




















Article 9 : Suivi du régime de complémentaire santé 

Article 9.1 au niveau de la branche 

Le régime de couverture complémentaire santé obligatoire est administré par la Commission Paritaire 

Santé et Prévoyance, par délégation de la Commission Paritaire Permanente de Négociation et 

d'interprétation. 

Les organismes recommandés communiquent chaque année les documents, rapports financiers et 

analyses nécessaires aux travaux de suivi du régime de la Commission Paritaire Santé et Prévoyance, 

au plus tard au 1er juin suivant la clôture de l'exercice. 

Les conditions de suivi technique sont précisées par les dispositions du protocole de gestion 

administrative. 

En fonction de l'équilibre financier du régime et des évolutions législatives et réglementaires, après 

présentation des comptes par les organismes assureurs, les garanties et/ou cotisations pourront faire 

l'objet d'un ajustement négocié par la Commission Paritaire Permanente de Négociation et 

d'interprétation. 

Article 9.2 ou niveau de l'entreprise 

Dans le cadre d'une gestion paritaire du régime mutualisé de complémentaire santé, les entreprises 

n'ayant pas souscrit un contrat dans le cadre de la recommandation définie au présent accord doivent 

fournir les comptes de résultats annuels du régime en vigueur dans l'entreprise et les porter à la 

connaissance du comité social et économique pour information. 

L'établissement de ces comptes de résultats relevant d'une obligation de l'organisme assureur au titre 

de l'article 15 de la Loi du 31 décembre 1989 dont le contenu est précisé dans le décret n"90-769 du 

30 août 1990. 

Article 10 : Révision des conditions de mutualisations et de recommandation 

En application de l'article L. 912-1 du Code de la sécurité sociale, les parties signataires procéderont à 

un réexamen du régime défini par le présent chapitre tous les 5 ans maximum à compter du 1 "' janvier 

2021. A cette fin, les partenaires sociaux se réuniront au plus tard six mois avant l'échéance du terme. 

Le réexamen interviendra sur la base des données fournies par les organismes assureurs dans le cadre 

du suivi du régime tel que défini à l'article 9 du présent chapitre. 

Les parties ont la possibilité de remettre en cause le(s) contrat(s) souscrit(s) avec les organismes 

recommandés avant le 31 décembre de chaque année sous réserve d'un préavis de deux mois avant 

échéance. 

Article 11 : Organismes recommandés 

Les organismes d'assurance sont recommandés après une procédure de mise en concurrence 

préalable conforme aux articles L. 912-1, et D. 912-1 et suivants du Code de la sécurité sociale. 
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