Commande n° 1 : Mutuelle santé 

1. Ce qu’est une mutuelle santé
Appelée mutuelle santé ou complémentaire santé, la mutuelle santé est une forme d’assurance sur les frais engagés en matière de santé. Elle est appelée mutuelle en raison de son statut fiscal et juridique. Une mutuelle est une personne morale de droit privé, mais en opposition avec une compagnie d’assurance, la mutuelle est à but non lucratif et soumise aux obligations des associations et sociétés coopératives. Le but non lucratif de la mutuelle implique que la mutuelle santé ne doit pas retirer de bénéfices de son activité mais répartir ses gains dans ses frais de fonctionnement ou les investir dans des biens communs. La notion de but non lucratif de la mutuelle santé garantit que les cotisations ou primes seront calculées au prix le plus bas sans tenter de faire de profit entre les cotisations perçues et les remboursements effectués. Le code de la mutualité auquel toute mutuelle reconnue doit appartenir prévoit d’ailleurs que les mutuelles doivent l’entraide, la prévoyance et la solidarité à leurs membres. D’après le régime des mutuelles, les souscripteurs ne sont pas  des clients mais des membres qui doivent régler un droit d’adhésion à l’association et participer à l’orientation de l’action et aux choix de la direction de la mutuelle au moyen d’élections. L’appellation de complémentaire de la mutuelle santé vient du fait que les remboursements effectués par la mutuelle santé s’appliquent en complément des remboursements déjà effectués par la Sécurité Sociale. Les remboursements de la mutuelle santé sont d’ailleurs calculés en fonction des tarifs des remboursements pratiqués à l’acte par la Sécurité Sociale. A la différence d’une assurance aux biens qui fait passer un expert pour calculer un montant de remboursement, la mutuelle santé se base sur les prix des actes médicaux règlementés qui impliquent un montant de remboursement fixé par la Sécurité Sociale, puis un complément de remboursement pour l’assuré. Les remboursements de la mutuelle santé sont toujours calculés de telle façon qu’aucun bénéficiaire ne puisse extraire un gain quelconque d’un acte de santé. Au mieux, le souscripteur sera remboursé à cent pour cent du montant total des dépenses engagées conjointement par lui-même et par la Sécurité Sociale ; au pire, il lui restera une petite part complémentaire à payer lui-même. La part restant à la charge de l’assuré sera souvent réduite à des dépenses annexes comme des frais de séjour et des options de confort lors d’une hospitalisation. Certaines mutuelles proposent des garanties annexes destinées à l’entourage de l’assuré, ces garanties comprennent bien souvent des services comme la garde d’enfants ou d’animaux pendant une hospitalisation.  
2. Choisir une mutuelle santé

Le choix de la mutuelle santé est un choix important qu’il ne faut pas négliger. Les mutuelles sont très nombreuses sur le marché et proposent à peu prés toutes les mêmes garanties, mais pas au même prix et rarement dans des contrats aisément comparables. Le montant des primes doit prendre en compte les deux aspects de la mutuelle qui sont le montant de l’adhésion et le montant de la cotisation. La comparaison des prix doit inclure ces deux montants ainsi que la périodicité des prélèvements. La mutuelle santé n’est pas un contrat destiné à être régulièrement souscrit ou changé, et l’adhésion se fait le plus souvent sur de nombreuses années voire sur toute la durée de vie du souscripteur. Le montant des primes sera défini en fonction du taux de remboursement choisi sur les différents actes médicaux et paramédicaux. Le but de la souscription d’un contrat de mutuelle santé est d’avoir un remboursement le plus complet possible des actes susceptibles d’être couramment pratiqués selon l’âge et la forme physique du souscripteur mais également en fonction du nombre et de l’âge des membres de son foyer qui seront également couverts. Certains contrats de mutuelle santé par exemple ne prennent pas en  charge les dépassements d’honoraires pratiqués par des médecins en secteur 2 dit non conventionné alors que d’autres contrats prévoiront un remboursement total quel que soit le montant des honoraires pratiqués. Les tarifs des primes étudiés, la comparaison des offres de mutuelle santé se fera surtout sur les remboursements proposés pour les frais engagés en matière d’optique, de soins dentaires et en cas d’hospitalisation qui sont les dépenses les plus élevées qu’un foyer aura à supporter pour la santé des membres de la famille. Il faut garder à l’esprit que les garanties de base souscrites auprès d’une mutuelle santé peuvent être à tout moment complétées par des garanties annexes. Ces garanties annexes peuvent ne pas paraître intéressantes à la date de souscription de la mutuelle santé mais se révéler précieuses par la suite au fur et à mesure que l’âge avance. Le montant des garanties de base est un point de comparaison tarifaire qui ne doit pas occulter les montants des primes des garanties annexes susceptibles d’être souscrite ultérieurement. Certaines formules de mutuelle santé pouvant voir leurs primes varier du simple au triple pour quelques garanties, la vigilance est de rigueur. Le choix de la mutuelle santé prendra également en compte les exclusions ou les surprimes de principe que certaines mutuelles pratiquent selon l’âge, les antécédents et l’état de santé actuel du souscripteur. Plusieurs devis comparatifs sont indispensables au choix d’une mutuelle santé en comparant également chaque détail de chaque clause sur les différents devis obtenus. 

3. Les 10 points du comparatif de mutuelle santé

1- Analyser le montant de ses besoins en fonction de son état de santé, de son âge et de ceux de sa famille destinée à bénéficier également de la mutuelle santé. Les enfants peuvent aussi avoir besoin d’appareillage dentaire et de lunettes.

2- Vérifier si sa couverture santé actuelle n’est pas déjà prise en charge par son entreprise ou celle de son conjoint, dans certains cas la couverture santé peut être suffisante, sinon elle peut être complétée par des garanties supplémentaires sans avoir à souscrire une nouvelle complémentaire santé.

3- Rechercher l’avis de son médecin traitant ou du spécialiste consulté, en fonction de la fréquence des consultations et des tarifs qu’il pratique, il peut vous renseigner sur sa position tarifaire et le montant des remboursements qu’effectuera la Sécurité Sociale.    
4- A moins de n’avoir jamais été hospitalisé ni malade, le questionnaire santé est perçu comme une façon de dissimuler des clauses d’exclusion ou de tenter de majorer certaines primes, des mutuelles enregistrent la plupart des souscriptions sans questionnaire de santé approfondi.

5- Rechercher les simulations de remboursement quand la mutuelle santé en propose, la simulation avant même la souscription permet de comparer immédiatement les montants et les délais de remboursement pratiqués. Le remboursement doit être égal au taux choisi et doit se faire sans délai excessif surtout pour les dépenses importantes.

6- Etudier attentivement les garanties des frais dentaires sur le remboursement des prothèses et appareillages dentaires, sur l’optique et le remboursement des lunettes, verre et monture ainsi que les lentilles de contact et examiner les remboursements en cas d’hospitalisation concernant la chambre individuelle et les services à domicile pendant et après l’hospitalisation.
7- Vérifier à la souscription le délai de carence éventuel du contrat. Le délai de carence est le laps de temps pendant lequel l’assurance ne fonctionne pas encore alors que la prime a été payée. Pendant le délai de carence aucun remboursement de soin ne se fera par la mutuelle santé.

8- Lister les soins annexes pris en charge par la mutuelle santé comme les vaccins et certains actes médicaux ou paramédicaux. Si l’ostéopathie n’est pas remboursée par la  Sécurité Sociale, certaines mutuelles santé, mais pas toutes, remboursent une ou plusieurs séances par an.

9- Prévoir que le contrat n’est pas figé et peut évoluer vers des garanties annexes complémentaires et choisir sa mutuelle santé en fonction des garanties pouvant être souscrites ultérieurement. 

10- Choisir une mutuelle issue du milieu mutualiste plutôt qu’une mutuelle créée comme branche mutualiste d’une société d’assurance habituée à la culture du bénéfice.

4. La comparaison pour le choix de sa mutuelle santé
Il est important de comparer les différents organismes proposant une mutuelle santé car les montants des primes peuvent varier du simple au triple pour les mêmes garanties. En plus des montants de primes variables, le montant des remboursements à l’acte varient énormément ainsi que les délais de remboursement ou les garanties annexes complémentaires. Internet permet de naviguer aisément entre les différentes enseignes assurant la mutuelle santé, mais la comparaison en détail apparaît tout de même longue et fastidieuse. Certains comparateurs en ligne assurent en un click ou deux la comparaison des mutuelles santé. L’avantage de ce type de site comparateur mutuelle santé en ligne est de balayer largement les offres diverses de toutes les mutuelles dont certaines sont parfois peu visibles. Le comparateur en ligne permet, d’après ses propres critères, de rechercher tout d’abord les types de contrat les plus appropriés à sa position familiale et ensuite d’effectuer une comparaison mutuelle santé afin de déterminer quelle offre chez quelle mutuelle paraît la moins onéreuse. A cet effet, le moteur de comparaison mutuelle santé nécessite de saisir certains champs de renseignements sur son âge, son état de santé, la profession exercée ainsi que l’étendue des garanties pour sa seule personne ou pour toute la famille. Un comparateur performant permet également d’obtenir en ligne la possibilité de faire effectuer un devis ou même une simulation en dirigeant l’internaute directement sur le site de la mutuelle santé retenue. L’avantage principal de la comparaison mutuelle santé en ligne est que c’est un conseil gratuit, accessible à toute heure et permettant de balayer en quelques secondes l’étendue quasi complète de l’offre actualisée. Alors que la publicité est un budget auquel doit souscrire toute mutuelle santé pour étendre le nombre de ses adhérents, elle devient parfois envahissante et dilue la visibilité de certaines compagnies qui sont susceptibles d’être pourtant plus performantes. Le moteur du comparateur mutuelle santé en ligne est alimenté par toute mutuelle désireuse d’apparaître dans une comparaison transparente où le budget publicitaire n’est pas l’argument décisif. Au même titre qu’un comparateur classique pour tous les objets de la vie courante, le site comparateur mutuelle santé en ligne apporte instantanément à domicile le résultat le plus performant parmi les mutuelles santé enregistrées. La présence de la mutuelle santé sur le site d’un comparateur indique déjà le degré de transparence des tarifs appliqués et la volonté de performance des offres proposées capables de se mesurer à la concurrence.
5. Comment souscrire une Mutuelle Santé ? 

La façon la plus fiable pour souscrire une mutuelle santé est assurément de se rendre dans les locaux de l’organisme proposant le contrat, les professionnels présents pourront répondre à toutes les questions et possèdent des exemplaires de contrat. Cette manière de souscrire une mutuelle santé est sûre mais en aucun cas rapide ni pratique en raison du nombre et de la nature des documents et justificatifs qui seront demandés. L’avantage d’Internet, qui permet la mise en ligne des offres des organismes de mutuelle santé, est de proposer la comparaison mutuelle santé en ligne assortie de la possibilité de souscrire immédiatement un contrat. Les documents à prévoir avant de souscrire à une mutuelle santé comprennent d’abord le numéro de sécurité sociale avec les coordonnées du centre d’affiliation ainsi que les documents attestant du régime fiscal en cours selon que le souscripteur est salarié, exploitant ou retraité. Un relevé d’identité bancaire ou les codes IBAN du compte sur lequel seront prélevées les primes et versés les remboursements est indispensable à la souscription en ligne.  Dans la plupart des cas, la souscription en ligne suite à un devis validé par le souscripteur autorise une prise en charge en moins de vingt quatre heures après confirmation de la validité du contrat par l’organisme de mutuelle santé. Il est important de s’assurer lors de toute souscription y compris en ligne d’une mutuelle santé de la longueur d’un éventuel délai de carence qui viendrait à différer la prise en charge. Le délai de carence est la période pendant laquelle après toute souscription d’une mutuelle santé l’organisme s’autorise à n’effectuer aucun remboursement. Pour les salariés dont l’entreprise a souscrit déjà une mutuelle santé, il leur est possible de se rapprocher du même organisme pour obtenir des garanties supplémentaires ou de souscrire une sur-complémentaire santé auprès d’une autre compagnie. La souscription d’une sur-complémentaire santé doit être étudiée d’après des devis éventuellement comparés sur un comparateur en ligne en faisant là aussi jouer la concurrence. Si la mutuelle santé déjà souscrite par l’entreprise ne fait pas l’objet de comparaison sur le moteur Internet du comparateur, il est judicieux de contacter d’abord son organisme de mutuelle santé et de négocier le tarif des garanties supplémentaires. Si les montants des primes de mutuelle santé principale sont difficilement négociables auprès des grandes mutuelles, la négociation peut se faire souvent sur la longueur du délai de carence ; à ce titre, les petites mutuelles sont souvent plus souples que les grandes compagnies.
6. Mutuelle loi Madelin 
Si la souscription à une mutuelle santé traditionnelle est conseillée pour tout particulier, les professionnels indépendants ont également besoin de souscrire à une mutuelle santé que d’ordinaire les entreprises souscrivent pour leurs salariés. La mutuelle Loi Madelin est dénommée ainsi car une disposition de la loi portant le nom du ministre de l’époque, M Madelin, prévoit une déduction fiscale des cotisations pour les professionnels indépendants. Qu’ils soient auto entrepreneurs ou artisans, les professionnels indépendants soumis à l’imposition sur les bénéfices industriels ou commerciaux (BIC) ou les bénéfices non commerciaux (BNC) peuvent déduire une part importante de leurs cotisations à une mutuelle santé ou à une complémentaire retraite. La Loi Madelin prévoit en effet une déduction des cotisations obligatoires et de certaines cotisations facultatives. Les cotisations obligatoires regroupent les primes des allocations familiales, l’assurance maladie, invalidité décès et maternité ainsi que les cotisations aux régimes obligatoires de retraite. Les garanties facultatives sont les garanties de complémentaire santé avec ou sans rente d’invalidité, la garantie en cas de perte d’emploi et les souscriptions à des caisses de retraite complémentaire à capitalisation dont les dividendes ne sont versés que sous forme de rente. Bien que déductibles des bénéfices, les montants des différentes souscriptions déductibles sont plafonnés sous forme d’un calcul complexe prenant en compte le plafond de déduction de la Sécurité Sociale. Des avantages de déductibilité supplémentaires sont possibles si la souscription à une mutuelle Loi Madelin se fait à l’intérieur d’un groupe de souscripteurs. Une mutuelle santé organisée propose l’adhésion à un contrat de groupe dès la souscription à la mutuelle Madelin afin d’augmenter le plafond de déductibilité des cotisations. Dans le contrat de groupe souscrit auprès de l’organisme de mutuelle Loi Madelin, il est fiscalement avantageux de rattacher le maximum de membres de son foyer afin d’augmenter la taille du groupe et réduire les frais tout en augmentant le montant des primes à déduire. La Loi Madelin prévoyant la déduction fiscale des primes de mutuelle santé porte la référence 94-126 du 11 février 1994 relative à l’imitative et à l’entreprise individuelle et s’adresse aux travailleurs non salariés (TNS) du secteur non agricole (TNSNA).
