LA PROTECTION SOCIALE EN FRANCE

Le régime général de sécurité sociale (métropole et départements d’Outre-mer) couvre les risques encourus par les bénéficiaires : maladie, maternité, invalidité, vieillesse, veuvage, décès, accidents du travail.

Il s’applique à tous les travailleurs salariés et assimilés, non soumis à un régime spécial, sans condition d’âge (même pour les titulaires d’une pension, sauf invalidité, décès et veuvage), de nationalité et de sexe.

Depuis le 1er janvier 1996, une « déclaration unique d’embauche » s’est substituée aux demandes d’immatriculation de l’employeur auprès de la sécurité sociale et du salarié auprès du régime de la sécurité sociale.

Les travailleurs étrangers détachés en France par un employeur dont le siège est situé à l’étranger ne sont pas assujettis au régime général français, mais maintenus à leur régime local, sauf pour les pays non liés à la France par une convention de sécurité sociale.
LES RISQUES COUVERTS ACTUELLEMENT

Tout salarié est couvert automatiquement par la sécurité sociale sous couvert de cotisations à jour. Il est pris en charge pour ses frais de santé (consultations, médicaments, hospitalisations, frais de laboratoire, optique, soins et prothèses dentaires). Il est aussi couvert pour les arrêts de travail (maladie, maternité, accidents du travail, et maladies professionnelles). Les travailleurs hors E.E.E. sont soumis aux conditions de régularité de séjour. Ils doivent avoir obtenu un titre de séjour et de travail.

LES COTISATIONS

Les cotisations au régime de sécurité sociale sont payées pour partie par les salariés et pour partie par les employeurs (part salariale, part patronale). 

Les cotisations d’accidents du travail et d’allocations familiales sont à la seule charge des employeurs.

LES PRESTATIONS

Les frais médicaux sont remboursés par la sécurité sociale, sur la base d’un pourcentage des tarifs conventionnels. La partie qui reste à votre charge (ticket modérateur) et les dépassements d’honoraires sont du domaine de la prévoyance complémentaire (mutuelle, etc.). Cette dernière peut être souscrite en totalité par l’employeur ou par le salarié, ou en partie par chacun des deux.

1/ MALADIE ET MATERNITE

Les conditions d’octroi des prestations en nature sont les suivantes : il faut avoir effectué au moins 60 heures de travail en qualité de salarié durant le mois civil qui précède l’administration des soins, ou avoir effectué au moins 120 heures de travail en tant que salarié durant les trois derniers mois civils qui précédent l’administration des soins.

Les conditions d’octroi des prestations en espèces sont les suivantes : il faut soit avoir cotisé sur un salaire égal à au moins 1,015 fois le S.M.I.C. horaire (Salaire Minimum Interprofessionnel de Croissance) pendant les six derniers mois civils, soit avoir effectué 200 heures de travail salarié ou assimilé au cours des trois derniers mois civils (ou des 90 derniers jours).

Prestations en nature :

Le salarié et les membres de sa famille (ayants-droit) sont couverts. Pour le remboursement de certaines prestations (prothèses dentaires ou orthopédiques notamment), il faut avoir préalablement obtenu l’accord de la Caisse Primaire d’Assurance Maladie (C.P.A.M.) dont dépend le salarié (il en existe une pour chaque département). 

Les documents à produire pour obtenir le remboursement des soins de santé auprès de la C.P.A.M. sont la prescription et la feuille de soins délivrées par le médecin.

L’ouverture des droits à l’assurance maladie permet l’obtention de la Carte Vitale (carte électronique de couleur verte qui atteste de vos droits ouverts pour une durée de 4 ans. La Carte Vitale tend de plus en plus à remplacer la feuille de soins remise par le médecin et permet un remboursement beaucoup plus rapide.

En cas d’hospitalisation, l’assuré verse à l’établissement un forfait journalier pour chaque jour du séjour (non pris en charge par les organismes de Sécurité Sociale). Celui-ci peut être couvert par votre mutuelle.

Les travailleurs frontaliers ont droit aux prestations en nature soit dans le pays de résidence, soit dans le pays d’emploi. Mais les membres de la famille du travailleur doivent, sauf cas d’urgence, requérir l’autorisation de l’institution compétente (celle du pays d’emploi) pour se faire soigner dans le pays d’emploi du travailleur (article 20 du règlement C.E.E. 1408/71).

Prestations en espèces :

Les travailleurs salariés (sous certaines conditions minimales, voir plus haut « conditions d’octroi »), ainsi que les demandeurs d’emploi percevant des allocations de chômage (et jusqu’à un an après l’expiration de celles-ci), ont droit à des indemnités journalières égales en général à la moitié du salaire journalier brut moyen perçu pendant les trois mois précédant l’arrêt, avec un délai de carence de 3 jours. Dans la plupart des cas, en raison de la mensualisation du salaire, l’employeur continue de verser tout ou partie du salaire et se fait rembourser directement auprès de l’organisme compétent.

Pour bénéficier des prestations journalières en cas d’arrêt de travail, il faut fournir une attestation d’employeur justifiant les heures de travail et le montant des salaires versés.

Pour éviter que l’arrêt de travail pour cause de maladie soit considéré comme une rupture du contrat de travail, le salarié doit :

- informer son employeur par l’avis d’arrêt ou de prolongation d’arrêt de travail délivré par le médecin dans les plus brefs délais (48 heures maximum),

- justifier son absence par un ou des avis d’arrêt ou de prolongation d’arrêt de travail qui doivent être transmis dans les 48 heures par l’assuré à la Caisse Primaire d’Assurance Maladie (C.P.A.M.) dont il dépend, ou au sein du Service Médical quand figure le motif médical de l’arrêt de travail.

- s’abstenir de travailler pendant la période d’arrêt,

- se soumettre, le cas échéant, à une contre-visite médicale à la demande de l’employeur,

- reprendre son travail à la date prévue,

- subir une visite médicale de reprise imposée par le Code du travail dans le cas d’un arrêt de travail excédant une certaine période. Cette visite est effectuée par le médecin du travail.

Séjour temporaire dans un autre Etat Membre de l’Espace Economique Européen (sauf déplacements professionnels) :

Si vous résidez dans un Etat Membre de l’E.E.E. et que vous déplacez temporairement dans un autre Etat Membre, prenez soin de vous munir du formulaire E 111 ou E 119 (selon le cas). Pour vous le procurer, adressez-vous avant votre départ à la caisse d’assurance maladie dont vous dépendez.

2/ ACCIDENTS DU TRAVAIL ET MALADIES PROFESSIONNELLES

C’est l’employeur qui a la charge exclusive de contribution par des cotisations au régime d’assurance contre les risques liés aux accidents du travail et aux maladies professionnelles. Le salarié bénéficie de prestations en nature (frais de santé, prothèses et appareillages, réadaptation fonctionnelle, rééducation et reclassement professionnels) et de prestations en espèces. 
Dès la survenue de l’un de ces risques, il faut prévenir l’employeur dans les 24 heures (par lettre recommandée si la déclaration ne peut être faite sur le lieu de l’accident) et informer l’organisme d’assurance maladie dans les 48 heures (envoi de l’avis d’arrêt de travail et du certificat médical).

Les travailleurs frontaliers ont droit aux prestations en nature liées à ces risques soit dans le pays de résidence, soit dans le pays d’emploi.

3/ ASSURANCE VIEILLESSE 

Le régime d’assurance vieillesse en France comprend obligatoirement la retraite de base de la sécurité sociale gérée par la C.N.A.V.T.S* (Caisse Nationale d’Assurance Vieillesse et de Travailleurs Salariés), la retraite complémentaire A.R.R.C.O.* (Association des régimes de retraites complémentaires) gérée par la caisse de retraite complémentaire et, pour les cadres, la retraite des cadres A.G.I.R.C.* (Association Générale des Institutions de Retraite des Cadres) en complément des précédentes.

Aucune pension n’est accordée automatiquement. Quel que soit son passé professionnel, il faut en faire la demande 6 mois avant la date effective de la retraite auprès des services compétents du lieu de résidence (Caisse nationale pour Paris, Caisses régionales en province).

Dans tous les cas, il y a addition des périodes d’activité salariée exercées dans les Etats Membres de l’Espace Economique Européen. Le taux de pension variera selon la durée de la carrière professionnelle et les salaires perçus.

En France, les salariés peuvent bénéficier de la retraite à partir de 60 ans. La retraite de la sécurité sociale est notamment fonction du salaire de base, du taux et de la durée des cotisations d’assurance.

Le salaire de base est le salaire annuel moyen des vingt-cinq meilleures années d’assurance.

Actuellement le taux de pension maximal (50 %) est accordé aux assurés âgés de 60 ans minimum et qui justifient d’au moins 160 trimestres de cotisations, soit 40 annuités. Cette durée sera allongée d’un trimestre par an pour atteindre 41 annuités en 2012 et 41 annuités ¾ en 2020.

Les cotisations pour la retraite complémentaire et la retraite des cadres donnent droit à des « points de retraite ». Le montant de votre retraite complémentaire est le reflet de vos contributions, puisqu’il est déterminé à partir de votre durée d’activité, de vos rémunérations et des cotisations (part salariale et part patronale), c’est-à-dire du nombre de points acquis et de leur valeur.
Le montant de la retraite peut être augmenté si le salarié a souscrit un contrat d’assurance complémentaire, (mutualiste ou assurance privée)

Il est à noter que la loi du 24 juillet 2003 sur la réforme des régimes de retraite prévoit la possibilité de racheter des annuités manquantes, dans la limite de 12 trimestres, et facilite le recours des salariés à l’épargne-retraite par des mesures fiscales.

4/ PRESTATIONS FAMILIALES

Les prestations familiales sont destinées à compenser les charges de famille des ressortissants de l’E.E.E. résidant en France et ayant à leur charge un ou plusieurs enfant(s), sous certaines conditions.
Elles sont au nombre de 22, regroupées en 4 grands groupes, certains non exportables :

1 - Prestations liées à la naissance, 

2 - Prestations liées à l’éducation de l’enfant,

3 - Prestations spécialisées,

4 - Prestations liées au logement.

Pour la majorité de ces prestations, leur octroi est fonction des ressources du ménage ou de la famille.

Pour plus de renseignements, les Caisses d’Allocations Familiales (C.A.F.) mettent à disposition un site internet : www.caf.fr
Ce service a été conçu pour informer de façon précise sur toutes les aides versées par les C.A.F.

5/ INVALIDITE

L’assurance invalidité a pour but d’accorder une pension destinée à compenser la diminution de capacité de travail et de gain (invalidité d’au moins 2/3).

L’assuré doit être âgé de moins de 60 ans pour bénéficier de prestations liées à l’assurance invalidité. Au-delà de 60 ans, il dépend du régime d’assurance vieillesse (inaptitude).

NB : les C.P.A.M (Caisses Primaires d’Assurance Maladie) peuvent toujours renseigner et éventuellement remettre des bulletins d’information mis à jour.

Informations et liens utiles :
Caisse d’Allocations Familiales : www.caf.fr
Pour trouver les adresses des Caisses Régionales d’Assurance Maladie : 


www.ameli.fr
(Assurance Maladie en ligne) ou auprès du service social de votre mairie de résidence.

* C.N.A.V.T.VS.


  110/112, rue de Flandre


  75191  PARIS Cedex 19


  Tél.  : 01 40 37 37 37 





� HYPERLINK "http://www.cnav.fr" ��www.cnav.fr�


�
* A.R.R.C.O.


  44, boulevard de la Bastille


  75992  PARIS Cedex 12


  Tél. : 01 44 67 12 00





� HYPERLINK "http://www.arrco.fr" ��www.arrco.fr�


�
* A.G.I.R.C.


  4, rue Leroux


  75116  PARIS


  Tél. : 01 44 17 51 00





� HYPERLINK "http://www.agirc.fr" ��www.agirc.fr�


�
�
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