	 

	 
	
	La mutuelle d’Établissement :
 les réponses à vos questions

	 

	 
	 
	    Vous trouverez dans cette page les réponses apportées, au fil de l'eau, par la direction des affaires sociales, de l'emploi et des conditions de travail, à vos questions les plus fréquentes  :

- sur le caractère obligatoire de la mutuelle d'Établissement, vos démarches vers vos caisses du régime général, la résiliation de vos contrats actuels...

- à propos des différents régimes : 

  • régime obligatoire couvrant les frais de soins de santé (maladie-chirurgie),
  • régime obligatoire de prévoyance longue couvrant l’incapacité, l’invalidité et le décès,
  • régime facultatif couvrant la dépendance.
Santé 

Vous avez des questions sur le niveau de remboursement de certaines prestations ? 

Contactez la plateforme de la Mutuelle Générale au 

0800 00 10 58.
Une mutuelle d'établissement obligatoire
Je suis affilié(e) à la mutuelle obligatoire de mon conjoint. Y-a-t-il possibilité de ne pas adhérer à la mutuelle d'Établissement ? Puis-je rester affilié(e) à la mutuelle de mon conjoint ?
 
La mutuelle de l’Établissement est obligatoire pour tous les agents à compter du 1er janvier 2009. Aucune dérogation n’est possible. Vous serez donc obligatoirement affilié(e) à cette mutuelle. Toute dérogation serait contraire aux dispositions qui autorisent l’ANPE à mettre en place un régime obligatoire de prévoyance et de frais de soins de santé.
Toutefois, en fonction du niveau de garanties proposées par la mutuelle de l’Établissement et celle de votre conjoint, vous pouvez décider de rester affilié(e) à la mutuelle de votre conjoint en complément de la mutuelle de l’Établissement. Dans ce cas, il vous appartient de choisir, lors de votre souscription, quel sera l’organisme mutualiste qui interviendra en premier pour les remboursements de vos frais de soins de santé. 
Pour rappel, seule l’affiliation "agent seul" est obligatoire.
Je suis bénéficiaire de la CMU (un seul revenu pour le foyer avec 2 enfants). La mutuelle, malgré les 60% pris en charge par l’Établissement, représente une charge importante pour notre foyer. Suis-je obliger d'y souscrire ?
La mutuelle est obligatoire pour tous les agents de l’Établissement au 1er janvier 2009. Il sera donc prélevé sur votre rémunération la part de cotisation restant à vote charge, soit 40% du montant de la cotisation. Compte tenu du caractère obligatoire de cette mutuelle, il n’est pas possible de prévoir des dérogations. Toutefois, les tarifs ont été négociés au plus juste pour offrir à tous les agents une protection sociale de qualité à coût accessible par tous. Par ailleurs, seule la cotisation "agent seul" est obligatoire.
Je suis travailleur handicapé (ex-COTOREP) et en invalidité CPAM. L’adhésion est sans justificatif médical, mais, en cas de longue maladie aurais-je suffisamment de droits ouverts ?
La mutuelle d’Établissement est applicable dans les mêmes conditions à tous les agents en activité au 1er janvier 2009, sans délai de franchise ni de questionnaire médical. Vous bénéficierez donc en cas d’arrêt de travail survenant après le 1er janvier 2009 des mêmes garanties que celles offertes à tous les agents de l’Établissement.
Les agents en contrats aidés sont-ils concernés ?
Les personnels recrutés par l’Établissement en contrat aidé ne sont pas concernés par la mutuelle obligatoire.
Les agents en congé sans traitement peuvent-ils adhérer ? Comment la cotisation sera-t-elle prélevée ?
Les agents en congé sans traitement ne sont pas concernés par la mutuelle obligatoire pendant la durée de leur congé sans traitement. Néanmoins, ils peuvent s’ils le souhaitent, souscrire à titre facultatif aux garanties proposées (à l’exception de la garantie incapacité) sans participation de l’Établissement. Dans ce cas les cotisations sont directement prélevées par les organismes mutualistes sur le compte de l’agent. Elles sont calculées sur la base soit de l’indice détenu soit de la rémunération perçue au moment de leur départ en congé sans traitement.
Les agents qui vont être licenciés pour inaptitude courant 2009 vont-ils pouvoir garder la mutuelle d'Établissement et avec quel taux de cotisations ?
Les agents licenciés pour inaptitude totale et définitive en 2009 ne seront pas concernés par la mutuelle obligatoire. Ils  pourront, s’ils le souhaitent, souscrire à titre facultatif et sans participation de l’Établissement à ces garanties (à l’exclusion de la garantie Incapacité). Dans ce cas, le montant des cotisations sera calculé sur la base de l’indice détenu et de la rémunération perçue au moment de leur départ.
La loi n°89-1009 du 31 décembre 1989 précise qu'aucun salarié ne peut être contraint à cotiser contre son gré à la suite d'une décision unilatérale de l'employeur de mettre en place un système de garanties collectives. Puis-je invoquer ce texte pour demander une dérogation à l'obligation de souscription ?
La mutuelle qui sera mise en place au 1er janvier 2009 ne relève pas des dispositions de l’article 11 de la loi n°89 – 1009 du 31 décembre 1989, dite loi Evin. 
En effet, les régimes en vigueur au 1er janvier 2009 le seront sur la base d’un décret et non par décision unilatérale de l’employeur. Le caractère obligatoire s’appliquera donc à tous les agents sans exception.
La résiliation de mes contrats actuels : mutuelles et autres assurances...

Affilié à la mutuelle de mon ancien employeur, je bénéficie d'une mutuelle groupe familiale. La possibilité de résiliation de la mutuelle personnelle s'applique-t-elle sur les contrats groupe ?
Vous bénéficiez au même titre que les autres agents de l’Établissement de la possibilité de résilier votre contrat en cours dès lors que votre employeur actuel met en place une mutuelle obligatoire. Rapprochez-vous de votre organisme pour connaître les modalités à suivre pour résilier tout ou partie de votre contrat.
A qui dois-je adresser le courrier de résiliation ?
La lettre de résiliation de votre contrat actuel est à envoyer avec l’attestation employeur à votre mutuelle actuelle.
Adhérent à MUTACMA, auprès de qui dois-je procéder pour résilier mon contrat ?
Pour MUTACMA, le courrier de résiliation avec l’attestation employeur est à envoyer à l’adresse suivante : MUTACMA - 117, avenue du Maine, 75014 PARIS.
J’ai une assurance pour mon prêt immobilier avec la MGAS. Existe-t-il la même garantie auprès de la mutuelle obligatoire ? Quel document remplir ?
Effectivement l’organisme mutualiste couvrant le remboursement des frais de soins de santé propose aux agents des services de cautionnement immobilier. Toutefois, ces services s’adressent aux seuls agents qui souhaitent contracter un prêt immobilier. Ces prestations ne concernent que les nouveaux prêts immobiliers et ne s’appliquent pas aux contrats de prêt ou de cautionnement immobiliers en cours. 
Si vous choisissez de résilier le contrat de la MGAS couvrant l’assurance de votre prêt immobilier, vous devez être en mesure d’attester que votre prêt immobilier est assuré par un autre organisme.
L'affiliation de mon conjoint, d'un enfant...

A 26 ans, mon enfant est étudiant et bénéficie actuellement de ma mutuelle groupe jusqu'à 28 ans. Il travaille le mercredi et durant les vacances scolaires et établit une déclaration fiscale à part. Je ne peux le maintenir sur ma mutuelle groupe puisqu'il s'agit d'un contrat famille et non au nombre de personnes.  Puis-je le faire bénéficier de la mutuelle d'Établissement bien qu'il ne soit pas sur ma déclaration de revenus ?
Vous pouvez affilier pour la garantie portant sur le remboursement des frais de soins de santé les enfants à votre charge et notamment les enfants poursuivant des études jusqu’à leur 28ème anniversaire.
Je vis maritalement - sans Pacs et sans déclaration de concubinage - mon compagnon peut-il être sur la mutuelle Établissement ?
Vous pouvez affilier votre compagnon qui est assimilé à un conjoint. Toutefois, vous devrez être en mesure d’attester de la réalité de la vie commune avec votre compagnon sur demande éventuelle de l’organisme mutualiste.
Les démarches des affiliés à la SLI
Je suis affilié à la SLI. Comment dois-je procéder ?
Les agents dépendant d’une SLI restent affiliés à cette caisse. Il leur suffit d’indiquer dans la rubrique "Caisse d’assurance primaire" du bulletin d’affiliation le numéro de leur SLI.

A propos du régime obligatoire couvrant les frais de soins de santé (maladie-chirurgie)...
Est-ce que nous bénéficions du tiers payant ?
 
La mutuelle de l’Établissement propose pour la couverture portant sur le remboursement des frais de soins de santé une carte de tiers payant que vous recevrez prochainement.
Les visites chez les ostéopathes sont-elles remboursées ?
Pour les questions portant sur le niveau de remboursement de certaines prestations, vous pouvez contacter directement la plateforme de la Mutuelle Générale au 
0800 00 10 58.

A propos du régime obligatoire de prévoyance longue couvrant l’incapacité, l’invalidité et le décès...
Puis-je adhérer seulement à la garantie frais de soins de santé ?
La mutuelle de l’Établissement couvrant le risque prévoyance et le remboursement des frais de soins de santé est obligatoire. Il n’est donc pas possible d’adhérer seulement à la couverture de remboursement des frais de soins de santé. Cette dérogation serait contraire aux dispositions qui autorisent l’ANPE à mettre en place un régime obligatoire de prévoyance et de frais de soins de santé pour tous les agents au 1er janvier 2009.

A propos du régime facultatif couvrant la dépendance...

Quels sont les délais d'attente et les délais de franchise dans le cadre de l'assurance dépendance?
Pour les agents adhérents au régime facultatif de dépendance, il n’est prévu ni délai d’attente ni délai de carence pour bénéficier de cette garantie dès lors que l’état de dépendance survient après l’adhésion à ce régime facultatif.

	

	 
	 
	
Des questions sur la mutuelle d'Établissement obligatoire ? 
Écrivez à oasis.dg@anpe.fr 
 
	


	  





Vous êtes très nombreux à poser des questions sur la mutuelle d’établissement. La Direction Générale va répondre à toutes les questions qui ont été posées sur la boite mail oasis.dg@anpe.fr.
Par ailleurs, afin de vous permettre de souscrire aux options dans de meilleures conditions, les dispositions supplémentaires suivantes sont prises :

· la date limite de souscription en ligne est repoussée du 10 décembre au 12 décembre 2008.

· Les assureurs mettent à votre disposition un service d’assistance pour répondre aux questions que vous vous posez :

Pour ce qui concerne exclusivement les questions sur les frais de soins de santé, vous pouvez :

· Appeler la plateforme téléphonique de la GMC au numéro : 0800 00 10 58
Ou

· Envoyer un courriel à l’adresse suivante : gestion-sante-anpe@henner.fr
Pour ce qui concerne la prévoyance (incapacité/invalidité/décès/dépendance) 
La DG communiquera les coordonnées en tout début de semaine prochaine.

Ces dispositions sont mises en place en concertation avec les assureurs afin de prendre en considération vos préoccupations.

Retrouvez les infos sur la mutuelle sur l’Intranet : http://alice.anpe.fr/rhenligne/site/html/mutuelle/
Sources : Alice -DG

