
Le tiers payant 
• Qu’est ce que le tiers payant ? 

• �Comment fonctionne le tiers payant  
Sécurité sociale

• �Comment fonctionne le tiers payant  
du régime complémentaire ?

• �Comment obtenir l’attestation  
de tiers payant ?

L’aide complémentaire santé 
• Qui peut en bénéficier ? 

• �Comment ?

Le maintien des couvertures  
pour les anciens salariés  
• �Le maintien gratuit

• �La portabilité des droits

Le régime des anciens salariés 
• �Des prestations identiques à celles  

du régime des actifs

• �Des cotisations indépendantes de l’âge

• �Un nouveau barême de cotisation  
à effet du 01/01/2011

• �Un délai d’adhésion limité à neuf mois  
après le terme du contrat de travail

Sommairea période 2009-2010 a été marquée par : 

La mise en place du tiers payant généralisé pour tous :	  
Depuis le 1er janvier 2009, l’ensemble des salariés et anciens salariés qui adhère au Régime Professionnel 
Conventionnel bénéficie du tiers payant généralisé. Le tiers payant permet d’éviter l’avance de frais par 
les assurés (voir page 2).

La mise en œuvre de la portabilité des droits, un nouveau dispositif concernant le maintien des 
couvertures pour les anciens salariés : 

Depuis le 1er juillet 2009, les différents dispositifs concernant le maintien des couvertures pour les anciens 
salariés ont été complétés d’un droit nouveau : la portabilité des droits1. Ce nouveau dispositif concerne 
tous les salariés dont la rupture ou la fin du contrat de travail donne droit à prise en charge par le régime 
d’assurance chômage ; il prévoit la possibilité pour les intéressés de conserver, sous certaines conditions 
et pour une certaine durée, le bénéfice des couvertures complémentaires santé et prévoyance dont ils 
bénéficiaient dans l’entreprise. Le principe de la portabilité des droits et son articulation avec les autres 
dispositifs de maintien des couvertures pour les anciens salariés  sont présentés en page 3.

La reconduction des organismes assureurs APGIS – AXA pour une nouvelle période de 5 ans : 

A l’issue de la procédure d’appel d’offres réalisé en 2009, les partenaires sociaux de la branche ont reconduit 
pour une durée de 5 ans maximum à compter du 1er janvier 2010, les organismes assureurs APGIS et AXA. 
Les résultats de l’appel d’offres ont notamment permis de faire évoluer les modalités de gestion 
financière afin d’optimiser les conditions de rémunération financière et de bénéficier d’une garantie de 
taux égale à 98% du taux de l’actif général AXA pour l’ensemble des provisions et réserves du régime.

Les bons résultats du régime des actifs mais le déficit structurel du régime santé des anciens salariés.  

Malgré une conjoncture économique difficile et l’évolution des dépenses d’assurance maladie, les 
comptes de résultats du régime des actifs sont bons en prévoyance comme en santé. En revanche, les 
résultats du régime frais de santé des anciens salariés restent déficitaires. Au premier semestre 2010,  
les partenaires sociaux de la branche ont étudié les solutions possibles pour rééquilibrer le régime sans 
modifier les prestations qui restent alignées sur les prestations du régime des actifs. 

L’évolution du barème des cotisations du Régime des anciens salariés pour 2011.  

L’accord collectif du 8 juillet 2010 sur le régime frais de santé des anciens salariés instaure un nouveau 
barème de cotisations à compter du 1er janvier 2011. Le principe des cotisations en fonction du revenu 
de remplacement est maintenu. Le barème existant qui comporte 16 tranches de tarifs différentes est 
remplacé par un barème à 6 tranches seulement.

Ce numéro de Contact détaille les principaux points.

Bonne lecture�
Le Comité Paritaire de Gestion 
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1 �Dispositif mis en œuvre en application des dispositions 
de l’Accord National Interprofessionnel (ANI) 
du 11 janvier 2008 étendu par arrêté du 23 juillet 2008 
et son avenant n°3 du 18 mai 2009 (étendu par arrêté 
du 7 octobre 2009 – JO du 15 octobre 2009).

DOMMETROPOLE

Nombre de 
personnes

Plafond annuel 
CMU-C Soit par mois Plafond annuel 

ACS Soit par mois Nombre de 
personnes

Plafond annuel 
CMU-C Soit par mois Plafond annuel 

ACS Soit par mois

1 7 611 634 9 134 761 1 8 471 706 10 166 847

2 11 417 951 13 700 1 142 2 12 707 1 059 15 249 1 271

3 13 700 1 142 16441 1 370 3 15 249 1 271 18 298 1 525

4 15 984 1 332 19 181 1 598 4 17 790 1 483 21 348 1 779

5 19 028 1 586 22 834 1 903 5 21 179 1 765 25 414 2 118

par personne en + +3 044,54 +253,71 +3 653,45 +304,45 par personne en + +3 398,58 +282,38 +4 066,30 +339,95

Plafonds applicables pour l’octroi de la CMU complémentaire* et de l’aide complémentaire santé
Au 1 er juillet 2010, le barème est le suivant :

Les personnes ayant à leur disposition un logement à titre gratuit (propriétaire, personne logée gracieusement) ou bénéficiant d’une aide au logement 

se voient appliquer un forfait logement qui est ajouté à leurs ressources. Ce forfait ressource varie de 12% à 16,5% du RSA (revenu de solidarité active) 

soit de 55,21 € à 136,65€ en 2010 selon la composition familiale et selon que l’assuré bénéficie ou non de l’aide au logement.

* RAPPEL : Qu’est ce que la CMU complémentaire ?
Les personnes dont le niveau de revenu est inférieur au seuil de la CMU complémentaire ont droit à 

une couverture complémentaire santé gratuite. La CMU complémentaire prend en charge le ticket 

modérateur en soins de ville (consultation et prescriptions) ou à l’hôpital, le forfait hospitalier et, 

dans certaines limites fixées par la réglementation, les dépassements tarifaires pour prothèses 

ou appareillages (principalement en dentaire et en optique). Les soins sont pris en charge à 100 % 

en tiers payant et les professionnels de santé ont l’obligation de respecter les tarifs reconnus par 

la Sécurité sociale. Les dossiers de demande de CMU complémentaire sont instruits par les caisses 

d’assurance maladie.

L’aide 
complémentaire 

Santé
L’aide complémentaire santé :  
Qui peut en bénéficier ? 
L’aide complémentaire santé (ACS), initialement 

dénommée crédit d’impôt, consiste en une aide 

financière pour l’acquisition d’un contrat d’assu-

rance maladie complémentaire de santé individuel.

Cette aide s’adresse aux personnes dont les revenus 

se situent entre le plafond de la CMU complémentaire 

et ce même plafond majoré de 20 % (voir tableau).

Le m ont a nt a n n uel de l ’a ide com plém ent aire 

s a nté e s t p lafo n n é a u m o nt a nt d e la cot is a -

t ion due pour le régime complément aire san -

té so uscr i t .  I l  va r ie e n fo n c t io n d e l ’â g e d e s 

per son n e s com pos a nt le foyer co u ver te s p a r 

l e  o u l e s co nt rat s (â g e d e s b é n éf i c ia i re s a u  

1er janvier de l ’année).

Le montant annuel de l’aide  
complémentaire santé est de :
• �100 € pour les personnes âgées de - 25 ans,

• �200 € pour les personnes âgées de 25 à 49 ans,

• �350 € pour les personnes âgées de 50 à 59 ans,

• �500 € pour les personnes âgées de 60 ans et plus.

Important : 
Les  a nc iens s a la r iés q ui adhèrent a u régim e  
d e s  a n c i e n s s a l a r i é s  p e u ve n t  b é n é f i c i e r  d e 
l ’a id e com p l ém ent aire s a nté so us ré ser ve d e 
vér if ier les condit ions de revenus rappelées c i-
après. En revanche, les salar iés n’ont pas droit 
à l ’aide complémentaire santé car i ls sont cou-
ve r t s p a r u n co nt rat co l l e c t i f  o b l igatoi re q ui 
bénéf ic ie déjà d ’avant ages f iscau x et soc iau x .  
I l en est de même pour la CMU complémentaire.

Comment faire en pratique ?
 �Pour bénéficier de l’aide complémentaire santé 

il est nécessaire d’en faire la demande auprès de 

votre caisse d’assurance maladie ou à l’un de ses 

points d’accueil. La caisse seule est compétente 

pour établir vos droits.

Si vous avez droit à l’aide, la caisse vous délivrera une 

ou plusieurs attestations selon votre situation fami-

liale. Sur présentation du justificatif remis par la caisse, 

l’APGIS appliquera la réduction de cotisation sur la 

cotisation due au titre du régime des anciens salariés. 

Dans tous les cas, l’aide est attribuée pour une 

année. La demande doit donc être renouvelée 

chaque année si les conditions pour en bénéficier 

sont toujours réunies.
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Le régime des anciens  
salariés : pensez-y !

Le régime des anciens salariés permet aux anciens salariés et à leurs ayants 
droit, de continuer à bénéficier des mêmes prestations de remboursement 
de frais de santé que celles dont ils bénéficiaient quand le salarié était en 
activité (prestations du RPC4 ou du RPC+RS5).

Les personnes concernées sont notamment les anciens salariés bénéficiaires 
d’une rente d’incapacité ou d’invalidité, ou d’une pension de retraite ou, s’ils sont 
privés d’emploi, d’un revenu de remplacement. Pour en bénéficier, les personnes 
concernées doivent en faire la demande dans les neuf mois qui suivent le terme 
de leur contrat de travail. L’adhésion au régime des anciens salariés est possible 
sans examen ni sélection médicale et sans condition de durée sous réserve de 
payer les cotisations correspondantes. 

Sont aussi concernés les ayants droit d’un assuré décédé sous réserve qu’ils en 
fassent la demande dans les neuf mois suivant le décès. Ils sont alors garantis 
pendant une durée de douze mois à compter du décès et au-delà de cette 
période s’ils conservent le numéro d’immatriculation de l’assuré décédé, et 
sous réserve de payer les cotisations correspondantes.

Des prestations identiques  
à celles du régime des actifs
L’accord sur le régime frais de santé des anciens salariés prévoit explicitement 
que les prestations du régime des anciens salariés sont identiques à celles du 
régime des actifs. En adhérant au régime des anciens salariés, l’ancien salarié 
bénéficie d’un maintien de ses couvertures santé (RPC4 ou RPC + RS5) ce qui n’est 
pas le cas s’il adhère à un autre régime de complémentaire santé individuel.

Des cotisations  
indépendantes de l’âge
Contrairement à la plupart des régimes de complémentaire santé individuels 
qui prévoient des cotisations par âge ou par tranche d’âge, avec souvent une 
assez forte évolution après 65 ans, les cotisations du régime frais de santé 
des anciens salariés de l’Industrie Pharmaceutique sont indépendantes 
de l’âge.

Un nouveau barême de cotisations  
à effet du 01/01/2011
Le barème mis en place en juillet 2007 pour instaurer une solidarité profession-
nelle liée au revenu a été revu en juillet 2010 (accord du 8 juillet) pour permettre 
une meilleure répartition des adhérents entre les différentes tranches de coti-
sations et pour assurer l’équilibre technique du régime. Un nouveau barème 
avec 6 tranches de cotisations en fonction du revenu (au lieu de 16 tranches) 
sera mis en place à compter du 1er janvier 2011.

Ce système permet de mettre en œuvre à la fois une solidarité professionnelle 
liée au revenu et une solidarité inter générations au sein du régime des anciens 
salariés. Ainsi, tout adhérent au régime des anciens salariés bénéficie, à un 
moment ou à un autre, de la solidarité professionnelle.

Un délai d’adhésion limité  
à neuf mois après le terme  
du contrat de travail
Pour adhérer au régime des anciens salariés de la branche, il est nécessaire d’en 
faire la demande dans les neuf mois qui suivent le terme du contrat de travail. 

Passé ce délai, il n’est plus possible d’adhérer pour bénéficier de la solidarité 
professionnelle : alors n’attendez pas !

Retrouvez les informations concernant  

l’accord de prévoyance et le Régime Professionnel 

Conventionnel sur le site internet du régime 
www.prevoyancepharma.com

Structure des cotisations des régimes  
de complémentaire santé pour les anciens salariés

Cotisation  
santé

60 65 70 75 80 85 90 95 100 ans

Barème de cotisations du régime frais de santé des anciens salariés de l’industrie  
pharmaceutique : cotisations indépendantes de l’âge (fonction de la tranche de revenus de 
remplacement)

Barème de cotisations de la plupart des régimes de complémentaire santé individuels :  
cotisations croissantes en fonction de l’âge des assurés

Lettre d’information du Régime de prévoyance  
de l’industrie pharmaceutique
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Pascal Le Guyader
Rédaction : Comité Paritaire de Gestion ; CAPS 
Actuariat, SPAC Actuaires
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Tirage : 88 000 exemplaires 
N° 14 septembre 2010 N° ISSN : 1258 – 4843

4 � RPC : Régime Professionnel Conventionnel = régime minimum obligatoire pour 
tous les salariés de l’Industrie Pharmaceutique.

5 � RS : Régime Supplémentaire = régime auquel les entreprises qui le souhaitent 
peuvent adhérer pour compléter les couvertures du RPC ; lorsque l’entreprise 
adhère au RS, tous ses salariés en bénéficient.

Contact 
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Comment utiliser l’attestation de tiers payant 
auprès des professionnels de santé ?
Auprès des pharmaciens
En règle générale, le pharmacien inscrit vos droits au tiers payant dans 
son fichier pour l’année en cours ; chaque année, vous devez présenter au 
pharmacien votre nouvelle attestation pour faire valider la reconduction 
de vos droits.

Cas où le tiers payant ne s’applique pas :
Le tiers payant n’est en principe pas applicable si vous refusez que votre phar-

macien substitue un médicament générique au médicament de marque 

indiqué sur votre ordonnance. Dans ce cas, vous devrez avancer les frais et 

vous faire rembourser par l’apgis et votre caisse d’assurance maladie. Au final 

le remboursement sera le même mais vous aurez du faire l’avance de frais. 

Vous ne pouvez pas bénéficier du tiers payant si vous n’avez pas respecté 

le parcours de soins. Lorsque le tiers payant ne s’applique pas, vous devez 

faire la demande de remboursement à l’apgis.

 

Auprès des radiologues et des laboratoires d’analyses
Vous devez vous assurer au préalable que votre radiologie ou votre 
laboratoire d’analyses accepte de vous faire bénéficier du tiers payant. En 
effet, tous les professionnels de santé n’acceptent pas le tiers payant SP 
santé. De plus, contrairement au pharmacien, vous devrez présenter votre 
attestation pour chaque intervention.

En cas d’hospitalisation
Si vous devez être hospitalisé(e) en établissement conventionné, l’apgis 
établit une prise en charge dans la limite des prestations prévues par le 
régime. Pour obtenir, cette prise en charge vous devez indiquer, sur simple 
appel téléphonique ou par courriel :

• Vos nom, prénom, n° sécurité sociale

• �Les nom, prénom de la personne hospitalisée (salarié, conjoint, concubin, 
partenaire de PACS, enfant à charge) 

• �Les coordonnées exactes du centre hospitalier et le service concerné

• La date d’entrée dans le centre hospitalier.

Bien souvent, le centre hospitalier se charge lui-même de la demande de 
prise en charge, vous n’avez alors aucune démarche à effectuer.

Un numéro de téléphone et une adresse mail spécifique sont à disposi-
tion pour communiquer à l’apgis les éléments nécessaires (voir recto de 
l’attestation SP Santé). 

La prise en charge garantit le paiement direct des dépenses engagées, y 
compris le forfait journalier hospitalier et les frais de chambre particulière, 
dans la limite des niveaux de couverture du régime. 

Les frais éventuels qui dépassent l’intervention du régime et les frais 
personnels (téléphone, télévision etc.) ne sont pas remboursés et restent 
à votre charge.

N’hésitez pas à vous renseigner auprès de l’apgis

Le tiers payant
Depuis le 1er janvier 2009, l’ensemble des salariés 
et anciens salariés (à l’exception des licenciés) qui 
adhérent au Régime Professionnel Conventionnel 
bénéficie du tiers payant généralisé.

Qu’est-ce que le tiers payant ?
Le tiers payant permet d’éviter l’avance de frais par les assurés lors de l’achat 
de prestations et soins de santé, qu’il s’agisse de soins de ville ou de soins 
dispensés en établissement de santé. Sur présentation par l’assuré de l’attes-
tation d’ouverture des droits au régime de base de la Sécurité sociale et au 
régime complémentaire, les professionnels de santé adressent le montant 
de leurs prestations directement à la Sécurité sociale et aux organismes 
complémentaires concernés. 

Attention :
Le tiers payant s’applique uniquement aux prestations faisant l’objet d’un 
remboursement par la Sécurité sociale. Il est limité au niveau d’interven-
tion de la Sécurité sociale et du régime complémentaire. Les prestations 
non remboursées par la Sécurité sociale et le montant des prestations qui 
dépassent le montant pris en charge par le régime complémentaire ne béné-
ficient pas du tiers payant ; ils doivent être payés directement par l’assuré.

Comment fonctionne le tiers payant  
Sécurité sociale ?
Le tiers payant de la Sécurité sociale s’effectue sur présentation  
de la carte vitale à jour.

Comment fonctionne le tiers payant du 
régime complémentaire ?
Le t iers payant du Régime Professionnel Conventionnel de l’Industrie 
Pharmaceutique s’effectue sur présentation de l’attestation à jour délivrée 
par le gestionnaire du régime.

L’apgis utilise l’attestation SP santé. SP santé est une norme généralisée 
sur tout le territoire français utilisable auprès des professionnels de santé. 
Cette norme a été créée pour faciliter la collecte et le traitement des flux 
de tiers payant. Le CETIP en est l’opérateur technique.

Comment obtenir l’attestation  
de tiers payant ?
Il suffit d’envoyer à l’apgis l’attestation de droits à l’Assurance Maladie à jour. 
A réception de ce document, l’apgis vous envoie l’attestation de droits au 
régime complémentaire sur laquelle figurent les membres de votre famille 
bénéficiant du régime. L’attestation est renouvelée chaque année. En cas de 
départ de l’entreprise, vous êtes tenu de restituer l’attestation à votre service 
du personnel. (Nota : les anciens salariés bénéficiant d’un maintien gratuit 
ne bénéficient pas du Tiers payant). Dans le cas contraire, vous serez tenu 
de payer directement à l’apgis les remboursements de frais indus qui auront 
été faits par le régime aux professionnels de santé après la fin de vos droits. 

A noter :
Si votre enfant ou votre conjoint possèdent leur propre numéro d’affiliation 
Sécurité sociale, ils auront une attestation personnelle. Elle sera éditée sur 
présentation de leur attestation de droits à l’Assurance Maladie à jour.
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Le maintien des couvertures pour les 
anciens salariés : renseignez-vous ?

Trois dispositifs sont 
aujourd’hui à distinguer en 
faveur des anciens salariés :
• �Le maintien gratuit des couvertures 

décès et santé1 ; 

• �Le maintien des couvertures prévoyance 
(décès, incapacité, invalidité) et santé au 
titre de la portabilité des droits2 ; 

• �L’adhésion au régime des anciens salariés3.

Contact revient sur chacun de ces dispositifs 
pour préciser les conditions et les modalités 
de mise en œuvre.

Le maintien gratuit des couver-
tures décès et santé  :
Le maintien gratuit des couvertures décès et 

santé est un dispositif ancien propre au régime 

de prévoyance de l’Industrie pharmaceutique. 

Il prévoit que les salariés qui ont cotisé pen-

dant au moins six mois au régime, d’une façon 

continue ou discontinue dans une ou plusieurs 

entreprises, bénéficient, sous certaines condi-

tions et pendant un maximum de neuf mois, du 

maintien gratuit des couvertures décès et frais 

de santé après rupture du contrat de travail 

suite à licenciement, démission considérée 

comme « légitime » au regard de la convention  

d’assurance chômage, adhésion à une conven-

tion de reclassement personnalisé ou à un congé 

de reclassement.

La portabilité des droits  :
La portabilité des droits est un dispositif nou-

veau qui consiste à prévoir, en cas de rupture du 

contrat de travail donnant droit à prise en charge 

par le régime d’assurance chômage,  la possibi-

lité pour les intéressés de conserver le bénéfice 

des couvertures complémentaires santé et  

prévoyance dont ils bénéficiaient en tant qu’ac-

tifs, pour une durée égale à la durée de leur der-

nier contrat de travail (appréciée en mois entier) 

avec une durée maximale de 9 mois. Le régime 

de prévoyance de l’Industrie Pharmaceutique a 

opté pour la mise en œuvre de la portabilité des 

droits selon le principe du cofinancement c’est-

à-dire avec maintien des cotisations employeur 

et ancien salarié dans les mêmes conditions que 

celles applicables aux salariés. Pour bénéficier 

de la portabilité, l’ancien salarié doit fournir la 

justification de sa prise en charge par l’assurance 

chômage, payer sa part de cotisations et infor-

mer son employeur en cas de cessation du ver-

sement des allocations ou de reprise d’emploi.

Le régime des anciens salariés 
Le régime des anciens salariés est présenté 

en page 6.

Maintien gratuit au titre  
du régime de branche :  

maintien décès et frais de santé  
(article 9 de l’accord  du 22 juin 2007)

Maintien des couvertures santé 
et prévoyance au titre de l’article 14  

de l’Accord National Interprofessionnel   
du 11 janvier 2008

Salarié ayant cotisé moins 
de 6 mois au régime de  

l’Industrie Pharmaceutique

Aucun droit

Si le salarié est pris en charge  
par l’assurance chômage, maintien  
des droits ouverts au titre du décès,  

de l’incapacité, de l’invalidité et  
de la santé en fonction  

de l’ancienneté chez le dernier 
employeur et dans la limite de 9 mois 

Arrivée à échéance  
du terme des CDD

Départ dans le cadre  
d’une rupture conventionnelle

Licenciement d’un salarié ayant  
cotisé plus de 6 mois au régime  

de l’Industrie Pharmaceutique et  
ouvrant droit à l’assurance chômage Maintien gratuit de la santé  

et du décès pendant  
un maximum de 9 mois

Si le salarié est pris en charge  
par l’assurance chômage, maintien  

des droits ouverts au titre de  
l’incapacité et de l’invalidité en  

fonction de l’ancienneté chez le dernier 
employeur et dans la limite de 9 mois

Démission légitime ouvrant droit  
à l’assurance chômage d’un salarié  

ayant cotisé plus de 6 mois au régime  
de l’Industrie Pharmaceutique

Licenciement  
pour faute lourde

Aucun droit Aucun droit

Articulation entre le  
maintien gratuit et le droit  

à portabilité

Questions les plus fréquentes 
concernant la portabilité des droits

1 • �La portabilité est un droit.  
L’ancien salarié peut-il y renoncer ?

Lorsqu’un salarié quitte l’entreprise et qu’il vérifie 
les conditions pour bénéficier de la portabilité,  
l’entreprise a l’obligation de lui proposer le 
maintien des couvertures prévoyance et santé. 
Le salarié peut toutefois renoncer à son droit mais 
le renoncement doit être express. En l’absence de 
réponse de l’ancien salarié,  les droits doivent être 
maintenus sous réserve du paiement par l’ancien 
salarié de sa part de cotisation.

2 • �Est-il possible d’imposer au salarié  
le préfinancement de l’intégralité  
de la part salariale des cotisations 
au titre de la portabilité au moment 
du départ de l’entreprise ?

Trois cas sont à distinguer :
Cas 1 : 
�Le salarié a refusé le bénéfice de la portabilité : 
dans ce cas, aucune cotisation n’est prélevée ; 

Cas 2 : 
�Le  salarié a fait part de son souhait de bénéficier 
de la portabilité : dans ce cas, il est possible 
d’imposer un préfinancement de l’intégralité des 
cotisations liées à la portabilité ; 

Cas 3 : 
Le salarié n’a pas apporté de réponse à son 
employeur  : en l’absence de refus express, ce 
cas rejoint le cas 2 et il est possible d’imposer 
un préfinancement de l’intégralité des cotisations 
liées à la portabilité. 

Mise en œuvre pratique : Dans le cas où le salarié 
n’a pas renoncé explicitement à la portabilité, il est 
possible d’imposer le prélèvement sur le solde de 
tout compte de l’intégralité de la part salariale des 
cotisations dans la limite de neuf mois.

3 • �Quelle est l’assiette des cotisations  
pendant la période de portabilité ?  
Quels sont les taux de cotisations ?

L’assiette et les taux de cotisations sont les mêmes 
que pour les salariés pour chacun des risques 
concernés. Les cotisations arrêt de travail sont 
calculées, comme les cotisations décès et santé, 
sur le salaire total même si les prestations sont 
limitées en fonction des allocations chômage. 

A noter : pour les anciens salariés qui bénéficient 
du maintien gratuit en santé et en décès, seule la 
cotisation du risque arrêt de travail (incapacité- 
invalidité) est à payer.

4 • �Que se passe-t-il si les taux de coti-
sations ou les prestations évoluent 
après de départ du salarié ?

En c as d ’évolut ion des cot is at ions ou des 
prestat ions, ces évolut ions s’appliquent aux 
salariés ainsi qu’aux anciens salariés bénéficiant 
de la portabilité. Si la cotisation a été préfinancée 
au dépar t de l ’entrepr ise, i l  est nécessaire 
d’effectuer une régularisation des cotisations

5 • �La portabilité s’applique-t-elle  
au fonds collectif santé ?

Non. La cotisation du fonds collectif n’est pas 
maintenue pour les salariés bénéficiant de 
la portabilité car ce n’est pas une cotisation de 
prévoyance, ni de santé.

6 • �Le conjoint d’un salarié  
bénéficiant de la portabilité est-il 
également couvert ?

Différents cas de figure sont à distinguer :

• �si le conjoint était couvert par le régime des actifs 
à titre obligatoire, il bénéficie de la portabilité si 
l’ancien salarié ne renonce pas à la portabilité et 
continue à payer sa cotisation ;

• �si le conjoint avait adhéré à titre facultatif, il 
bénéficie de la portabilité, sous réserve que 
l’ancien salarié ne renonce pas à la portabilité et 
qu’il continue à payer les cotisations. 

7 • �La portabilité doit-elle être  
proposée aux intérimaires ?

Non. Les intérimaires ne sont pas couverts par le 
Régime Professionnel Conventionnel

8 • �Que se passe-t-il en cas de  
reprise d’activité puis de nouvelle 
période de chômage ?

La reprise d’activité interrompt le droit à portabilité. 
Pour la nouvelle période de chômage, l’ancien 
salarié bénéficie, s’il y a lieu, de la portabilité au 
titre des régimes existants dans l’entreprise dans 
laquelle il avait  repris une activité.

Exception : Le cumul d’une activité rémunérée 
et d’une allocation chômage ne met pas fin au 
maintien de garantie, à condition que cette activité 
ne dépasse pas 110 heures par mois.

9 • �Que se passe-t-il après l’expiration 
des droits au titre de la portabilité ?

Après la fin de la période de maintien de droit 
au titre de la portabilité, l’ancien salarié peut 
demander à adhérer au régime santé des anciens 
salariés s’il vérifie les conditions d’adhésion et 
s’il en fait la demande dans le délai prévu. Pour 
les autres garanties (décès, incapacité-invalidité) 
et pour la santé si l’ancien salarié ne peut pas 
adhérer au régime des anciens salariés, il doit 
rechercher une couverture en dehors du régime 
de prévoyance s’il le souhaite.

Le maintien gratuit des 
couvertures décès et santé 

est passé de 6 mois à  
9 mois au 1er janvier 2010

Pour bénéficier de la 
portabilité le salarié doit 

payer sa part de cotisation 
au régime de prévoyance 

et de santé

La portabilité  
est un droit pour 
l’ancien salarié, 

pas une obligation
1 �Article 9 de l’accord du 22 juin 2007 sur le régime 

de prévoyance des salariés de l’Industrie Pharmaceutique. 
2 �Mis en œuvre en application de l’article 14 de l’Accord National 

Interprofessionnel (ANI) du 11 janvier 2008.
3 �Accord du 22 juin 2007 sur le régime frais de santé 

des anciens salariés.


