
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 finançant des 
prestations de prévoyance complémentaire assurant 
l'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 règles spécifiques que doivent 
respecter les garanties frais de santé, depuis le 1er janvier 2006, afin que 
les contributions patronales les finançant soient exclues de l'assiette des 
cotisations de Sécurité sociale en application de l'article L 242-1 du code 
de la Sécurité sociale. 

Elle prévoit, à 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 
auprès d'un même organisme assureur. 

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

Les contributions patronales finançant 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 l’article L 242-1 du code de la Sécurité sociale si elles respectent 
par ailleurs certaines règles posées par la loi du 13 août 2004 relative à l’assurance 
maladie. 
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 Ces règles imposent l’exclusion de la prise en charge de la participation 
forfaitaire de 1 € depuis le 1er janvier 2005. Cette condition n’est toutefois pas 
opposable aux contributions patronales bénéficiant du régime transitoire prévu par 
l’article 113 IV de la loi du 21 août 2003. 

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

 Elles prévoient également l’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 règles particulières d’exclusion ou de prise en charge a 
été fixée au 1er janvier 2006 par la loi du 13 août 2004 relative à l’assurance maladie.  
Toutefois, pour certaines prestations de même 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 1er janvier 2006 et mises en place à 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 complètent l’information qui a déjà été 
diffusée par l’Acoss et dont l’application fera l’objet d’une vérification par les 
organismes de recouvrement sont présentées par la présente lettre circulaire de 
l’Acoss. 

         

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. 
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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 l’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 être respectées dans les mêmes conditions 
pour l’ensemble des membres de la famille.  

2 – Le salarié relève 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 l’absence de parution avant le 1er janvier 2006 de l’arrêté fixant la liste des 
prestations de prévention prioritaires au regard d’objectifs de santé publique, 
l’obligation de prise en charge d’au moins deux prestations figurant dans cette liste a 
été reportée au 1er juillet 2006. 

Cette liste a été fixée par l’arrêté 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 à cet égard de la participation de l’assuré par 
l’organisme complémentaire doit être intégrale. 

 

 

4 – Les contrats multiples d’un même souscripteur 

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

Toutefois, à titre de tolérance, elle admet que la situation du souscripteur puisse 
être examinée de façon globale lorsque les garanties «frais de santé» souscrites 
auprès d’un même organisme assureur résultent de plusieurs contrats ou bulletins 
d’adhésion à un règlement. Dans ce cas, le respect des interdictions et obligations 
de prise en charge peut s’apprécier au regard de l’ensemble des contrats ou bulletins 
d’adhésion à un règlement du souscripteur. 
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Sont ainsi visées des situations dans lesquelles chacun des contrats ou 
bulletins d’adhésion à un règlement 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 règlements permet 
de constater que les obligations de prise en charge minimales sont respectées. 

 Il doit s’agir d’un même souscripteur 

Les garanties dont bénéficient les salariés peuvent être souscrites soit par 
l’employeur soit par le comité d’entreprise. L’analyse globale ne peut être réalisée 
que pour l’ensemble des garanties souscrites par l’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 
l’employeur, le souscripteur n’étant pas le même. 

 Les contrats ou bulletins d’adhésion à un règlement doivent 
être souscrits auprès du même organisme assureur  

Lorsque les garanties «frais de santé» sont souscrites auprès de plusieurs 
organismes assureurs, ces contrats ou règlements ne bénéficient pas de l’analyse 
globale même 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 règlements. 

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

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

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

- l’identification précise des contrats et règlements d’assurance complémentaire 
de santé, 

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

En l’absence de production à l’organisme chargé du contrôle des éléments 
prouvant que l’ensemble des garanties respectent globalement les interdictions et 
obligations de prise en charge, le contrôle du respect des conditions spécifiques aux 
garanties «frais de santé» sera effectué pour chaque contrat ou règlement. 
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Les mêmes règles pourront s’appliquer dans le cadre de l’instruction d’une 
demande de rescrit adressée à l’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 à 
l’organisme du recouvrement d’apprécier globalement les garanties. 

Les organismes du recouvrement doivent veiller dès à présent au respect par 
les employeurs de ces dispositions. Les modalités de ces contrôles font l’objet d’une 
instruction distincte. 
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