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Paris, le 15 février 2016

· AUX UNIONS DEPARTEMENTALES

· AUX FEDERATIONS NATIONALES
· Pour Information :

AUX ADMINISTRATEURS :

- Retraite complémentaire et Prévoyance

- CNAV, CARSAT, CGSS

JCM/PP/JLD/NH
Circulaire n°38/2016

Secteur : Retraites, Complémentaire santé

Objet : généralisation de la complémentaire santé/ décret du 30 décembre 2015

Cher(e)s Camarades,

La mise en place de la « généralisation » de la complémentaire santé vient d’entrer concrètement en application le 1er janvier.

Devant le nombre de questions que soulève ce dispositif nous avons pensé qu’une circulaire explicative serait la bienvenue.

Ces explications sont issues des différents textes réglementaires et législatifs, elles ne sont en aucun cas une validation par notre confédération. 

Depuis le 1er janvier 2016, une couverture complémentaire santé collective obligatoire doit être proposée par l’employeur du secteur privé à tous les salariés, n’en disposant pas déjà, en complément des garanties de base d’assurance maladie de la Sécurité sociale. 
Tous les employeurs, y compris les associations, quelle que soit la taille de l’entreprise, sont concernés (seuls les particuliers employeurs sont exclus /ce ne sont pas des entreprises).
La généralisation de la complémentaire santé est reportée au 1er juillet 2016 pour les ressortissants du régime Alsace Moselle (RLAM). 

La loi de financement de la sécurité sociale publiée le 22 décembre 2015 (LFSS pour 2016), son décret d’application n° 2015-1883 du 30 décembre 2015 et la circulaire « questions/réponses » de la Direction de la sécurité sociale du 29 décembre 2015 apportent des modifications et des précisions: 

· les conditions de maintien de la période transitoire sont assouplies, 

· le champ de la participation de l’employeur de 50% est clairement défini, 

· des dispenses d’ordre public et des conditions d’accès révisées, 
· un dispositif alternatif : le versement santé pour les salariés les plus précaires. 
1-
Assouplissement des conditions de maintien de la période transitoire 
Les accords collectifs doivent se mettre en conformité avec les nouvelles dispositions du contrat responsable fixées par le décret du 19 novembre 2014 (planchers/plafonds de garanties) et applicables au 1er avril 2015, pour pouvoir continuer à bénéficier des avantages fiscaux et sociaux. Par dérogation, une période transitoire jusqu’au 31 décembre 2017 pouvait être accordée si l’acte de formalisation * était antérieur au 9 août 2014. Et selon la circulaire de la DSS du 30 janvier 2015, tout type de modification postérieur au 19 novembre 2014 faisait perdre le bénéfice de la période transitoire. 

Désormais, selon la circulaire DSS du 29 décembre 2015 les modifications de l’acte juridique ne portant pas sur les garanties ne font pas perdre le bénéfice de la période transitoire (ex: possibilité de modifier l’acte pour introduire la participation de l’employeur à 50%, pour supprimer la clause d’ancienneté ou la référence à un organisme assureur…).

* « l’acte de formalisation » appelé aussi « l’acte juridique » est l’accord collectif de branche ou d’entreprise, l’accord référendaire ou la Décision Unilatérale de l’Employeur (DUE) instaurant la complémentaire santé collective.
2-
Définition de la part minimale du financement patronal à hauteur de 50% de la cotisation obligatoire du salarié. 

Mettant fin aux interprétations limitant le financement patronal à 50% du panier de soins minimum, l’article L911-7 III tel que modifié par la LFSS pour 2016 dispose :

« L’employeur assure au minimum la moitié du financement de la couverture collective à adhésion obligatoire des salariés en matière de remboursement complémentaire des frais occasionnés par une maladie, une maternité ou un accident ». 

Si les ayants droit sont couverts par le contrat collectif obligatoire mis en place dans l’entreprise, la DSS précise que l’employeur doit s’engager à hauteur de 50% de la cotisation famille. 

Par ailleurs, la participation du CE ne peut venir en déduction du financement patronal.

3 - Evolution des dispenses d’adhésion au contrat collectif 

Le décret du 30 décembre 2015 précise les possibilités pour les salariés de se dispenser, à leur initiative, d’adhérer à une couverture complémentaire santé mise en place dans leur entreprise. 

Globalement, l’objectif est d’écarter les situations dans lesquelles la généralisation générerait une double couverture santé obligatoire. 

Certaines dispenses deviennent d’ordre public : le salarié peut donc utiliser de plein droit ces cas prévus par la loi, même si l’acte juridique mettant en place le régime de frais de santé ne les mentionne pas.

Le décret ajoute un nouveau cas de dispense d’adhésion avec possibilité de versement santé pour les salariés en contrat de courte durée (3 mois). 

Modalités d’exercice de la dispense d’adhésion 

( Pour les dispenses d’ordre public (le salarié peut la demander de plein droit)

	Cas de dispense
	Demande écrite du salarié
	Date de dispense
	Mention dans l’acte de formalisation

	(Salariés employés avant la mise en place de la couverture par DUE financée en partie par le salarié (art 11 loi Evin)
	OUI
	au moment de la mise en place des garanties
	Non obligatoire*

Si financement exclusivement patronal le cas de dispense doit nécessairement être inséré dans la DUE.

	(Salariés couverts par une assurance santé au moment de la mise en place du régime ou de son embauche
	OUI /peut prendre forme d’une  déclaration sur l’honneur
	- à l’embauche ou au moment de la mise en place du régime.

- jusqu’à l’échéance de son contrat individuel.
	Non 
obligatoire

	(Salariés bénéficiaires de l’Aide à la Complémentaire Santé (ACS) ou de la CMU-C

(art D 911-2-1)
	OUI /peut prendre forme d’une  déclaration sur l’honneur
	- à l’embauche ou au moment de la mise en place des garanties, ou à la prise d’effet de l’ACS ou de la CMU-C.

- jusqu’à la date ou le salarié cesse d’en bénéficier 
	Non 
obligatoire


	Cas de dispense
	Demande écrite du salarié
	Date de dispense
	Mention dans l’acte de formalisation

	(nouveau : Salariés en contrat de mission ou en CDD inférieur à 3 mois*, couverts par ailleurs par d’une couverture complémentaire santé individuelle  respectant les conditions du contrat responsable.

Ces salariés peuvent demander à percevoir le versement santé.

(art L 911-7-III)
	OUI
peut prendre forme d’une  déclaration sur l’honneur
	- à l’embauche

 - ou au moment de la mise en place des garanties
 - ou à la prise d’effet de la couverture
	Non 
obligatoire



	(Salariés bénéficiant pour les mêmes risques, y compris en tant qu’ayants droit, des prestations servies au titre d’un autre emploi en tant que bénéficiaires d’une complémentaire collective obligatoire, ou du RLAM, de la CAMIEG, d’une mutuelle des agents de l’état ou des collectivités territoriales, ou d’un contrat « Madelin » 

(art D 911-2-3)
	OUI 

peut prendre forme d’une  déclaration sur l’honneur
	- à l’embauche 

- ou au moment de la mise en place des garanties
- ou à la prise d’effet de la couverture
	Non 
obligatoire




* Cette faculté n’est pas ouverte à ces salariés s’ils peuvent bénéficier d’une couverture collective d’une durée  au moins égale à 3 mois quelle que soit la durée de leur contrat.

( Pour les dispenses conventionnelles (cas à inscrire dans l’acte juridique)

	Cas de dispense
	Demande écrite du salarié
	Date de dispense
	Mention dans l’acte de formalisation

	(Salariés et apprentis en CDD ou en contrat de mission supérieur ou égal à 12 mois

(art R 242-1-6 a)
	Oui en justifiant annuellement par écrit d’une couverture individuelle souscrite par ailleurs
	à tout moment sauf disposition contraire dans l’acte de formalisation
	OUI



	(Salariés en CDD ou en contrat de mission < à 12 mois même non couverts par ailleurs

(art R 242-1-6 b)
	Oui avec mention selon laquelle le salarié est informé des conséquences de son choix
	à tout moment sauf disposition contraire dans l’acte de formalisation
	OUI



	(Salariés et apprentis à temps partiel lorsque l’adhésion les conduit à cotiser à hauteur de 10% de leur rémunération 

(art R 242-1-6 c)
	Oui avec mention selon laquelle le salarié est informé des conséquences de son choix
	à tout moment sauf disposition contraire dans l’acte de formalisation
	OUI


· Quelques remarques :

Le cas des conjoints travaillant dans la même entreprise n’est pas modifié par les nouveaux textes. 

( Soit les ayants droit sont affiliés à titre obligatoire, un des époux est affilié en propre, l’autre étant couvert en qualité d’ayant droit.

( Soit l’adhésion des ayants droit est facultative, l’un des époux peut être affilié en propre et l’autre en qualité d’ayant droit.

En cas de suspension du contrat de travail donnant lieu à une indemnisation la couverture doit être maintenue. A défaut d’indemnisation (ex : congé parental) aucune obligation de maintien de la couverture. Le maintien de couverture partiel ou total peut toutefois s’inscrire dans une action de solidarité.

Pour tous les cas de dispense d’adhésion prévus par la règlementation (d’ordre public ou conventionnelles) le régime mis en place dans l’entreprise conserve son caractère obligatoire et collectif  et permet à l’employeur de conserver le bénéfice des exonérations d’assiette de cotisations sociales. Il devra pouvoir présenter les demandes de dispense d’adhésion.

· La demande de dispense d’adhésion : 

A ce jour il n’y a pas de formalisme pour la demande de dispense. Un « formulaire type » sera proposé par la Direction de la Sécurité Sociale au cours du premier trimestre 2016. 
Pour les dispenses d’ordre public, la production de justificatifs à la demande de dispense d’adhésion n’est plus requise. 

Pour alerter et protéger les salariés qui seraient influencés à compléter une demande de dispense d’adhésion non justifiée exonérant leur employeur de son obligation de lui proposer une couverture collective, Force-Ouvrière demande à la DSS l’insertion de l’article 441-1 du code pénal mentionnant les sanctions encourues en cas de fausse déclaration dans le futur « formulaire type ».

Article 441-1 « Constitue un faux toute altération frauduleuse de la vérité, de nature à causer un préjudice et accomplie par quelque moyen que ce soit, dans un écrit ou tout autre support d'expression de la pensée qui a pour objet ou qui peut avoir pour effet d'établir la preuve d'un droit ou d'un fait ayant des conséquences juridiques. Le faux et l'usage de faux sont punis de trois ans d'emprisonnement et de 45000 euros d'amende. »

 4
Le dispositif alternatif : le versement santé art L 911-7-1 du code SS
L’article 34 de la LFSS pour 2016 a instauré une procédure simplifiée, le « versement santé » pour répondre à la problématique de couverture collective pour les populations précaires, soulevée notamment dans le rapport Libault. Le versement santé peut intervenir dans 3 cas :

( à l’initiative des partenaires sociaux qui peuvent décider que certains salariés ne relèveront pas de la couverture complémentaire santé collective mais percevront le versement santé.

La faculté d’exclure du dispositif collectif les salariés précaires peut être instaurée par accord collectif de branche, par accord d’entreprise si l’accord collectif le permet, ou en l’absence de tout accord de branche relatif à la complémentaire santé.  L’accord de branche peut fixer des seuils inférieurs à ceux définis par décret.

Peuvent être exclus du dispositif collectif les bénéficiaires d’un CDD d’une durée inférieure ou égale à 3 mois et salariés dont la durée de travail à temps partiel est inférieure ou égale à 15 heures hebdomadaires, sous réserve de justifier par ailleurs d’une couverture santé non aidée respectant les conditions du contrat responsable. 

(.pour la seule année 2016 l’exclusion des salariés visés ci-dessus peut être prévue dans la DUE à condition qu’un régime ne soit pas déjà mis en place dans l’entreprise pour les salariés visés par cette exclusion. 
( à l’initiative du salarié qui demande à être dispensés au titre d’un CDD ou d’un contrat de mission de moins de trois mois, sous réserve de justifier par ailleurs d’une couverture santé non aidée (et à condition que le régime ne les couvre pas pendant au moins 3 mois bien que son contrat soit d’une durée inférieure). 

Ce salarié fait donc le choix de ne pas bénéficier de la couverture santé en vigueur dans l’entreprise et de demander le versement santé.

Attention: les salariés qui demandent une dispense d’adhésion pour un autre motif que  contrat court ou temps très partiel et les salariés qui bénéficient d’une aide à l’acquisition de leur complémentaire santé (ACS, CMU-C,…)  ne peuvent prétendre au versement santé.

· Le décret du 30/12/2015 détaille les modalités de calcul du versement santé. 

L’esprit du texte est de faire verser par l’employeur une somme correspondant à la contribution qu’il aurait apportée lors de l’adhésion du salarié à la complémentaire santé mise en place dans l’entreprise et à l’obligation de portabilité de ce droit (+5% pour les CDI ; +25% pour les CDD). 

Ce montant est proratisé en fonction du temps de travail. Il et calculé mensuellement.

En l’absence de montant applicable au financement de la complémentaire santé, le montant de référence est fixé à 15 euros par mois (5 euros pour l’Alsace Moselle).  

Exemple : un salarié à temps plein de 2 mois. La cotisation pour un salarié de l’entreprise en CDI est de 26 euros par mois. L’employeur participe à 50%. Le montant de référence serait de 26 euros x 50% = 13 euros. 

Cependant le montant de référence ne peut être inférieur à 15 euros (cas général). Le versement santé sera donc égal à 15 euros X coefficient de majoration du CDD (+25%) soit 15x125% =18,75 euros par mois.

Compte tenu de la complexité du dispositif et des interprétations qui peuvent être divergentes, l’éventualité d’une nouvelle circulaire « questions/réponses » ne semble pas écartée par les  services de la Direction de la Sécurité Sociale.
Amitiés syndicalistes. 
	Philippe PIHET
Secrétaire Confédéral
	Jean-Claude MAILLY

Secrétaire Général
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