ANALYSE

1% JANVIER 20 16 : LES OBLIGATIONS DES ENTREPRISES CONCERNANT
~ LACOMPLEMENTAIRE SANTE DE LEURS SALARIES

La mise en place d'une couver-
ture complémentaire des frais
de santé est un sujet d'actua-
lité au sein des entreprises et
autres structures employeurs.
Au plus tard le 1% janvier
2016, tous les salariés devront
pouvoir bénéficier d’une com-
plémentaire santé. au moins
équivalente au panier de soins
minimum fixé par décret ou au
minimum prévu par la conven-
tion collective de branche qui
leur est applicable.

Dans ce cadre, le réle de 'employeur
est central. Deux situations doivent
étre distinguées :
1 - La convention collective de
branche applicable prévoit un
régime de frais de santé
Nombreuses sont les branches ayant
déja négocié et conclu des avenants
" relatifs a la mise en place d’une com-
plémentaire santé pour 'ensemble
des salariés soumis a son champ
d’application. :
Le cadre juridique applicable es
alors clairement borné, notamment
concernant les modalités de cofinan-
cement, le niveau des garanties, etc.
Aucune décision unilatérale ou
accord d’entreprise ne doit étre mis
en place par 'employeur. Il appar-
tient seulement a celui-ci de sous-
crire un contrat d’assurance garan-
tissant 'ensemble des engagements
prévus par la convention collective.
Ce contrat peut étre souscrit auprés
de n'importe quelle mutuelle,
société d'assurance ou institution
“de prévoyance. Dans Ihypothése
ol certains opérateurs sont recom-
mandés par la branche, chaque
employeur est entiérement libre de
souscrire son contrat collectif auprés
d’eux ou non. Dans cette démarche,
I'aide d’'un courtier peut clairement
présenter un intérét afin de sélec-
tionner 'opérateur le plus compéti-
tif sur le plan tarifaire (le niveau des
garanties étant @ minima contraint
au niveau de la branche).
Enfin, il apparaft nécessaire d'attirer
P'attention sur la prépondérance du

régime mis en place par la conven-
tion collective sur le contrat d'assu-
rance souscrit. En ce sens, lorsque
le régime conventionnel prévoit des
cas. de dispense d’adhésion, I'em-
ployeur doit étre vigilant a ne pas
se voir « imposer » par 'opérateur
d’assurance une affiliation automa-
tique de I'ensemble du personnel.
Ce dernier aura en effet tout inté-
rét a voir un maximum de salariés
intégrer le contrat collectif souscrit.
Certains peuvent d’ailleurs étre par-
ticulierement insistants sur un sujet
des plus techniques... La seule lec-
ture des obligations prévues par la
convention collective -permet de
régler cette difficulté. :
Le contrat d’assurance conclu doit,
ni plus ni moins, garantir les engage-
ments de 'employeur au regard de
la convention collective. :
Une fois cette étape effectuée, 'em-
ployeur doit veiller 8 communiquer
a chacun de ses salariés la notice
d'information du régime.

La situation est plus complexe en -

I'absence de stipulation convention-
nelle.

2 - la convention collective de
branche ne prévoit aucun régime de
frais de santé - '
Dans cette hypothése, qu’elle soit
due a une carence des partenaires

sociaux ou a des négociations diffi-

ciles a achever, 'obligation de I'em-

ployeur est de mettre en place, quoi .
~qu'il arrive, une couverture des frais

de santé au 1*' janvier 2016.
Pour I'employeur, cette mise en

- place seffectue en deux étapes

effectuées simultanément :

A) Il doit préciser I'étendue de_ses
engagements a travers une décision
unilatérale, un accord d'entreprise
ou (plus rarement) un référendum : il
s'agit de I'acte fondateur des garanties.
La rédaction de ce document est
capitale. C'est Iui, et non le contrat
d'assurance, qui fixe I'étendue des
engagements de I'employeur vis-a-
vis de ses salariés. Par ailleurs, sans
acte fondateur des garanties, ou si
celui-ci est mal. rédigé, I'ensemble
des contributions patronales finan-
cant le régime de frais de santé
sera réintégré dans l'assiette des

cotisations de sécurité sociale par
URSSAF.

Lors de la rédaction de cet acte fon-
dateur, voire I'adaptation du modéle
fourni par . l'organisme assuredr,
employeur doit notamment s’inter-
roger sur les points suivants :

o Les garanties frais de santé prévues
par lacte fondateur sont-elles stric-
tement identiques a celles assurées
au titre du contrat d’assurance ? A

défaut, il appartient en cas de litige a.

I'employeur de couvrir [a différence...
* Les garanties mises en place res-
pectent-elles le panier de soins mini-
mum et les dispositions relatives aux
contrats responsables ?

* Tous les salariés de I'entreprise

sont-ls couverts ‘par le champ d’ap-

 plication durégime ?

* Les différences de garanties éven-
tuellement prévues entre les sala-
riés reposent-elle sur des catégories
objectives prévues par le code de la
sécurité sociale ? !
* Les cas de dispense d'adhésion
obligatoire éventuellement prévus
sont-ils conformes & ceux prévus par

le décret du 9 janvier 2012 tel que

modifié par celui du 9 juillet 2014 ?
o La clé de répartition des cotisa-

“tions est-elle définie avec suffisam-

ment de souplesse et de sécurité
afin d'intégrer les éventuelles varia-
tions tarifaires annuelles ?

¢ Existe-t-il une clause de réexamen
de I'organisme assureur? Etc.

Il ne s'agit [a que de quelques ques-
tions auxquelles I'employeur doit
impérativement étre en mesure de
répondre.

N’hésitons pas a insister : ce docu-
ment est essentiel et source de
lourds enjeux juridiques. Clest la

-raison pour laquelle les opérateurs

d’assurance tendent de plus en
plus a refuser la rédaction de tels
documents pour le compte des
employeurs. Un accompagnement
juridique adapté€ est nécessaire.

B) Il doit négocier et conclure un
contrat d'assurance avec un opéra-
teur dédié

Ce point mérite toute la vigilance
des employeurs. Bien que consom-
mateurs, et donc bénéficiaires
d’une obligation d’information sur

le contrat d’assurance envisagé, les
employeurs éprouvent de réelles
difficultés dans leurs négociations
face aux opérateurs d’assurance
(mutuelles, sociétés d’assurance et
institutions de prévoyance).

Les aspects tarifaires et les niveaux
de garanties ne doivent pas étre les
seuls pris en compte,

La gestion de la population des sala-
riés couverts par les garanties sous-
crites est essentielle. Le code de la
sécurité sociale prévoit a dessein
des cas de dispenses d’affiliation a la
demande des salariés. L’employeur
ne doit pas hésiter, pour des raisons
de bonne gestion de ses ressources
humaines, a les prévoir dans I'acte
fondateur des garanties. Chaque
salarié est ensuite libre de demander
a étre dispensé d'affiliation ou non.
Dans ce choix de gestion, 'opérateur
d'assurance ne doit pas interférer ou
exercer une ' quelconque pression
sur 'entreprise.

De la méme maniere, lorsque le
régime frais de santé est mis en place
par décision unilatérale, chaque sala-
rié embauché avant sa mise en place
est libre ou non d’adhérer au régime.
Si ce droit d’option peut considéra-
blement réduire’la quantité d’assu-
rés affiliés au régime, 'employeur
doit néanmoins veiller & Vinforma-
tion de chacun de ses salariés a ce
sujet. La encore, les éventuelles
pressions de I'opérateur d'assurance
souhaitant couvrir un maximum de
salariés doivent étre écartées.

Une fois le contrat d’assurance sous-
crit conformément aux modalités
définies dans I'acte fondateur, 'em-
ployeur doit communiquer a chacun
de ses salariés couverts la notice
d'information de la complémentaire
santé mise en place. De ces éléments
ressort le role central joué par 'em-
ployeur, alors méme que le droit de
la protection sociale complémen-
taire ne constitue pas nécessaire-
ment son coeur de compétences.
La rédaction de 'acte fondateur des
garanties et les négociations avec les

* opérateurs d’assurance doivent étre

I'objet de toutes les attentions.
m Xavier Aumeran,
Ellipse Avocats
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