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Les contrats les plus souscrits
aupres des complémentaires santé en 2009

L’enquéte annuelle de la DREES aupres des mutuelles, institutions de prévoyance et sociétés
d’assurance sur les contrats les plus souscrits montre que 56 % des bénéficiaires d’une
couverture complémentaire profitent d’une garantie individuelle et 44 % d’une garantie
collective. Les mutuelles couvrent plus de la moiti¢ des bénéficiaires.

Les garanties proposées sont souvent plus larges en collectif qu’en individuel. Le montant
moyen remboursé pour un semestre d’orthodontie par les contrats collectifs est ainsi le
double (400 euros) de celui remboursé par les contrats individuels (208 euros).

Certains actes non pris en charge par la Sécurité¢ sociale sont de plus en plus souvent
remboursés par les organismes complémentaires ; c¢’est notamment le cas de certaines
actions de prévention ou des consultations en médecine douce qui sont désormais
remboursées a plus d’un tiers des personnes couvertes.

Le montant moyen de cotisation s’¢léve a 40 euros par personne et par mois. La tarification
est croissante avec I’Age et avec le niveau de garantie. A structures d’age et prestations
proposées équivalentes, les primes des contrats individuels des sociétés d’assurance sont
supérieures a celles des mutuelles, en raison notamment de frais d’acquisition plus élevés, et
les primes des contrats collectifs sont inféricures a celles des contrats individuels.
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Tableau encadré 1

				TABLEAU encadré 1 - Taux de réponse selon le type d'organisme complémentaire (A) et représentativité des contrats modaux (B)

						Taille de la population		Taille de l'échantillon		Part des répondants (en %)		Montant des cotisations de la population
(en millions d'euros)		Montant des cotisations de l'échantillon
(en millions d'euros)		Part des répondants
(en %)				(B) Représentatitivité des contrats modaux (en %)

																				Contrats individuels		Contrats collectifs		Ensemble

				Mutuelles		600		164		87.8		16,929		13,924		97.8				67.0		33.5		56.8

				Institutions de prévoyance		33		33		97.0		5,228		5,228		99.9				54.8		20.0		23.7

				Sociétés d'assurance		92		40		95.0		7,961		7,495		96.3				42.9		8.8		30.0

				Ensemble		725		237		90.3		30,118		26,646		97.8				60.2		22.9		43.7

				Lecture : 87,8% des mutuelles enquêtées ont renvoyé le questionnaire 2009. Leurs cotisations représentent 97,8% du total des cotisations des mutuelles. 67,0 % des bénéficiaires de contrats individuels de mutuelle sont couverts par des contrats modaux de l’organisme.

				Sources : DREES, enquête statistique auprès des organismes complémentaires santé - année 2009.





Tableau 1

				TABLEAU 1 - Répartition des personnes couvertes par type d'organisme

										En % des personnes couvertes

						Individuel		Collectif		Total

				Mutuelles		69.8		38.5		55.9

				Institutions de prévoyance		3.9		41.4		20.5

				Assurances		26.3		20.2		23.6

				Total		100.0		100.0		100.0



Lecture : 69,8 % des bénéficiaires d'un contrat individuel sont couverts par une mutuelle.
Sources : DREES, enquête statistique auprès des organismes offrant des couvertures complémentaires santé, année 2009.



Graphique 1

				GRAPHIQUE 1 - Remboursement des contrats modaux des organismes complémentaires en dentaire et optique

						Prothèses dentaires - Contrats individuels		Prothèses dentaires - Contrats collectifs		Orthodontie - Contrats individuels		Orthodontie - Contrats collectifs		Optique complexe - Contrats individuels		Optique complexe - Contrats collectifs

				Premier quartile		129.0		220.4		116.1		241.9		150.0		228.5

				Troisième quartile		332.3		381.6		290.0		580.5		305.0		484.7

				Mediane		220.4		322.5		193.5		387.0		212.3		384.2

				Moyenne		221.9		314.1		208.0		399.9		220.2		345.0



Lecture : Les contrats individuels modaux versent en moyenne 222 euros pour une prothèse dentaire facturée 750 euros à l'assuré. Un quart de ces contrats remboursent un maximum de 129 euros, tandis qu'un quart remboursent 332 euros et plus.
Sources : DREES, enquête statistique auprès des organismes offrant des couvertures complémentaires santé, année 2009.



Tableau 2

				TABLEAU 2 - Remboursements moyens et médians des bénéficiaires des contrats modaux selon la famille d'organisme et le type de contrat

																										En euros

						Remboursement de l'assurance maladie Obligatoire		Organismes complémentaires		Mutuelles				Institutions de prévoyance				Sociétés d'assurance				Ensemble des organismes

										Contrats individuels		Contrats collectifs		Contrats individuels		Contrats collectifs		Contrats individuels		Contrats collectifs		Contrats individuels		Contrats collectifs		Ensemble

				Consultation chez un médecin spécialiste dans le parcours de soin		70 % BRSS (23 € )- 1 €		Remboursement moyen		10.1		21.9		13.7		25.4		14.0		39.3		11.0		24.5		17.0

				Prix de référence* = 60 €
Tarif de convention = 23 €		= 15,10 €		Remboursement médian		6.9		22.1		6.9		18.4		11.5		43.9		6.9		23.0		6.9

				Consultation chez un médecin spécialiste hors du parcours de soin		50 % BRSS (23 €) - 1 €		Remboursement moyen		7.8		14.1		10.9		17.6		12.3		32.0		8.8		16.8		12.3

				Prix de référence = 60 €
Tarif de convention = 23 €		= 10,50 €		Remboursement médian		6.9		6.9		6.9		6.9		6.9		35.9		6.9		6.9		6.9

				Optique simple		65 % BRSS (2,84 € de monture et 2,29 € par verre simple)		Remboursement moyen		130.0		173.7		129.5		162.6		134.2		176.8		130.8		169.9		148.1

				Prix de référence  : 200 €  (100 € de monture et 50 € par verre simple)		= 4,82 €		Remboursement médian		137.8		195.2		102.6		177.0		145.0		195.2		142.0		190.2		152.6

				Optique complexe		65 % BRSS (2,84€ de monture et 10,37 € par verre complexe)		Remboursement moyen		230.9		362.7		222.8		313.3		175.6		364.3		220.2		345.0		275.4

				Prix de référence  : 500 €  (100 € de monture et 200 € par verre complexe)		= 15,33 €		Remboursement médian		228.3		424.7		158.3		267.0		157.7		401.4		212.3		384.2		258.3

				Prothèse dentaire (prothèse céramo-metallique sur dent visible)		70 % BRSS (107,5 €)		Remboursement moyen		230.4		311.3		249.6		301.3		181.3		394.5		221.9		314.1		262.7

				Prix de référence  : 750 €		= 75,25 €		Remboursement médian		240.0		322.5		193.5		301.0		160.0		354.8		220.4		322.5		274.1

				Traitement d'orthodontie (avant 16 ans)		100% BRSS (193,5 €)		Remboursement moyen		214.7		383.6		242.8		401.3		173.6		511.6		208.0		399.9		292.9

				Prix de référence (par semestre) : 900 €		= 193,50 €		Remboursement médian		226.4		367.7		193.5		387.0		193.5		580.5		193.5		387.0		241.9

				Prothèses auditives numériques		65 % BRSS (199,71 € pour un appareil)		Remboursement moyen		772.4		1,114.4		930.5		1,336.9		336.4		1,210.6		696.2		1,202.2		920.0

				prix de référence pour deux appareils = 3000 €		= 259,62 €		Remboursement médian		767.8		1,018.5		738.9		1,143.6		289.8		1,198.3		655.0		1,138.3		818.8

				Supplément chambre particulière		Non remboursé		Remboursement moyen		38.4		46.3		25.0		40.4		44.3		59.1		39.1		45.2		41.8

				Prix de référence = 60 € par nuit				Remboursement médian		35.0		50.0		25.0		40.0		50.0		60.0		38.0		50.0		44.0





Tableau 2

		0		0		0



Lecture : en moyenne, 17% des contrats individuels des mutuelles prennent en charge les dépassement d'honoraires des consultations et visites mais 57% proposent un contrat individuel assurant cette prise en charge.

Source : Drees, enquête statistique auprès des organismes d'assurance complémentaire à l'assurance maladie - Année 2002
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Source : Drees, enquête statistique auprès des organismes d'assurance complémentaire à l'assurance maladie - Année 2002

Lecture :  L'échelle des remboursements en dentaire (échelle de gauche) des contrats individuels des mutuelles va de 125 € pour un contrat "Mini" à 266 € pour un contrat "Maxi", la moyenne des remboursements se situant à 193 € (contrat modal). Plus de la moitié des mutuelles (échelle de droite) proposent au moins un contrat prenant en charge les dépassements d'honoraires.
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Lecture : en moyenne, 17% des contrats individuels des mutuelles prennent en charge les dépassement d'honoraires des consultations et visites mais 57% proposent un contrat individuel assurant cette prise en charge.
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Source : Drees, enquête statistique auprès des organismes d'assurance complémentaire à l'assurance maladie - Année 2002

Lecture :  L'échelle des remboursements en dentaire (échelle de gauche) des contrats individuels des mutuelles va de 125 € pour un contrat "Mini" à 266 € pour un contrat "Maxi", la moyenne des remboursements se situant à 193 € (contrat modal). Plus de la moitié des mutuelles (échelle de droite) proposent au moins un contrat prenant en charge les dépassements d'honoraires.

#REF!

#REF!

#REF!

#REF!

#REF!

Prise en charge des dépassements d'honoraires et remboursement moyen dentaire selon le type de contrat

0

0

0



		0		0		0		0



#REF!

#REF!

#REF!

#REF!

0

0

0

0



				TABLEAU 3 - Prise en charge d’actes non remboursés par la Sécurité sociale

																En pourcentage des personnes couvertes par les actes

				Actions de prévention		Année 2007				Année 2008				Année 2009

						Individuel		Collectif		Individuel		Collectif		Individuel		Collectif

				Médecine douce (homéopathie, acupuncture,…)		23.3		32.2		33.4		35.9		40.4		34.4

				Consultation d'un nutritionniste		12.8		13.1		18.1		13.4		24.2		15.0

				Sevrage tabagique		38.4		36.2		57.4		29.6		57.6		23.3

				Pilule contraceptive		38.5		20.2		45.4		17.6		46.3		16.9



* Les montants de référence ont été choisis élevés afin de pouvoir différencier les offres des organismes complémentaires les unes par rapport aux autres.
Lecture : Les bénéficiaires d'un contrat individuel modal de mutuelle sont remboursés en moyenne 10,1 euros par leur organisme complémentaire pour une consultation chez un médecin spécialiste dans le parcours de soin, facturée 60 euros par le médecin. La moitié d'entre eux sont remboursés d'un montant inférieur ou égal à 6,90 euros par leur organisme complémentaire.
Sources : DREES, enquête statistique auprès des organismes complémentaires santé - année 2009.
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Lecture : en moyenne, 17% des contrats individuels des mutuelles prennent en charge les dépassement d'honoraires des consultations et visites mais 57% proposent un contrat individuel assurant cette prise en charge.

Source : Drees, enquête statistique auprès des organismes d'assurance complémentaire à l'assurance maladie - Année 2002
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Source : Drees, enquête statistique auprès des organismes d'assurance complémentaire à l'assurance maladie - Année 2002
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Lecture : en moyenne, 17% des contrats individuels des mutuelles prennent en charge les dépassement d'honoraires des consultations et visites mais 57% proposent un contrat individuel assurant cette prise en charge.
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Source : Drees, enquête statistique auprès des organismes d'assurance complémentaire à l'assurance maladie - Année 2002
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				TABLEAU encadré 2 - Montant des cotisations en fonction des caractéristiques des contrats

				Variables explicatives				Paramètre estimé		Ecart-type

				Constante				26,0 ***		1.6

				Niveau de garantie		Classe A		19,5 ***		1.8

						Classe B		17,3 ***		1.6

						Classe C		11,0 ***		1.4

						Classe D		réf.		-

				Part de la population de plus de 60 ans couverte par le contrat		Plus de 97% de seniors		50,9 ***		2.3

						Entre 80% et 97% de seniors		39,2 ***		2.0

						Entre 70% et 80% de seniors		30,0 ***		2.4

						Entre 50% et 70% de seniors		20,5 ***		1.7

						Entre 30% et 50% de seniors		11,0 ***		1.4

						Entre 20% et 30% de seniors		6,1 ***		1.5

						Moins de 20% de seniors		réf.		-

				Part de la population de moins de 25 ans couverte par le contrat		Supérieure à 10%		-5,6 ***		1.3

						Inférieure à 10%		réf.		-

				Type de contrat		Contrat collectif		-6,1 ***		1.2

						Contrat individuel		réf.		-

				Type d'organisme		Société d'Assurance		3,6 ***		1.3

						Institution de prévoyance		-5,0 ***		1.4

						Mutuelle		réf.		-

				Indicatrice : contrats non responsables				-21,2 ***		3.4

				Indicatrice : contrats regroupant plus de 60% des bénéficiaires des contrats individuels de l'organisme				-11,4 ***		1.9

								R2 = 0,68

								Nombre de contrats = 735



Lecture : En 2007, 23,3 % des bénéficiaires de contrats modaux individuels étaient pris en charge par leur assurance complémentaire pour une consultation en médecine douce.
Sources : DREES, enquête statistique auprès des organismes complémentaires santé - années 2007 à 2009.

*** Significatif au seuil de 1%, ** significatif au seuil de 5%,* significatif au seuil de 10%, ns non significatif.
Lecture : Les contrats de classe A coûtent, toutes choses égales par ailleurs, 19,5 euros de plus par mois que les contrats de classe D, pris comme référence.
Sources : DREES, enquête statistique auprès des organismes offrant des couvertures complémentaires santé, année 2009.



Téléchrager les données


[ ENCADRE 1

1. Sources : Enquéte sur la santé
et la protection sociale - ESPS 2008 de I'lRDES.

ELON les comptes natio-

naux de la santé, les opéra-

teurs d’assurance maladie

complémentaire ont versé

23,7 milliards d’euros de
prestations en 2010, soit 13,5 % de
I’ensemble des dépenses de soins et
biens médicaux en 2010, contre
13,4 % en 2009 : les organismes com-
plémentaires sont ainsi le deuxieéme
financeur des dépenses de santé der-
riere la Sécurité sociale (75,8 %) et
devant les ménages (9,4 %). Ils cou-
vrent une population tres large : 94 %
des personnes résidant en France
bénéficient d’une couverture complé-
mentaire santé'.

L’enquéte annuelle de la DREES
aupres des mutuelles, institutions de
prévoyance et sociétés d’assurance
porte sur les garanties des trois
contrats individuels et des deux
contrats collectifs les plus souscrits
au sein de chaque organisme (enca-
dré 1). Les organismes décrivent le
contenu de leurs contrats, ce qui per-
met de connaitre les garanties dont
profitent les personnes couvertes par
type de prestation. L’enquéte collec-
te également des éléments sur la
démographie des assurés par contrat
et sur le montant des cotisations per-
cues. On peut grace a cela étudier le
lien entre le montant moyen des
cotisations et les garanties propo-

sées par le contrat, en fonction de la
structure d’age des personnes cou-
vertes.

Les mutuelles couvrent plus
de la moitié des bénéficiaires
d’'une complémentaire santé

Trois types d’opérateurs se parta-
gent le marché de la complémentai-
re santé : les mutuelles, les sociétés
d’assurance et les institutions de
prévoyance. Les mutuelles couvrent
un peu plus de la moitié des per-
sonnes bénéficiant d’une couverture
complémentaire santé (tableau 1).
Elles sont plus présentes sur le mar-
ché de I’individuel que sur celui du
collectif. Elles couvrent une popula-
tion relativement agée: 29 % de
leurs bénéficiaires ont plus de 60
ans. L’activité des mutuelles est trés
concentrée : 91 % de leur chiffre
d’affaires est issu de 1’activité santé
(DREES, 2010).

Les sociétés d’assurance cou-
vrent le quart des bénéficiaires
d’une complémentaire santé. Elles
sont le deuxiéme acteur sur le mar-
ché de I’individuel et le troisiéme
sur celui du collectif. Leurs bénéfi-
ciaires sont plus jeunes que ceux des
mutuelles : 20 % d’entre eux ont
plus de 60 ans. L’activité santé ne
représente qu’une faible part de

L'enquéte aupres des organismes offrant des couvertures complémentaires santeé

En 2009, 725 organismes se partagent le marché de la complémentaire santé.
Ce marché connait un mouvement de concentration important : en 2002, il
réunissait un peu plus de 1 500 organismes.

La DREES méne chaque année une enquéte auprés des trois types d’orga-
nismes afin de mieux connaitre leur offre en matiére de couverture complé-
mentaire santé. Cette enquéte porte sur les caractéristiques et les niveaux de
garantie des trois contrats individuels et des deux contrats collectifs les plus
souscrits, appelés « contrats modaux ». Elle détient depuis 2005 le label d’inté-
rét général et de qualité statistique avec obligation de réponse délivré par le
Conseil national de I'information statistique (CNIS).

Le tirage de I’échantillon interrogé a été réalisé suivant un sondage stratifié
par type et taille des organismes. Le taux de réponse global a I’enquéte pour
I'exercice 2009 s’éléve a 90 %, soit un niveau comparable a celui de 2008
(89 %) [tableaul]. Les cotisations des organismes répondants représentent 98 %
des cotisations des organismes enquétés. Les 237 questionnaires réception-
nés ont permis d’étudier 870 contrats dont 545 individuels et 325 collectifs.

Les données exploitées sont redressées en fonction du taux de sondage. Elles
sont également corrigées des non-réponses, par repondération selon la taille
des organismes complémentaires. En outre, les réponses concernant le des-
criptif de I'offre de contrats sont pondérées par le poids de chaque contrat en
termes de personnes couvertes.

Taux de réponse selon le type d'organisme complémentaire (A) et représentativité des contrats modaux (B)

Montant des cotisations . R
. . Taillede la | Taille de ’Part o illions d' Part des répondants (B) Représentatitivitédes contrats modaux (en %)
(A) Typesd'organismes . ” . répondants (en millions d'euros) o
population |I'échantillon B - . - (en %) . -
(en %) de la population | de I'échantillon Contrats individuels | Contrats collectifs Ensemble
Mutuelles 600 164 87,8 16 929 13924 97,8 67,0 335 56,8
Institutions de prévoyance 33 33 97,0 5228 5228 99,9 54,8 20,0 23,7
Sociétés d'assurance 92 40 95,0 7 961 7495 96,3 42,9 88 30,0
Ensemble 725 237 90,3 30 118 26 646 97,8 60,2 22,9 43,7

Lecture * 87,8% des mutuelles enquétées ont renvoyé le questionnaire 2009. Leurs cotisations représentent 97,8% du total des cotisations des mutuelles. 67,0 % des bénéficiaires de contrats

individuels de mutuelle sont couverts par des contrats modaux de I'organisme.

Sources * DREES, enquéte statistique auprés des organismes complémentaires santé, année 2009.

Les contrats les plus souscrits auprés des complémentaires santé en 2009



I’activité totale des assurances pré-
sentes sur le marché de la santé
(14 % pour les sociétés d’assurance
non-vie et 6 % pour les sociétés
d’assurance mixte).

Les institutions de prévoyance,
enfin, couvrent 21 % des bénéfi-
ciaires d’une complémentaire santé.
Quasi-absentes du marché de I’indi-
viduel, elles sont le premier acteur
sur le marché du collectif. Elles cou-
vrent essentiellement des personnes
d’age actif en collectif et des per-
sonnes retraitées en individuel
(contrats dits « loi Evin ») : au total,
14 % de leurs bénéficiaires ont plus
de 60 ans. La moiti¢ du chiffre d’af-
faires des institutions de prévoyance
est générée par 1’activité santé.

Tous types d’opérateurs confon-
dus, 56 % des bénéficiaires d’une
couverture complémentaire profi-
tent d’une garantie individuelle et
44 % d’une garantie collective.

Les contrats individuels des
mutuelles remboursent moins
fréguemment les médicaments
a vignette bleue

Selon les comptes nationaux de la
santé, le principal poste de rembour-
sement des organismes complémen-
taires (24 % des prestations versées)
est le médicament. Le ticket modé-
rateur des médicaments remboursés
a 65 % par le régime obligatoire, a
service médical majeur ou impor-
tant, est pris en charge intégralement
pour DI’ensemble des bénéficiaires
des contrats modaux. Le ticket
modérateur des médicaments a ser-
vice médical modéré (pris en charge
a 35% par le régime obligatoire,
puis a 30 % depuis 2011, dits a
vignette bleue) est presque toujours
remboursé intégralement aux béné-

ficiaires de contrats collectifs mo-
daux et aux bénéficiaires de contrats
individuels modaux de sociétés
d’assurance et d’institutions de pré-
voyance. Un quart des personnes
couvertes par un contrat individuel
de mutuelle, en revanche, ne profi-
tent que d’un remboursement partiel
du ticket modérateur de ces médica-
ments.

Le remboursement des consulta-
tions de médecins constitue 17 % des
prestations versées par les organismes
complémentaires. Quand la consulta-
tion d’un médecin spécialiste s’inscrit
dans le parcours de soins, le montant
du ticket modérateur est toujours
remboursé par 1’organisme complé-
mentaire. Une partie des dépasse-
ments d’honoraires est prise en char-
ge pour 74 % des bénéficiaires d’un
contrat collectif modal et pour 29 %
des bénéficiaires d’un contrat indivi-
duel modal. Le montant moyen rem-
boursé par les contrats modaux pour
une consultation de spécialiste de sec-
teur 2 facturée 60 euros? au patient est
sensiblement plus ¢levé en collectif
(24,5 euros) qu’en individuel (11
euros) (tableau 2). Lorsque le méde-
cin est consulté en dehors du parcours
de soins, la prise en charge des dépas-
sements d’honoraires ne concerne
plus que 46 % des bénéficiaires d’un
contrat modal en collectif et 14 % en
individuel.

Des écarts importants pour les
remboursements d’orthodontie

Le remboursement des dépenses
de dentiste représente 15 % de 1’en-
semble des prestations versées en
2009 par les organismes complé-
mentaires santé¢. La majeure partie
des versements correspond au rem-

[ TABLEAU 1

Répartition des personnes couvertes par type d'organisme
Individuel Collectif Total

Mutuelles 69,8 38,5 55,9

Institutions de prévoyance 39 414 20,5

Assurances 26,3 20,2 23,6

Total 100,0 100,0 100,0

Lecture * 69,8 % des bénéficiaires d'un contrat individuel sont couverts par une mutuelle.

Sources * DREES, enquéte statistique auprés des organismes offrant des couvertures

complémentaires santé, année 2009.

boursement de prothéses dentaires :
en effet, celles-ci coltent cher et
sont relativement peu prises en char-
ge par le régime obligatoire (70 %
d’une base de 107,5 euros par pro-
thése). Les remboursements sont
plus importants en collectif qu’en
individuel (tableau?2 et graphi-
que 1). Le montant moyen rembour-
sé par les contrats modaux pour une
prothése dentaire de référence
réglée 750 euros® par le patient
s’éleve a 222 euros en individuel et
314 euros en collectif. Un quart des
contrats individuels modaux pren-
nent en charge un montant inférieur
ou égal a 129 euros.

Les traitements d’orthodontie
sont partiellement remboursés par la
Sécurité sociale pour les personnes
de moins de seize ans. En complé-
ment de ce remboursement, ils sont
généralement pris en charge par les
assurances complémentaires (94 %
des bénéficiaires d’un contrat modal
de complémentaire santé, en collec-
tif comme en individuel). En indivi-
duel, les contrats modaux des
mutuelles remboursent un peu plus
fréquemment ces traitements que
ceux des sociétés d’assurance (dans
respectivement 96 % et 86 % des
cas)’. En collectif, ’ensemble des
contrats modaux des institutions de
prévoyance prévoient cette prise en
charge, ainsi que neuf dixiémes des
contrats des mutuelles et des socié-
tés d’assurance. Ainsi, les contrats
ne se différencient pas vraiment sur
la possibilité de prise en charge de
I’orthodontie pour les moins de
seize ans, mais plutot sur le montant
remboursé. Pour un semestre de trai-
tement, 1’assurance maladie obliga-
toire rembourse 193,5 euros alors
que les tarifs pratiqués sont généra-
lement compris entre 700 et 1 100
euros®. Dans cette étude, afin de
pouvoir comparer entre elles les dif-
férentes garanties des contrats
modaux, un tarif de référence de 900
euros pour un semestre de traite-
ment a été choisi. Sur cette base, le
remboursement moyen des orga-
nismes s’¢éléve alors a 208 euros en
individuel et a prés du double (400
euros) en collectif. L’écart entre les
remboursements en collectif et en

2. Prix de référence
choisi élevé

afin de pouvoir
différencier les offres
des organismes les uns
par rapport aux autres.

3. Les institutions

de prévoyance jouent
un réle mineur

sur le marché individuel
et couvrent

une population atypique.
Les garanties qu'elles
proposent en individuel
ne sont donc pas
commentées

dans cette étude.

4. Selon une étude
du cabinet Jalma.

Les contrats les plus souscrits auprés des complémentaires santé en 2009

3



5. Ces autres produits
de I'activité hospitaliere,
dits de titre 2, sont
décrits dans I'éclairage :
« Le redressement

des comptes

des hopitaux publics

se confirme en 2009 »
de 'ouvrage

des comptes nationaux
de la santé 2010
(DREES, 2010).

individuel est donc encore plus net
pour les traitements d’orthodontie
que pour les prothéses dentaires
(graphique 1). Le quart des contrats
modaux remboursent plus de 290
euros en individuel et plus de 581
euros en collectif.

Six bénéficiaires sur dix pris
en charge pour la chirurgie
réfractive

Plus encore que le dentaire, 1’op-
tique est pratiquement entierement a
la charge des financements privés
(organismes complémentaires et
ménages). La quasi-totalité (98 %)
des bénéficiaires d’un contrat modal
de couverture complémentaire santé
sont couverts au-dela du ticket
modérateur en optique. Afin de pou-
voir comparer les offres présentes
sur le marché, on prend pour réfé-
rence une paire de lunettes a forte
correction facturée 500 euros a I’as-
suré (tableau 2). Le remboursement
moyen pour ce bien de référence
varie de 220 euros pour les contrats
individuels modaux a 345euros pour
les contrats collectifs modaux. Ces
lunettes sont intégralement prises en
charge par I’organisme complémen-
taire pour un tiers des bénéficiaires
en collectif et pour 2,5 % des bénéfi-
ciaires en individuel. Pour des
lunettes a verre simple, facturées
200 euros a I’assuré, 49 % des béné-
ficiaires en collectif et 13 % des
bénéficiaires en individuel sont rem-
boursés intégralement.

La chirurgie réfractive peut par-
fois étre une alternative au port de
lunettes. L’opération consiste a cor-
riger la vision a 1’aide d’un laser, le
plus souvent en cas de myopie.
Considérée comme une opération de
confort par I’Assurance maladie, la
chirurgie réfractive de I’ceil n’est
pas prise en charge par la Sécurité
sociale. Les organismes complé-
mentaires proposent toutefois un
remboursement a six sur dix des
bénéficiaires des contrats modaux.
En individuel, cette garantie est plus
fréquente pour les bénéficiaires de
mutuelles (70 %) que de sociétés
d’assurance (47 %). En collectif,
elle est moins répandue au sein des
institutions de prévoyance (34 %

des personnes couvertes) qu’au sein
des mutuelles (72 %) et des sociétés
d’assurance (67 %).

Chambre particuliére : 92 %
des bénéficiaires pris en charge

D’apres les comptes de la santé,
en 2009, 17 % des versements des
organismes complémentaires étaient
consacrés aux frais hospitaliers®.
Lors d’une hospitalisation, le régi-
me obligatoire laisse a la charge du
patient le montant du forfait journa-
lier hospitalier (participation du
patient aux frais de I’hopital), le tic-
ket modérateur, les dépassements
d’honoraires médicaux et certaines
dépenses supplémentaires (par
exemple les frais de chambre parti-
culiére). Le montant du forfait hos-
pitalier s’¢élevait en 2009 a 16 euros
par jour en hopital ou en clinique et
a 12 euros par jour dans un service
psychiatrique ou dans un établisse-
ment de soins de suite ou de réadap-
tation. La durée de prise en charge
de ce forfait par les organismes
complémentaires santé dépend du
type d’hospitalisation. Elle est illi-
mitée pour 92 % des bénéficiaires
des contrats modaux lors d’un
séjour en médecine, pour 83 % lors
d’un séjour en soins de suite et pour
seulement 67 % lors d’un séjour
dans un service de psychiatrie. Les
honoraires des praticiens hospita-
liers sont au moins en partie pris en

[ GRAPHIQUE 1

charge pour tous les bénéficiaires
des contrats modaux. Il en va de
méme pour la participation forfaitai-
re aux actes lourds, qui remplace le
ticket modérateur pour les actes
coutant plus de 91 euros : ce forfait
est remboursé a 98 % des bénéfi-
ciaires des contrats modaux. Une
partie du supplément pour chambre
particuliére en médecine est rem-
boursé a 92 % des personnes cou-
vertes. Le montant moyen pris en
charge pour une chambre facturée
60 euros par jour au patient s’¢léve a
45 euros en collectif et 39 euros en
individuel. La durée de prise en
charge est illimitée pour sept bénéfi-
ciaires sur dix.

Actes non remboursés
par la Sécurité sociale :
progression de la prise
en charge en individuel

Depuis la réforme des contrats
responsables, les organismes com-
plémentaires sont incités fiscale-
ment a rembourser au moins deux
prestations de prévention du panier
de soins de 1’assurance maladie
obligatoire. La trés grande majorité
des contrats modaux va au-dela de
cette obligation en complétant le
remboursement de la Sécurité socia-
le pour plus de deux actes de pré-
vention : les vaccins sont notam-
ment pris en charge pour neuf per-
sonnes couvertes sur dix.

Remboursement des contrats modaux des organismes
complémentaires en dentaire et optique
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300 # ‘

200 ‘

100

0
Prothéses dentaires Orthodontie Optique complexe
Contrats Contrats Contrats Contrats Contrats Contrats
individuels collectifs individuels collectifs individuels collectifs
1¢ quartile A 3 quartile ® Médiane = Moyenne

Lecture ¢ Les contrats individuels modaux versent en moyenne 222 euros pour une prothese dentaire
facturée 750 euros a l'assuré. Un quart de ces contrats remboursent un maximum de 129 euros,

tandis qu'un quart remboursent 332 euros et plus.

Sources * DREES, enquéte statistique auprés des organismes offrant des couvertures

complémentaires santé, année 2009.
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Quelques actes n’appartiennent
pas au panier de soins rembour-
sables par I’assurance maladie obli-
gatoire mais sont néanmoins pris en
charge par certains contrats de com-
plémentaire santé. L’enquéte permet
d’analyser les remboursements de
quatre de ces actes: les consulta-
tions en médecine douce, chez un
nutritionniste, le sevrage tabagique
et la pilule contraceptive. Entre
2007 et 2009, le remboursement par
les assurances complémentaires
santé de ces actes a connu une aug-
mentation sensible pour les per-
sonnes couvertes par les contrats
individuels les plus souscrits (ta-
bleau 3). Ainsi, la part des bénéfi-

ciaires de contrats modaux indivi-
duels remboursés pour une consulta-
tion chez un nutritionniste a presque
doublé entre 2007 (13 %) et 2009
(24 %). La part des personnes cou-
vertes pour une consultation en
médecine douce a également forte-
ment progressé en individuel, pas-
sant de 23 % en 2007 a 40 % en
2009. La progression de la prise en
charge en individuel de ces actes est
plus marquée pour les mutuelles que
pour les sociétés d’assurance ; les
institutions de prévoyance ne propo-
sent généralement pas ce type de
prestations en individuel. La prise
en charge du sevrage tabagique est
relativement peu fréquente, sauf

pour les bénéficiaires de contrats
individuels de mutuelle (65 %).

Ce développement de I’offre de
garanties concernant des actes non
remboursés par la Sécurité sociale
doit cependant étre considéré avec
précaution. En effet, en assurance
collective, ou ces garanties hors
panier de soins sont moins fré-
quentes, il arrive que I’assureur
meéne directement des actions de pré-
vention au sein des entreprises (cam-
pagnes de vaccination, rencontre
avec des diététiciens, etc.) sans
qu’elles soient pour autant incluses
dans le contrat. La comparaison
entre contrats individuels et collec-
tifs est alors difficile dans ce cadre.

[ TABLEAU 2

Remboursements moyens et médians des bénéficiaires des contrats modaux selon la famille d'organisme
et le type de contrat

En euros
Remboursement de Organismes Mutuelles Institutions de prévoyance | Sociétés d'assurance Ensemble des organismes
I'assurance maladie complé- Contrats | Contrats | Contrats | Contrats | Contrats | Contrats | Contrats | Contrats | .
obligatoire mentaires individuels | collectifs | individuels | collectifs |individuels | collectifs |individuels| collectifs
Consultation chez un médecin 70% BRSS (23€)- 1€ Remboursement 10,1 219 13,7 254 14,0 39,3 1,0 245 17,0
spécialiste dans le parcours de soin moyen
Fi o e =60 =1510€ e v 69 2.1 69 18,4 15 439 69 230 69
Tarif de convention = 23 € médian
Consultation chez/unimedecin' == 50%BRSS (23€)-1€ | Remboursement 78 14,1 109 176 123 32,0 88 16,8 123
spécialiste hors du parcours de soin moyen
FibEDEEEER =G =1050€ Remboursement 69 69 69 69 69 359 69 69 69
Tarif de convention = 23 € médian
. . 65 % BRSS (2,84 € de monture | Remboursement
Optique simple 1229 € par verre dimpie) oy 130,0 173,7 129,5 162,6 134,2 176,8 130,8 1699 | 1481
FIREIEEIED A IACCE =482€ REMESIEEIEN | (e 195,2 102,6 177,0 145,0 1952 1420 1902 | 1526
monture et 50 € par verre simple) médian
i 65 % BRSS (2,84 € de monture | Remboursement
Optique complexe 6t 10,37 € par verre complexe) moyen 230,9 362,7 222,8 313,3 175,6 364,3 220,2 345,0 2754
I EDEEETES S BE6D =1533€ Remboursement |y 5 4247 158,3 267,0 157,7 401,4 2123 3842 | 2583
monture et 200 € par verre complexe) médian
Prothése dentaire (prothése 70%BRSS (1075 € | Remboursement | g0 3113 2496 3013 1813 3945 2219 341 | 2627
céramo-métallique sur dent visible) moyen
Prix de référence : 750 € =7525€ Rem&‘;‘;ﬁ"‘e”t 240,0 3225 1935 301,0 160,0 354,8 2204 325 | 2741
Traitement d'orthodontie 100 % BRSS (1935€) | Remboursement | 5, 5 3836 2428 4013 1736 5116 208,0 3999 | 2929
(avant 16 ans) moyen
Prix de référence (par semestre) : 900 € = 193,50 € Remrl:]oét:jr;mem 2064 367,7 1935 387,0 1935 580,5 1935 387,0 | 2419
R " . 65 % BRSS (199,71 € Remboursement
Prothéses auditives numériques pour un apparei) moyen 24 | 11144 9305 13369 3364 | 12106 6962 | 12022 | 9200
T T L =25062€ Remboursement | 7676 | 10185 7389 | 11436 | 2008 | 11983 | 6550 | 11383 | 8188
appareils = 3 000 € médian
Supplément chambre particuliére Remt;:’é’yr;fmem 384 463 25,0 404 43 59,1 39,1 52 | 48
Non remboursé Rermb 1
Prix de référence = 60 € par nuit emm%‘gi:me” 35,0 50,0 25,0 40,0 50,0 60,0 38,0 50,0 44,0

* Les montants de référence ont été choisis élevés afin de pouvoir différencier les offres des organismes complémentaires les unes par rapport aux autres.

Lecture « Les bénéficiaires d'un contrat individuel modal de mutuelle sont remboursés en moyenne 10,1 euros par leur organisme complémentaire pour une consultation chez un médecin
spécialiste dans le parcours de soin, facturée 60 euros par le médecin. La moitié d'entre eux sont remboursés d'un montant inférieur ou égal a 6,90 euros par leur organisme complémentaire.

Sources * DREES, enquéte statistique auprés des organismes complémentaires santé - année 2009.
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6. L'enquéte permet

de connaitre, pour
chacun des contrats
modaux, la structure
d'age des assurés
(ouvrants droit)

des contrats et non celle
des bénéficiaires
(ouvrants droit et ayants
droit). Ces deux
structures d'age étant
trés corrélées, certains
organismes ne disposent
en effet que de la
structure d'age des
assurés principaux dans
leur systéme d'information.

En moyenne, 40 euros
de cotisation mensuelle
par bénéficiaire

Les garanties proposées par les
contrats de couverture complémen-
taire santé varient beaucoup d’une
offre a I’autre. Afin de pouvoir com-
parer les contrats entre eux, la
DREES a ¢établi une typologie
(Arnould et Vidal, 2008) qui permet
de classer les contrats en quatre
groupes homogeénes selon les
niveaux de remboursement offerts
pour plusieurs prestations. La classe
de contrats A propose les garanties
les plus élevées tandis que la classe
D propose les garanties les plus
faibles.

Le montant mensuel moyen de
cotisation santé s’¢léve en 2009 a 40
euros par bénéficiaire. Lorsque 1’on
considére le montant mensuel
moyen de cotisation par classe de
garanties, on constate que la cotisa-
tion payée par les bénéficiaires d’un
contrat de classe A (39,4 euros) est
plus faible que celle payée pour un
contrat de classe B (43,0 euros) et
est équivalente a celle payée pour un
contrat de classe C (39,7 euros), les
contrats D  affichant la prime
moyenne par bénéficiaire la plus fai-
ble (32,5 euros). L’effet de 1’age
prime en fait sur I’effet du niveau de
garantie : les contrats A, aux garan-
ties plus élevées mais couvrant une
population plus jeune, coltent
moins cher a leurs bénéficiaires que
les contrats B. Un mod¢le économé-
trique a donc été établi dans le but
de mesurer ’effet des différents
paramétres entrant en jeu (structure
d’age du contrat, niveau de garantie,
type de contrat) sur le montant de la
cotisation (encadré 2). La hiérarchie
des prix des contrats suivant leur
classe de garantie est ainsi rétablie
lorsque I’effet du niveau de garantie
est isolé. Les contrats les plus chers
sont bien ceux de la classe A quand
on tient compte de I’ensemble des
informations disponibles, ils cottent
environ 20 euros de plus par bénéfi-
ciaire et par mois qu’un contrat
d’entrée de gamme de la classe D.

[ TABLEAU 3

Prise en charge d’actes non remboursés
par la Sécurite sociale

En pourcentage des personnes couvertes par les actes

Année 2007 Année 2008 Année 2009
Individuel | Collectif | Individuel | Collectif | Individuel | Collectif
gﬁceu‘:i"r:zzeufe"”ce) It 233 322 334 359 404 34,4
Consultation d'un nutritionniste 12,8 13,1 18,1 13,4 24,2 15,0
Sevrage tabagique 38,4 36,2 57,4 29,6 57,6 23,3
Pilule contraceptive 38,5 20,2 454 17,6 46,3 16,9

Lecture « En 2007, 23,3 % des bénéficiaires de contrats modaux individuels étaient pris en charge

par leur assurance complémentaire pour une consultation en médecine douce.

Sources * DREES, enquéte statistique auprés des organismes complémentaires santé - années 2007

a 2009.

Une tarification croissante
avec l'age

L’age de la population couverte
explique une trés grande partie du
montant moyen des cotisations :
plus le contrat compte d’assurés de
plus de soixante ans, plus la prime
moyenne est élevée. Ainsi, les
contrats modaux dont la quasi-tota-
lit¢ des assurés sont seniors® col-
tent, toutes choses égales par
ailleurs (a niveau de garantie et a
type de contrat et d’organisme équi-
valents), 51 euros de plus par per-
sonne et par mois que les contrats
dont moins d’un cinquiéme des
assurés ont plus de soixante ans.

Le type d’organisme proposant le
contrat a également un impact sur le
montant de la cotisation moyenne.
Les contrats modaux proposés par
les sociétés d’assurance se révelent
ainsi étre légerement plus chers (3,6
euros de plus par personne et par
mois) que les contrats modaux
mutualistes. Le dernier rapport sur
la situation financiére des orga-
nismes complémentaires assurant
une couverture santé, qui mobilise
des données transmises par
I’Autorité de contréle prudentiel
(ACP), confirme ce résultat: en
2009, le ratio charges de prestations
sur primes de I’activité santé s’éle-
vait en individuel a 81 % pour les
mutuelles et a 70 % pour les sociétés
d’assurance. A prestations propo-
sées identiques, les contrats indivi-
duels des sociétés d’assurance col-
tent par conséquent davantage que
les contrats individuels des mu-
tuelles. Ceci vient en partie du fait

Les contrats les plus souscrits auprés des complémentaires santé en 2009

que les sociétés d’assurance suppor-
tent en individuel des frais d’acqui-
sitions supérieurs a ceux des
mutuelles (ces frais représentent res-
pectivement 16 % et 5% des
primes) : en effet, les mutuelles,
notamment par le biais des
mutuelles de fonctionnaires, bénéfi-
cient plus souvent que les sociétés
d’assurance d’une clientéle relative-
ment captive ne nécessitant pas
d’engager des frais d’acquisition
élevés.

Une analyse plus fine montre que
I’écart de prime moyenne entre
mutuelles et sociétés d’assurance est
différent selon que le contrat comp-
te ou non une majorité d’assurés
seniors. Lorsque moins de la moitié
des assurés du contrat ont plus de
soixante ans, ce qui représente la
trés grande majorité des contrats,
I’effet du type d’organisme sur le
montant de la prime est assez modé-
ré. Il est en revanche plus accentué
au sein des contrats dont la majorité
des assurés ont plus de soixante ans.
Ces contrats sont sensiblement plus
chers lorsqu’ils sont proposés par
une société d’assurance plutdt que
par une mutuelle. Cette tarification
moins avantageuse pour les soixante
ans et plus pourrait en partie expli-
quer pourquoi les contrats indivi-
duels des sociétés d’assurance
comptent moins d’assurés seniors
(29 % des assurés) que ceux des
mutuelles (42 % des assurés).

A Pinverse des contrats modaux
proposés par les sociétés d’assuran-
ce, ceux des institutions de pré-
voyance s’averent étre moins chers



[l ENCADRE 2

Modele économétrique d’estimation des cotisations mensuelles

Lobjectif de cette modélisation est d’expliquer le niveau de primes
des contrats en fonction de leurs caractéristiques. Les principaux
déterminants sont I’age de la population couverte, le niveau de
garantie et le caractére collectif ou individuel du contrat. La variable
expliquée est la prime moyenne mensuelle par bénéficiaire. Le
nombre de contrats qui ont servi a la modélisation des cotisations
est de 735 : 465 individuels et 270 collectifs. Lenquéte 2009 a
permis de collecter des informations sur 870 contrats, mais pour
127 d’entre eux, soit le montant des cotisations collectées, soit la
répartition des personnes assurées par tranches d’age n’est pas
renseigné ; 8 contrats ont en outre été écartés car le montant des
cotisations indiqué était probablement erroné.

Pour expliquer le montant de la prime par bénéficiaire, on introduit
dans le modéle de régression des variables discrétes caractérisant
le contrat et I'interaction entre deux d’entre elles (tableau).

Le niveau de garantie du contrat est décrit par la classe attribuée
au contrat par la typologie établie par la DREES (de A, la plus éle-
vée a D, la plus faible). Utiliser cette variable permet de pouvoir
s’affranchir des problémes de colinéarité qui existent entre les
variables décrivant les différentes prestations des contrats. En
effet, les niveaux de prise en charge dans les différents domaines
sont en général assez proportionnels et il est donc difficile d’isoler
I'impact de chaque variable sur le montant des cotisations. En uti-
lisant la variable de niveau de garantie issue de la typologie plutot
que le détail des prestations proposées, le pouvoir prédictif du
modéle n’est en outre pratiquement pas dégradé.

Lenquéte permet de connaitre pour chacun des contrats modaux
la répartition des personnes assurées selon trois tranches d’age :
les jeunes assurés (de moins de 25 ans), les assurés d’age actif

(de 25 a 59 ans) et les assurés seniors (de plus de 60 ans). On cal-
cule a partir de ces données deux variables discrétes. La premiére
variable est déclinée en sept classes, selon la part des personnes
de plus de soixante ans assurées par le contrat. La premiére classe
regroupe les contrats comptant moins de 20 % d’assurés seniors,
la deuxiéme ceux comptant entre 20 % et 30 % d’assurés seniors,
jusqu’a la derniére classe qui regroupe les contrats comptant plus
de 97 % d’assurés seniors. La deuxiéme variable est déclinée en
deux classes, selon la part des personnes de moins de vingt-cinq
ans assurées par le contrat. La premiére classe regroupe les
contrats qui assurent moins de 10 % de jeunes et la deuxiéme ceux
qui en assurent plus de 10 %.

Le type d’organisme proposant le contrat (mutuelle, institution de
prévoyance ou société d’assurance) a également été introduit dans
le modeéle car cette variable a une influence sur le montant moyen
de la prime par bénéficiaire.

Une indicatrice désigne les contrats non responsables ; la valeur
de son coefficient suggére que les contrats non responsables décrits
dans I’enquéte sont des contrats trés bon marché et ciblés sur des
risques spécifiques. Une deuxi€éme indicatrice désigne les contrats
individuels modaux qui couvrent a eux seuls plus de 60 % de I’en-
semble des bénéficiaires couverts en individuel par I'organisme.
La prime de ces contrats semble étre bien plus faible que celle des
contrats individuels modaux des organismes ol I'offre est moins
concentrée. Il s’avére que parmi ces contrats, un certain nombre
sont des contrats de sortie de groupe (dits « Loi Evin »), Proposés
par des mutuelles. Il ne faut toutefois pas sur-interpréter la valeur
de ces deux coefficients car chacun ne concerne qu’un nombre trés
faible de contrats.

Montant des cotisations en fonction des caractéristiques des contrats

Variables explicatives Paramétre estimé Ecart-type
Constante 26,0 ** 1,6
Classe A 19,5 *** 18
: . Classe B 17,3 *** 16
Niveau de garantie
Classe C 11,0 *** 14
Classe D réf.
Plus de 97 % de seniors 50,9 ** 23
Entre 80 % et 97 % de seniors 39,2 *** 2,0
. Entre 70 % et 80 % de seniors 30,0 *** 2,4
PGS 2 e Eiion G2 pllis @2 GU & Entre 50 % et 70 % de seniors 20,5 = 17
couverte par le contrat
Entre 30 % et 50 % de seniors 11,0 *** 14
Entre 20 % et 30 % de seniors 6,1 *** 15
Moins de 20 % de seniors réf.
Part de la population de moins de 25 ans Supérieure a 10 % 5,6 13
couverte par le contrat Inférieure & 10 % réf.
Contrat collectif -6,1 *** 1,2
Type de contrat s 5
Contrat individuel réf.
Société d'Assurance 3,6 13
Type d'organisme Institution de prévoyance -5,0 14
Mutuelle réf.
Indicatrice : contrats non responsables 2212 34
Indicatrice : contrats regroupant plus de 60% des bénéficiaires des contrats individuels de I'organisme 11,4 4 1,9
R2=0,68
Nombre de contrats = 735

*** Significatif au seuil de 1 %, ** significatif au seuil de 5 %,* significatif au seuil de 10 %, ns : non significatif.
Lecture ° Les contrats de classe A colitent, toutes choses égales par ailleurs, 19,8 euros de plus par mois que les contrats de classe D, pris comme référence.
Sources * DREES, enquéte statistique auprés des organismes offrant des couvertures complémentaires santé, année 2009.
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en moyenne (5 euros de moins par
personne et par mois) que les
contrats modaux mutualistes.
L’écart de prix est différent selon la
structure d’age de la population cou-
verte par le contrat. Il n’est pas
significatif lorsque les contrats cou-
vrent une minorité de seniors, mais
est trés marqué lorsque plus de la
moitié des assurés du contrat ont
soixante ans et plus. Cela s’explique
par le fait que les contrats couvrant
une part importante de seniors sont
pour la plupart des contrats indivi-
duels de sortie de groupe, encadrés
par la loi Evin, dont le montant des
cotisations est plafonné par la loi (la
majoration de la cotisation lorsque
le salarié quitte I’entreprise ne peut
pas excéder 50 %). Les contrats
individuels des institutions de pré-
voyance, s’ils sont avantageux, ne
couvrent toutefois que 2 % des per-
sonnes bénéficiant d’une assurance
complémentaire santé en France.

L’enquéte ne permet en revanche
pas d’isoler les contrats loi Evin des
mutuelles et des sociétés d’assuran-
ce parmi ’ensemble des contrats
individuels de ces organismes.

Les primes des contrats
collectifs sont inférieures a
celles des contrats individuels

Selon, les données transmises par
I’ACP, les trois types d’opérateurs
ont dégagé en assurance collective
un résultat technique négatif pour
leur activité santé en 2009 ; le ratio
charges de prestations sur primes
¢tait pour chacun sensiblement plus
¢élevé en collectif qu’en individuel.
Il est donc logique que les primes
des contrats collectifs soient, a
structure d’age et niveau de garantie
équivalents, inférieures a celles des
contrats individuels : il apparait que,
toutes choses égales par ailleurs, les
contrats collectifs coflitent six euros
de moins par personne et par mois

que les contrats individuels. Le
montant moyen de la prime payée
par les personnes assurées en collec-
tif peut en outre étre diminué par la
participation de I’employeur au
financement de la prime et par la
déduction des cotisations du salarié
de son revenu imposable. [ |

Il Pour en savoir plus
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