PARIS, le 10/10/2006

DIRECTION DE LA REGLEMENTATION DU
RECOUVREMENT ET DU SERVICE
DIRRES

LETTRE CIRCULAIRE N° 2006-111

OBJET: Régime social des contributions patronales finangant des
prestations de prévoyance complémentaire assurant
I'indemnisation des frais de santé.

TEXTE A ANNOTER : Lettre circulaire n°2005-168 du 29 novembre 2005
Lettre circulaire n°2006-064 du 4 mai 2006

La circulaire ministérielle DSS/2A/2006/314 du 11 juillet 2006
précise les modalités d'application des régles spécifiques que doivent
respecter les garanties frais de santé, depuis le 1er janvier 2006, afin que
les contributions patronales les finangcant soient exclues de I'assiette des
cotisations de Sécurité sociale en application de I'article L 242-1 du code
de la Sécurité sociale.

Elle prévoit, a titre de tolérance, que le respect des conditions
spécifiques d'exclusion de l'assiette des cotisations de Sécurité sociale
des contributions patronales pourra s'apprécier globalement lorsque les
garanties d'un souscripteur résultent de contrats multiples souscrits
aupreés d'un méme organisme assureur.

Les organismes du recouvrement doivent veiller dés a présent
au respect par les employeurs de ces dispositions.

Les contributions patronales finangant des garanties ayant pour objet le
remboursement ou l'indemnisation des frais occasionnés par une maladie, une
maternité ou un accident (contrats d’assurance complémentaire «frais de santé»)
sont exclues de l'assiette des cotisations de Sécurité sociale dans les conditions et
limites fixées par I'article L 242-1 du code de la Sécurité sociale si elles respectent
par ailleurs certaines regles posées par la loi du 13 aolt 2004 relative a I'assurance
maladie.



= Ces regles imposent I'exclusion de la prise en charge de la participation
forfaitaire de 1€ depuis le 1° janvier 2005. Cette condition n’est toutefois pas
opposable aux contributions patronales bénéficiant du régime transitoire prévu par
I'article 113 IV de la loi du 21 ao(t 2003.

Les dispositions des contrats d’assurance, des conventions ou accords
collectifs, des projets d’accord ratifiés a la majorité des intéressés ou des décisions
unilatérales de I'employeur qui ne prévoient pas expressément la prise en charge de
la participation forfaitaire sont réputées exclure son remboursement.

= Elles prévoient également I'exclusion et la prise en charge minimale de
certaines prestations dans les conditions fixées par les articles L 871-1, R 871-1 et
R 871-2 du code de la Sécurité sociale.

L’entrée en vigueur de ces régles particulieres d’exclusion ou de prise en charge a
été fixée au 1° janvier 2006 par la loi du 13 aolt 2004 relative a I'assurance maladie.

Toutefois, pour certaines prestations de méme que pour certaines garanties
d’assurance, des aménagements ont été apportés par loi n°2005-1579 du
19 décembre 2005 de financement de la Sécurité sociale pour 2006.

Ces aménagements qui ont été présentés par la lettre circulaire n°2006-064 du
4 mai 2006 portaient sur :

- l'obligation de prise en charge d’au moins deux prestations de prévention,

- les garanties en cours au 1% janvier 2006 et mises en place a titre
obligatoire par une convention collective, un accord professionnel ou
interprofessionnel,

- les garanties partielles couvrant exclusivement soit les dépenses
d’hospitalisation soit les médicaments ou dispositifs médicaux inscrits sur une
liste.

La circulaire ministérielle DSS/2A/2006/314 du 11 juillet 2006 présente dans
leur ensemble les conditions permettant aux garanties «frais de santé» de bénéficier
des aides fiscales et sociales. Certaines de ses dispositions relatives aux aides
fiscales ou précisant les modalités de calcul des prestations par les organismes
assureurs ne concernent toutefois pas les URSSAF.

En conséquence, seules les dispositions de la circulaire ministérielle
DSS/2A/2006/314 du 11 juillet 2006 qui completent linformation qui a déja été
diffusée par I'Acoss et dont l'application fera I'objet d’'une vérification par les
organismes de recouvrement sont présentées par la présente lettre circulaire de
I'’Acoss.
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La circulaire ministérielle DSS/2A/2006/314 du 11 juillet 2006 vient ainsi
préciser les modalités d’appréciation selon lesquelles les organismes du
recouvrement devront apprécier le respect des interdictions et obligations de prise en
charge dans différentes situations.



1 — Les garanties ne couvrent pas exclusivement le salarié

La circulaire ministérielle du 11 juillet 2006 précise que les obligations et
interdictions de prise en charge s’appliquent pour I'ensemble des personnes
couvertes par la garantie d’assurance complémentaire.

Aussi, lorsque la garantie couvre le salarié et ses ayants droit, les interdictions
ou obligations de prise en charge doivent étre respectées dans les mémes conditions
pour I'ensemble des membres de la famille.

2 — Le salarié releve du régime local d’Alsace-Moselle ou d’un régime
spécial

Pour les assurés relevant du régime local ou d'un régime spécial, les
obligations de prise en charge sont réduites de sorte qu’elles n’excédent pas le
montant des frais exposés par les personnes couvertes.

3 — La prise en charge d’au moins deux prestations de prévention

En I'absence de parution avant le 1°" janvier 2006 de l'arrété fixant la liste des
prestations de prévention prioritaires au regard d'objectifs de santé publique,
I'obligation de prise en charge d’au moins deux prestations figurant dans cette liste a
été reportée au 1° juillet 2006.

Cette liste a été fixée par l'arrété du 8 juin 2006 (JO du 18 juin 2006) joint en
annexe.

Les garanties «frais de santé» doivent prendre en charge au moins deux
prestations choisies dans cette liste. La circulaire ministérielle du 11 juillet 2006
rappelle que la prise en charge a cet égard de la participation de l'assuré par
I'organisme complémentaire doit étre intégrale.

4 — Les contrats multiples d’un méme souscripteur

La circulaire ministérielle du 11 juillet 2006 rappelle que [I'appréciation du
respect des conditions spécifiques aux garanties «frais de santé» s’effectue pour
chaque contrat d’assurance ou réglement d’assurance.

Toutefois, a titre de tolérance, elle admet que la situation du souscripteur puisse
étre examinée de fagon globale lorsque les garanties «frais de santé» souscrites
auprés d’'un méme organisme assureur résultent de plusieurs contrats ou bulletins
d’adhésion a un réglement. Dans ce cas, le respect des interdictions et obligations
de prise en charge peut s’apprécier au regard de I'ensemble des contrats ou bulletins
d’adhésion a un réglement du souscripteur.



Sont ainsi visées des situations dans lesquelles chacun des contrats ou
bulletins d’adhésion a un reglement du souscripteur respecte les interdictions de
prise en charge mais ne remplit que partiellement les obligations minimales de prise
en charge. Seule une appréciation d’ensemble de ces contrats et réglements permet
de constater que les obligations de prise en charge minimales sont respectées.

= Il doit s’agir d’'un méme souscripteur

Les garanties dont bénéficient les salariés peuvent étre souscrites soit par
I'employeur soit par le comité d’entreprise. L'analyse globale ne peut étre réalisée
que pour 'ensemble des garanties souscrites par I'un ou l'autre.

Il ne peut en revanche y avoir d’analyse globale entre, d’'une part, les garanties
souscrites par le comité d’entreprise et, d'autre part, celles souscrites par
I'employeur, le souscripteur n’étant pas le méme.

= Les contrats ou bulletins d’adhésion a un réglement doivent
étre souscrits auprés du méme organisme assureur

Lorsque les garanties «frais de santé» sont souscrites auprés de plusieurs
organismes assureurs, ces contrats ou reglements ne bénéficient pas de I'analyse
globale méme si les garanties respectent dans leur ensemble les interdictions et
obligations de prise en charge.

Dans cette situation, le respect des interdictions et obligations de prise en
charge doit s’apprécier pour chacun des contrats ou réglements.

= L’analyse globale ne bénéficie pas de plein droit au
souscripteur

L’employeur qui entend bénéficier de cette tolérance ministérielle doit produire
lors du contréle tous les éléments permettant de prouver que lI'ensemble des
garanties qu’il a souscrites auprés du méme organisme assureur respectent
globalement les interdictions et obligations de prise en charge.

A cet effet, il peut produire une attestation délivrée par I'organisme assureur
mettant en évidence :

- l'identification précise des contrats et reglements d’assurance complémentaire
de sante,

- la détermination, pour chaque contrat ou réglement, du contenu des prestations
prises en charge avec leur niveau de prise en charge et des prestations exclues
de la prise en charge.

En I'absence de production a l'organisme chargé du contréle des éléments
prouvant que I'ensemble des garanties respectent globalement les interdictions et
obligations de prise en charge, le contréle du respect des conditions spécifiques aux
garanties «frais de santé» sera effectué pour chaque contrat ou réglement.



Les mémes régles pourront s’appliquer dans le cadre de linstruction d’'une
demande de rescrit adressée a I'organisme chargé du recouvrement des cotisations
de Sécurité sociale en application de l'article L 243-6-3 2° du code de la Sécurité
sociale. A cet effet, le demandeur devra produire les éléments permettant a
I'organisme du recouvrement d’apprécier globalement les garanties.

Les organismes du recouvrement doivent veiller dés a présent au respect par
les employeurs de ces dispositions. Les modalités de ces contrdles font 'objet d’'une
instruction distincte.
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REPUBLIQUE FRANCAISE

Ministére de la santé et des solidarités

Direction de |a sécurité sociale
Sous-direction de I'accés aux soins, des
prestations familiales et des accidents du
travail

Bureau de la couverture maladie universelle
et des prestations de santé 2A)

Le ministre de la santé et des solidarités
a

Mesdames et Messieurs les préfets de région,
Directions régionales des affaires sanitaires et sociales,
direction de la solidarité et de la santé de Corse et de la
Corse-du-Sud, directions de la santé et du développement
social, direction départementale de la sécurité sociale
de la Réunion

{pour information)

CIRCULAIRE N°DSS/2A/2006/314 du 11
garanties d’assurance complémen

Date d'application : 1*' janvier 2006
NOR : SANS0630320C

Monsieur le directeur du fonds de finanicement de la protection
complémentaire de la couverture universelle du risque maladie
(pour atiribution)

Monsieur le directeur de 'Agence centrale des organismes
de sécurité sociale
{pour attribution)

juillet 2006 relative aux modalités d'application des régies que les
taire de santé doivent respecter pour benéficier d'aides fiscales ou sociales.

Classement thématique : Assurance maladie, maternité, décés

une explicitation détaillés.

Résumé : Les garanties d'assurance com
janvier 2006, certaines régles d'obligation et
d'aides fiscales ou sociales. Une présenta
apportés par la ioi de financement de la sé

plémentaire de santé doivent respecter, & compter du 1*
d'interdiction de prise en charge pour continuer a bénéficier
tion générale du dispositif est suivie des aménagemenis
curité sociale pour 2006 et d'aspects particuiiers supposant

Mots-clés : protection sociale com

plémentaire — assurance maladie compleémentaire — prise en charge —
recouvrement des cotisations sociales — exonération — déduction fiscale.

Textes de référence : articles L. 871-1 etR. 871-1 et R. 871-2 du code de la sécurité sociale ;
article 57 de la loi n° 2004-810 du 13 a0t 2004 ;

arrété du 8 juin 2006 pris pour I'application de l'article L. 871-1 du code de la sécurité sociale et fixant la
liste des prestations de prévention prévues 2 l'article R. 871-2 du méme code.

Textes abrogés ou modifiés : article 57 de la loi n° 2004-810 du 13 aoit 2004,



RMOR


Annexes :
annexe n° 1 : montant du dépassement en dehors du parcours de soins coordonnés ;

annexe n° 2 : exemple d’application pratique de l'interdiction de prise en charge du dépassement en
dehors du parcours de soins coordonnés pour une consultation de médecin spécialiste en secteur |1,

PLAN DE LA CIRCULAIRE

I.— PRESENTATION GENERALE DU DISPOSITIF
A. — CHAMP DES AIDES CONCERNEES
B. — CHAMP DES INTERDICTIONS ET OBLIGATIONS AU NIVEAU DES PRESTATIONS

1. Interdictions minimales de prise en charge
2. Obligations minimales de prise en charge

H. -~ AMENAGEMENTS DU DISPOSITIF PREVUS PAR LA LOI DE FINANCEMENT DE LA SECURITE SOCIALE
POUR 2006

A. — ENTREE EN VIGUEUR

1. Prévention

2. Contrats collectifs obligatoires

3. Garanties partielles

B. — MISE EN CONFORMITE DES GARANTIES

1. Accord tacite
2. Contrats de sortie de droit 2 Ia protection complémentaire en matiére de santé

lll. — INTERDICTION DE PRISE EN CHARGE DES DEPASSEMENTS DE TARIFS EN DEHORS DU PARCQOURS DE
SOINS COORDONNES

A. — DETERMINATION DU DEPASSEMENT

B. — CALCUL DU MONTANT DE L'INTERDICTION DE PRISE EN CHARGE DU DEPASSEMENT DE TARIF
APPLIQUE PAR LES MEDECINS SPECIALISTES CONVENTIONNES

IV. - ETENDUE DES OBLIGATIONS DE PRISE EN CHARGE AU NIVEAU DES PRESTATIONS ‘
A.—~MEDECIN TRAITANT ET MEDECIN CORRESPONDANT

B - COMBINAISON DES OBLIGATIONS LIEES AU PARCOURS DE SOINS COORDONNES ET DES
OBLIGATIONS LIEES A LA PREVENTION

V. — CHAMP DES INTERDICTIONS ET OBLIGATIONS AU NIVEAU DES PERSONNES COUVERTES
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A. — ASSURE ET PERSONNES RATTACHEES

B. ~ CONTRATS MULTIPLES POUR UN MEME SOUSCRIPTEUR

L'article L. 871-1 du code de la sécurité sociale subordonne progressivement, & partir du 1% janvier ZOQG, le
bénéfice d’aides fiscales et sociales pour les garanties d’assurance complémentaire de santé au respect de régles
fixées par les articles R. 871-1 et R. 871-2 du méme code.

Ce nouveau dispositif, introduit par la ioi n° 2004-810 du 13 aodt 2004 relative a 'assurance maladie, vise a
prolonger, par des mécanismes incitatifs propres aux garanties d'assurance complémentaire de santé, les efforts
entrepris au niveau de Fassurance maiadie pour maitriser I'dvoiution des dépenses des frais de santé par une
modification des comportements & partir de ia mise en place d’un parcours de soins coordonné.

Celui-ci se décline en deux volets :
— le passage du patient par le médecin traitant avant toute autre consultation (sauf excepfions prévues par la
réglementation et la convention nationale des médecins généralistes ef des médecins spécialistes) ;
— lautorisation donnée par le patient au professionnei de santé d'accéder et de compléter son dossier médical
personnel. Ce nouveau dispositif a également pour ambition d’encourager une démarche de prévention en matiére de
sante.

Aprés une présentation générale du dispositif, dit des contrais « responsables », la présente circulaire apporte
cerfaines précisions concernant Fapplication de ces nouvelles régles, notamment au regard des aménagements
décidés par le législateur dans le cadre de la loi de finrancement de la sécurité sociale pour 2006.

|- PRESENTATION GENERALE DU DISPOSITIF

La loi n® 2004-810 du 13 aolit 2004 relative a I'assurance maladie a prévu de subordonner le bénéfice des
aides fiscales et sociales sur les garanties d'assurance complémentaire de santé a la condition que celles-ci ne
prennent pas en charge la participation forfaitaire de 1 euro sur les consultations et actes médicaux et sur les actes
de biologie medicale (IIl a VI de Iarticle 57). Elle subordonne également, & compter du 1% fanvier 2006 (Il de
Particle 57), le bénéfice de ces aides ay respect de regles d'interdictions et d'obligations de prise en charge totales
ou partielies fixées par décret en Conseil d’Etat (I de l'article 57, qui crée un article L. 871-1 dans le code de la
sécurité sociale).

A. - CHAMP DES AIDES CONCERNEES

Le respect des régles fixées a Iarticle L. 871-1 du code de la sécurité sociale conditionne le bénéfice, par les
operations d'assurance concernées, des aides publigues suivantes :

— credit d'imp6t sur les contrats ou adhésions d'assurance complémentaire de santé souscrits ou effectuées par

les personnes résidant en France et dont Jes ressources excedent le plafond prévu pour le bénéfice de la protection

complémentaire en matiére de santé instituée par f"article L. 861-1 du méme code de la sécurité sociale ay plus de

15 % (article L. 863-1 du code de la sécurité sociale) ;

— exclusion de I'assietie des cofisations sociales des contributions des employeurs au financement de prestations
complémentaires de prévoyance revétant un caractére collectif et obligatoire dans des limites fixées par décret
{sixieme et huitiéme alinéas de I'article L. 242-1 du code de [a sécurité sociale) ; le régime transitoire prévu au IV
de larticle 113 de la loi n° 2003-775 du 21 ao(t 2003 portant réforme des retraites, qui permet le maintien,
jusqu'au 30 juin 2008, de I'exclusion de Fassiette des cotisations sociales des contributions des employeurs au
financement des prestations complémentaires de prévoyance instituées avant son entrée en vigueur n'est pas
applicable aux garanties ne respectant pas les regles prévues a larticle L. 871-1 du code de la sécurité sociale ;

14, avenue Duquesne - 75350 Paris 07 SP - Tél. - 01 40 56 60 00 - Télécopie : 01 40 56 69 57



4

— déduction du revenu brut des cotisations versées aux regimes de prévoyance complémentaire obligatoire pour la
détermination du revenu net imposable pour les salaires, pensions et rentes viagéres (1° quater de I'article 83 du
code genéral des impbts) ;

— déduction des primes de contrats d’assurance groupe de non salariés non agricoles en vue du versement de
prestations de prévoyance complémentaire (contrats « Madelin ») et des cotisations aux regimes facultatifs
d'assurance vieillesse pour la détermination des bénéfices industriels et commerciaux et bénéfices non
commerciaux (deuxiéme alinéa du | de I'article 154 bis du code général des impots) ;

— exonération de la taxe spéciale sur les conventions d’assurance pour fes contrats dits « solidaires », recouvrant les
contrats collectifs obligatoires dont les primes ou cotisations ne sont pas fixées en fonction de I'état de santé de 'assuré
et les contrats collectifs facultatifs et individuels qui, en sus du respect de la condition précédente, ne font pas 'objet de
recueil d'informations médicales auprés de 'assuré ou des personnes souhaitant bénéficier de cette couverture (15° et
16° de larticle 995 du code général des impots).

B. - CHAMP DES INTERDICTIONS ET OBLIGATIONS AU NIVEAU DES PRESTATIONS

1. Interdictions minimales de prise en charge

Les articles L. 871-1 et R. 871-1 du code de la sécurité sociale déterminent les prestations qui ne peuvent étre
prises en charge par les organismes de protection sociale complémentaire pour bénéficier des aides précitees et qui
recouvrent :

— la majoration de la participation de 'assuré au sens du | de l'article L. 322-2 du code de la sécurité sociale (ticket
modérateur) applicable, en application des articles L 1 62-5-3, R. 322-1-1, D. 162-1-6 et D. 162-1-7 du méme code, en
I'absence de désignation d’un médecin traitant par ['assuré ou en cas de consultation d’'un médecin sans y avoir été
adressé préalablement par le médecin traitant ou le médecin correspondant (médecin vers lequel le patient a été
orienté par son médecin traitant), en dehors des cas d’urgence, d'éloignement de la résidence habituelle et d’'acces
direct prévu pour certaines spécialités {gynécologie, ophtaimologie, psychiatrie et neuro-psychiatrie} ;

— a compter du 1% juiliet 2007, la modulation de la participation de 'assuré applicable, en application de I'article L. 161-
36-2 du code de la sécurité sociale, en cas de refus d'autorisation du patient au professionnel de santé & accéder au
dossier médical personnel ou & le compléter.

A ces interdictions de prise en charge, larticle 51 de la loi de finances rectificative pour 2004 a ajouté
linterdiction de prise en charge des depassements d’honoraires sur le tarif des actes et consultations applicables
en cas de consultation d’un médecin par un patient qui n'y a pas ét¢ adressé par son médecin traitant.

Pour les majorations de la participation de I'assuré applicable en dehors de la désignation ou du passage
par le médecin traitant ou médecin correspondant et en cas de refus d'acces et d'inscription sur le dossier médical
perscnnel, linterdiction de prise en charge est fotale.

Pour les dépassements d’honoraires applicables en dehors de la désignation ou du passage par le
médecin fraitant, I'interdiction de prise en charge vaut sur le montant du dépassement appliqué a fa consultation
ou, s'il s'agit d’'un acte technique plus onéreux, sur le montant du dépassement applicable & la consuitation.

2. Obligations minimales de prise en charge

Les articles L. 871-1 et R. 871-2 du code de |a sécurite sociale déterminent les prestations gui doivent étre
prises en charge par les organismes de protection sociale complémentaire pour bénéficier des aides précitées et qui
recouvrent :

- les prestations li¢es a la prévention ;
— les prestations liées aux consultations du Médecin traftant et 4 ses prescriptions.,

Pour les consultations du médecin traitant et du médecin correspondant, {'obligation est fixée & hauteur de
30 % du tarif servant de base au remboursement par Passurance maladie,
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Pour les médicaments remboursables par I'assurance maladie au taux le plus élevé (vignette blanche
correspondant & un service médical rendu important) prescrits par le médecin traitant ou le medecin correspondant,
F'obligation est fixée & hauteur de 30 % du tarif servant de base au remboursement par 'assurance mafadie. Par
ailleurs, Farticle 41 de la loi de financement de la sécurité sociale pour 2006 a prévu la mise en place d’'un taux
temporaire de participation de I'assuré de 85 % pour certains médicaments & service médical rendu insuffisant,
mais sans entrainer parallélement une obligation de prise en charge au titre des régles prévues a I'article L. 871-1
du code de la sécurité sociale.

Pour ies frais d'analyses ou de laboratoires prescrits par le médecin traitant ou le médecin correspondant,
I'obligation est fixée & hauteur de 35 % du tarif servant de base au remboursement par 'assurance maladie.

Dans tous les cas précédents, I'obligation de prise en charge est plafonnée au montant des frais exposés.

Pour deux prestations de prévention prioritaires au regard d'cbiectifs de santé publique, pafmi une liste
fixée par arrété du 8 juin 2006, I'obligation de prise en charge est totale pour la participation de I'assuré au sens du
| de Iarticle L. 322-2 du code de la sécurité sociale.

Il. - AMENAGEMENTS DU DISPOSITIF PREVUS PAR
LA LOI DE FINANCEMENT DE LA SECURITE SOCIALE POUR 2006

La loi de financement de la sécurité sociale pour 2006 (article 54) a procédé a certains aménagements de
ce dispositif, concernant son entrée en vigueur et les modalités de mise en conformité des garanties.

A.— ENTREE EN VIGUEUR

L'article 57 de la loi n° 2004-810 du 13 aoit 2004 relative & I'assurance maladie a fixé au 1% janvier 2006
I'application de ce dispositif conditionnant [e béneéfice des aides fiscales et sociales. La loi de financement de la sécurité
sociale pour 2006 r'a pas modifié cette date d’entrée en vigueur.

Toutefois, pour tenir compte des besoins de délais d'adaptation des organismes de protection sociale
complémentaire dans certains cas de figure particuliers, ia loi de financement de la sécurité sociale pour 2008 diffare
son enfrée en vigueur dans des cas précis.

1. Prestations de prévention

Le respect des obligations de prise en charge des prestations liées a la prévention est reporté au 1 juillet
2006 pour toutes les garanties nouvelles ou en cours & cette date et pour tous les opérateurs d'assurance
complémentaire. A compter de cette date, les garanties devront alors prendre en charge au moins deux prestations de
prévention parmi une liste établie par farrété du 8 juin 2006. I appartient aux organismes de protection sociale
complémentaire de ne proposer que des prestations couvrant une population suffisamment large eu égard aux
catégories concernées par chacune des deux prestations figurant dans la liste : par exemple, une prestation de
prévention s'adressant uniquement aux personnes agées ne pourra pas étre proposée par un organisme de protection
sociale complémentaire s'adressant exclusivement a des populations jeunes.

2. Contrats coliectifs obligatoires

Le légisiateur a reporté au 1% juillet 2006 I'application des régles subordonnant le bénéfice des aides
fiscales et sociales pour les garanties en cours au 1% janvier 2006 instituées a fitre obligatoire par une convention
collective de branche ou un accord collectif professionnel ou interprofessionnel.

Le code du travail distingue & son article L. 132-1 les conventions collectives, qui ont vocation a traiter des
questions d'emploi, de formation professionnelle st de travail et des garanties sociales des salariés, des accords
collectifs qui ont vocation a fraiter un ou des sujets dans cet ensemble. Il distingue par ailleurs, a ses articles L. 132-1 et
L. 132-18, d'une part les conventions coilectives de branches et accords collectifs professionnels et interprofessionnels,
d'autre part les conventions et accords collectifs d'enfreprise dont le champ d’application est limiié a {'entreprise ou au
groupe,

Le champ des garanties concernées étant défini sefon les termes mémes des articles précités du code du
travail se trouve donc strictement délimite par ceux-ci,
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3. Garanties partielles

L.e législateur a reporté au 1*" janvier 2008 le délai de mise en conformité aux nouvelles régles prévues a
Particle L. 871-1 du code de la sécurité sociale des garanties prenant en charge uniqguement, soit les dépenses
occasionnées lors d'une hospitalisation (ce qui exclut les garanties prenant en chargs en outre les dépenses faisant
suite a une hospitalisation), soit ies médicaments et les dispositifs inscrits sur les listes prévues aux articles L. 162-17 et
L. 165-1 du code de Ia sécurité sociale.

Le régime transitoire applicable jusqu'au 30 juin 2008, prévu au IV de Farticle 113 de la loi n°® 2003-775 du
21 ao(t 2003 portant réforme des refraites, rappelé au VA ci-dessus, n'est pas applicable aux garanties ne respectant
pas les regles prévues & lartice L. 871-1 du code de la sécurité sociale. En conséquence, le report de mise en
conformite avec ces régles au 1% janvier 2008, prévu par la loi de financement de la sécurité sociale pour 2006 pour les
garanties partielles mentionnées au paragraphe précédent, ne peut &tre prorogé jusquau 30 juin 2008.

B. — MISE EN CONFORMITE DES GARANTIES
1. Accord tacite

Le VIl de l'article 54 de la loi de financement de la sécurité sociale pour 2006 prévoit que les entreprises
régies par le code des assurances puissent proposer aux assurés une modification de leur contrat sans recueillir leur
accord exprés a condition que la modification proposée vise exclusivement & metire le contrat en conformité avec les
regles fixant les interdictions et obligations de prise en charge prévues a l'article L. 871-1 du code de la sécurité sociale.
Toute clause supplémentaire dans la modification proposée rendrait donc cette procédure illégale.

De méme, pour que cette procédure soit légale, la proposition de modification doit étre notifiée a I'assuré
par écrit, ainsi que les conséquences juridiques, fiscales, sociales {maintien des aides fiscales et sociales mentionnées
au premier alinéa de l'article L. 871-1 du code de la sécurité sociale) et tarifaires (montant de prime induit par la
modification proposée et montant de prime induit par un refus de cette modification) qu'elle entraine.

En cas de silence gardé pendant plus de trente jours & compter de cette nofification, e souscripteur est
réputé avoir accepté les modifications proposées. La charge de la preuve du respect de ce délai incombe a Fentreprise
régie par le code des assurances. Les modifications de garanties entrent en vigueur au plus tot un mois aprés
expiration du délai de trente jours.

S’agissant d’'une procédure derogatoire a la régle habituelle de recueil de I'accord exprés du souscripteur
pour toute modification au contrat, ses ragles doivent &tre scrupuleusement respectées. L'Autorité de contrdle des
assurances et des mutuelles, mentionnée a l'article L. 310-12 du code des assurances, est chargée de veiller au
respect de cette procédure par les organismes assureurs concemes.

2. Contrats de sortie de droit a la protection complémentaire en matiére de santé

Les prolongations d'adhésion ou de contrat offertes a I'expiration du droit a la protection complémentaire en
matiére de santé (couverture maladie universelle compiémentaire), prévues a l'article 6-1 de la loi n° 89-1009 du 31
décembre 1989 modifiée, doivent prévoir la prise en charge des mémes prestations, & 'exception de celles qui sont
incompatibles avec les régles prévues a Iarticle L. 871-1 du code de la sécurité sociale. La seule incompatibilité
existante, dans le cadre juridique actuel, concerne la prise en charge de la majoration de la participation de I'assuré
applicable en labsence de désignation du médecin traitant, de consultation d'un médecin sans y avoir été adressé par
le médecin traitant ou de refus d'accés au dossier médical personnel.
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Les prolongations d’adhésion ou de contrat précitées entrant en vigueur a compter du 1% janvier 2006
doivent prévoir que ces majorations de participation ne sont pas prises en charge (la majoration concernant le dossier
medical personnel n'entrant en vigueur qu'au 1 juillet 2007, la clause correspondante prévoyant qu'elle n'est pas prise
en charge pourra étre introduite ultérieurement, dans un délai compatible avec cefte entrée en vigueur). Pour les
prolongations d'adhésion ou de contrat en cours au 1 janvier 20086, et jusqu’au terme de la période de profongation
d’un an, le bénéficie des aides fiscales et sociales mentionnées au premier alinéa de l'article L. 871-1 du code de la
securité sociale (exonération de la taxe spéciale sur les conventions d'assurance et crédit d'imp6t prévu a Particle L.
863-1 du méme code) n'est pas conditionneé par ces nouvelles dispositions.

Au contraire, dés l'entrée en vigueur du décret en Conseil d'Etat prévu par le cinguiéme alinéa de l'article L.
861-3 du code de la sécurité sociale (introduit par le VI de Iarticle 54 de la loi de financement de la sécurité sociale
pour 2006}, prévoyant la suppression de la prise en charge par la protection complémentaire en matiére de santé de
ces majorations de participation, les prolongations d'adhésion ou de contrat en cours & cette date doivent les supprimer
a cette méme date.

lll. - INTERDICTION DE PRISE EN CHARGE DES DEPASSEMENTS DE TARIFS
EN DEHORS DU PARCOURS DE SOINS COORDONNES

A. — DETERMINATION DU DEPASSEMENT

Les garanties d'assurance complementaire de santé mentionnées a I'articte L. 871-1 du code de la
securité sociale ne peuvent pas prendre en charge le dépassement d’honoraires applicable par les médecins
spécialistes conventionnés (a tarifs opposables comme a honoraires libres) lorsgu'ils sont consultés par un patient
qui n'a pas désigné de médecin traitant ou par un patient qui n'a pas été adressé vers eux par leur médecin
traitant, en dehors des cas d'urgence, d'éloignement ou d'accés direct prévu par la convention nationale des
médecins généralistes et des médecins spécialistes. C’est cette convention quf fixe le mode de calcul du montant
maximal du dépassement pouvant &tre appliqué a ce titre. Ce plafond est fixé, compte tenu des tarifs applicables
au 31 mars 20086, pour une consultation de spécialiste de droit commun, & huit euros a cette méme date. Si le tarif
de la consultation est différent, par exemple pour les cardiologues, c’est le mode de calcul conventionnel qui
s'applique (cf. détail du mode de calcul en annexe n° 1). Ce dépassement s'appligue également aux actes
technigues pratiqués par les médecins.

B. - CALCUL DU MONTANT DE L'INTERDICTION DE PRISE EN CHARGE DU DEPASSEMENT DE TARIF
APPLIQUE PAR LES MEDECINS SPECIALISTES CONVENTIONNES

Pour les médecins & tarifs opposables {secteur l), l'interdiction de prise en charge posée par le 2° de
Farticle R. 871-1 du code de la sécurité sociale s'applique, pour les consultations, au dépassement autorisé en
dehors du parcours de soins coordonné tel que defini au A ci-dessus, plafonné a huit euros a compter du 31 mars
20086 pour une consuitation de specialiste de droit commun. Si le montani facturé par le médecin est inférieur & ce
plafond, ['interdiction de prise en charge vaut sur le montant facturé.

Pour les médecins & honoraires libres (secteur Ii}, l'interdiction de prise en charge posée par le 2° de
l'article R. 871-1 du code de la sécurité sociale oblige, pour les consultations, les garanties d'assurance
complémentaire de santé & laisser a la charge de l'assuré, adhérent ou membre participant, au titre du
depassement de tarif, au moins le montant du dépassement applicable en dehors du parcours de soins
coordonnés. Un exemple du mode de calcul est détaillé en annexe n° 2.

Enfin, pour les actes techniques, Iinterdiction de prise en charge posée par le 2° de l'article R. 871-1 du
code de la sécurité sociale est limitée au montant du depassement applicable aux actes cliniques (consultations).
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IV. - ETENDUE DES OBLIGATIONS DE PRISE EN CHARGE AU NIVEAU DES PRESTATIONS

A. — MEDECIN TRAITANT ET MEDECIN CORRESPONDANT

En application du dernier alinéa de l'article L. 871-1 du code de la sécurité sociale, les regles que
doivent respecter les garanties d’assurance complémentaire de santé pour bénéficier d’aides fiscales ou sociales
prevoient la prise en charge totale ou partielle des prestations lides aux consultations du médecin traitant et 4 ses
prescriptions. Sachant que, d'une part, le médecin correspondant est consuité, selon les termes utilisés par le
legislateur, sur prescriptions du médecin traitant, d’autre part la consultation du médecin correspondant et ses
prescriptions sont totalement liées & la consuitation du médecin traitant et sont donc partie integrante du parcours
de soins coordonnés, le décret en Conseil d'Etat pris pour Fapplication de ces dispositions a prévu que le niveau de
prise en charge minimal qu'it fixe pour les consultations et prescriptions du médecin traitant s’applique également
aux consultations et prescriptions du médecin correspondant (demier alinéa du | de l'article R. 871-2 du code de la
sécurité sociale).

B. — COMBINAISON DES OBLIGATIONS LIEES AU PARCOURS DE SOINS COORDONNES ET DES
OBLIGATIONS LIEES A LA PREVENTION

Pour bénéficier des aides fiscales et sociales mentionnées au premier alinéa de l'article L. 871-1 du
code de la sécurité sociale, les garanties doivent prendre en charge au moins deux prestations de prévention parmi
une liste qui sera établie par arrété, ainsi que les consultations et prescriptions du médecin traitant et du médecin
correspondant. Il est donc possible quune prestation de prévention choisie dans la liste ait &té prescrite par le
meédecin traitant ou ie médecin correspondant. Dans ce cas, il devra éfre fait application de la disposition la plus
avanfageuse pour la personne couverte. Par exemple, 8'il 8’agit un médicament remboursable par I'assurance
maladie en application du 11° de Iarticle R. 322-1 du code de la sécurité sociale (médicament a vignette blanche),
la prise en charge de la participation de I'assuré au sens du | de I'article L. 322-2 du code de la sécurité sociale
devra étre integrale.

Si le médecin traitant ou le médecin correspondant prescrit une prestation de prévention figurant dans
la liste mais qui n'a pas été choisie par le contrat ou réglement, I'obligation de prise en charge sera celle qui est
prévue au fitre du parcours de soins coordonnés {1 de larticle R. 871-2 du code de la sécurité sociale).

Il est eégalement possible qu'une prestation de prévention prise en charge par le contrat ou le réglement
au titre du Il de l'article R. 871-2 du code de la sécurité sociale ait 6té prescrite en dehors d'une prescription par le
médecin traitant ou le médecin comespondant. Dans ce cas, la participation de I'assuré au sens du t de 'article L.
322-2 du code de la sécurité sociale est intégralement prise en charge mais la majoration de participation
applicable en dehors de la désignation ou du passage par le médecin traitant ou médecin correspondant est exclue
de la prise en charge. De méme, le dépassement de tarif applicable dans ce cas ne peut étre pris en charge.

V.- CHAMP DES INTERDICTIONS ET OBLIGATIONS
AU NIVEAU DES PERSONNES COUVERTES

A.— ASSURE ET PERSONNES RATTACHEES

Les interdictions et obligations de prise en charge s’appliquent pour I'ensemble des personnes
Couvertes par la garantie d'assurance complémentaire.

A titre d’exemple, dans le cas particulier des garanties complémentaires du Haut-Rhin, du Bas-Rhin et
de la Moselle ou de certains régimes speciaux, les obligations de prise en charge sont réduites de sorte gquelles
n'excédent pas le montant des frais exposes par les personnes couvertes, compte tenu notamment du bénéfice
éventuel du régime local d’assurance maladie complémentaire obligatoire ou du régime spécial concerné. Dans le
cas ol deux personnes sont couvertes par une garantie d'assurance compiémentaire commune & ces deux
personnes dont I'une seule bénéficie du régime local obligatoire ou du régime spécial alors que I'autre bénéficie
d'une prise en charge de base de droit commun, la réduction des obligations de prise en charge par la garantie
d'assurance complémentaire ne s’applique que pour le bénéficiaire du régime local obligatoire.

14, avenue Duquesne - 75350 Paris 07 SP - TéL. : 01 40 56 60 00 - Télécopie : 01 40 56 69 57



B. - CONTRATS MULTIPLES POUR UN MEME SOUSCRIPTEUR

Pour prétendre au bénéfice des sixidme et huitiéme alinéas de Particle L. 242-1 du code de la sécurité
sociale et au crédit d'impét dans le cadre de l'aide a I'acquisition d’une assurance compiémentaire de sants,
mentionné a i'article L. 863-1 du méme code, le respect des interdictions et des obligations de prise en charge
prévues a larticle L. 871-1 du méme code s‘apprécie pour chaque contrat ou réglement d'assurance
complémentaire de santé souscrit par une méme personne ou auquel une méme personne a adhéré.

Toutefois, afin de prendre en compte des pratiques existantes, je ne suis pas opposé a ce que le
bénéfice de ces aides soit également accordé au souscripteur ou adhérent, personne physique ou morale, de
plusieurs contrats ou réglements, auprés d'un méme organisme de protection sociale complémentaire ou
d'organismes différents qui, outre les autres conditions définies aux sixiéme et huitiéme alinéa de I'article L. 242-1
et a l'article L. 863-1 du code de la sécurité sociale, respectent globalement a la fois les régles d'interdictions et les
regles d’obligations de prise en charge minimales prévues aux articles R, 871-1 et R. 871-2 du code de la sécurité
sociale.

Ainsi, par exemple, peut prétendre au bénéfice de ces aides, s'if respecte les autres conditions
précitées, le contrat ou réglement qui respecte les interdictions posées a l'article R. 871-1 du code de la sécurité
sociale mais qui ne respecte pas ou pas totalement ies obligations minimales de prise en charge posées & Particle
R. 871-2 du méme code dés lors que le méme souscripteur ou adhérent a également souscrit un autre contrat ou
adhéré a un autre réglement qui respecte également les régles d'interdiction et compléte les garanties de telle sorte
que les exigences liées aux obligations minimales de prises en charge soient globalement respectées.

Pour pouvoir bénéficier de cette analyse globale des contrats ou réglements et ainsi prétendre & laide
prévue aux sixiéme et huitiéme alinéas de I'article L. 242-1 du code de la sécurité sociale, le souscripteur ou
adhérent doit toutefois étre en mesure d’apporter aux organismes chargés du contrdle fa preuve que I'ensemble
des garanties est conforme aux dispositions de I'article L. 871-1 du méme code.

Cette preuve peut é&tre apportée par le souscripteur ou adhérent par tout moyen, notamment par la
production, a l'occasion des contréles, d'attestations délivrées par les organismes de protection scciale
complémentaire, mettant en évidence :
. - ldentification précise des contrats et reglements d’assurance complémentaire de santé du souseripteur ou
adhérent ;

- fa détermination, pour chaque contrat ou regiement, du contenu des prestations prises en charge avec leur
niveau de prise en charge et des prestations exclues de |a prise en charge.

S'agissant du crédit d'impét prévu a I'article L. 863-1 du code de la sécurité sociale, pour un contrat ou
reglement respectant intégralement les interdictions de prise en charge posées a l'article R. 871-1 du méme code
mais ne respectant pas les obligations posées a l'article R. 871-2 du méme code, il appartient & lorganisme de
protection sociale complémentaire bénéficiaire de ce crédit d'impét d'apporter la preuve (en sus du respect des
autres conditions précitées attachées a ce crédit d'impdt) que la somme des garanties couvertes auprés du
beneficiaire respecte globalement les regles d'interdictions et d'obiigations de prise en charge posées aux articles
R. 871-1 et R. 871-2 précités (tous les contrats ou réglements doivent respecter les interdictions et la somme des
contrats ou réglements doit couvrir I'intégralité des obligations minimales).

Lorsqu'un contrat est souscrit ou une adhésion effectuée auprés de plusieurs organismes de protection
sociale compiémentaire, les renseignements demandés au souscripteur ou a I'adhérent doivent &tre limités & ce guli est
strictement nécessaire & 'appréciation globale des conditions d'octroi du crédit d'impét. En particulier, Forganisme de
protection sociale complémentaire n'a & prendre connaissance ni d’un contrat souscrit par assuré ou d'un réglement
auquel il a adhéré auprés d'un autre organisme de protection sociale complémentaire ni méme du nom de ce deuxiéme
organisme.
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Faute de la production par le souscripteur ou par Iadhérent des éléments nécessaires a cette appréciation
globale, le contrat ou l'adhésion n'est pas éligible au crédit d'impst prévu a Tarticle L. 863-1 du code de la sécurité
sociale.

L'établissement et les organismes chargés de contrdler les aides mentionnées aux sixieme et huitieme
alineas de larticle L. 242-1 et & l'article L. 863-1 du code de la sécurité sociale effectueront des opérations de
controle dans les conditions de droit commun. fls sont toutefois invités a prendre en compte, pour les contrdles
Opérés au cours de I'année 20086, les contraintes juridigues et techniques auxquelles le souscripteur ou adhérent et
I'organisme de protection sociale complémentaire ont &té confrontés ainsi que les diligences effectuées pour meftre
en conformité leurs garanties avec les dispositions prévues a Farticle L. 871-1 du méme code.

Je ne suis pas opposé, pour les controles opérés au titre de la premiére année de mise en ceuvre, & ce que
le constat de non conformité se traduise pour ces souscripteurs, adhérents ou organismes de protection sociale
compiémentaire, par une leftre d'ocbservations les mettant en demeure de se mettre dans les meilleurs délais en
conformité avec la législation en vigueur.

Pour le ministre et par délégation,
Le directeur de la sécurité sociale,

g

Dominique LIBAULT
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ANNEXE N° 2

EXEMPLE D’APPLICATION PRATIQUE DE L’ INTERDICTION
DE PRISE EN CHARGE DU DEPASSEMENT
EN DEHORS DU PARCOURS DE SOINS COORDONNES POUR UNE CONSULTATION DE
MEDECIN SPECIALISTE EN SECTEUR I

Honoraires du médecin spécialiste de secteur || : 40€

Prise en charge par la garantie d'assurance complémentaire : plafond de 150 % du tarif
conventionnel minoré de la part

prise en charge par I'assurance
maladie et de la participation
forfaitaire (1 €)

Tarif conventionnel 1 23€
Dépassement de tarif ;| 17 €

Part assurance maladie : (70 % de 23€)-1€-2,30 = 12,80 €
Remboursement par la garantie d’assurance complémentaire avant mise en conformité avec la
régle prévue a I'article R. 871-1 du code de Ia sécurité sociale :

(150 % de 23) — 12,80 — 1 = 20,70 €, dont :

s ticket modérateur normal : 30 % de 23 € = 6,90€
* maijoration de ticket modérateur : 10 % de 23 € = 2,30€
* dépassement de tarif =11,50 €

Tableau de concordance entre avant et aprés mise en conformité avec la régle prévue a
Particle R. 871-1 du code de la sécurité sociale :

Part minimum restant a la charge de I'assuré sur les dépassements de tarif : 8 € au 31 mars 2006, en

application de avenant n° 12 du 3 mars 2006 a la convention nationale des médecins généralistes et
des meédecins spécialistes du 12 janvier 2005.

montants en euros

consultation de
adech spéciait
métropole en dehors assurance maladie | complémentaire avant | complémentaire aprés
du par‘;ours de soims mise en conformité mise en conformité
coordonné
part normale sur TC 70 % du TC = 30 % du TC = 30 % du TC =
(ticket modérateur 16.10 6.90 6.90
normal) ’ ’ '
participation forfaitaire -1,00 0 0
part supplémentaire sur o - =
TC (majoration de ticket -10 _A’zd;OTC N 10 %2d:;10TC - 0
modérateur) ' ’
i 17-8=
dépassement 0 11,50 9,00
TOTAL 12,80 20,70 15,90

TC = tarif conventionnel
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acrets, arrétés, circulaires
TEXTES GENERAUX

MINISTERE DE LA SANTE ET DES SOUIDARITES

Arrété du 8 juin 2008 pris pour Fapplication de Varticle L. 8711 du code de la sécurité sociale
et fixant la liste des prestations de prévention prevues & Varticle B. 8712 du méme code

NOB: SANS08219794

Le ministre de I’économie, des finances et de ["industrie, le ministre de 1a santé et des solidarités, le ministre
délégué au budget et i la réforme de 1'Btat, porte-parole du Gouvernement, et le ministre délégué i fa séeurité -
sociale, aux personnes Agées, aux personnes handicapées et 4 la famiile,

Vu le code de la sécurité sociale, notamment les articles L. 871-1 et R, 871-2

Vu Pavis de Ja Haute Autoriié de santé :

Vu Pavis de I"Union nationale des organismes d assurance maladie complémentaire,

Arrétent

Art. 1o, - La liste prévue au IT de Iarticle R. 871-2 du code de la sécurité sociale comprend les prestations
de prévention suivantes :

!, Scellement prophylactique des puits, sillons et fissures (3C8), sous réserve que Iacte soit .eff?ct.ué) sur les
premicre et deuxiéme molaires permanentes, qu’il n’intervienne qu'une fois par dent et qu'il soit réalisé en cag
de risques carieux et avant le quatorzieme anniversaire,

2. Un détartrage annue! complet sus- et sous-gingival, effectué en deux séances maximum (SCI12).

3. Bilan du langage oral evon bilan d aptitudes a Pacquisition du langage écrit (AMO24), 3 condition qu’il
sagisse d’un premier bilan réalisé chez un enfant de moins de quatorze ans.

4. Dépistage de I'hépatite B (codes NABM 4713, 4714, 0323, 0351).

5. Dépistage une fois tous les cing ans des troubles de Faudition chez les personnes dgées de plus de 50 ans
pour un des actes suivants :

a) Audioméirie tonale ou vocale {CDQPO1O) ;

b) Audiométrie tonale avec tympanomeétrie (CDQPOIS) ;

<) Audiométric vocale dans le bruit {(CDQPOITY

d) Audiométrie tonale et vocale (CD@QPO12; :

e} Audiométrie tonale et vocale avec tympanométrie (CDQP002).

6. L'acte d’ostéodensitométrie remboursable par ["assurance maladie obligatoire ; sans préjudice  des
conditions d’inscription de I'acte sur la liste mentionnée i I'article L. 162-1-7, la prise en charge au titre du
présent arrété est hmitée aux femmes de plus de cinquante ans, une fois tous les six ans.

7. Les vaccinations snivantes, seules ou combindes :

a) Diphiérie, tétanos et poliomyélite : tous dges ;

b} Coqueluche : avant 14 ans :

c) Hépatite B: avant 14 ans;

d) BCG: avant 6 ans ;

e} Rubéole pour les adolescentes qui n’ont pas €1€ vaccindes et pour les femmes non immunisées désirant un
enfant ;

i Haemophilus influenzae B
g) Vaccination contre les infections invasives 2 pueumocoques pour les enfants de moins de dix-huit mois.

Art. 2. - Le présent arété entre en vigueur le 1¢ juillet 2006. Toutefois, les dispositions du douzidme
alinéa de Particle 1+ (6) s'appliquent & compter de Pentrée en vigaeur de [Piascription de ['acte
d’ostéodensitoméirie sur la liste mentionnde  article L. 162-1-7 du code de la sécurité sociale, si cette date

d’enirée en vigueur est postéricure an e Juillet 2006,
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Art. 3. - Le directeur général des impéts et fe directeur de la sécurité sociale sont chargés, chacun en ce
qui le concerne, de 'exécution du présent arrété, qui sera publié au Journal officiel de la République frangaise.
Fait & Paris, le 8 juin 2006.

Le ministre de la santé et des solidarités,
XAVIER BERTRAND
Le ministre de Iéconomie,
des finances et de industrie,
THIERRY BrETON

Le ministre délégué au budget
et & la réforme de 1'Erar,
porte-parole du Gouvernement,
Jean-Francors Cope

Le ministre délégué & la sécurité sociale,
aux personnes dgées,
dux personnes handicapées
et & la famille,
PriLipPE BAs




