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L’UNSA a approuvé l’ANI (accord national interprofessionnel) du 11 janvier 2013 
qui prévoyait, notamment, la mise en place obligatoire d’une  couverture « frais 
de santé » pour les salariés à la fois dans les branches professionnelles et les 

entreprises.

Si cet accord ne règle pas la question de la généralisation de la complémentaire 
santé, notamment pour tous ceux qui se trouvent en dehors de l’entreprise (jeunes, 
retraités, chômeurs ou fonctionnaires), il permet un champ nouveau de négociations 
pour les partenaires sociaux.

Les militants UNSA doivent donc s’en emparer pour obtenir une bonne couverture 
santé.

C’est l’objet de ce document qui se veut un outil d’aide à la négociation pour les 
négociateurs UNSA.

Merci à Frédérique Galliat qui a été l’artisane principale de ce guide. Elle se tient 
d’ailleurs à votre entière disposition pour vous aider dans vos négociations. Vous pou-
vez la joindre par courriel à l’adresse suivante : 
frederique.galliat@unsa.org 

Bon courage

François Joliclerc
Secrétaire national

Édito
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Introduction

L’ANI du 11 janvier 2013 et la loi de Sécurisation de l’Emploi qui en a suivi, visent à 
mettre en place notamment, la généralisation de la complémentaire santé pour 
l’ensemble des salariés du secteur privé au 1er janvier 2016.

Depuis Juillet 2013, des négociations ont lieu dans les branches professionnelles. 
Celles-ci ont en effet la faculté de recommander aux entreprises de la branche, un ou 
plusieurs organismes assureurs. Cette recommandation donne lieu à une procédure 
préalable de mise en concurrence, avec un système d’appel à la concurrence.

Dans le cadre de la généralisation de la complémentaire santé, les employeurs 
doivent financer 50% de la cotisation et respecter un panier de soins minimum auquel 
ils ne peuvent déroger1.

3 notions à connaître avant toutes négociations

• Le panier de soins minimum

Il est défini dans le décret 2014-1025 relatif aux garanties d’assurance complémen-
taire santé des salariés mises en place en application de l’article L. 911-7 du code de 
la sécurité sociale. 

Le texte prévoit la prise en charge :

• De l’intégralité du ticket modérateur à la charge des assurés pour les consultations, 
actes et prestations remboursables par les assurances maladie obligatoires (ex : pour 
une consultation chez le médecin, la base de remboursement de la SS est de 70% 
de 23 euros (soit 16,10 euros). La complémentaire santé doit prendre en charge les 

1 Décret du 8 septembre 2014, n° 2014-1025, [En ligne], 

http://www.legifrance.gouv.fr/affichTexte.do?cidTexte=JORFTEXT000029434975&categorieLien=id 
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30% restant soit 6,90 euros). Si le médecin effectue un dépassement d’honoraires, par 
exemple 30 euros la consultation, le remboursement reste de 16,10 + 6,90 euros soit 
23 euros.

• Le forfait journalier hospitalier.

• 125% minimum du tarif de responsabilité sur les prothèses dentaires et l’orthodon-
tie (ex : pour une couronne dont la base de remboursement est de 107,50 euros, la 
Sécurité sociale vous rembourse 75,25 euro et la complémentaire santé 59,12 euro 
maximum).

• Un forfait optique allant de 100 à 200 euro en fonction de la complexité de la cor-
rection. Ce forfait est exigible tous les 2 ans sauf modification de correction justifiée.

Date d’entrée en vigueur : au plus tard le 1er janvier 2016

• Contrat « responsable et solidaire2 »

Attention cette notion a été redéfinie dans le décret 2014-1374 relatif au contenu des 
contrats d’assurance maladie complémentaire bénéficiant d’aides fiscales et sociales. 

En résumé, le texte prévoit :

• Une prise en charge des dépassements d’honoraires des médecins ayant adhéré au 
contrat d’accès aux soins. Les remboursements seront cependant plafonnés à 125% 
du tarif de la sécurité sociale, puis à 100% à partir de 2017. 

• La couverture obligatoire de l’intégralité du forfait journalier hospitalier, et ce sans 
limitation de durée. Ce forfait représente la participation du patient aux frais d’héber-
gement et d’entretien liés à son hospitalisation et n’est pas remboursé par la Sécurité 
sociale (actuellement 18 euros). 

• L’optique : plusieurs prix planchers et plafonds. De 50 euros minimum à 470 euros 

2 On entend par « solidaire », un contrat complémentaire santé dont les cotisations ne sont pas fixées en 
condition de l’état de santé de l’assuré, et lorsqu’aucun questionnaire médical est demandé au moment 
de l’adhésion).
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maximum pour des verres simples, jusqu’à 850 euros pour des verres complexes.  
150 euros maximum pour une monture.

• Cures thermales, certains médicaments ou encore l’homéopathie sont toutefois ex-
clus de ces remboursements automatiques.

Date d’entrée en vigueur du texte : 1er avril 2015. Attention, pour les 
entreprises qui ont déjà un contrat collectif en place : mise en application 
à la prochaine modification de l’acte et au plus tard le 31 décembre 2017. 

Souscrire à un contrat responsable permet à l’employeur 
de bénéficier d’avantages fiscaux et sociaux. 

• Contrat à « degré de solidarité élevé »

Cette notion est définie dans le décret 2014-1498 relatif aux garanties collectives pré-
sentant le degré élevé de solidarité mentionné à l’article L. 912-1 du code de la sé-
curité sociale. 

Le texte prévoit :

• Un financement à hauteur de 2% des cotisations ou de la prime destinée à :

• La prise en charge totale ou partielle des cotisations pour les publics suivants :
- salariés et apprentis bénéficiaires d’un contrat d’une durée inférieure à douze mois, 
même s’ils ne bénéficient pas d’une couverture individuelle souscrite par ailleurs.
- salariés, apprentis ou anciens salariés dont la cotisation représente au moins 10% de 
leurs revenus bruts.

• Prise en charge d’actions de prévention de santé publique ou de risques professionnels :
- formations, réunions d’information, guides pratiques, affiches, outils pédagogiques 
intégrant des thématiques de sécurité ou de comportement en terme de consomma-
tion médicale.

• Prise en charge de prestation d’action sociale :
- pour des aides individuelles (secours aux salariés, anciens salariés et ayants-droit).
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- pour des aides collectives relatives à la perte d’autonomie ; l’hébergement en 
foyers pour handicapés ou en faveur d’enfants handicapés ayants droit, ou d’ai-
dants familiaux.

Date d’entrée en vigueur : immédiat depuis sa publication. 

ATTENTION : 

Tous ces textes font parfois l’objet de modifications, il convient 
de consulter la dernière version en vigueur sur le site internet 

de Légifrance.
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Voulu par les partenaires sociaux dans le cadre de l’ANI du 11 janvier 2013, il est 
important de saisir l’opportunité de négocier la couverture « frais de santé » 
des salariés dans les branches et dans les entreprises.

S’il n’y a pas d’accord d’entreprise, l’employeur peut mettre en place le contrat de 
son choix de manière unilatérale tout en respectant le panier de soins minimum.

La loi prévoit que le financement de la cotisation par l’employeur se fasse à hauteur 
de 50% minimum.

Pourquoi négocier ?

La loi prévoit un socle de garanties minimum3. Pour l’UNSA, cette démarche va 
dans le bon sens et doit limiter la mise en place de contrats santé qui poussent à la 
consommation (forfait optique démesurés, dépassement d’honoraires, etc). Mais en 
l’absence d’autres leviers pour réduire le reste à charge des ménages, ce socle mini-
mum de garanties parait trop faible pour couvrir les frais de santé des salariés.

La complémentaire santé ne doit pas être considérée comme une marchandise :

Les enjeux du financement de la protection sociale complémentaire font qu’il est né-

Les négociations dans les 
branches professionnelles et 

dans les entreprises : 
une opportunité à saisir

3 Décret du 8 septembre 2014, n° 2014-1025, [En ligne], 
http://www.legifrance.gouv.fr/affichTexte.do?cidTexte=JORFTEXT000029434975&categorieLien=id
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cessaire de négocier des couvertures santé dites «Responsables et solidaires». 
Si l’UNSA n’accepte pas les pratiques de dépassements d’honoraires des praticiens 
et médecins, il n’en reste pas moins que dans certaines régions, il est de plus en plus 
difficile d’accéder à une médecine respectant les tarifs de la Sécurité sociale. 
Il est donc important que chaque syndicat juge de la meilleure prestation pour les 
entreprises de leur branche ou pour les salariés de leur entreprise.

Négocier, c’est aussi l’opportunité de réduire les inégalités entre salariés :

Des entreprises proposent des contrats complémentaires santé « mieux disant » pour 
les cadres par exemple. La négociation doit permettre un même niveau de prise en 
charge des prestations santé quel que soit le statut du salarié. C’est un des leviers qui 
permet de combattre les inégalités sociales en matière d’accès aux soins.

Autre levier pour favoriser l’accès aux soins et réduire les inégalités, négocier une 
participation employeur allant au-delà de 50% pour les bas salaires par exemple, ou 
un taux de prise en charge décroissant en fonction des niveaux de rémunération. 
Des études démontrent en effet que ce sont les salariés les moins rémunérés qui 
renoncent le plus aux soins, et ce pour des raisons financières.

Attention à l’arrivée des produits « surcomplémentaires » : 

Des employeurs vont privilégier le panier de soins minimum, car au final, c’est la 
garantie qui leur coûtera le moins cher à mettre en place. Certains assureurs y voient 
déjà une opportunité pour placer des produits de renforcement des remboursements 
(appelés aussi surcomplémentaires ou options). Ces nouveaux produits seront bien 
évidement à la charge du salarié, et risque de créer des inégalités en dévoyant l’esprit 
premier de la généralisation de la complémentaire santé.

* * *

Pour l’UNSA, il paraît important de choisir un organisme complémentaire aux valeurs 
mutualistes et solidaires (mutuelles ou institutions de prévoyance).

A. Les conditions de dispenses d’adhésion des salariés :

Elles restent inchangées et sont stipulées à l’article R. 242-1-6 du Code de la Sécurité 
sociale.
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B. Négocier un contrat dit « Responsable » (cf. Introduction)

Ces contrats, peuvent aller au-delà du panier de soins minimum évoqué dans ce do-
cument. 

Le décret d’application4 est entré en vigueur le 1er avril 2015. Il précise les prestations 
minimums des garanties et leur plafond applicables.

Les employeurs qui souscrivent ce type de contrats bénéficient d’avantages fiscaux 
et sociaux.

C. Les pièges à éviter :

Un tableau de prestations proposant un remboursement à 100% ne veut pas dire 
remboursement intégral. En effet, il s’agit en fait d’un remboursement à hauteur de 
100% du tarif Sécurité sociale, c’est à dire sans aucune prise en charge de dépasse-
ment d’honoraires. 
Afin d’avoir une «consommation raisonnable» de la santé, il parait acceptable de por-
ter le taux de remboursement à 150% pour les consultations et les actes médicaux.

L’optique et le dentaire sont de gros postes de dépense pour les ménages, et pour 
lesquels on observe des phénomènes de reste à charge élevé. Ce sont également les 
prestations qui font le plus varier le prix des cotisations.

Pour l’optique, nous vous conseillons de négocier un forfait monture ne dépassant 
pas les 120 euros (la collectivité n’a pas à payer les dernière montures Chanel de votre 
DRH), et un forfait pour les verres en fonction de la complexité de ceux-ci. 

Pour le dentaire, choisissez des taux de remboursement raisonnables pour les pro-
thèses dentaires et orthodontie. N’hésitez pas à indiquer aux salariés qu’ils peuvent 
faire marcher la concurrence entre dentistes en demandant des devis (et ça marche !).

Privilégiez également un organisme par lequel les salariés ont accès à des réseaux 
permettant de s’équiper ou de se soigner à des tarifs négociés, et où généralement 
le reste à charge est quasi nul. Vérifier que les partenaires de ces réseaux soient assez 

4 Décret n° 2014-1374, [En ligne], 
http://www.legifrance.gouv.fr/affichTexte.do?cidTexte=JORFTEXT000029777871&categorieLien=id
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nombreux pour y avoir accès facilement, et présents dans toute la France si l’entre-
prise compte plusieurs établissements.

D. Ne pas négliger la prévention :

Le dicton dit : « Mieux vaut prévenir que guérir ». En matière de protection sociale, la 
prévention à des effets à long terme. Versement d’une prestation forfaitaire en cas de 
visite chez un ostéopathe, prise en charge des vaccins non-remboursés, des modes 
de contraception non remboursés, des traitements de sevrage tabagique, etc. Sont 
autant de petits détails qui peuvent jouer sur la réduction des dépenses de santé au 
niveau national, et donc sur le prix des cotisations des salariés à moyen et long terme.

Comment lire un tableau de prestations ?

Type de remboursement Qu’est-ce que c’est ?

Remboursement aux frais 
réels (FR)

La mutuelle rembourse la totalité des dépenses 
de santé dans la limite des conditions du contrat.

Remboursement sur la base du 
tarif conventionné de la sécu (TC)

La mutuelle rembourse le ticket modérateur (la 
partie restant à charge après déduction du rem-
boursement de la SS) en se basant sur le tarif de 
convention de la Sécurité sociale.

Remboursement en pourcentage 
du remboursement de 
la Sécu (BR ou BRSS ou RSS)

La mutuelle rembourse « en nombre de fois » 
du remboursement de la Sécurité sociale. Ce 
nombre de fois peut s’exprimer en nombre 
(2 ou 3) ou en pourcentage (200 ou 300 %) par 
exemple.

Remboursement en pourcentage 
du plafond mensuel de 
la « Sécu » (PMSS)

La mutuelle vous rembourse selon un pourcen-
tage du PMSS qui est fixé annuellement (3 086 € 
en 2013) qui varie généralement selon chaque 
poste.
Ex : la mutuelle vous rembourse pour les soins 
dentaires à hauteur de 10 % du PMSS, vous tou-
cherez 308 € maximum.

Remboursement au forfait
La mutuelle vous rembourse selon un forfait fixé 
pour certaines dépenses (type soins dentaires et 
optiques). 
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Exemples de niveaux de couverture mutuelle

Garanties
Niveau de 

couverture de base

Niveau de 
couverture 

intermédiaire

Niveau de 
couverture étendue

Consultation 
généraliste

100 % TC 150 % TC 300 % TC

Consultation 
spécialiste

100 % TC 150 % TC 300 % TC

Médicaments 100 % TC frais réels frais réels

Lunettes 
et lentilles

50 € par an* 150 € par an* 250 € par an*

Opération myopie 0 0
300 € par œil 

et par an*

Analyses 
biologiques

100 % TC 150 % TC 300 % TC

Radiologie 100 % TC 150 % TC 300 % TC

Prothèses 
dentaires

100 % TC 200 % TC 400 % TC

Appareil auditif 100 % TC 150 % TC 400 % TC

Forfait 
hospitalisation

frais réels frais réels frais réels

Hospitalisation : 
chambre seule 

0 50 € par jour* frais réels

Cure thermale 100 % TC 150 à 200 % TC 300 à 400 % TC

TC : tarif de convention de la Sécurité sociale
NB : les valeurs indiquées sont indicatives
* par exemple, sans aucune référence contractuelle
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Taux, forfaits, plafonds pratiqués par les organismes assureurs… 
On est vite perdu !

Quelques « trucs » à connaître pour être sûr du niveau de couverture :

• « mutuelle à 100 % » peut signifier : 
- remboursement de 100 % à hauteur du tarif conventionné (ticket modérateur) ;
- remboursement de 100 % de vos dépenses réelles ;
• « 300 % du tarif conventionné », c’est beau sur le papier, mais cela ne vaut rien si 
le tarif conventionné de la « sécu » est très faible (ex : soins dentaires ou d’optique). 
 

Petit lexique

Exemple BR(SS) : Base de Remboursement Sécurité Sociale.

Comme son nom l’indique, il s’agit de la base sur laquelle l’Assurance Maladie calcule 
le remboursement des prestations. 
Exemple : consultation d’un spécialiste : BR = 25 € - 1€ de franchise
Remboursement Sécurité Sociale : 70 % donc BR = 70% * (25-1) = 16.50 €
Il reste donc théoriquement 7.20 € à la charge du patient. Mais les médecins, auxi-
liaires médicaux, etc, peuvent appliquer des dépassements d’honoraires. Exemple 
si cette même consultation est facturée 60 - 70 € environ, soit 291 % de la base de 
remboursement Sécurité sociale.

La mutuelle rembourse les consultations à 300 % BR, suis-je remboursé le triple 
de ma dépense ?

La mutuelle rembourse jusqu’à concurrence des frais réels, si elle couvre à 300 % BR 
pour les consultations de spécialistes, cela signifie que je suis remboursé en totalité 
chez un spécialiste, dans la limite de 300 % x BR = 300 % * 25 = 75 € par consultation.

TM : Ticket modérateur

C’est la part de la base de remboursement non prise en charge par la Sécurité So-
ciale. Exemple : consultation d’un généraliste : BR = 23 €, remboursement Sécurité 
Sociale : 70 %, donc TM = BR - RSS = 30%.
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Sous déduction / en complément

Tout en au-haut ou en bas de votre tableau de garanties, l’organisme inscrit le mode 
d’expression de ses garanties. 
Sous déduction : signifie que le montant de la garantie, inclut le remboursement 
Sécurité Sociale. Exemple : garantie spécialistes = 300 % BR ; RSS = 70 % BR ; Inter-
vention maximale de la mutuelle : 230 % BR.
En complément : signifie que le montant exprimé de la garantie s’ajoute au montant 
de l’intervention de la Sécurité Sociale.
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L’Accord National Interprofessionnel (ANI) du 11 janvier 2008 impose la portabi-
lité des garanties en matière de santé, c’est-à-dire le maintien pendant une cer-
taine durée, des garanties au profit des anciens salariés demandeurs d’emploi, 

qui en bénéficiaient en tant qu’actifs.

Depuis la loi de sécurisation de l’emploi, cette portabilité a été allongée à 12 mois. 
Pour les garanties frais de santé, elle s’applique depuis le 1er juin 2014. 

C’est une obligation légale soumise à tous les employeurs. 

Les bénéficiaires doivent cumuler trois conditions pour bénéficier 
de la portabilité :

• Rupture du contrat de travail non consécutive à un licenciement pour faute lourde.
• Droit à indemnisation auprès du régime d’assurance chômage suite à cette rupture, 
(donc dans les cas notamment de licenciement pour motif personnel ou économique, 
rupture d’un commun accord, rupture conventionnelle, démission pour motif légi-
time, arrivée à terme ou rupture du CDD.
• Avoir bénéficié des garanties santé avant la rupture du contrat de travail.

Le maintien des garanties prend effet dès la date de cessation du contrat de travail 
(le droit à portabilité est déterminé au jour de la notification du licenciement) et non 
à compter du début d’indemnisation par le régime d’assurance chômage.

La durée du maintien de garanties est égale à la durée du dernier contrat de travail 
dans la limite maximale de 12 mois.

Cette durée est appréciée en mois entiers, en arrondissant le cas échéant au nombre 
supérieur. Ainsi, un contrat de travail d’une durée d’1 mois et 15 jours donnera lieu à 
une durée maximale de maintien de 2 mois.

La portabilité des garanties 
« frais de santé »
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Le maintien de garanties des droits à la portabilité cesse :

• à l’issue de la période maximale de maintien,
• dès que le bénéficiaire retrouve un emploi et n’est plus indemnisé par l’assurance 
chômage (qu’il bénéficie ou non d’une couverture dans le cadre de ce nouvel emploi),
• en cas de radiation des listes de Pôle emploi,
• en cas de non-paiement de la part de cotisation incombant à l’ancien salarié,
• en cas de non production auprès de l’employeur ou de l’organisme assureur, des 
documents justificatifs de l’indemnisation chômage, au moment du versement de 
la prestation, en cas de liquidation de la pension de retraite en cours de portabilité. 
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Les Branches Professionnelles : 
La recommandation, 

un processus spécifique

L’ANI et le code de la Sécurité sociale prévoient que les accords professionnels 
ou interprofessionnels peuvent prévoir la recommandation d’un ou plusieurs or-
ganismes assureurs.

Pour se faire, une procédure de mise en concurrence est fixée par décret5. Cette 
procédure est également obligatoire à chaque réexamen de la clause de recomman-
dation.

L’entrée en vigueur de ces dispositifs est immédiate à compter de la publication du 
texte.

La clause de Recommandation : mode d’emploi 

Les modalités de mise en concurrence des organismes assureurs dans les branches 
est disponible sur légifrance (Cf. décret n° 2015-13 relatif à la procédure de mise en 
concurrence des organismes dans le cadre de la recommandation prévue par l’article 
L. 912-1 du code de la sécurité sociale).

Pour être éligible aux recommandations des branches, les contrats santé doivent :

• Respecter le panier de soins minimum,
• Etre responsables et solidaires6,
• Présenter un « degré élevé de solidarité ».

5 Décret du 8 janvier 2015, n° 2015-13, [En ligne], 
http://www.legifrance.gouv.fr/affichTexte.do;jsessionid=05AB110EDA46D5A69060478421E9A431.tpd-
jo11v_1?cidTexte=JORFTEXT000030073393&dateTexte=20150113 
6On entend par « solidaire », un contrat complémentaire santé dont les cotisations ne sont pas fixées en 
condition de l’état de santé de l’assuré, et lorsqu’aucun questionnaire médical est demandé au moment 
de l’adhésion).
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Ces 3 conditions sont définies par les décrets n° 2014-1025, 2014-1374 et 2014-1498 
et présentées dans l’introduction de ce document.

Les clauses de désignation qui permettaient aux branches d’imposer un organisme 
assureur à l’ensemble des entreprises qu’elle couvre, ne sont plus valables (déclara-
tion d’inconstitutionnalité le 13/06/20137 ). Les entreprises de la branche ne sont donc 
pas soumises à l’obligation de souscrire auprès de l’assureur recommandé.

Attention à la jurisprudence récente : 

Dans les branches où les accords (ou conventions) signés avant le 13 juin 2013 et qui 
font apparaître la désignation d’un assureur (obligation pour l’entreprise de souscrire 
auprès de l’organisme), les clauses de désignation sont maintenues jusqu’à réexamen 
des modalités d’organisation de la mutualisation des risques.

* * *

Les partenaires sociaux peuvent mettre en place une commission paritaire spéciale 
composée au minimum de 4 membres.

Cette commission peut se faire assister si nécessaire d’un expert.

Les membres de la commission sont soumis à une obligation de confidentialité.

Toutes les réunions de la commission font l’objet d’un compte-rendu soumis à l’ap-
probation de ses membres.

Les partenaires sociaux devront désormais publier un avis à la concurrence.

A. l’avis d’appel à la concurrence doit être publié :

• dans une publication habilitée à recevoir des annonces légales,
• et dans une publication spécialisée dans le secteur des assurances.

7Conseil Constitutionnel, Décision n° 2013-672
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Cet avis est également communiqué :

• aux fédérations des organismes assureurs,
• aux organisations syndicales et patronales de la branche professionnelle concernée. 
Ces derniers peuvent mettre en ligne l’information sur leur site officiel.

B. les éléments qui doivent figurer dans l’avis d’appel à la concurrence :

• les conditions de recevabilité : délai de dépôt des candidatures, modalités d’envoi. 
Ce délai ne peut être inférieur à 52 jours à compter de la date de publication de l’avis.
• les conditions d’éligibilité : agréments nécessaires à réaliser des opérations d’assu-
rance, éventuellement des conditions afférentes aux comptes annuels, l’expérience 
préalable en matière de protection sociale collective. La commission peut imposer la 
communication des éléments qu’elle juge nécessaires (solvabilité, absence de procé-
dure de retrait d’agrément,...).
• les critères d’évaluation ainsi que leur pondération ou leur hiérarchisation.
• Le nombre maximum d’organismes qu’il est prévu de recommander.

C. Un cahier des charges :

Les candidats sont en droit de demander le cahier des charges ainsi que les caracté-
ristiques quantitatives et qualitatives de la population des assurés à couvrir.

Le cahier des charges doit comporter :
• les garanties souhaitées et éventuellement les services attendus,
• la durée maximale de la clause de recommandation,
• les conditions de révision des cotisations,
• l’assiette et la structure des cotisations,
• les objectifs de sécurité et de qualité recherchés,
• le mode de tarification et les conditions de révisions des tarifs,
• les modalités d’organisation et de financement d’éléments de solidarité,
• les obligations du ou des organismes assureurs concernant l’information aux entre-
prises et salariés qui relèvent de la branche, les modalités de suivi du régime,...

D. L’examen des offres :

Elles sont examinées au regard du cahier des charges et classées en fonction des 
critères d’évaluation.
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Seuls les plis des candidats reçus au plus tard à la date de d’expiration du délai de 
recevabilité sont ouverts.

Le ou les candidats retenus sont ceux évalués le plus favorablement.

Les organismes non retenus sont informés du refus (qui doit être motivé) par lettre en 
recommandée en A/R dans un délai de 21 jours ouvrés à compter de la décision de la 
commission paritaire ou commission paritaire spéciale.
Les candidats non retenus peuvent demander, par lettre recommandée A/R, des 
compléments d’information sur les raisons du refus. La commission aura alors 2 mois 
à compter de la réception de la lettre pour répondre à la demande.

E. Les situations de conflits d’intérêts :

Lorsque la liste des organismes assureurs recevables est arrêtée, les membres de la 
commission ont l’obligation de déclarer, dans un délai de 8 jours, s’ils sont en situa-
tion de conflit d’intérêts. De même, cette déclaration s’impose pour toute situation 
postérieure à l’établissement de la liste.

La composition de la commission peut être communiquée à tous les candidats assu-
reurs qui en font la demande.

Comment qualifier le conflit d’intérêts ?
Si le membre de la commission exerce une activité salariée ou bien exerce ou a exer-
cé, au cours des 5 dernières années, des fonctions délibérantes ou dirigeantes au sein 
des organismes candidats ou du groupe dont ces organismes sont membres.

Si un membre est en situation de conflit d’intérêts, il ne peut prendre part à aucune 
réunion en lien avec la phase de sélection des offres.
Les organisations syndicales concernées disposent de la possibilité de remplacer le 
membre lorsque la commission paritaire traite de ces sujets.

F. En cas de nomination d’un expert :

Celui-ci est dans l’obligation de déclarer, préalablement à sa nomination, toute situa-
tion de conflit d’intérêts.



Généralisation de la complémentaire santé dans les entreprises du secteur privé20

G. Les obligations des organismes candidats :

Ils sont tenus de joindre à leur candidature, la liste des relations commerciales et des 
conventions financières conclues ou poursuivies au cours de l’année civile précédant 
la publication de l’avis d’appel à la concurrence, avec des organisations syndicales et 
patronales de la branche professionnelle concernée.
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Négociations : 
Quelques éléments clés

Certains employeurs voient la généralisation de la complémentaire santé et son 
financement à hauteur de 50% comme un nouvel « impôt ».
Dans ce contexte, certain d’entre eux n’hésiteront pas à fortement orienter les 

négociations vers le contrat minimum (car moins cher).

État de santé des salariés, production et productivité :

Le renoncement aux soins, faute d’une bonne couverture santé, peut entrainer des 
pathologies plus lourdes et plus coûteuses pour l’entreprise. Arrêt maladie, amoin-
drissement du salarié sur le plan physique ou psychologique sont autant de perte de 
productivité et de production pour les entreprises.

Des avantages fiscaux et sociaux :

Le pacte de responsabilité a permis aux entreprises de s’alléger d’un certain nombre 
de cotisations sociales. Par ce dispositif, les entreprises se sont engagées à embau-
cher, mieux former ou encore redistribuer sur les rémunérations. La complémentaire 
santé devenant obligatoire à compter du 1er janvier 2016, elle est donc un élément 
de rémunération sur lequel l’employeur peut agir.

Une garantie complémentaire santé dite responsable (mieux distante que le panier 
de soins minimum) permet à l’employeur de bénéficier d’avantages fiscaux et sociaux. 

Faire jouer la concurrence :

Dans les entreprises, n’hésitez pas à faire procéder à un appel d’offre avec plusieurs 
organismes assureurs. Cela vous permet de comparer les prestations et le coût des 
cotisations.
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La complémentaire santé, mutualisation des risques et une utilité universelle :

Le principe de la protection sociale est de financer la santé pour tous. Les personnes 
en bonne santé payent pour les malades (principe de solidarité).
Privilégiez alors une même complémentaire santé pour l’ensemble des catégories so-
cioprofessionnelles. Un employé à autant besoin d’une bonne complémentaire santé 
qu’un cadre ! La qualité des garanties ne devraient pas dépendre du revenu.

Il est donc important de veiller à l’égalité entre salariés et d’offrir la même couverture 
santé pour tous, en mutualisant les risques et les coûts.
Attention aux employeurs qui proposent une même base (ou socle de garanties), 
mais qui ajouteraient des prestations supplémentaires pour ses cadres notamment.

Attention aux options et produits surcomplémentaires : 

Si ce type de prestations vient améliorer des remboursements de soins, il n’en reste 
pas moins qu’elles seront à la charge du salarié, et qu’elles dédouanent l’employeur 
de ses responsabilités en matière de couverture santé.
Là encore, cela peut créer des inégalités sociales et salariales en fonction du pouvoir 
d’achat disponible. 

Pour l’UNSA, l’accès à de tels produits doit relever d’un choix individuel et non collectif.

Pour résumer :

N’oubliez pas que plus les montants pris en charge par la complémentaire santé 
sont importants, plus vous avez un risque de comportement de consommation de 
la part de certain salariés. Des études le démontre, plus le panier de soins est haut 
de gamme, plus les assurés ont tendance à le consommer. Cela joue fortement sur la 
tarification des cotisations.

Il faut donc trouver un juste milieu afin que le niveau de reste à charge pour le salarié, 
après remboursement de la Sécurité sociale et de la complémentaire santé, soit sup-
portable mais responsabilisant.

De plus, rien ne vous empêche de négocier une mise en application d’une couverture 
« frais de santé » dans l’entreprise avant le 1er janvier 2016.
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Annexes : 
Outils d’aide à la négociation

• Montants remboursés par la Sécurité sociale (en 2014) :

Acte
Base de rembourse-
ment de la Sécurité 

sociale

Taux de rem-
boursement de la 
Sécurité sociale

Montant 
remboursé par 

la Sécurité sociale

Consultations
Généraliste 23 euros 70% 15,10 euros

Spécialiste conventionné 25 euros 70% 16,50 euros

Psychiatre 39,70 euros 70% 26,79 euros

Cardiologue 49 euros 70% 33,30 euros

Hospitalisation
Honoraires 
frais de séjour

Variable 80%  

Forfait journalier 18 euros 0% 18 euros

Médicaments
Vignettes blanches 
barrées

100% de la dépense engagée (franchise de 0,50 centimes)

Vignettes blanches 65% de la dépense engagée

Vignettes bleues 30% de la dépense engagée

Vignettes orange 15% de la dépense engagée

Optique
Monture adulte 2,84 euros 60% 1,70 euros

Monture enfant 30,49 euros 60% 18,29 euros

Verre
Variable (dépend du 
type de verre)

60%  

Lentilles acceptées 
(par oeil)

39,48 euros 60% 23,69 euros

Dentaire
Chrirugien-dentiste 23 euros 70% 15,10 euros

Stomatologue 28 euros 70% 18,60 euros
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Cures thermales
Forfait thermal Variable 65%  

Surveillance médicale 64,03 euros 70% 44,82 euros

Frais de transport 65% du billet SNCF

Frais d’hébergement 150,01 euros 65% 97,50 euros

Prothèses auditives
Prothèses auditives 
- 20 ans

 900 à 1400 euros 60% 540 à 840 euros

Prothèses auditives 
+ 20 ans

199,71 euros 60% 119,82 euros

• Panier de soins minimum vs contrat responsable :

Panier de soins mini Contrat responsable

Soins de villes 
(médecin, 
spécialiste, 
auxiliaire 
médicaux, etc...)

Intégralité du ticket 
modérateur des prestations 
remboursables par 
l’assurance maladie 
(c’est à dire 100%). 

Intégralité du ticket modérateur des 
prestations remboursables par l’assu-
rance maladie. 
Sauf cure thermale, homéopathie et 
médicaments à vignette bleue ou 
orange. 
Dépassement d’honoraires dans la 
limite de 125 % de la base de rem-
boursement à condition que le profes-
sionnel de santé ait signé un contrat 
d’accès aux soins. (Valable en 2015-
2016).
Prise en charge des dépassements d’honoraires 

inférieure à 20% si le professionnel n’a pas signé 

de contrat d’accès aux soins. 

Forfait journalier 
hospitalier

Illimite Illimité
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Hospitalisation

Intégralité du ticket 
modérateur des prestations 
remboursables par 
l’assurance maladie 
(c’est à dire 100%)

Intégralité du ticket modérateur des 
prestations remboursables par l’assu-
rance maladie. 
Sauf cure thermale, homéopathie et 
médicaments à vignette bleue ou 
orange. 
Dépassement d’honoraires dans la 
limite de 125 % de la base de rem-
boursement à condition que le profes-
sionnel de santé ait signé un contrat 
d’accès aux soins. (Valable en 2015-
2016). 
Prise en charge des dépassements d’honoraires 

inférieure à 20% si le professionnel n’a pas signé 

de contrat d’accès aux soins. 

Dentaire
125 % minimum sur les pro-
thèses 
dentaires et l’orthodontie. 

-

Optique

Forfait tous les 2 ans :
- 100 euros corrections 
simples
- 150 euros corrections mixtes
- 200 euros corrections 
complexes.

Forfait tous les 2 ans :
- 150 euros max pour la monture- 6 
planchers allant de 50 à 850 euros par 
équipement, en fonction de la com-
plexité de la correction.
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• Consommation médicale globale en 2013 
(Assurance maladie+complémentaire santé

Ce tableau permet de visualiser la consommation moyenne d’un assuré sur l’année 
2013 (répartie sur l’ensemble de la population), par type de prestations.

2013
Montant 

(milliards d’€)
Structure 

(en %)
Montant 

par pers. (en €)

A. CONSOMMATION DE 
SOINS ET DE BIENS MEDICAUX

186,75 98,20 2 843,23

1. Soins hospitaliers (court 
et moyen séjour, psychiatrie)

86,71 45,60 1 320,11

Secteur public 66,77 35,10 1 016,56

Secteur privé 19,94 10,50 303,55

2. Soins de ville 48,93 25,70 744,91

Médecins 20,46 10,80 311,57

Auxiliaires médicaux 13,15 6,90 200,14

- infirmiers 6,81 3,60 103,63

- masseurs-kinésithérapeutes 5,21 2,70 79,36

- autres 1,13 0,60 17,15

Dentistes 10,64 5,60 161,94

Analyses 4,32 2,30 65,74

Cures thermales (forfait soins) 0,36 0,20 5,53

3. Transports de malades 4,30 2,30 65,50

4. Bien médicaux 46,81 24,60 712,71

Médicaments 33,45 17,60 509,32

Autres bien médicaux 13,36 7,00 203,39

Optique 5,74 3,00 87,40

Prothèses, orthèses, véhicules 
pour handicapés physiques

2,53 1,30 38,57

Petit matériel et pansements 5,08 2,70 77,42

B. MEDECINE PREVENTIVE 3,50 1,80 53,27

Prévention individuelle primaire 2,88 1,50 43,80

Prévention individuelle secondaire 0,62 0,30 9,47

CONSOMMATION 
MEDICALE TOTALE

190,25 100,00 2 896,50
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