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Circulaire AS N° 05.16 
du 22/01/16 

 

Loi n° 2015-1702 du 21 décembre 2015 
de financement de la sécurité sociale 
pour 2016 

 

Fiche n° 1 : Les cas de dispense d’adhésion de plein 

droit à la complémentaire santé 

 

Pour rappel, depuis le 1er janvier 2016, tous les salariés doivent bénéficier d’une couverture 
complémentaire collective et obligatoire de remboursement de leurs frais de santé prévoyant 
des prestations minimales et financée à hauteur de 50 % par l’employeur. 
 
Par circulaire des Affaires sociales n° 01.16 du 11/01/16, nous vous avons présenté les 
nouvelles règles applicables à compter du 1er janvier 2016, suite à la signature de l’avenant 
n° 3 du 26/10/15 à l’accord sur les frais de santé du 06/10/10 et, notamment, les cas de 
dispense prévus par ledit avenant. 
 
L’article 34 de la loi n° 2015-1702 du 21 décembre 2015 de financement de la sécurité 
sociale pour 2016 (publiée au Journal Officiel du 22 décembre 2015) : 
 

 pose les bases d’une révision des cas de dispense de droit d’affiliation : 
pourront, à leur initiative, être dispensé de leur obligation d’affiliation à la couverture 
santé d’entreprise : 
 

- les salariés en CDD ou en contrat de mission si la durée de la couverture 
collective à adhésion obligatoire santé est inférieure à un seuil fixé par décret et 
s’ils justifient d’une autre couverture responsable ; 
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- certains salariés, compte tenu de la nature ou des caractéristiques de leur contrat 
de travail ou du fait qu’ils disposent, par ailleurs, d’une couverture 
complémentaire. Le décret ci-dessous précise lesquels. 

 

 et crée une nouvelle aide individuelle (appelée « chèque santé ») versée par 
l’employeur et destinée à faciliter la souscription de contrats individuels 
d’assurance maladie complémentaire responsables par certains salariés 
précaires. Sont notamment concernés les salariés dont la durée du contrat ou la 
durée du travail est inférieure à des seuils fixés par le décret ci-dessous. 

 

 
Un décret n° 2015-1883 du 30 décembre 2015 (publié au Journal Officiel du 31 décembre 
2015) précise les modalités d’application de ces mesures. En effet, ledit décret : 
 

 détermine les catégories de salariés qui peuvent être dispensées, à leur initiative, de 
plein droit à la complémentaire santé collective et obligatoire mise en place dans 
l’entreprise ou dans la branche ; 
 

 et définit les conditions de versement du « chèque-santé » pour les contrats très 
courts ou à temps partiel. 

 
En outre, une circulaire « questions-réponses » de la Direction de la Sécurité Sociale du        
29 décembre 2015 apporte des précisions sur ces nouvelles mesures. 
 
 

I – Les dispenses d’adhésion de droit en matière de frais de santé 
 
Jusqu’alors, en principe, les cas de dispense devaient être mentionnés impérativement dans 
l’acte de mise en place du régime frais de santé. 
 
Au 1er janvier 2016, la loi de financement de la sécurité sociale pour 2016, complété par le 
décret susvisé, prévoit des cas de dispense de droit : 
 

 La possibilité pour les salariés en CDD ou en contrat de mission de se 
dispenser, à leur initiative, de leur obligation d’affiliation sous deux conditions : 
 

 la durée de la couverture collective à adhésion obligatoire dont ils 
bénéficient en matière de frais de santé, sans prise en compte de la 
portabilité, est inférieure à 3 mois ; 
Attention, il est fait référence à la durée de la couverture collective et non pas à la 
durée du contrat de travail. Ainsi, un salarié ayant un CDD de 2 mois mais couvert par 
un accord de branche prévoyant qu’il bénéficie de la couverture collective obligatoire 
pendant 4 mois, n’est pas concerné par ce cas de dispense. 

 
 justifier d’une autre couverture respectant les conditions du contrat 

responsable. 
 

Les salariés qui font jouer ce cas de dispense ont droit au versement du « chèque-
santé » (voir point II ci-dessous). 

 
 La dispense pour les salariés, à leur initiative, « eu égard à la nature et aux 

caractéristiques de leur contrat ou au fait qu’ils disposent, par ailleurs, d’une 
couverture complémentaire ».  

 
 



Affaires sociales n° 05.16 

Page 3 sur 6 
 

Le décret précise qu’il s’agit : 
 

 des salariés bénéficiaires de la couverture universelle complémentaire (CMU-C) ou 
de l’aide à la complémentaire santé (ACS) : la dispense ne jouant que jusqu’à la date 
à laquelle les salariés cessent de bénéficier de ces dispositifs ; 
 

 des salariés couverts par une assurance individuelle de frais de santé lors de leur 
embauche : la dispense ne jouant que jusqu’à l’échéance du contrat individuel ; 

 
 des salariés déjà couverts, y compris en tant qu’ayants droit, qui bénéficient, pour 

les mêmes risques, de prestations servies au titre d’un autre emploi dans le cadre : 
- d’un dispositif collectif et obligatoire, 
- d’un contrat d’assurance de groupe dit Madelin, 
- du régime local Alsace-Moselle, 
- du régime complémentaire de la Camieg (Caisse d’assurance maladie des 

industries électriques et gazières) , 
- d’une mutuelle « fonctions publiques ». 

 
Les dispenses d’adhésion relèvent d’un libre choix du salarié.  
Dans sa circulaire questions/réponses, la DSS indique qu’il incombe au salarié de 
demander à être dispenser de la couverture santé obligatoire. Il doit déclarer au titre de 
quelle dispense il effectue sa demande, préciser son organisme assureur et, le cas échéant, 
la date de la fin de son contrat individuel. 
 
A cet effet, selon la DSS, un formulaire type sera publié au cours du mois de janvier 2016. 
 
Le décret précise que le salarié qui demande la dispense doit justifier être couvert par 
un contrat d’assurance maladie complémentaire portant sur la période concernée et 
respectant les conditions du contrat responsable. 
 
Dans tous les cas, l’employeur devra être en mesure de produire la demande de dispense 
des salariés concernés. 
 
Ces cas de dispense s’appliquent de plein droit, c’est-à-dire même si l’acte de mise en 
place du régime ne le prévoit pas.  
 
Pour rappel, l’avenant n° 3 du 26/10/15 prévoit les 3 cas de dispense suivants (cf. circulaire 
Affaires sociales n° 01.16 du 11/01/16) :  

- les salariés embauchés sous contrat à durée déterminée n’excédant pas un mois de 
date à date ; 

- les salariés bénéficiaires de la Couverture Maladie Universelle Complémentaire 
(CMU-C) ; 

- les salariés à temps partiel et apprentis qui devraient acquitter une cotisation au 
moins égale à 10% de la rémunération brute.  

 
 

II - Création du « chèque-santé » 
 
Comme indiqué ci-dessus, l’article 34 de la loi de financement de la sécurité sociale pour 
2016 crée le « chèque santé » pour les salariés précaires (CDD, contrat de mission ou 
contrat à petit temps partiel) ayant fait valoir une dispense. 
 
Il s’agit d’une aide versée par l’employeur (dit chèque santé) destinée à l’acquisition 
d’une complémentaire santé individuelle respectant le cahier des charges des contrats 
responsables. Les salariés devront justifier de cette couverture pour bénéficier de l’aide. 
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Cette aide se substitue à la couverture de frais de santé collective et obligatoire de 
l’entreprise. 
 
En pratique, les salariés pourront recevoir, à leur demande, une somme représentative du 
financement que l’employeur aurait supporté si son salarié avait adhéré au régime de 
branche afin de souscrire à titre individuel un contrat frais de santé.  

 
► Les salariés concernés par le chèque santé : 
 
Aux termes de l’article 34 de la loi de financement de la sécurité sociale pour 2016, un 
accord de branche ou, sous certaines conditions, un accord d’entreprise peut prévoir que 
l’obligation de couverture remboursement des frais de santé liée à la généralisation et, le cas 
échéant, à la portabilité, peut être assurée par le versement d’une aide (dit « chèque 
santé ») pour les salariés dont la durée du contrat ou la durée du travail est inférieure à des 
seuils fixés par l’accord, dans la limite des plafonds prévus par décret. 
 

Le décret du 30 décembre 2015 précise qu’il s’agit des salariés :  
 

- dont la durée du CDD ou du contrat de mission est inférieure ou égale à 3 mois ; 
 

- ou dont la durée effective du travail est inférieure ou égale à 15 heures par 
semaine. 

 
Par dérogation, jusqu’au 31 décembre 2016, l’employeur peut procéder par décision 
unilatérale. Mais dans ce cas, sa décision ne s’applique pas aux salariés qui sont déjà 
couverts à titre collectif et obligatoire par une couverture complémentaire mise en place 
notamment par accord collectif. 
 
En outre, comme indiqué plus haut, le versement du chèque santé est de droit pour les 
salariés ayant fait valoir la faculté de dispense prévue au titre des CDD ou contrat de mission 
dont la durée de couverture collective obligatoire dont ils bénéficient en matière de frais de 
santé est inférieure à 3 mois. 
 
Cette aide financière ne pourra pas être cumulée avec le bénéfice d’une couverture 
complémentaire bénéficiant d’avantages sociaux et fiscaux (ACS, CMU-C, couverture 
collective et obligatoire, y compris en tant qu’ayants droit ou couverture complémentaire 
donnant lieu à la participation financières d’une collectivité publique). 

 
► Le calcul de l’aide patronale (dit chèque santé) : 
 

 Formule de calcul :  
Le montant de l’aide est calculé mensuellement sur la base d’un montant de référence 
auquel est appliqué un coefficient correspondant au dispositif de portabilité. 
 

 Montant de référence : 
Ce montant (appelé « montant de référence ») correspondant à la contribution mensuelle 
que l’employeur aurait versée pour la couverture collective et obligatoire de la catégorie de 
salariés à laquelle il appartient et pour la période concernée.  
 
Lorsque le montant de la contribution de l’employeur ne peut être déterminé pour la 
catégorie de salariés à laquelle il appartient, le montant de référence est fixé à 15 € (5 € pour 
les assurés du régime d’Alsace-Moselle) 
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Lorsque le montant de la contribution de l’employeur est en tout ou partie forfaitaire et 
indépendante de la durée effective du travail, la part forfaitaire est affectée d’un coefficient 
égal au rapport entre la durée du travail sur le mois considéré telle qu’elle résulte du contrat 
de travail du salarié (retenue dans la limite de 151 h 67) et la durée légale mensualisée (151 
h 67). Ce coefficient ne peut pas être supérieur à 1. 
 
En d’autres termes, le montant de référence est égal à :  
 

Contribution forfaitaire x nombre d’heures mensualisées ≤151 h 67 
151 h 67 

 
 
En tout état de cause, le montant de référence ne peut pas être inférieur à 15 € (ou 5 € pour 
les assurés du régime d’Alsace-Moselle). 
 

 Coefficient « portabilité » :  
Le montant du coefficient portabilité appliqué au montant de référence est fixé à : 

- 105 % pour les salariés en CDI ; 
- 125 % pour les salariés en CDD ou en contrat de mission 

 
La formule de calcul est donc :  
Montant de référence x coefficient de 105 % ou 125 % selon le cas 
 
 
►Exemples (circulaire questions/réponses de la DSS) : 
 

 
Données de l’exemple Aide de l’employeur 

Exemple 1 
(salarié en 

CDD) 

La contribution de l’employeur est égale à 
1 % du salaire. Le salaire est de 2 000 €. 

Le montant de référence est de 20 € (1 % × 
2 000 € = 20 €). 

Le montant mensuel de l’aide versé au salarié 
est de 25 € (20 € × 125 %). 

Exemple 2 
(salarié en 

CDD) 

La contribution de l’employeur est 
forfaitaire et égale à 40 €. 
Le salarié travaille 35 h par semaine à 
temps plein dans le cadre d’un CDD de 
moins de 3 mois, pour lequel le contrat 
collectif obligatoire ne lui garantit pas une 
couverture en complémentaire santé d’au 
moins 3 mois. 

Le montant de référence est de 40 €. 

Le montant mensuel de l’aide versé au salarié 
est de 50 € (40 € × 125 %). 

Exemple 3 
(salarié en 

CDI à temps 
partiel) 

La contribution de l’employeur est 
forfaitaire et égale à 20 €. Le salarié 
travaille 50 heures par mois, dans le cadre 
d’un CDI à temps partiel. 

Le montant de référence est de 6,59 € (20 € × 
50 h / 151,67). Ce montant est bien supérieur 
au minimum de 15 € × 50 h / 151,67 h = 
4,95 €. 

Le montant mensuel de l’aide versé au salarié 
est de 6,92 € (6,59 € × 105 %). 
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Exemple 4 
(salarié en 

CDD) 

La contribution de l’employeur est 
forfaitaire et égale à 20 €. Le salarié a un 
contrat de travail de 15 jours travaillés à 
temps plein (journée de 7 h). 

Le montant de référence est de 13,84 € (20 € 
× 7 h × 15 jours / 151,67 h). Ce montant est 
bien supérieur au minimum de 15 € × 7 h × 15 
jours / 151,67 h = 10,38 €. 

Le montant mensuel de l’aide versé au salarié 
est de 17,30 € (13,84 € × 125 %). 

 
 
► Le régime social du chèque santé : 
 
L’aide bénéficie, aux mêmes conditions, du même régime social applicable aux contributions 
patronales finançant le régime collectif et obligatoire. 
 
Ainsi, elle est exonérée de cotisations sociales dans la limite réglementaire : 6 % du plafond 
de la sécurité sociale majoré de 1.5 de la rémunération du salarié, dans limite de 12% du 
plafond de la sécurité sociale. 
 
Mais, elle est soumise à CSG (7.5 %) et CRDS (0.5 %), et pour les employeurs de 11 
salariés et plus, au forfait social de 8 %. 

 
► Les URSSAF appelées à la bienveillance pendant 6 mois :  
 
La DSS recommande aux URSSAF de respecter une certaine souplesse et bienveillance 
lors des contrôles. En particulier, elles sont invités à ne pas procéder à des régularisations 
en cas de calcul erroné des contributions versées au cours des 6 premiers mois de l’année 
2016 et à  faire preuve de pédagogie dans les observations apportées. 

 

 


