gratuit » peut différer selon l’interprétation retenue : 

- soit, cela implique a minima une absence de cotisations à la charge du salarié durant la période de portabilité des garanties, ce qui permet effectivement d'opérer une "mutualisation" consistant à intégrer le coût de la portabilité au sein de la cotisation affectée à la couverture des actifs 

- soit, le maintien « à titre gratuit » signifie que le financement de la portabilité ne doit à aucun moment être supporté par les salariés, y compris lorsqu'ils sont en activité, ce qui exclut tout système de mutualisation, et suppose une prise en charge patronale exclusive du coût de la portabilité.

Il faut s'attendre à ce que cette double lecture puisse être à l'origine de revendications de la part des salariés : il est à craindre que si les salariés demandent le maintien au titre de la portabilité des garanties, ils sollicitent à la fois le maintien des garanties obligatoires et celui des garanties facultatives (qu’il s’agisse de la couverture facultative des ayants droit ou de garanties optionnelles éventuellement prévues au profit des salariés).

Il est donc prudent, à notre sens, d’anticiper le surcoût lié à la portabilité tant au titre du régime obligatoire que des garanties facultatives, si ces dernières sont prévues dans l’acte de mise en place et si les garanties obligatoires comme facultatives sont souscrites par l’intermédiaire de l’entreprise (ce qui est le cas dans le présent modèle pour les garanties facultatives des ayants droit). En effet, ne sont visées par l’article L.911-1 que les garanties collectives. La portabilité ne s’applique donc pas s’agissant des garanties individuelles qui pourraient être souscrites de façon complémentaire à un régime collectif mis en œuvre dans l’entreprise.

Si l’assureur n’a pas anticipé le surcoût lié à cette portabilité dans les tarifs proposés, on peut craindre qu’il ne pourra pas, en application de l’article L.911-8, demander aux anciens salariés de s’acquitter d’une cotisation à ce titre pour les garanties facultatives des ayants droit (ou pour les garanties facultatives optionnelles éventuellement prévues à leur profit). L’employeur pourra, par ailleurs, considérer qu’il appartenait à l’assureur d’anticiper ce surcoût. Faute d’une telle anticipation, il considèrera qu’il en est de la responsabilité de l’assureur de ne pas avoir apprécié correctement le risque assuré.

Il conviendrait, en conséquence, d’établir les tarifs couvrant les garanties obligatoires en intégrant un surcoût lié à la portabilité et les tarifs correspondant aux garanties facultatives des ayants droit (ou aux garanties facultatives optionnelles éventuellement prévues au profit des salariés) en intégrant là aussi, un surcoût lié à la portabilité].

En application de l’article L.911-8 du Code de la sécurité sociale, en cas de cessation du contrat de travail non consécutive à une faute lourde, les garanties collectives Frais de santé en vigueur dans l’entreprise sont maintenues au profit des anciens salariés qui bénéficient d’une prise en charge par le régime d’assurance chômage, sous réserve des conditions et modalités suivantes : 

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

2° Le bénéfice du maintien des garanties est subordonné à la condition que les droits aux prestations aient été ouverts avant la date de cessation du contrat de travail ; 

3° Les garanties maintenues au bénéfice des anciens salariés, sont celles en vigueur dans l'entreprise ; par conséquent, les anciens salariés éligibles au dispositif de portabilité, bénéficient des garanties collectives « frais de santé » dans les mêmes conditions que les salariés actifs. En cas de modification ou de révision des garanties des salariés en activité, les garanties des anciens salariés, bénéficiant du dispositif de portabilité seront modifiées ou révisées dans les mêmes conditions.

4° L'ancien salarié doit justifier auprès de l’organisme assureur, à l'ouverture et au cours de la période de maintien des garanties, qu’il remplit les conditions pour bénéficier du dispositif de portabilité.

5° L'employeur signale le maintien des garanties Frais de santé dans le certificat de travail des anciens salariés et informe l’organisme assureur dans un délai de …………[à préciser] jours de la cessation du contrat de travail des anciens salariés bénéficiaires du dispositif de portabilité. 

Ces dispositions sont applicables dans les mêmes conditions aux ayants droit de l’ancien salarié qui bénéficient effectivement des garanties collectives Frais de santé à la date de la cessation du contrat de travail.

Le maintien des garanties Frais de santé cesse : 

· à l’issue de la durée mentionnée au 1° ci-dessus ;

· lorsque l’ancien salarié ne remplit plus les conditions fixées par l’article L.911-8 du Code de la sécurité sociale pour bénéficier du maintien de la garantie.

· Information individuelle
En sa qualité de souscripteur, la société remettra à chaque salarié et à tout nouvel embauché, une notice d'information détaillée résumant notamment les garanties et leurs modalités d'application. Il en sera de même lors de chaque modification des garanties.
· Information collective


Conformément à l’article R.2323-1-11 du Code du travail, le comité d’entreprise [le cas échéant : le comité central d'entreprise ou le comité d'établissement] sera informé et consulté préalablement à toute modification des garanties de prévoyance.

En outre, chaque année, le comité d’entreprise [le cas échéant : le comité central d'entreprise ou le comité d'établissement] peut solliciter de la société la communication du rapport annuel de l'organisme assureur sur les comptes du contrat d'assurance, en application de l’article L.2323-60 du Code du travail pour les entreprises de 300 salariés et plus [OU : de l’article L.2323-49 pour les entreprises de moins de 300 salariés].

· Durée, modification, dénonciation
L'engagement de l'entreprise de faire bénéficier ses salariés d’un régime de « remboursement de frais médicaux » prendra effet le …… [à préciser].
Il pourra être modifié ou dénoncé à tout moment, conformément à la procédure jurisprudentielle prévue pour la modification et la dénonciation des usages et engagements unilatéraux de l’employeur en vigueur à cette date.

Veuillez agréer, Madame (Mademoiselle, Monsieur), l’expression de nos salutations distinguées.

La direction de l’entreprise.

Mme ou M. …

P.J. :
- A titre informatif : Résumé des garanties et/ou Notice d’information du contrat d’assurance.
�


A supprimer en l’absence de comité d’entreprise, comité d’établissement ou comité central d’entreprise.


�


La désignation de l’organisme assureur et/ou de l’intermédiaire n’est pas obligatoire. Cette clause est donc facultative.


�


En revanche, si l’organisme assureur et/ou l’intermédiaire est (sont) désigné(s), il faut impérativement intégrer cette clause.


�


La définition des salariés bénéficiaires doit être conforme à l’exigence de caractère collectif conditionnant le bénéfice de l’exclusion d’assiette des cotisations de sécurité sociale. Cette condition prévue par l’article L.242-1 alinéa 6 du Code de la sécurité sociale, a été précisée par le décret n°2012-25 du 9 janvier 2012, modifié par le décret n°2014-786 du 8 juillet 2014, fixant une liste de cinq critères objectifs. Le présent modèle prend uniquement l'exemple de catégories de bénéficiaires déterminées par référence au critère n°1 (« catégories de cadres et de non-cadres ») le plus couramment utilisé.


L’administration a commenté l’ensemble du dispositif dans une circulaire du 25 septembre 2013 (n° DSS/SDB/2013/344). Une lettre-circulaire ACOSS du 4 février 2014 (n° 2014-0000002) a également été diffusée sous la forme d’un « questions-réponses ». Ces positions administratives peuvent être utiles pour opérer certains arbitrages.


�


Dans une entreprise employant des cadres et des non cadres, il faudra veiller à ce que les deux rédactions retenues dans chacune des deux DUE (pour les cadres et pour les non cadres) soient en parfaite symétrie, de sorte à ce que tous les salariés soient couverts.


�


Sont ainsi visés les salariés non cadres définis par l’article 36 de l’annexe I de la CCN AGIRC, même s’ils ne sont pas affiliés à l’AGIRC.


�


Chacune des options ci-dessous sont numérotées de telle sorte qu’elles correspondent aux catégories de « non cadres », définies par a contrario de celles des « cadres » ci-dessus.


�


Cette catégorie vise donc les salariés non-cadres (ouvriers, employés, techniciens, agents de maîtrise), qu’ils soient « assimilés cadres » ou non.


�


Cette catégorie vise donc les salariés non-cadres (ouvriers, employés, techniciens, agents de maîtrise), à  l’exception de ceux « assimilés cadres » en application de l’article 4 bis de la CCN AGIRC.


�


Cette catégorie vise donc les salariés non-cadres (ouvriers, employés, techniciens, agents de maîtrise), à  l’exception de ceux « assimilés cadres » en application de l’article 4 bis de la CCN AGIRC et de ceux définis par l’article 36 de l’annexe I de la CCN AGIRC (qu’ils soient affiliés ou non  à l’AGIRC).


�


Il n’est pas exclu que l’administration interdise la condition d’ancienneté s’agissant de la couverture du panier de soins minimum au 1er janvier 2016.


Si tel était le cas, il faudra supprimer la condition d’ancienneté.


De même, il faut vérifier si les conventions collectives de branche prévoient ou non une condition d'ancienneté.


�


Hormis l’hypothèse d’une garantie d’exonération de primes, il conviendra d’organiser, au cas particulier de chaque entreprise, la situation des salariés dont le contrat de travail est suspendu. D’une manière générale, il faut retenir une rédaction symétrique à celle du contrat d’assurance afin que l’employeur ne se trouve pas engagé vis-à-vis de ses salariés au-delà de sa couverture assurantielle. 


En application de la circulaire de la Direction de la sécurité sociale n°DSS/5B/2009/32 du 30 janvier 2009, non modifiée sur ce point par la circulaire du 25 septembre 2013, l’exonération de cotisations de sécurité sociale du dispositif suppose, a minima, que le bénéfice du régime et la contribution patronale y afférente, soient maintenus au profit des salariés dont la suspension du contrat de travail est indemnisée. 


En dehors de cette hypothèse, les parties sont libres de prévoir ce qu’elles souhaitent, notamment, une adhésion facultative du salarié avec prise en charge intégrale de la cotisation par ce dernier.


�


Il convient d’organiser les modalités de paiement de la cotisation salariale dans l’hypothèse, certes rare, où l’indemnisation précitée (maintien de salaire ou indemnités journalières complémentaires) ne serait pas versée par l’intermédiaire de l’employeur, qui n’aurait donc pas la possibilité d’opérer le précompte. Ainsi, il pourrait, par exemple, être inséré la clause que nous vous proposons (cette clause devra être rédigée en lien avec l’organisme assureur).


�


L’employeur doit se ménager une preuve écrite du refus ou de l'acceptation des salariés concernés et donc solliciter de leur part une réponse écrite, tant pour accepter que pour �refuser l’adhésion au régime.


�


Les cas de dispense d’adhésion qui suivent sont ceux résultant de l’arrêté du 26 mars 2012. La circulaire du 25 septembre 2013 mentionne toutefois d’autres régimes spéciaux non prévus par l’arrêté (régime spécial de sécurité sociale des gens de la mer(ENIM) et caisse de prévoyance et de retraite des personnels de la SNCF (CPRPSNCF)). Bien que ces régimes ne figurent pas dans l'arrêté de 2012, ils peuvent fonder, à mon sens, des cas de dispense opposables aux URSSAF. 


�


Cette restriction a été apportée par la circulaire du 25 septembre 2013.


�


La situation des couples de salariés dans l’entreprise n’a pas été reprise expressément par le décret du 9 janvier 2012. 


En revanche, la circulaire DSS du 25 septembre 2013 prévoit deux cas de figure, selon que la couverture de l’ayant droit est :


- soit obligatoire, l’un des deux membres du couple doit être affilié en propre, l’autre pouvant l’être en tant qu’ayant droit. Les contributions patronales versées au bénéfice du couple peuvent alors être exclues de l’assiette des cotisations de sécurité sociale ;


- soit facultative, les salariés ont le choix de s’affilier ensemble ou séparément. Dans ces deux cas, le caractère obligatoire n’est pas remis en cause et les contributions patronales, soit pour le couple, soit pour chacun des membres du couple, bénéficient de l’exclusion d’assiette.


�


Clause à insérer si la convention collective de branche institue un régime de remboursement de frais de santé.


�


1. Attention !  Chaque augmentation de cotisation salariale ne peut être, en principe, précomptée par l’employeur sans l’accord préalable du salarié.





2. Aux termes de l’article R.242-1-4, alinéa 1er, du Code de la sécurité sociale, les contributions de l’employeur doivent être fixées à un taux ou à un montant uniforme pour l’ensemble des salariés d’une même catégorie.


Toutefois, il est admis que les contributions patronales destinées au financement d’un régime de prévoyance soient modulées en fonction de la composition du foyer du salarié. Dans cette mesure, nous vous proposons ci-après différentes hypothèses de structure de cotisation.


�


Il est possible de préciser, le cas échéant, que le salaire est calculé dans la limite des tranches de rémunération A, B ou C. Il faudra alors veiller à ne pas créer de « sous-catégories » de salariés qui remettraient en cause le bénéfice des exonérations de cotisations de sécurité sociale. Nous sommes à votre disposition pour vous renseignez sur ce point.


�


Le nouvel article L.911-7 du Code de la sécurité sociale, introduit par la loi n° 2013-504 de sécurisation de l’emploi du 14 juin 2013, met à la charge de l'employeur une obligation de faire bénéficier ses salariés d'une couverture minimale en matière de remboursement de frais de santé et de financement patronal minimum de 50%. 


Ce texte entrera en vigueur à compter du 1er janvier 2016. 


Nous vous alertons sur le fait qu’un vif débat existe sur l'étendue de l'obligation de financement mise à la charge de l'employeur. Pour mémoire, le texte dispose que « L’employeur assure au minimum la moitié du financement de cette couverture. […] ».


Une interprétation littérale permet de considérer que l'obligation de financement patronal à hauteur de 50% porte uniquement sur le "panier de soins minimum" dont les modalités seront prochainement définies par décret. 


Pourtant, la Direction de la Sécurité Sociale semble considérer que l'obligation de financement patronal à hauteur de 50 % s'appliquerait quel que soit le niveau de couverture, même si elle s'avère être plus favorable que le panier de soins minimum.


Nous sommes à votre disposition pour vous renseignez davantage sur ce point.


�


Cette précision figure dans la circulaire du 25 septembre 2013.


�


Les cotisations insérées dans le tableau ci-dessous peuvent être exprimées en pourcentage de la rémunération des salariés, en pourcentage du plafond de sécurité sociale, ou en montant forfaitaire en euros.


Il conviendra de se reporter aux clauses correspondantes prévues dans l’hypothèse d’une cotisation unique et de les intégrer.


La cotisation patronale peut être plus importante dans la catégorie « famille ».


�


L’article R.242-1-5 du Code de la sécurité sociale admet expressément que les ayants droit couverts à titre obligatoire peuvent bénéficier des facultés de dispenses de l’article R.242-1-6 sans remise en cause de l’exemption d’assiette.





Les cas de dispenses d’adhésion qui suivent sont ceux résultant de l’arrêté du 26 mars 2012 (la circulaire du 25 septembre 2013 mentionne toutefois d’autres régimes spéciaux non prévues dans l’arrêté (régime spécial de sécurité sociale des gens de la mer (ENIM) et caisse de prévoyance et de retraite des personnels de la SNCF (CPRPSNCF)). Bien que ces régimes n’apparaissent pas dans l’arrêté du 26 mars 2012, ils peuvent fonder, à mon  sens, des cas de dispense opposables aux URSSAF.


�


Cette précision figure dans la circulaire du 25 septembre 2013.


�


Les cotisations insérées dans le tableau ci-dessous peuvent être exprimées en pourcentage de la rémunération des salariés, en pourcentage du plafond de sécurité sociale, ou en montant forfaitaire en euros. 


Il conviendra de se reporter aux clauses correspondantes prévues dans l’hypothèse d’une cotisation unique et de les intégrer.


La cotisation patronale doit être d’un montant (si la cotisation est exprimée en euros ou en pourcentage du PSS) ou d’un taux (si la cotisation est exprimée en pourcentage de la rémunération) identique dans les catégories « isolé » et « famille ». A défaut, la majoration de contribution patronale versée au profit des familles doit être soumise à cotisations de sécurité sociale.


�


Si le financement des garanties  facultatives des ayants droit est réparti entre l’employeur et le salarié, la participation patronale finançant le supplément ne bénéficie pas de l’exonération de cotisations de sécurité sociale.


�


Cette précision figure dans la circulaire du 25 septembre 2013.


�


A supprimer en l’absence de comité d’entreprise, comité d’établissement ou comité central d’entreprise.


�


Aux termes d’un décret n°2013-1305 du 27 décembre 2013, les entreprises de 300 salariés et plus devront faire figurer les informations relatives aux  régimes de prévoyance dans la base de données unique prévue à l’article L2323-7-2 du Code du travail issu de la loi du 14 juin 2013.  
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