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LES DIFFÉRENTS ACTEURS PROPOSANT

UNE COMPLÉMENTAIRE SANTÉ

COMPLÉMENTAIRE INDIVIDUELLE

OU COMPLÉMENTAIRE D’ENTREPRISE?

Le marché de la complémentair e santé est un marché qui se
développe actuellement très rapidement suite au désengage-
ment progressif de la sécurité sociale (for fait de 1 euro, dé-
remboursement de cer tains médicaments ...).
Les établissements proposant des complémentaires santés
sont très nombreux et rivalisent à coup d’innovations marke-
ting (automédication, contrat partiellement remboursable...).
Trois catégories d’assureurs sont présentes sur ce marché : les
sociétés d’assurance, les mutuelles du code de la mutualité et
les institutions de prévoyance. Chacune est soumise à une lé-
gislation différ ente, mais la loi no 89-1009 du 31 décembre
1989 “renforçant les  garanties offer tes aux personnes assu-
rées contr e certains risques” s’applique indiffér emment aux
trois catégories.
• Les sociétés d’assurance sont des sociétés commer ciales à
but lucr atif et relèvent du code des assurances.
• Les institutions de prévoyance sont des établissements
créés sur la base d’accords entre partenair es sociaux et gérés
par des représentants des salariés et des représentants des
emplo yeurs. Elles n’ont pas de but lucr atif et ont été mises 

en place dans le seul intérêt des adhérents et participants
(salariés et emplo yeurs). Elles relèvent du code de la sécurité
sociale. Ces inst i tut ions proposent  pr incipalement  des
contrats collectifs, mais elles peuvent aussi proposer des
contrats individuels à destination des salariés ou anciens
 salariés. Il faut savoir qu’autour de ces institutions se sont
créés des groupes rassemblant notamment une institution
de prévoyance et une mutuelle du code de la mutualité. Ces
groupes proposent ainsi des contrats individuels en direction
des particuliers extér ieurs à l’entr eprise.
• Les mutuelles n’ont pas pour objectif de réaliser des béné-
fices mais de répartir les risques entre tous leurs adhérents ;
elles sont régies par le code de la mutualité. Il est à noter que
beaucoup de mutuelles ne recrutent leurs adhérents qu’au
sein d’un ou de quelques établissements ou professions 
dé terminés : ce sont les mutuelles de fonctionnaires et les
 mutuelles d’entr eprise. Seules les mutuelles interpr ofession-
nelles proposent des contrats auxquels tous peuvent adhérer.
Dans cette fiche, le mot “assureur”  sera employé comme
 terme générique pour désigner aussi bien une compagnie
 d’assurance, une institution de prévoyance ou une mutuelle .

Il existe deux types de contr ats : les contr ats collectifs sous-
crits par un emplo yeur pour ses salariés, et les contr ats indi -
viduels souscrits par une personne qui ne bénéficie pas de
protection complémentair e dans le cadre de son emploi, ou
souscrits en complément d’une complémentaire d’entreprise
qui lui semblerait insuffisante (on parle alors de “surcomplé -
mentair e”).

Les complémentaires d’entreprise sont souvent intégrées
dans un ensemble plus vaste : un contrat de prévoyance, pro-
posant non seulement la pr ise en charge des frais de soins
mais aussi une garantie décès (un capital ou une rente sera
versé au bénéficiaire en cas de décès du salarié), une garantie
incapacité de travail (si le salarié se trouve tempor airement
dans l’impossibilité d’exercer son activité professionnelle , il
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recevra des indemnités journalières en complément de celles
versées par la Sécurité sociale) et une garantie invalidité
(lorsque le salarié se trouve de façon permanente en invali -
dité, une rente lui sera versée).
La garant ie des frais de soins profi te généralement à la
 famille du salarié, c’est-à-dir e que le conjoint et les enfants
sont habituellement couverts sans supplément par la com-
plémentair e d’entr eprise. Les cotisations sont prélevées en
partie sur le salaire, l’autr e partie étant pr ise en charge par
l’employeur. Habituellement, les garanties proposées sont
plus élevées et à un coût plus avantageux que celles des
contr ats individuels (notamment parce qu’une partie de la
cotisation est pr ise en charge par l’emplo yeur).

• Mon employeur peut-il m’obliger à adhérer à la com-
plémentaire de l’entreprise ?
Il existe deux situations . L’adhésion peut n’être que faculta -
tive : seuls les salariés intéressés adhéreront à la complémen-
tair e. Mais elle peut aussi être obligatoir e : dans ce cas, un
 salarié ne peut refuser d’adhérer à la complémentaire si celle-
ci existait déjà lorsqu’il a été embauché. Dans l’hypothèse 
où la complémentair e santé a été mise en place alors que le
salarié était déjà présent dans l’entr eprise, il faut distinguer
plusieurs situations. La mise en place de l’assurance a pu être
décidée unilatéralement par l’employeur, le salarié peut alors
refuser d’y adhérer si les cotisations sont prélevées en partie
sur son salaire (art. 11 loi no 89-1009 du 31 décembre 1989). À
l’inv erse, si l’instaur ation de la complémentair e santé a été
décidée par la majorité des salariés à l’issue d’un référendum
dans l’entreprise ou a été mise en place par un accord collec-
tif ou une convention collectiv e de travail, alors l’emplo yeur
pourr a imposer au salarié d’y adhérer.
Le fait que le salarié bénéficie déjà d’une complémentaire
d’entr eprise par le biais de son conjoint ne modifie pas les
choses.

• Je viens de changer d’emploi,  mon emplo yeur m’im -
pose d’adhér er à la complémentair e d’entr epr ise mais je
suis déjà t i tulaire d’une complémentaire individuelle,
puis-je la résilier ?
Quelques contrats prévoient expressément la possibilité pour
l’adhérent de résilier son contr at dans cette situation. Repor-
tez-vous alors à vos conditions générales : elles préciseront
les modalités de résiliation.
Lorsque le contr at reste silencieux sur le sujet, sachez qu’en
pratique , dans cette situation, les assureurs acceptent géné-
ralement de mettr e un terme au contr at. Ce point à d’ailleurs
été spécialement mis en lumière dans le rapport 2005 du mé-
diateur de la FFSA qui invite les assureurs du contr at indivi -
duel à accepter la demande de l’assuré, considérant, outr e
l’équité, que le changement de situation professionnelle , cas
prévu par le code, autor ise la résiliation du contr at.
Il faut savoir d’ailleurs que l’article L. 113-6 du code des assu-
rances autor ise l’assuré changeant de profession à résilier le
contr at lorsque celui-ci «a pour objet la garantie de risques 
en relat ion di recte avec la si tuat ion antér ieure et qui  ne 
se retrouvent pas dans la si tuation nouvel le» (disposition  

éga lement présente à l’article L. 221-17 du code de la mutua-
lité). Ce texte devrait s’appliquer à la situation de la personne
qui se voit  couverte par une complément aire obligat oire à
l’occasion d’une nouvelle embauche : le risque “frais médi -
caux”  ne se retrouve pas dans la nouvelle situation. La résilia-
tion doit alors être demandée par lettr e recommandée dans
les trois mois suivant la nouvelle embauche. Elle prendra
 effet un mois après réception de la demande par l’assureur.
Les pr imes correspondant à la période pendant laquelle le
risque n’a pas couru doivent être restituées.

• Je pars à la retraite, que devient ma complémentair e
d’entr epr ise?
Lorsque l’adhésion à la complémentaire est obligatoire,
 l’assureur doit maintenir la couvertur e au profit de l’ex-sala-
rié sans délai de carence ni questionnair e médical (art. 4 loi
no 89-1009 du 31 décembre 1989). L’ancien salarié doit faire la
demande de maintien de ces garanties dans les six mois sui-
vant la rupture du contrat de travail. La garanti e doit prendre
effet dès le lendemain de la demande. Mais attention, la dif -
férence de tarif peut être douloureuse. Celle-ci est cependant
limitée par décret : actuellement, elle ne peut être supérieure
à 50 % des «tari fs globaux appl icables aux salariés acti fs»
 (décret no 90-769 du 30 août 1990).
Lorsque l’adhésion n’est que facultative, il n’existe pas d’obli-
gation légale de maintien des garanties.

• Je bénéfi ciais de la complémentaire d’entrepr ise de
mon conjoint qui vient de décéder, est-ce que je continue
à bénéficier de ce contr at ?
Lorsque l’adhésion est obligatoir e, l’assureur doit maintenir
une couverture équivalente pendant une durée minimale 
de douze mois à compter du décès (art. 4 loi no 89-1009 du
31 décembre 1989). L’intér essé doit en faire la demande dans
les six mois suivant le jour du décès. La garantie doit prendre
effet dès le lendemain de la demande. Mais, attention le coût
sera plus élevé, pour les mêmes raisons que celles relatives au
départ en retraite.

À savoir :
Dans ces deux cas, si le maintien des garanties est trop
 coûteux ou s’il s’agit d’un contrat collectif à adhésion facul -
tative, il peut être intéressant de se tourner vers les solutions
de “sortie de groupe” proposées fréquemment par les assu-
reurs auprès de qui les contrats collectifs ont été souscrits.
Les garanties seront différentes et souvent moins intéres -
santes, mais le tarif sera plus raisonnable : ce peut donc être
une solution, d’autant qu’aucun délai de carence (cf. page V)
ne devrait être appliqué.

Autre possibilité, aller voir ailleurs : la plupart des assureurs
admettent de ne pas appliquer de délai de carence si le nou-
vel adhérent disposait auparavant de garanties au moins
équivalentes à celles qu’il demande, mais uniquement si la
demande d’adhésion est présentée dans un délai rapide
après la sortie du précédent contrat (fréquemment trois
mois).

L’existence d’un questionnaire de santé à l’adhésion permet à
l’assureur de procéder à une sélection médicale et de modu-
ler les primes en fonction de l’état de santé de l’assuré. La loi
a cependant limité cette sélection.
En matière de contrats individuels, les questionnaires de san-
té sont de moins en moins fréquents. Les contrats proposés
par des mutuelles du code de la mutualité ne donnent  jamais
lieu à sélection médicale (art. L. 112-1 code mut.). Chez les

sociétés d’assurance, le questionnaire de santé a tendance à
disparaître mais il reste cependant fréquent pour les garan-
ties “haut de gamme”. Il est même parfois systématique pour
les candidats à l’assurance les plus âgés, quel que soit le
 niveau de la formule. En fonction des réponses apportées,
 l’assureur va alors refuser l’adhésion, ajuster le montant de
ses tarifs en fonction de l’état de santé de l’assuré, et/ou ex-
clure les «suites d’une maladie contractée antérieur ement à

LE QUESTIONNAIRE MÉDICAL À LA SOUSCRIPTION
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l ’adhésion ». Dans cette dernière situation, le contrat doit
alors préciser clairement la ou les maladies dont les suites 
ne seront pas pr ises en charge (art. 3 loi no 89-1009 du 31 dé-
cembre 1989).

En ce qui concerne les contr ats collectifs , si le questionnair e
médical est possible, il est rare.

Lorsque l’adhésion est facultativ e, l’assureur peut également
refuser l’adhésion d’un salarié, exiger une surpr ime ou ex -
clure les suites d’une maladie contr actée avant l’adhésion,
dès lors que la maladie est clairement identifiée .

Lorsque l’adhésion est obl igatoi re, l’assureur doi t prendre en
charge les suites d’un état pathologique antér ieur à l’adhé-
sion (art. 2 loi no 89-1009 du 31 décembre 1989). Il ne peut
donc pas refuser d’assurer un salarié parce qu’il serait atteint

d’un «état pathologique » au jour de l’adhésion. Il n’est pas
non plus possible d’exclure une «pathologie ou affection »dès
lors que celle-ci «ouvre droit au service des prestations en na-
tur e de l’assurance maladie du régime général de la Sécurité
sociale»,même si elle est antérieure à l’adhésion.
Dans tous les cas, lorsqu ’on vous soumet à un questionnair e
médical, répondez de manière honnête aux questi ons. En ef-
fet, la loi impose de répondr e justement à ces questions (art.
L. 113-2 code ass.). Une fausse déclaration peut entraîner la
réduction de la pr ise en charge des frais de santé si l’erreur
n’est pas intentionnelle (art. L. 113-9 code ass., art. L. 221-15
code mut.), ou l’absence même de pr ise en charge si l’assu-
reur prouve que vous avez répondu de manièr e erronée au
questionnair e en toute mauvaise foi (art. L. 113-8 code ass.,
art. L. 221-14 code mut.).

LES LIMITES D’ÂGE

LA GARANTIE FRAIS DE SOINS

Habituellement, les sociétés d’assurance et les mutuelles ne
signent plus de complémentair e santé aux personnes âgées
de plus de 65 à 70 ans, voire parfois dès 60 ans. Certains

 établissements proposent des contr ats spécifiques pour les
seniors jusqu’à 80 ans, mais le questionnaire médical est
alors un préalable exigé.

Les événements garantis
Le contr at d’assurance maladie garantit le remboursement
des frais de soins consécutifs à une maladie , une mater nité
ou un accident. Les couvertur es proposées vont de la garan-
tie minimum (ne prenant pas en charge les dépassements
d’honoraires et offrant de faibles remboursements en optique
comme en dentair e) à des contrats “haut de gamme ”.

En pr incipe, les complémentaires santé ne remboursent 
que les actes et produits r emboursés par la Sécur ité sociale.
Elles offrent souvent de meilleures garanties et  admettent
parfois de prendre en charge certaines prestations non rem-
boursées : pr ise en charge de la pilule contr aceptive dans la
limite d’un forfait annuel, de l’opération de la myopie, etc. La
loi du 13 août 2004 sur l’assurance maladie a instauré le par-
cours de soin  coordonné. Afin  de garantir  le respect de ce
parcours, les entreprises d’assurances ont été invitées à pro-
poser à leurs assurés des contrats dits “responsables” 1.

La loi encadre ces contr ats qui doivent compor ter des garan-
ties de pr ise en charge des prestations et prescriptions réali -
sées dans le cadre du parcours de soins. En revanche les dé-
passements et major ations liés au non respect du parcours
de soin ne doivent pas être pris en charge par ces contrats. De
même pour les dépassements des médecins spécialistes limi-
tés à 7 euros par consultation et la participation forfaitaire de
1 euro prévue à chaque consultation.

En ce qui  concerne les médecins et établissements non
conventionnés (pour lesquels les remboursements de la
 Sécurité sociale sont faibles), i l faut être particulièrement
prudent avant de les consulter et vérifier les modalités de
rem bour  sement de sa complémentaire santé. En effet, si
 certaines complémentair es ne font pas de différ ence entre
les mé decins conventionnés ou non, beaucoup calquent leur
remboursement sur celui de la Sécurité sociale : il sera alors 
dérisoire. En ce qui concerne les établissements non conven-
tionnés , en règle générale, le remboursement est infér ieur à
celui que vous auriez obtenu pour un établissement conven-
tionné; il est calculé sur les tarifs d’un établissement conven-

tionné du même département. Certaines complémentair es
refusent même toute pr ise en charge. Il faut donc se rensei-
gner avant l’hos pitalisation, d’autant que, le tiers payant ne
s’appliquant pas , il faudr a avancer les frais.
Lorsque la première constatation médicale est postér ieure à
la date de souscription du contr at, il n’y a pas de problème :
les frais de soins seront pr is en charge. Pour les suites d’états
pathologiques antérieurs à la souscription du contrat, il faut
distinguer selon le type de contr at.
• Dans le cadre d’une complémentair e d’entr eprise à adhé-
sion obligatoir e, l’organisme doit prendre en charge les con -
séquences d’états pathologiques survenus antér ieurement à
la souscription du contr at, sauf s’il y a eu fausse déclaration.
• Pour les autres contrats (collectifs à adhésion  facultative
ou individuels) les suites des maladies antér ieures ne sont
pas toujours pr ises en charge : elles peuvent être exclues, à
condit ion que ces maladies soient expressément mention-
nées dans le contr at. C’est à l’assureur d’appor ter la preuve
que la maladie était effectivement antér ieure à la souscrip -
tion du contr at.

Ne sont généralement pas garantis les maladies ou accidents
occasionnés par :
– vous-même intentionnellement (tentativ e de suicide, mu -
tilation…) ;
– l’usage de drogue ou de stupéfiants non prescrits par un
médecin ;
– l’état d’ivr esse ou l’alcoolisme ;
– votre participation à une rixe (sauf cas de légitime défense)
ou à un défi ou par i ;
– la pratique de «sports dangereux » (parachutisme, varappe,
alp in isme, spéléologie, voile, etc.), cette exclusion pouvant
toutefois êtr e “rachetée” mo yennant une surpr ime ;
– la pratique d ’un spor t à titr e professionnel.

Sont aussi généralement exclus :
– les mesures de désintoxication ;

—————
1 Les entreprises d’assurances proposant des contr ats d’assurance complémentair es “non responsables” sont pénalisés financièr ement par une
taxe de 7 %.
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– les cures de rajeunissement et les cures diététiques ;
– les traitements et inter ventions chir urgicales esthétiques
non consécutifs à un accident ;
– les séjours dans certains établissements, maison de retraite,
service de gérontologie, maison de repos ou de convalescence,
centre psychothérapique, médico-psychologique ou psycho-
pédagogique…

Compr endr e les garanties
Il est difficile de compr endre les complémentair es santé. Les
garanties sont exprimées en termes techniques. Les formula-
tions diffèr ent selon les contrats.

Dans la major ité des cas, les garanties sont expr imées en
pourcentage du tar i f  de convent ion (TC) de la Sécur i té
 sociale incluant le rembours ement de celle-ci – par exemple,
«150 % TC, remboursement de la Sécuri té sociale compris». Le
remboursement de la complémentair e est alors calqué sur
celui de la Sécurité sociale ; il se fonde sur le tar if retenu par
cette dernière pour calculer ses propres remboursements , et
non sur les frais que vous avez réellement dépensés.
On  parle de tar if de convention en ce qui concerne les hono-
raires des professionnels de santé. Ce tar if est fixé par une
convention passée entre les professionnels de santé et la Sé-
cur ité sociale, ou par arrêté ministér iel au cas où les profes-
sionnels de santé et la Sécurité sociale ne trouvent pas d’ac-
cord. Pour les professionnels n’ayant  pas adhéré à la
convention, on parle de tar if d ’autor ité.
C’est sur le tarif de convention que sont calculés les rem -
bour sements des honoraires : la Sécurité sociale rembourse
en principe 70 % du tarif de convention et 60% hors parcours
de soin. Les 30 % restant constituent le ticket modérateur.
On parle de tar i f de responsabil i té (TR) pour les lunettes,
lentilles , prothèses auditiv es et autres produits . C’est sur ces
tar ifs que sont calculés les remboursements de ces produits :
la Sécuri té sociale en rembourse 65 % pour les lenti l les,
 lunettes et pr othèses auditives.
Mais les tar ifs officiels (TC et TR) sont souvent infér ieurs à la
réalité de ce que le patient doit débourser. C’est pourquoi 
les garanties proposées peuvent excéder 100 % du tarif de
convention ou du tarif de responsabilité. Une garantie de
«100 % TC, remboursement de la Sécurité sociale compris » ne
veut donc pas dir e que la totalité des dépenses engagées est
pr ise en charge : dans ce cas, la complémentair e ne prend en
charge que le ticket modér ateur. Les dépassements d’hono -
raires (la somme demandée par le professionnel de santé 
au-delà du tar if de convention) r esteront à votre charge.
Les prestations versées par votre complémentaire santé se
font toujours dans la limite des frais que vous avez réel -
lement engagés.

Prenons un exemple…
Vous allez consulter un ophtalmologiste. Il vous demande
40 ! . Le tarif de convention est de 23 ê. La Sécurité sociale
rembourse en principe 70 % du tari f de convention, soit
16,10! - 1! = 15,10! . Les 30 % restant constituent le ticket
modér ateur ; la somme au-delà est le dépassement d’hono -
raires.

• Dans le cas où votre complémentaire vous rembourse
100 % TC, remboursement Sécurité sociale compr is : il faut
compr endre que le remboursement total de la Sécurité so -
ciale et de votre complémentair e sera de 23 ! maximum. Le
remboursement effectué par la complémentair e santé sera
en fait de 30 % TC (100 % TC – 70% TC).
La Sécurité sociale vous versera 16,10! - 1! = 15,10! .
Votre complémentair e vous versera 30 % de 23 ! soit 6,90 ê

(ticket modérateur).
Il restera à votre charge : 40 – (15,10 + 6,90) = 18 !  (cor-
respondant au dépassement d’honor aires).

• Dans le cas où votre complémentaire vous rembourse
150 % TC, remboursement Sécurité sociale compr is : le rem-
boursement total de la Sécurité sociale et de votre compl
émentair e sera de 34,50 ! (1,5 x 23) maximum. Le rembour -
sement de la complémentair e santé sera en fait de 80 % TC
(150 % TC – 70% TC).
La Sécurité sociale vous versera toujours 15,10 ! .
Votre complémentaire vous versera 80 % de 23 ! = 18,40 ! .
Il restera à votre charge 40 – (15,10 +18,40) =5,50ê.

• Dans le cas où votre complémentaire vous rembourse
200 % TC, remboursement Sécurité sociale compr is : le rem-
boursement total de la Sécurité sociale et de votre complé -
mentair e sera de 46 ê (2 x 23) maximum. Le remboursement
de la complémentair e santé sera en fait de 130 % TC (200 %
TC – 70% TC).
La Sécurité sociale vous versera toujours 15,10 ! .
Votre complémentair e pourr ait vous verser jusqu’à 130 % de
23 ê, soit 29,90 ! , mais ici vous avez dépensé moins de 46 ! .
Elle vous versera donc la totalité de ce que vous avez dépensé
mais pas plus, c’est-à-dir e 40 – 15,10 =22,90 ! .

Remarque : Une autre formulation est parfois utilisée : les
 garanties peuvent être exprimées en pourcentage du tarif
 officiel sans comprendre le remboursement de la Sécurité
sociale (à taux équivalent, cette garantie est supérieure à la
première).
Exemple : une complémentair e rembourse 100 % du tar if de
convention hors remboursement de la Sécurité sociale. C’est-
à-dir e que vous obtiendr ez d’une part le remboursement de
la Sécurité sociale – qui est de 70 % du tar if de convention
pour les honor aires des professionnels de santé – et d’autr e
part celui de la complémentaire de santé qui est de 100 % TC.
Au total, vous obtiendr ez donc 170 % TC.

La garantie peut aussi être expr imée par un for fait , c’est-à-
dire une somme en euros. C’est souvent le cas pour l’opti que
(lentilles et lunettes) et pour les prothèses dentaires. En effet,
dans ces domaines , les tar ifs de la Sécurité sociale (tar ifs de
responsabilité) sont peu élevés; un haut pour centage de ce
tar if n’offr e donc pas un bon remboursement.
Ainsi, en optique , le TR est très faible : 2,84 ! pour des mon -
tures pour adulte. Une garantie de 600 % TR n’offrira qu’envi-
ron 17 ! (remboursement de la Sécurité sociale compr is).
Parfois, ce forfait est exprimé en pourcentage du plafond
mensuel de la Sécurité sociale (PMSS); un faible pour cen-
tage correspond alors à une somme assez conséquente (par
exemple, le PMSS est de 2589 ! pour 2006, donc 5,5 % du
PMSS =142,39! ).
Attention, le mot “forfait” peut porter à confusion : dans tous
les cas, le remboursement de la complémentaire santé sera
limité aux frais réellement dépensés par l’assuré.
Chaque contrat est différent. Certains proposent un forfait
seul, ou un forfait qui vient s’ajouter à un remboursement
 exprimé en pourcentage du tarif officiel. Lorsqu’on vous offre
seulement une somme en euros, soyez vigilant : le forfait
comprend parfois le remboursement de la Sécurité sociale,
alors que d’autre fois il s’y ajoute. Ceci n’apparaît pas tou-
jours clairement.
I l  arr ive enfi n que la garant ie soi t  formulée “ frais réels”
(pr incipalement dans les contr ats collectifs) ; la totalité des
dépenses engagées sera alors prise en charge. Attention,



INC Hebdo V

La majori té des contrats individuels prévoit  un délai  de
 carence (parfois appelé “délai d’attente ” ou encore “délai de
stage”), c’est-à-dir e une période après la souscription pen-
dant laquelle les primes sont payées, mais la garantie ne joue
pas.
Quelques établissements ont remplacé ce délai de carence
par une période pendant laquelle les garanties accordées
sont plus faibles que celles que l’assuré a choisies, alors que
les primes sont payées au prix annoncé.
Ces délais de carence ou de réduction de garantie n’existent
parfois que pour les formules les plus élevées, ou pour les
 adhérents d’un cer tain âge.
La plupar t du temps, ces limitations de garantie n’existent

que pour certaines dépenses de santé et sont alors différentes
d’un poste de remboursement à un autre : elles sont prévues
pr incipalement pour l’hospitalisation, l’optique ou les pro-
thèses dentaires et auditives et les cures thermales. Les délais
peuvent être assez longs – six ou neuf mois, voire un an.
Bon à savoir : La plupar t du temps, l’assureur n’applique pas
de délai de carence lorsque l’adhérent bénéficiait auparavant
de garanties équivalentes auprès d’un autre assureur. Atten -
tion, habituellement, on exige que la perte des garanties soit
infér ieure à trois mois.
Il faudr a four nir comme justificatif un certificat de radiation
de l’ancien assureur (énumér ant les garanties accordées et
les personnes assurées, et précisant la date de radiation).

L’ASSUREUR PEUT-IL RÉSILIER MON CONTRAT

SI J’AI DE NOMBREUX OU DE GRAVES PROBLÈMES DE SANTÉ?

Avant de souscrire une complémentair e santé chez un assu-
reur concurr ent, il faut s’assurer qu’il est possible de résilier
son contr at, et à quelle date.
Évidemment, il n’est pas possible de mettr e fin à son contr at
dans le cadre d’une complémentair e d’entr eprise à adhésion
obligatoir e.
Dans le cadre des contrats individuels et des complémen -
taires d’entreprise à adhésion facultative, l’assuré pourra
 résilier son contr at ou mettr e fin à son adhésion selon des
modalités qui diffèrent en fonction de l’établissement auprès
duquel le contr at a été souscrit.
Si vous avez souscrit un contr at auprès d’une société d’assu-
rance, reportez-vous aux conditions générales. Dans la majo-
rité des cas, il est possible de résilier son contr at à chaque
échéance annuelle avec un préavis de deux mois. Mais atten-
tion, ce n’est pas une règle qui s’impose à l’assureur : certains
établissements exigent un préavis de trois mois (art. L. 113-12
al. 2 code ass.).
Parfois, les contrats prévoient des modalités de résiliation
très différ entes – par exemple, la possibilité de résilier son
contr at à toute date avec un préavis de quatre mois.
Si vous avez adhéré à une mutuelle du code de la mutualité,
vous pouvez mettr e fin à votre adhésion à chaque échéance

annuelle avec un préavis de deux mois (art. L. 221-10 code
mut.). Votre contr at peut prévoir des cas de résiliation plus
avantageux pour l ’assuré.
Si vous bénéficiez d’une complémentaire d’entreprise, en
pr incipe vous pourrez rési l ier votre adhésion à chaque
échéance annuelle avec deux mois de préavis. Il s’agit d’une
obligation légale pour les contrats souscrits auprès d’une
 institution de prévoyance (art. L. 932-21 code séc. soc.) ou
d’une mutuelle du code de la mutualité (art. L. 221-10 code
mut.).
L’échéance annuelle est en général soit la date anniversaire du
jour où vous avez souscrit votre contrat, soit le 31 décembre.
Regardez vos conditions générales, elles précisent cela.
Si vous demandez la résiliation du contrat ou la dénonciation
de l’adhésion, cela doit être fait par lettr e recommandée (art.
L. 113-4 code ass., art. R.932-1-6 code séc. soc., art. L. 221-10
code mut.), de préfér ence avec accusé de réception.
Lors de l’envoi annuel de l’avis d’échéance de pr ime, l’assu-
reur doit depuis la loi Châtel du 28 janvier 2005 rappeler à
l’assuré la date limite d’exercice de sa faculté de dénoncer le
contrat. Attention, les contrats groupe ne sont pas concernés.
Dans le cas où l’avis est adressé moins de 15 jours avant l’é-
chéance ou après celle-ci, l’assuré dispose de 20 jours suivant

L’assureur ne peut pas résilier ou radier un adhérent, dès lors
qu’il a accordé sa garantie.
Cependant, en cas de fausse déclaration à la souscription ou
si vous ne payez pas vos cotisations, il pourra être mis un
terme à votre contrat.
Après l’adhésion, l’assureur ne peut pas non plus augmenter
la cotisation d’un seul assuré au regard de son état de santé.
L’augmentation reste possible, mais elle doit être unifor me

pour l’ensemble des assurés d’une même catégorie (assurés
d’une même tranche d’âge, par exemple). C’est ce que l’on
appelle la garantie viagère.

Bon nombre d’établissements se vantent dans leurs docu-
ments publicitaires d’offrir une garantie à vie dès la souscrip-
tion. Il s’agit pour tant, pour les contr ats individuels comme
pour les contr ats collecti fs à adhésion facultati ve, d’une obli -
gation  légale (art. 6 loi no 89-1009 du 31décembre 1989).

JE VEUX CHANGER DE COMPLÉMENT AIRE,
QUAND PUIS-JE RÉSILIER MON CONTRA T ?

EST-ON REMBOURSÉ DES FRAIS ENGAGÉS IMMÉDIA TEMENT
APRÈS LA SOUSCRIPTION ?

 cependant, il est des cas où le remboursement est exprimé
«en frais réels dans la limite de x % du tarif officiel » ou «en
frais réels sur la base du tarif du régime obligatoir e». Dans 
le premier cas, votre garantie sera de x %; dans le second, elle

sera de 100% TC.
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Les cotisations sont fixées pr incipalement au regard de l’âge
de l’adhérent et du lieu où il habite. Éventuellement, peuvent
aussi être pris en compte son sexe, le régime de sécurité
 sociale auquel il appartient, ou son état de santé lorsqu ’un
questionnair e médical est exigé (cf. p. II ).
Dès lors, la prime augmentera avec l’âge de l’adhérent, à
chaque échéance ou à chaque changement de tranche d’âge.
Les contrats prévoient aussi habituellement que la prime
sera révisée annuellement, en fonction des résultats tech-
niques du contr at, de l’évolution nationale des dé penses de
santé et/ou des modifications législativ es et réglementair es
du régime de l’assurance maladie de la Sécurité sociale.
En pr incipe, on ne peut pas rési l ier immédiatement un
contr at d’assurance sous prétexte que l’assureur augmente
les cotisations. Néanmoins, certains contrats prévoient la
possibilité de mettr e un terme aux garanties en cas d’aug -
men tation de pr ime (sauf pour la major ation liée à l ’âge).

Chaque contr at est différ ent, et on ne peut donner ici que 
des infor mations générales. Il est souvent prévu que  l’assuré
peut résilier le contrat dans les quinze ou trente jours qui
suivent la date à laquelle il a eu connaissance de l’augmenta-
tion. En cas de litige , il appartient à la société d’assurance de
justifier de la date à laquelle elle a infor mé l’assuré de cette
major ation (Cass. civ. 1re, 17 octobr e 1979; no 78-12315; Bull.
civ. I, no 250). La résiliation prendra alors généralement effet
un mois après la réception de la demande de l’assuré. Ce
dernier sera redevable de la por tion de pr ime calculée sur la
base de la pr ime précédente pour la période allant de la der-
nière échéance à la date effective de la résiliation.

Dans certains contr ats, rien n’est prévu en cas d’augmenta -
tion, mais l’établissement a alors souvent pr is l’engagement
dans son contr at de faire connaîtr e le nouveau montant de
pr ime au moins deux mois avant l’échéance, pour laisser le
temps à l’adhérent de résilier son contr at s’il le veut.

LES AUTRES GARANTIES PROPOSÉES

Assistance
Le contr at complémentair e santé offr e très souvent, en plus
du remboursement des frais de soins, des services d’assis-
tance.
Ces garanties ont pour objectif d’apporter une aide à l’assuré
lorsqu ’il se trouve dans une situation difficile . Elles diffèr ent
d’un contrat à l’autre. Lisez attentivement votre contrat, pour
y penser le jour où vous en aurez besoin.
Ainsi, si vous êtes hospitalisé ou immobilisé à domicile pour
plusieurs jours , vos enfants (voire vos parents) peuvent être
pris en charge par l’« assisteur », qui organisera le dépla -
cement d’un de vos proches à votre domicile ou de vos en-
fants au domicile de vos proches, ou encore mettr a à votre
dispo sition un système de garde à domicile . L’assisteur pro-
pose aussi fréquemment d’organiser le transport d’un proche
à votre chevet. Les frais de location d’un téléviseur peuvent
être pr is en charge. La livr aison de médicaments à domicile ,
dans l’hypothèse où vous ne pouvez ni vous déplacer, ni
 envoyer un proche, est souvent prévue.
Si c’est votre enfant qui est hospitalisé ou immobilisé, vous
pouvez alors obtenir un système de garde à domicile ou l’or -
ganisation du transport d’un de vos proches, et éventuel -
lement des cours à domicile.
Parfois, le contrat comprend des garanties rapatriement ;
 ainsi, si votre état de santé nécessite votre retour en France,
votre transport (ou celui du corps en cas de décès) sera pr is
en charge.
Enfin, certains établissements prévoient la pr ise en charge
des frais de sauvetage en cas d’accident de ski, en mer ou en
montagne .
Attention, c’est l’assisteur qui va mettr e en place les mesures
pour vous venir en aide. Ce n’est pas à vous d’organiser le
transport ou la garde de vos enfants, par exemple. Si vous le
faites, vous n’obtiendrez alors pas de remboursement des
frais que vous avez engagés (sauf à avoir obtenu l’accord de
l’assisteur auparavant). En effet, dans tous les contr ats d’as-

sistance, une clause prévoit que les garanties du contr at ne
s’appliquent que si l’assuré contacte l’assisteur avant toute
inter vention.

Garantie hospitalièr e
Il est parfois proposé, en complément du remboursement
des frais de soins ou contre un supplément de prime, une
“garantie hospitalisation”. Ainsi, lors d’un séjour dans un éta-
blissement hospitalier, qu’il soit dû à un accident ou à une
maladie, l’assureur vous versera une allocation journalière
dont le montant est fixé aux conditions particulières (de 15 à
45 ê par jour, par exemple). Ce versement aura lieu pendant
toute la durée de l’hospitalisation dans les limites prévues
au contrat (90 jours, 180 jours, 1 an…).

Dans la majorité des contrats, le versement débute dès la
première nuit d’hospitalisation. Cependant, il existe parfois
un délai de franchise pour les hospitalisations liées à la ma -
ladie : le versement ne commence alors qu’après quelques
jours (trois, par exemple).

La garantie cesse habituellement lorsque l’assuré a atteint
un certain âge, souvent 70 ans.

Un délai de carence est parfois stipulé ; il ne s’applique pas
pour les hospitalisations liées à un accident.

Vérifiez toutefois le type d’établissement garanti par votre
contrat. En effet, les séjours en maison de santé (cure de dé -
sintoxication…), de convalescence, en aérium, en établis -
sement de long séjour, en institut médico-éducatif ou profes-
sionnel, en centre de rééducation professionnelle, ainsi que
les séjours pour amaigrissement, rajeunissement ou à but
purement  esthétique, sont généralement exclus.

L’hospitalisation de jour et l’hospitalisation à domicile ne
donnent habituellement pas lieu non plus au versement de
l’indemnité journalière. Sont encore exclues, comme pour la
garantie frais de santé, les hospitalisations liées à une rixe, à
la pratique de «sports dangereux»…

PEUT-ON RÉSILIER SON CONTRA T À LA SUITE
D’UNE AUGMENT ATION DE COTISA TION ?

la date d’envoi (de l’avis) pour dénoncer la reconduction du
contrat. Le délai à prendre en compte correspond à la date du
cachet de la poste.
Si aucun avis n’est adressé ou si l’information sur la date li-

mite de dénonciation ne figure pas sur l’avis d’échéance, l’as-
suré peut dénoncer le contrat à tout moment à partir de la
date d’échéance.
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Le forfait naissance et le forfait obsèques
En plus de la pr ise en charge des frais de soins, il est fréquent
que soit versé à la mère (si elle est assurée) un forfait à chaque
naissance.
De même, habituellement, il sera versé une somme for fai -
tair e aux héritiers de l’assuré décédé, ou les frais d’obsèques
seront pr is en charge sur justificatifs et dans la limite de la
 somme indiquée au contr at. Parfois, c’est une exonération
de cotisations auprès du même établissement qui est offer te
pour tous les bénéficiaires du contrat ou pour le seul conjoint
assuré.

Un délai de carence est prévu habituellement pour les décès
liés à une maladie (jusqu’à un an).
En cas de décès, pensez aussi à regarder les garanties d’assis-
tance, qui prévoient souvent une aide aux démarches et une
avance remboursable sous trente jours.
Enfin, parfois, c’est une véritable assurance en cas de décès
qu’il vous est proposé de souscrire. Le capital (alors plus im -
por tant) est versé soit aux bénéficiair es, soit à un entrepre-
neur de pompes funèbr es choisi par l’assuré.

Nicolas T ilmant-T atischeff


