	Thème
	Question
	Réponse

	classeur  
	saisie.acam.trim06.xls
	La mutuelle doit choisir « livre II du code de la mutualité »

En cellule C7 de l’onglet IDEN

	
	Existe t il une notice précise pour remplir ces états ? 


	Non, pas actuellement pour les mutuelles. Cette demande relayée par nombre d’organismes a été prise en compte et constitue l’un des chantiers des services de l’ACAM. 
Les fédérations, quand la mutuelle est fédérée, pourraient relayer les questions et diffuser l’information en retour. A titre de documentation vous pouvez consulter sur le site de l’ACAM une note établie en 1996 à l’intention des entreprises régies par le code des assurances. Vu les analogies entre les états demandés  aux deux types d’organismes, cette note peut présenter une certaine utilité

	Etats C et T
	Pour les nouveaux états, faut-il remplir les colonnes des trimestres ou années antérieures à la première année d’établissement des états ?
	Non, ils se rempliront au fil de l’eau. Par contre, si l’organisme dispose de ces informations et peut les remplir aisément, l’ACAM est naturellement preneuse des informations.
Pour les états C7 tableau B ,C10 tableau A, C11, C12 et C13 pour tous les tableaux, les exercices antérieurs au dernier exercice que l’organisme est en mesure de renseigner exactement sont à renseigner globalement  dans la colonne  « n-5 et antérieurs ». En tout état de cause les renseignements sont obligatoirement identifiés  exercice par exercice  à compter de 2005

Exemple :

Si l’organisme ne dispose d’informations précises qu’à partir de 2004, il regroupe les données relatives aux exercices 2003 et antérieurs dans la colonne « n-5 et antérieurs ».
Au final, le total doit être égal à celui de l’état C1.

	T1
	Doit-on distinguer les opérations selon la branche d’activité (branches 1, 2 et 20)  ?
	Non. Il s’agit d’un état globalisé.

	T1
	Cet état doit-il être remis par les mutuelles entièrement substituées ?
	Non. Mais il est à remplir pour les mutuelles partiellement substituées en limitant l’information aux opérations conservées.

	T1
	Pour les mutuelles ou unions de substitution, cet état est-il remis par la substituante ?
	Oui, en globalisant le tout.

	T1
	La substituante doit-elle remplir le nombre de bulletins d’adhésion ou de contrat souscrit » ?
	Il s’agit du nombre de produits souscrits par les adhérents i.e le nombre de bulletins d’adhésions, et non le nombre de contrats proposés dans l’absolu. Ainsi, si 1000 adhérents ont souscrit au même produit, on reprendra 1000 et non 1.

La règle de comptage est la même qu’à l’état C 10, avec cette différence qu’à l’état C10, c’est le nombre après contrôles d’inventaire qui est repris.

Les chiffres donnés par la substituante doivent être cohérents avec les informations fournis par les substituées. 

	T1
	Le « nombre de contrats souscrits » s’entend-t-il déduction faite des radiations ?
	Non

	T1
	Le « nombre de contrats souscrits » inclus-t-il les  renouvellements ?
	Oui

	T1
	Le nombre de prestations ouvertes correspond-t-il aux déclarations d'accident, ou au nombre de remboursements (exemple d’une maladie générant 1 remboursement pour la consultation du médecin et 1 pour la pharmacie. Doit-on indiquer 1 ou 2 prestations ?)
	Ce point est laissé à l’appréciation de la mutuelle. Cela est fonction de son suivi propre, et de sa comptabilité. Le décompte retenu est le même qu’aux états  C10 et C11, sauf que dans ces états, les nombres indiqués s’entendent après inventaire.

L’important est que la méthode retenue (à préciser dans le courrier d’accompagnement) soit stable dans le temps pour que l’on puisse suivre les flux de la mutuelle et faire des comparaisons temporelles. La conséquence de cette situation est que deux mutuelles peuvent avoir des approches différentes. Cela ne pose pas de difficulté à l’ACAM, car cet état n’est pas utilisé pour comparer les organismes, mais pour suivre l’évolution dans le temps de chacun. 



	T1
	Le montant « Prestations payées » inclus-t-il les frais de gestion de sinistre ?
	En principe oui. Ce montant reprend les soldes débiteurs des comptes 6000, 6001, 6002, 6005, 6008, 6010, 6011, 6012, 6015, 6018, 6020, 6021, 6022, 6025, <6026>, 6028, 6030, 6031, 6035, 6038, <6036>, 6040, 6041, 6042 , 6050, 6051, et des comptes analogues relatifs aux acceptations ( négatif en cas de solde créditeur).

Toutefois sous réserve de la constance de la méthode l’organisme peut regrouper l’ensemble des frais de fonctionnement (comptes 6005, 6008, 6015, 6018, 6025, 6028, 6035, 6038) dans les compte 64 frais d’exploitation, 65 charges non techniques, et éventuellement les frais de gestion financiers (comptes 662 et 663).
Rappel : L’état T1 présente les montants de la balance au dernier jour de chaque trimestre, avant toute opération d’inventaire.



	T1
	Doit-on répartir sur 4 trimestres les loyers théoriques (compte 76) compris dans les produits de placement et habituellement évalués 1 fois l’an ?
	 Non.

Rappel : L’état T1 présente les montants de la balance au dernier jour de chaque trimestre, avant toute opération d’inventaire.



	T1
	L’union de substitution n’a pas de frais d’acquisition et d’administration. Elle verse trimestriellement des commissions de gestion aux mutuelles qui correspondent pour elles aux frais de règlement des sinistres, d’administration …
	Rappel : L’état T1 présente les montants de la balance au dernier jour de chaque trimestre, avant toute opération d’inventaire.

La ligne « prestations » ne recense que les prestations payées (sinistres en principal) sans dotation ni reprise de provisions

La ligne  de frais regroupe tous les frais, y compris de gestion de sinistres et y compris ceux qui sont inscrits en charges non techniques

Que la substituante ventile la commission versée entre les différentes fonctions (sinistres, acquisition, administration, financier) ou qu’elle enregistre la commission en totalité en frais d’acquisition, l’état T1 rend compte du choix comptable effectué par la substituante.



	T1
	« Produits des placements »
	En principe, il s’agit du solde créditeur des comptes 66 et 76 (signe – si solde débiteur).

Rappel : L’état T1 présente les montants de la balance au dernier jour de chaque trimestre, avant toute opération d’inventaire.



	T2
	Article R312-31 (dans le titre A )
	Il s’agit d’une faute de frappe. Il faut lire R 212-31

	T2
	Les lignes ne sont pas cohérentes avec celle du tableau paru dans le bulletin officiel santé n°1 du 15/2/06
	Faute de place on a supprimé 2 sous titres dans le A)

I-Placements non représentatifs de contrats en UC (avant la ligne 01 de la planche.
II- Placements représentatifs de contrats en UC (entre les lignes 32 et 34) de la planche.
A noter que le tableau paru au Bulletin officiel comporte une coquille. La rubrique 23 « fonds de dépôt » n’entre pas dans le total des placements représentatif de contrats en Unité de Compte (UC), ces derniers n’étant décrits qu’aux deux rubriques 24 et 25 (ligne 35 et 36 de la planche).

	T2
	Où dois-je indiquer les OPCVM monétaires ? 


	Le fichier de l’état détaillé des placements à adresser à l’ACAM doit être complété d’une colonne  indiquant  la nature de l’OPCVM (OPCVM de fonds d’Etat, OPCVM à dominante obligataire, OPCVM monétaires, OPCVM  à risque ou des OPCVM diversifiés).
Il est utile d’enrichir le plan de compte de l’organisme pour 
identifier la diversité des OPCVM afin de reconnaître aussi les catégories prudentielles (article R212-31 du code de la mutualité) ainsi qu’aux usages de marché (OPCVM monétaire obligatoire, dynamique, diversifier….).
Par conséquent  les OPCVM monétaires sont à classer  dans la ligne 5 de la planche, « Sicav et FCP d’obligation » ainsi que les  SICAV et FCP d’obligations et de TCN.

	T2
	Sur quelle ligne positionne t on les OPCVM diversifiés ? 


	Sur la ligne 17 de la planche « Actions de sicav et FCP diversifiés »
Si l’OPCVM est constitué dans sa grande majorité d’obligations, ces placements se retrouvent dans le total de la ligne 5 de la planche « Sicav et FCP d’obligation ». A défaut ils sont à classer dans la ligne 17 de la planche.
En tout état de cause c’est à l’organisme de vérifier la composition de l’OPCVM, au-delà de sa qualification commerciale


	T2
	Sur quelle ligne positionne t’on les OPCVM détenant 100% d’actions CEE ?


	Sur la ligne 17 de la planche « Actions de sicav et FCP diversifiés »
Les SICAV sans risque et les SICAV de titres de taux sont à reprendre en ligne 5 de la planche. Les autres le sont à la ligne 17.

	T2
	Que recouvre les « autres placements » ?
	Ce sont ceux qui par nature ne sont pas admissibles en représentation des engagements
Exemple :

Valeurs mobilières hors OCDE…
Placements grevés de droits réels ou donnés en garantie, autres que nantissement donné au profit d’une cédante. 


	T2
	Nous avons une participation dans une SARL de courtage en assurance : dois-je l’intégrer dans la ligne 10 ?
	Si elle n’est pas cotée, oui car de telles sociétés ne sont pas des sociétés d’assurance. Si elle est cotée, ce sera en ligne 9.


	T2
	Les certificats de dépôt sont-ils bien à enregistrer dans la ligne 04 de la planche «BONS A MOYEN TERME NEGOCIABLES » ?
	S’ils sont de durée supérieure à un an, oui. Sinon, si leur durée est inférieure à un an, il convient de les classer en ligne 3 de la planche, « TCN d’un an au plus ».


	T2
	Existe-t-il une désignation particulière pour les produits diversifiés avec garantie en capital à terme (1 an ou 2 ans) ?
	A priori non.


	T2
	Les produits dits à corridor sont-ils des «Autres IFT » (ligne 54 de la planche) ? 


	A priori oui, mais cela dépend de ce que recouvrent ces produits naturellement. Une analyse en amont de leurs placements, et donc une bonne connaissance de ce que ceux-ci recouvrent, et de leurs risques, par les organismes est en effet indispensable pour compléter les états.

	T3
	Date de remise ?
	Ne sera obligatoire qu’à partir du 1er trimestre 2007

	T3
	TEC ?
	Taux de l’échéance constante à 10 ans = taux actuariel d’une OAT (obligation assimilable du trésor) fictive de maturité constante 10 ans. Ex : si le TEC est à 4.2% alors le E(TEC 10)= partie entière de TEC, c'est-à-dire 4%. La valeur à inscrire dans la colonne TEC est la valeur de marché (dernier cours coté au jour de l’évaluation) à l’instant t. E(TEC 10)-100pb= 3%, etc….

	T3
	Pb ?
	=Point de base-toutes les hypothèses doivent être calculées (TEC10-30pb à TEC10+400pb….

	T3
	Quels sont les titres à enregistrer dans le T3 ?
	Tous les actifs financiers enregistrés au bilan y.c. les instruments financiers à terme (IFT)

	T3
	Quels sont les titres monétaires ou obligataires inclus dans le T3 ?
	Tous, y compris les obligations à taux variables et les obligations indexées.

	T3
	Positionne t on dans cet état des SICAV ? 

	Oui. L’Etat T3 " simulations actifs passifs ", comprend bien les placements en OPCVM. Ces placements sont à assimiler soit aux produits de taux, soit aux actions lorsqu’ils présentent un caractère marqué. Lorsque tel n’est pas le cas, il convient de les éclater entre ces deux tableaux en se référant au dernier descriptif connu du portefeuille de l’OPCVM ; ce descriptif ne devrait pas être ancien de plus de 12 mois. La vérification de l’adossement actifs-passifs nécessite en effet de connaître et de suivre la composition effective des OPCVM en portefeuille. 

	T3 
	Où enregistrer les obligations convertibles en actions (OCA) ? 
	Par nature c’est une obligation. Mais lorsque le cours de l’action est élevé, la probabilité de convertir l’obligation en action est grande( à classer dans le tableau actions et actifs assimilés.

	T3
	Actifs immobiliers
	Ce sont les immeubles et parts de sociétés immobilières non  cotées. Les sociétés immobilières cotées sont à classer en actions.

	C1
	Est-ce normal qu’il y ait une ligne « virement de provisions » (ligne 28 de la planche) sur l’état C1MV (vie) et pas en non vie sur l’état C1MD.
	Oui. Il s’agit en fait de transformation de contrats d’un type en un autre n’appartenant pas à la même catégorie comptable.

Ex 1 : rente de conjoints en exécution d’une garantie décès,

Ex 2 : Arbitrage entre euros et unité de compte (UC)  
L’objectif est de rattacher les provisions de début d’exercice à la catégorie dans laquelle le contrat est décrit à la fin de l’exercice.. In fine, il s’agit d’un jeu à somme nulle ; les frais éventuellement prélevés sont un chargement acquis au compte  des opérations  dans la catégorie d’arrivée. Ils apparaissent par différence entre la provision transférée qui s’entend frais compris et toute provision ultérieure qui sera représentative de droits après prélèvement des frais).
Cette pratique n’existe pas en non vie.

	C 4
	A quoi correspondent les catégories 201 et 202 ?
	Catégorie 201 = « opérations individuelles, garanties frais de soin autre que CMU ». Il s’agit de complémentaire santé (remboursements médecin, pharmacie, forfaits optiques …)

Catégorie 202 = « autres garanties en non-vie ». Il s’agit  des autres atteintes à la personne ,en cas d’accident ou de maladie,. Ex : incapacité, invalidité, décès accidentel, assurance dépendance.


	C10
	qu'entendez-vous par la notion de "contrats"?. Est-ce le nombre de nos produits ou de bulletins d'adhésions?
	Il s’agit du nombre de produits souscrits par les adhérents i.e le nombre de bulletins d’adhésions, et non le nombre de contrats proposés dans l’absolu. Ainsi, si 1000 adhérents ont souscrit au même produit, on reprendra 1000 et non 1.

La règle de comptage est la même qu’à l’état T1, avec cette différence qu’à l’état C10, c’est le nombre après contrôles d’inventaire qui est repris.

	C10
	Qu’est-ce que sont les catégories 2011, 2021, 2031, 20, 21 et 31 ?
	Il s’agit des catégories du C4. Les intitulés sont explicités dans l’annexe à l’article A 114-4 du code de la mutualité (cf. arrêté du 18/4/05 instaurant les états annuels) relative au C4.

Ex :

 catégorie 2011 = « opérations individuelle, garanties frais de soin autres que CMU non données en substitution »
 catégorie 31 = « pertes pécuniaires diverses ». Il s’agit des opérations réalisées en branche 16.

	C 10 et C11
	qu'entendez-vous par la notion de " nombre de prestations"? Est-ce le nombre de codes actes, de lignes?
	Il s’agit du nombre de sinistres enregistrés durant l’exercice concerné. On peut donc rapporter cela au nombre de codes actes plutôt qu’au nombre de ligne.
Ex : une personne souffrante va voir son médecin qui lui prescrit une ordonnance. Cela concerne le même événement. Il ne devrait donc y avoir qu’une prestation englobant le remboursement de la visite et celui des médicaments. Si vos systèmes ne permettent pas ce type de globalisation, mais uniquement un recensement de lignes, il conviendra de le préciser dans votre courrier d’accompagnement des états.
La règle de comptage est la même qu’à l’état T1, avec cette différence qu’à l’état T1, c’est le nombre avant contrôles d’inventaire qui est repris.

	C 12


	Une mutuelle qui n’exerce qu’en complémentaire santé -branches 1 et 2- doit-elle remplir le C 12 ?
	 En principe non sauf le cas, théorique à ce jour, d’une assemblée générale s’interdisant de réviser les tarifs sur plus d’un an. Les états C12 servent en effet à décrire les opérations pluriannuelles à cotisation unique ou non révisable. Dans le champ du code de la mutualité sont principalement visées les opérations de caution. Sont aussi à décrire les assurances dépendance qui seraient à cotisations non révisables. L’ACAM attire l’attention des organismes sur le danger qu’il y a à accorder des garanties dans de telles conditions quand l’évolution future du risque est aussi mal connue qu’en dépendance.

Les opérations décrites par un état C12 sont classées en  colonne B à l’état C4 non-vie. 

	C 12
	qu'entendez-vous par la notion "d'année de souscription"? Est-ce l'année de la première adhésion?

	Il s’agit de l’année de souscription ou des renouvellements du produit non-vie. Ainsi, si en N, exercice d’inventaire, vous enregistrez le paiement d’une prestation pour un contrat souscrit en N-1, il faut inscrire le paiement dans la colonne N-1. Même raisonnement pour l’éclatement des provisions.
En principe, l’adhésion à l’organisme est de longue durée. Elle est au moins implicitement renouvelée chaque année. Et à la faculté pour l’adhérent de ne pas renouveler son adhésion doit normalement correspondre à une faculté symétrique pour l’organisme assureur de réviser la cotisation. Dans de telles situations, l’année de souscription est celle de renouvellement de l’adhésion. A l’inverse, lorsqu’il n’y a pas de renouvellement au moins tacite de l’adhésion ou la faculté pour l’organisme assureur de réviser la cotisation, l’année de souscription est « l’année de première adhésion ». 

En aucun cas ce n’est l’adhésion à l’organisme qui est pris en considération. Ce qui est compté, c’est l’adhésion à une garantie ou son renouvellement.

	C 10 et C 12
	Doit-on distinguer les divers produits souscrits à des années différentes?
	Non. Toutes les opérations sont globalisées au compte rendu des données annuelles (CRDA). Il n’y a pas un onglet par produit. Ce qui est distingué, c’est l’année de souscription. Si par ex vous avez un produit X souscrit en N-2 et le même produit souscrit en N-1 qui donnent lieu chacun au versement d’une prestation de 10 en N, on aura 10 dans la colonne N-2 et 10 dans celle N – 1.
Bien évidemment, le contrôle des tarifs impose à chaque organisme de disposer d’états C 10 ou C 12 pour chaque produit commercialisé et même pour   chaque version d’un même produit.

	C7/C11
	Où classer les provisions d’incapacité /  d’invalidité ?
	 En opérations non vie, seuls les invalidités consolidées sont à retracer par des provisions mathématiques. Toutes les autres formes de prestations périodiques (prestations d’arrêt de travail, rente d’invalidité en attente) sont à provisionner sous forme de provision pour prestations à payer. Lors de la consolidation de la rente d’invalidité, la provision mathématique constituée (sous forme d’un capital constitutif) est inscrite à l’état C11 à la rubrique 2 du tableau B. Dans la colonne correspondant à l’année de survenance du dommage physique (accident, maladie) ayant donné lieu à l’invalidité résiduelle (à cet effet, une invalidité faisant suite à une incapacité est à dater  non de la consolidation de l’invalidité mais de l’évènement générateur de l’incapacité.

Le capital constitutif  porté  à l’état C11 est reporté à l’état C7 (tableau B) pour le même montant mais dans la colonne correspondant à l’année de consolidation de l’invalidité et non à la survenance du dommage physique.

Par cohérence, il est préférable de ne qualifier, dans les comptes eux même, de provisions mathématiques que les provisions correspondant à des invalidités consolidées et de qualifier les autres provisions  (arrêt de travail, rentes en attente) de provisions pour prestations à payer.



	C 20
	Les mutuelles qui exercent en branche 26 doivent-elles remplir le C 20 pour cette activité ?
	Non

	C 20
	qu'entendez-vous par la notion "mouvement des bulletins d'adhésion aux règlements"?
	Cet état qui ne concerne que les opérations directes vie en France vise à donner une image des flux de contrats vie avec une vision détaillée des mouvements en sorties : sinistres, rachats, résiliations, etc. Le terme mouvement recouvre donc les entrées (1ère partie du tableau) et les sorties (deuxième partie).

Pour information, toute modification des conditions contractuelles (versement supplémentaire sur un contrat à versement libre, changement de support sur un contrat multi supports …) est traitée comme un « remplacement » ou une « transformation ». L’ « extinction » correspond à la cessation du contrat sans prestation (par ex : arrivée au terme d’une temporaire décès sans décès de l’assuré ou, à l’inverse, décès de l’assuré dans un contrat de rente). Les « rachats », en nombre, n’enregistrent que les rachats totaux alors qu’en montant, on reprend l’ensemble des capitaux sortis, y compris par rachats partiels. La paiement d’un capital en substitution d’une rente par accord amiable entre les parties doit être enregistré en « rachats ».

	C 20
	Comment remplir le C 20 dans le cas d’un contrat temporaire décès d’un an courant du 01/01/n au 31/12/n
	Ligne 01 de la planche (« encours d’ouverture ») : porter le  stock de contrats au 31/12/n-1, qu’ils soient renouvelés ou non. Ces contrats seront tous considérés comme s’éteignant le 1er janvier. Donc reporter les indications de cette ligne sur la ligne « extinctions ».
Ligne 04 de la planche (« souscriptions ») : porter les renouvellements au 1/1/n et ajouter les affaires nouvelles de l’exercice.

En sorties, porter sur la ligne « Sinistres » les décès intervenus en cours d’exercice lorsque les décès mettent un terme aux contrats (opération individuelle). A défaut (opérations collectives intéressant plus d’une tête), ne pas incrémenter le nombre. Majorer seulement les capitaux sortis du  montant de la prestation payée.

En ligne « Extinction », porter la totalité des contrats qui sont arrivés au 31/12/n sans qu’un sinistre n’ait été déclaré.

Ligne 31 de la planche (encours clôture exercice) : mettre le stock en fin d’année que le contrat soit ou  non renouvelé en n+1 qui correspond à la ligne 04 « Souscriptions ».

En montants, on reprend le montant des capitaux garantis, qu’elle que soit la ligne considérée (montant annuel des rentes pour les contrats de rentes)

	Rapport de solvabilité
	Je dois notamment effectuer des scénarii sur notre portefeuille de placements. L'année dernière trois hypothèses vous ont été fournies : 

- baisse des taux de 1%, baisse du marché actions de 15% et le marché monétaire à 2% 
- hausse des taux de 1%, hausse du marché actions de 15% et le marché monétaire à 2% 
- hausse des taux de 1%, baisse du marché actions de 15% et le marché monétaire à 2% 
Ces critères vous conviennent-ils? Devons nous appliquer des critères types?
	De manière générale, le rapport de solvabilité doit être en tout premier lieu un outil de gestion et de contrôle interne permettant  au conseil d’administration d’exercer un pilotage technique et financier de leur organisme dans un environnement financier, démographique … en évolution. Dans ce cadre, ce document doit permettre au conseil d’administration d’avoir une vision globale de l’ensemble des risques susceptibles d’influer sur sa solvabilité (dérives jurisprudentielles, dérive de mortalités, de morbidités, dérive des marchés financiers ou immobiliers sous tarification, défaillance des réassureurs, dérive des frais de fonctionnement, accident d’exploitation …). C’est pourquoi la réglementation n’a prévu ni plan type ni rubriques détaillées, ce qui permet d’adapter son plan et ses développements à la nature de l’activité de la mutuelle.

Aussi, de la même manière n’existe-t-il pas de critère type. Les critères sont à définir par les organismes en fonction de leurs particularités. Ainsi, s’agissant des risques d’actif, les scénarii peuvent prendre en compte les éléments que vous décrivez, mais encore l’évolution de l’inflation, du marché immobilier …. Dans le cadre des risques actions, en fonction de la répartition du portefeuille, on peut également imaginer un scenario d’évolution sectorielle (automobile, aéronautique, loisir –cf. impact d’attentats par ex- …) géographique … dans la mesure où ces critères sont pertinents pour votre organisme. Ainsi, un scenario de crise immobilière pour un organisme n’ayant pas de patrimoine immobilier est sans utilité. Il suffit alors simplement de faire état du faible niveau du risque et de justifier succinctement cette appréciation.

Sur ce sujet, les organismes peuvent se reporter à la note d’information sur le rapport de solvabilité datant de mars 2005 qui est disponible sur le site de l’ACAM.




