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Les garanties obligatoires d’assurance complémentaire santé viennent d’être déterminées par le décret n° 2014-1025 du 8 septembre 2014 publié au Journal officiel du n°0209 du 10 septembre 2014.

Elles entrent en vigueur au lendemain de la publication du décret au Journal officiel.

Ce décret vise à assurer un niveau minimum de garanties de base identique pour tous (appelé aussi « panier de soins »).
Il s’agit des garanties minimales d’assurance complémentaire santé qu’en absence de négociation les entreprises devront appliquer au plus tard le 1er janvier 2016 (Le but étant d’utiliser le moins possible ce minimum mais d’aller plus loins dans la négociation).
Ces garanties devront couvrir l’intégralité

· du ticket modérateur à la charge des assurés sur les consultations, exception faite des soins thermaux, de l’homéopathie, des médicaments ayant un faible ou moyen effet thérapeutique ;
· du forfait journalier hospitalier sans limitation de durée.
Elles devront également assurer
· La prise en charge à hauteur d'au moins 125 % des tarifs servant de base au calcul des prestations d'assurance maladie des frais de soins dentaires prothétiques et de soins d'orthopédie dentofaciale.
· les dépenses de frais d’optique de manière forfaitaire par période de deux ans pour un équipement composé d’une monture et de deux verres évoluant suivant les dioptries : à hauteur de 100 euros minimum pour les corrections simples, 150 euros minimum pour une correction mixte simple et complexe, et 200 euros pour les corrections complexes. Ces prises en charge pourront néanmoins se faire annuellement dès lors qu’il s’agit de mineurs ou encore en cas d’évolution de la vue et ce toujours dans la limite de ces plafonds.
· Lorsque les salariés relèvent du régime obligatoire local d'Alsace-Moselle, les prestations versées au titre de la couverture complémentaire seront déterminées après déduction de celles déjà garanties par le régime obligatoire. Les cotisations à la charge de l'employeur et du salarié seront réduites à hauteur du différentiel de prestations correspondant.

Par ailleurs, le décret précise les conditions dans lesquelles certains assurés peuvent demander à être dispensés de l'obligation d'affiliation pour leur propre couverture ou pour celle de leurs ayants droit.

· Lorsqu'un salarié est déjà couvert par la mutuelle de son conjoint il peut choisir de ne pas adhérer à la couverture santé proposée par son propre employeur et ne pas cotiser si les trois conditions cumulatives suivantes sont remplies :
· L'acte juridique instituant le dispositif de prévoyance dans l'entreprise prévoit cette faculté de manière explicite, qu'il s'agisse de l'acte initial instituant les garanties ou des actes modificatifs ultérieurs. Dans le cas contraire la dispense d'adhésion est impossible.
· La mutuelle de son conjoint prévoit la couverture des ayants droit à titre obligatoire. Si l'adhésion est facultative la dispense ne jouera pas.
· Le salarié justifie chaque année de la couverture obligatoire dont il bénéficie et demande une dispense d'adhésion au régime. L'employeur doit être en mesure de produire la demande de dispense des salariés concernés.
· Lorsqu'une dispense d'affiliation est prévue au profit des salariés déjà couverts par une couverture santé individuelle celle-ci n'est que temporaire. La dispense ne joue que jusqu'à la date d'échéance du contrat individuel à laquelle les salariés cessent de bénéficier de cette couverture.
· Concernant les ayants droit déjà couverts tout va dépendre de la rédaction de l'acte juridique qui met en place la couverture santé. Si l'acte juridique prévoit :
· une adhésion facultative des ayants droit : le salarié a le choix de cotiser soit en isolé, soit en famille ;
· une adhésion obligatoire des ayants droit : la cotisation est alors identique pour tous les salariés quelle que soit la situation familiale (dans ce cas l’employeur prend en charge au moins 50 % de la cotisation) ;
· une adhésion obligatoire des ayants droit ainsi qu'une dispense d'affiliation au profit des enfants qui sont déjà couverts à titre obligatoire par ailleurs : le salarié a – dans ce cas – le choix de cotiser soit en isolé, soit en famille (selon sa situation familiale). Si le salarié décide de cotiser en isolé alors qu'il a des enfants il devra apporter la preuve chaque année à son employeur de la couverture obligatoire dont bénéficient ses ayants droit Cette preuve devra être conservée par l'employeur.

· Sont également dispensés d'adhérer à la mutuelle si l'acte qui régit les garanties le prévoit :
· les CDD, les intérimaires et les apprentis justifiant être déjà couverts par un contrat individuel (quelle que soit leur date d'embauche). Avec pour obligation spécifique, pour ceux titulaires d'un contrat d'une durée au moins égale à 12 mois, de justifier par écrit qu'ils sont déjà couverts pour les mêmes garanties en produisant tous documents utiles ;
· les salariés à temps partiel et les apprentis dont l'adhésion au régime obligatoire les conduirait à verser une cotisation au moins égale à 10 % de leur salaire brut (quelle que soit leur date d'embauche) ;
· les salariés bénéficiaires de la CMU complémentaire ou d'une aide à l'acquisition d'une complémentaire santé jusqu'à la date à laquelle les salariés cessent de bénéficier de cette couverture ou de cette aide.

Pour mémoire
La circulaire du 25 septembre 2013 a précisé que si les deux membres d'un couple travaillent dans la même entreprise et que la couverture de l'ayant droit est obligatoire, l'un des deux membres du couple doit être affilié en propre, l'autre pouvant l'être en tant qu'ayant droit.

Et surtout
L’article L 931-3-3 du Code de la sécurité sociale introduit par la loi du 17 mars 2014 relative à la consommation qui prévoit que les institutions de prévoyance qui proposent des contrats frais de santé doivent faire figurer dans les documents de communication à leurs participants les conditions de prises en charge fixées en euros afin que les salariés comprennent les prestations de remboursement générant les plus forts reste à charge pour eux (optique, dentaire, hospitalisation...). Cet article a été introduit par un amendement afin de créer un outil de comparaison entre les mutuelles et les assurances complémentaires santé. L'outil de comparaison permettra une présentation simplifiée, standardisée et normalisée des garanties.
Rappel
Nous devons imposer de négocier un accord collectif AVANT de conclure un contrat d’assurance. Ainsi déterminés les frais de santé auxquels les opérateurs vont s’engager, ils devront présenter les garanties correspondantes au choix des partenaires sociaux et non « orienter leur choix, voire les imposer ». Il faut rompre avec ces pratiques et rester MAîTRE du CONTENU du régime en l’adaptant à ce qu’est le juste besoin de soins des salariés de la branche et/ou de l’entreprise.
Vous trouverez à partir de la page 17 du Guide du négociateur CFDT (ci-joint) le contenu et le niveau des garanties. L’élaboration de celles-ci consiste à décider ce que nous souhaitons donner comme protection aux salariés de la branche dans laquelle nous œuvrons.
Cette protection est à adapter notamment sur la PRéVENTION, au SECTEUR d’activité, à la SOCIOLOGIE de la branche, à la proportion de FEMMES et d’HOMMES, à l’âGE DES SALARIéS.
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