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Un décret vient fixer les dispenses d’adhésion de plein droit  
à la complémentaire santé et les modalités du "chèque santé"  
(Décret n° 2015-1883 du 30 décembre 2015)

 informations juridiques

Pour rappel, la loi n° 2015-1702 
du 21 décembre 2015 de finan-
cement de la sécurité sociale 
pour 2016 a révisé les modali-

tés de couverture "santé" des salariés 
précaires, conduisant à redéfinir des dis-
penses d’adhésion et à créer le "chèque 
santé" pour les contrats très courts ou 
à temps très partiel au 1er janvier 2016. 
C’est en application de cette loi qu’un 
décret du 30 décembre 2015 dresse la 
liste des salariés pouvant être dispen-
sés de plein droit, sur simple demande 
de leur part, d’adhérer à la complémen-
taire santé obligatoire et collective d’en-
treprise. Toutefois, pour assurer la gé-
néralisation de la complémentaire santé 
à l’ensemble des salariés au 1er janvier 
2016, la loi prévoit pour les salariés en 
contrat courts (CDD ou contrat de mis-
sion) ou ceux à temps très partiel d’ob-
tenir le versement d’une contribution 
patronale dédiée au financement de 
leur complémentaire santé individuelle. 
Le décret du 30 décembre 2015 détaille 
les modalités de ce "chèque santé". 

A noter que ces deux mesures ont 
fait l’objet d’un document "questions- 
réponses" réalisé par la Direction de la 
sécurité sociale, présenté dans ces In-
formations mensuelles (voir ci-contre).

 ¾ Dispense de droit d’adhésion à la 
complémentaire santé

Conformément à l’article L. 911-7 du 
Code de la sécurité sociale, les sala-
riés en contrat à durée déterminée ou 
en contrat de mission peuvent se dis-
penser, à leur initiative, de l'obligation 
d'affiliation si la durée de la couverture 
collective à adhésion obligatoire dont 
ils bénéficient en matière de rembour-
sement complémentaire des frais occa-
sionnés par une maladie, une maternité 
ou un accident est inférieure à un seuil 
fixé à trois mois par le décret du 30 dé-
cembre 2015. Pour être dispensés, les 
intéressés doivent justifier qu’ils béné-
ficient d’une couverture complémen-
taire santé respectant les conditions du 
contrat responsable.  

En dehors de ce cas de dispense, le 
décret liste les autres catégories de sa-
lariés pouvant se dispenser de l’obliga-
tion de couverture "eu égard à la nature 
et aux caractéristiques de leur contrat ou 

au fait qu’ils disposent par ailleurs, d’une 
couverture complémentaires". Il s’agit en 
l’espèce des catégories suivantes :
- Les salariés bénéficiaires de la cou-
verture maladie universelle complé-
mentaire (CMU-C) ou de l’aide à la 
complémentaire santé (ACS). La dis-
pense ne peut jouer que jusqu’à la 
date à laquelle les salariés cessent de 
bénéficier de cette couverture ou de 
cette aide. 

- Les salariés couverts par une assu-
rance individuelle de frais de santé 
au moment de la mise en place du 
régime collectif et obligatoire ou lors 
de l’embauche si elle postérieure. La 
dispense ne s’applique que jusqu’à 
l’échéance du contrat individuel.

- Les salariés déjà couverts (y com-
pris en tant qu’ayants droit), qui bé-
néficient, pour les mêmes risques, de 
prestations servies au titre d’un autre 
emploi en tant que bénéficiaire de l’un 
ou l’autre des dispositifs suivants :
-  un dispositif collectif et obligatoire,
- un contrat d’assurance de groupe 
dit "Madelin",

- du régime local d’Alsace Moselle,
- du régime complémentaire de la 
Caisse d’assurance maladie des in-
dustries électriques et gazières),

- d’une mutuelle "fonctions publiques". 
En tout état de cause, les dispenses 

d’adhésion relèvent toujours du libre 
choix du salarié. Dans son "questions-
réponses", la Direction de la sécurité 
sociale précise qu’il incombe au sala-
rié de demander à être dispensé de la 
couverture santé obligatoire. Celui-ci 
doit déclarer au titre de quelle dispense 
il effectue sa demande, indiquer son or-
ganisme assureur et la date de la fin de 
son contrat individuel, le cas échéant. A 
cet effet, un formulaire type à paraître est 
annoncé par la Direction de la sécurité 
sociale. 

Le décret indique que le salarié de-
mandeur doit justifier être couvert par 
un contrat d’assurance maladie complé-
mentaire portant sur la période concer-
née et respectant les conditions du 
contrat responsable. 

L’employeur devra, dans tous les cas, 
être en mesure de produire la demande 
de dispense des salariés concernés. 

La Direction de la sécurité sociale pré-
cise par ailleurs que la généralisation de 
la complémentaire santé ne remet pas en 
cause le régime applicable aux conjoints 
travaillant dans la même entreprise.

On notera ici qu’il ressort de ces nou-
velles dispositions que les cas de dis-
pense n’ont plus à figurer dans l’acte 
fondateur (indiqué à l’article L. 911-1 du 
Code de la sécurité sociale) du régime  
"frais de santé" comme c’était le cas 
jusqu’à présent.  

 ¾ Chèque santé   
La loi de financement de la sécurité  

sociale pour 2016 a créé un nouvel ar-
ticle L. 911-7-1 du Code de la sécuri-
té sociale qui prévoit le versement par 
l’employeur d’une somme "représenta-
tive du financement de la complémen-
taire santé et du mécanisme de la porta-
bilité des garanties de protection sociale 
complémentaire" pour les salariés pré-
caires (CDD, contrat de mission, contrat 
à temps très partiel) ayant fait valoir une 
faculté de dispense. Les modalités de 
calcul de ce "chèque santé" sont fixées 
par le décret du 30 décembre 2015, à 
savoir notamment que le montant du 
versement est égal à la contribution 
mensuelle de l’employeur à la complé-
mentaire santé (appelé "montant de ré-
férence" correspondant à la contribution 
que l’employeur aurait versé pour la ca-
tégorie à laquelle appartient le salarié) 
multiplié par un coefficient de :
- 105 % pour les salariés bénéficiant 
d’un CDI ;

- 125 % pour les salariés bénéficiant 
d’un CDD ou d’un contrat de mission.
A défaut de montant identifiable, le 

montant de référence du "chèque santé"  
est fixé à 15 €, au prorata temporis 
de la durée du contrat ou du temps 
de travail (5 € pour les personnes re-
levant à titre obligatoire du régime  
d’Alsace-Moselle). Par ailleurs, la  
Direction de la sécurité sociale précise 
que lorsque le montant de la contribu-
tion de l’employeur est forfaitaire, un 
coefficient est appliqué sur la part for-
faitaire. Celui-ci est égal au produit du 
montant de la contribution et du nombre 
d’heures mensualisées rapportées à 
151,67 heures sans qu’il ne puisse être 
inférieur à 15 € (ou 5 €).
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 informations juridiques

La Direction de la sécurité sociale in-
dique que les Urssaf feront, dans un 
premier temps, preuve de "souplesse 
et bienveillance" et ne procèderont pas 
à des régularisations en cas de calculs  
erronés des contributions versées lors 
du premier semestre 2016. 

Elle précise également le régime social 
de ce chèque santé : les sommes ver-
sées au titre du versement santé sont 
exonérées de cotisations sociales sous 
certaines conditions et limites et assu-
jetties en totalité de CSG et CRDS, ainsi 

qu’au forfait social au taux de 8 % dans 
les entreprises d’au moins 11 salariés.

Le décret du 30 décembre indique en 
outre que l’employeur est dispensé de 
financer le "chèque santé" si la salarié 
bénéficie de la CMU-C, de l’ACS ou en-
core d’une couverture complémentaire 
donnant lieu à participation financière 
d’une collectivité publique.

Enfin, s’agissant de la mise en place 
de ce chèque santé, un accord de 
branche ou un accord d’entreprise pour-

ront le rendre obligatoire pour les sala-
riés dont la durée du contrat ou la du-
rée de travail est inférieure à des seuils 
fixés par l’accord, dans la limite de pla-
fonds réglementaires (3 mois en cas 
de contrats courts et 15 heures par se-
maine pour les temps partiels).

A noter que jusqu’au 31 décembre 
2016, l’employeur pourra, par dé-

cision unilatérale, assurer la couverture 
en matière de remboursement complé-
mentaire santé des salariés précaires, 
via un "chèque santé". 

Régime social
Complémentaire Santé  : "questions / réponses" de la DDS

Dans un "questions-réponses", la 
Direction de la sécurité sociale 
(DSS) apporte des précisions 

quant aux contributions des employeurs 
destinées au financement des presta-
tions complémentaires de santé.

L’Administration revient notamment 
sur les clauses d’ancienneté, l’obliga-
tion de financement patronal et le bé-
néfice de la période transitoires des 
contrats responsables.

Pour rappel, depuis le 1er janvier 2016, 
tout employeur doit assurer à l’ensemble 
de ses salariés une couverture complé-
mentaire santé minimale. Afin que les 
contributions patronales finançant cette 
couverture bénéficient d’un régime so-
cial et fiscal de faveur, le contrat conclu 
avec l’organisme assureur doit être obli-
gatoire (sauf cas de dispenses), couvrir 
l’ensemble des salariés (ou une catégo-
rie objective d’entre eux), et répondre 
aux critères du contrat responsable. La 
loi de financement de la sécurité sociale 
pour 2016 a modifié certains éléments 
et notamment l’obligation de finance-
ment patronale à hauteur de 50 %.

Le "questions-réponses" du 29 dé-
cembre 2015 apporte ainsi des préci-
sions en la matière en plus de celles 
évoquées dans l’article ci-dessus des 
Informations Mensuelles  (questions-ré-
ponse découpé en 4 parties : 

1) le caractère collectif et obligatoire 
du régime, 2) le financement du régime, 
3) le régime transitoire, 4) le versement 
santé) 

 ¾ Le caractère collectif et obliga-
toire du régime 

Clause d’ancienneté
Pour rappel, l’Acoss avait indiqué dans 

une lettre circulaire relative aux carac-
tères collectifs et obligatoire des garan-
ties du 12 août 2015 (n° 2015-045) que, 
dans le cadre de la généralisation au 1er 
janvier 2016, aucun salarié ne peut être 
exclu d’une couverture santé au titre 
d’une clause d’ancienneté d’un contrat. 

Dans son questions-réponse du 29 dé-
cembre 2015, la DSS indique que si un 
acte juridique instituant une couverture 
collective obligatoire en santé, conclu 
avant le 1er janvier 2016, prévoit une 
clause d’ancienneté (dans la limite de six 
mois), cette clause ne pourrait être rete-
nue comme un motif de redressement de 
la part des URSSAF. De la même façon, 
elle précise que la vérification du respect 
de l’obligation légale d’un financement 
minimal par l’employeur de l’ensemble 
de la couverture collective à caractère 
obligatoire ne relève pas de l’URSSAF. 

 ¾ Le financement du régime
La DSS rappelle que la loi mentionne 

que "l’employeur assure au minimum 
la moitié du financement de la couver-
ture collective à adhésion obligatoire 
des salariés en matière de rembourse-
ment complémentaire des frais occa-
sionnés par une maladie, une maternité  
ou un accident", et précise donc que si 
la participation du comité d’entreprise 
peut venir en déduction de la part sala-
riale, l’employeur doit assurer un finan-
cement minimal de 50 % de l’ensemble 
de la couverture collective à adhésion 

obligatoire. En d’autres termes, la parti-
cipation du comité d’entreprise ne peut 
pas venir en déduction du financement 
de la part patronale.

Par ailleurs, elle indique que l’em-
ployeur doit s’engager à hauteur de 50 %  
de la cotisation famille lorsqu’il impose la 
couverture obligatoire des ayants droit et 
que ces derniers sont couverts dans le 
contrat obligatoire et collectif de l’entre-
prise. Comme indiqué précédemment, 
l’administration précise que la vérifica-
tion du respect de cette obligation d’un  
financement minimale par l’employeur ne  
relève pas de l’URSSAF. 

 ¾ Le régime transitoire 
Pour mémoire, la loi de financement rec-

tificative de la sécurité sociale du 8 août 
2014 a ouvert une période transitoire pour 
mettre en œuvre les nouvelles condi-
tions des contrats responsables. Il appa-
rait que les contrats collectifs à adhésion 
obligatoire, dont l’acte juridique a été si-
gné avant le 19 novembre 2014, continue 
d’ouvrir droit au bénéfice du régime de 
faveur selon les anciens critères jusqu’à 
l’entrée en vigueur de la prochaine modifi-
cation de ces actes, et en principe au plus 
tard le 31 décembre 2017. 

La DSS précise que les modifications 
de l’acte juridique ne portant pas sur les 
garanties ne font pas perdre le bénéfice 
de la période transitoire. 

De même, la mise en œuvre du  
financement 50/50, la suppression 

des clauses d’ancienneté ou de l’or-
ganisme désigné ne remettent pas en 
cause le bénéfice de la période transi-
toire. 


