Annexe 1

Les services sociaux et les bénéficiaires

Les services sociaux : 

·  CCAS, 

·  Conseil général, 

·  Service social de la CRAM 

·  Mission locale, 

·  Centres sociaux 

·  Entreprises d’insertion

·  Autres …

Les bénéficiaires :

Comme vu précédemment, ce sont des personnes en difficultés personnelles, financières ou sociales, soit des personnes âgées à faibles revenus, des célibataires ou des jeunes en situation de chômage, des mères élevant seules leurs enfants, des familles en surendettement … etc.

Elles ne bénéficient pas ou plus de la CMU C, peuvent bénéficier de l’aide à l’accès à une complémentaire santé, ou dépasser le plafond de revenus pour cette aide mais ne plus supporter le coût de leur mutuelle.

Comment entrer en contact avec eux : 

Le contact se fait par la médiation des travailleurs sociaux qui, dans le cadre de leur travail, connaissent les personnes qui ont besoin d’une complémentaire santé. 

Ils nous adressent des personnes en situation précaire avec exposé de leur situation (sortie de CMU, pas de mutuelle, contrat devenu insupportable financièrement, radiation d’une précédente mutuelle, obtention d’une ACS … etc.)


Comment communiquer et établir un partenariat avec les acteurs sociaux : 

S’adresser dans un premier temps aux responsables institutionnels des services d’actions sociales des différentes institutions citées (peut-être sur un territoire restreint les premiers temps). Procéder simultanément par courrier et contacts téléphoniques pour obtenir des RV afin de présenter « en direct » l’action.  

Une fois leur adhésion obtenue, demander impérativement à rencontrer les travailleurs sociaux pour une information plus concrète, une personnalisation des contacts et l’écoute des besoins.

Si on ne rencontre pas d’adhésion au niveau de la hiérarchie, chercher d’autres interlocuteurs dans le service (faire le chemin inverse : toucher les travailleurs sociaux directement confrontés aux problèmes des gens pour qu’ils sensibilisent leur hiérarchie).


Editer un (des) document de présentation de l’action (dépliant par exemple) support de communication et de diffusion en direction 

· des partenaires,

· des personnes de terrain,

· éventuellement des bénéficiaires. 

Il doit être synthétique et compréhensible par tous. 

Au-delà des horaires de permanences et du téléphone associatif, il peut comporter les coordonnées (tél et/ou tél portable) du (ou de plusieurs) responsables de l’action pour relayer les contacts et les demandes (souvent AGIRabcd doit réagir dans des délais très courts).

Annexe 2

Les bénévoles d’AGIRabcd

Le Bénévole rencontre les bénéficiaires potentiels à la permanence AGiRabcd, avec ou sans RV au local de l’association, éventuellement dans un local approprié mis à disposition. Soit pendant une permanence, soit sur RV.

Rôle du bénévole :

· il présente l’association AGIRabcd (nous ne sommes pas une mutuelle),
· il aide à comprendre ce qu'est un contrat «complémentaire santé», les termes techniques (le jargon de l’assurance),
· il écoute le bénéficiaire, l’aide à définir ses besoins en matière de protection santé (contrat de base, les + de confort -optique et prothèse dentaire- et leur coût),
· il l’aide dans son choix : adéquation entre ses besoins et les différentes propositions des assureurs «complémentaire» qu’il a pu avoir par ailleurs, le contenu de sa mutuelle en cours et les propositions des mutuelles qui ont un accord avec AGIRabcd,
· il l’assiste dans le domaine administratif : comment remplir une proposition ou une demande d'adhésion, comment choisir son moyen de paiement ...
· il travaille en partenariat avec les travailleurs sociaux.
Formation du bénévole :

· Connaissance des services sociaux (fonctionnement, champs d’action, …).
· Connaissance du secteur de l’assurance-maladie : textes sur la CMU-C, l’aide à l’acquisition d’une complémentaire santé, la législation et les règlements  sur l’assurance maladie (un site intéressant ameli.fr).
· Connaissance du vocabulaire, des sigles présents sur les contrats de garantie (exemple : tarif de responsabilité, ticket modérateur, médecin du secteur 2, etc. …).
· Approche de la relation d’aide : elle est indispensable dans plusieurs domaines et dès le démarrage de l’action 
Ces formations peuvent prendre différentes formes

· En session sur un thème par un bénévole expérimenté, par un professionnel (d’une mutuelle ou de la Sécurité sociale), par une autre association (ex : ASTREE).
· Par tutorat : recevoir les bénéficiaires en binômes et/ou les dossiers établis par des débutants sont revus par des bénévoles expérimentés.
· En réunions d’équipes ponctuelles ou régulières où l’on peut discuter des difficultés de chacun.
· Par l’élaboration d’un dossier collectif regroupant tous les documents nécessaires à la transmission d’information et au traitement éventuel d’un dossier et qui peut être consulté à tout moment.
· Par la tenue de cahiers de permanence collectant les données suivantes : les personnes reçues pour des renseignements, celles ayant souscrit un contrat, la source du contact, les problèmes rencontrés.
La participation aux frais : 2 avis s’opposent

D’une part, demander aux bénéficiaires une contribution financière minime qui pourrait le valoriser par une démarche économique de sa part.

D’autre part, financer l’action par la demande de subvention afin de ne pas pénaliser financièrement des personnes déjà en difficulté.

Tous s’accordent pour refuser la possibilité de recevoir des fonds d’une mutuelle.

Annexe 3

Les mutuelles

Comme nous l’avons dit, elles sont le plus souvent adhérentes à la Fédération Nationale de la Mutualité Française dont les principes rejoignent fondamentalement ceux de notre action mais il peut s’agir d’autres mutuelles ou assureurs qui acceptent eux aussi de signer une convention avec AGIRabcd.

Le partenariat avec les mutuelles :

Avant sa mise en œuvre par la signature d’une convention, il faut définir ensemble un panier de soins qui garantisse une couverture des besoins essentiels des bénéficiaires et négocier des cotisations ou primes qui soient compatibles avec les moyens financiers limités des futurs bénéficiaires (personnes en difficultés). Ils constituent les termes du contrat collectif.

Eventuellement, 1 à 2 options dans des gammes de couverture supérieure à ce panier de soins peuvent être également incluses dans ce contrat à des tarifs supérieurs mais encore acceptables par certains des bénéficiaires potentiels.

Si possible inclure également des clauses de pérennité et de renégociation dans la convention afin que les couvertures et les prestations servies ne soient pas modifiées sans information et sans préavis.

L’aspect juridique :

Il existe 3 principaux types de contrat en assurance complémentaire santé.

· Le contrat individuel conclu directement entre une mutuelle et un adhérent, il est validé par la signature d’un bulletin d’adhésion individuel, aucune médiation n’entre en jeu, nous ne sommes pas concernés par ce contrat.

· Le contrat collectif à adhésion obligatoire, c’est le type de contrat signé principalement entre une mutuelle et un employeur pour le compte de ses salariés. Le salarié (personne physique) à l’obligation d’y adhérer

· Le contrat collectif à adhésion facultative individuelle : il est signé entre une personne morale et une mutuelle pour le compte d’un groupe d’assurés (personnes physiques). La personne morale intervient au niveau des règles du contrat et des modifications de ces règles.

C’est celui dans lequel nous nous inscrivons : Ici, la personne morale est l’association AGIRabcd. Dans une optique de partenariat, elle négocie avec des mutuelles volontaires un contrat à objectif social. 

Celui-ci propose des garanties et des tarifs spécifiques. Le groupe de personnes qui pourront en bénéficier est défini dans le cadre de ce partenariat : ce sont des personnes ou des familles en situation matérielle précaire, adressées à l’association par les services sociaux également partenaires. 

Elles ne sont pas et ne deviennent pas membres de la personne morale (en l’espèce AGIRabcd).

Ces personnes ou familles, informées et aidées par les bénévoles d’AGIRabcd, entreprennent ensuite librement, si elles le souhaitent, une démarche d’adhésion individuelle (auprès d’une de ces mutuelles), validée par la signature d’un bulletin d’adhésion (qui vaut contrat). 

Par cette démarche contractuelle individuelle, elles deviennent membres adhérents de cette mutuelle.

Ce contrat collectif à adhésion individuelle et facultative  engage donc les 
3 parties : la mutuelle, AGIR et le bénéficiaire avec signature de deux contrats distincts. :
· L’un entre AGIR et la mutuelle : 
AGIRabcd, représenté par le délégué du président, et la mutuelle proposant une complémentaire santé signent la convention définissant le contrat collectif  élaboré par les deux partenaires.

Dans ses divers articles, celle-ci comprend au minimum :

· Le statut d’AGIRabcd (c’est une personne morale) avec reprise du 1er paragraphe de la charte AGIRabcd,

· Son rôle : la négociation des conditions particulières et des tarifs pour le compte des bénéficiaires, l’aide à la relation avec la mutuelle pour les  adhésions individuelles.

· De quels bénéficiaires il s’agit (des personnes en difficultés envoyés par les services sociaux)

· Le paiement des cotisations ou primes directement par l’assuré, 

· l’information d’AGIRabcd par la mutuelle sur les statistiques du groupe d’adhérents et les résiliations individuelles.

· La durée (annuelle) et le mode de renouvellement (tacite reconduction sauf demande de renégociation par l’une des 2 parties).

·  L’autre contrat entre la mutuelle et le bénéficiaire : 

C'est la souscription du contrat d'adhésion  individuelle facultative, avec choix possible d'options, qui lie ces deux parties. Ce contrat est nominatif et lie exclusivement la mutuelle choisie et le bénéficiaire qui en devient adhérent. 

Ce contrat a son existence propre et fonctionne (cotisations et prestations) sans aucune intervention d’AGIRabcd. 

Les bénéficiaires individuels qui adhèrent à la mutuelle dans le cadre du contrat collectif sont les payeurs des cotisations. En aucun cas l’Association AGIRabcd ne saurait se substituer à ces derniers.

Le  bénéficiaire peut quand il le souhaite résilier ce contrat (dans le respect du préavis fixé par les règlements) sans en référer aucunement à AGIRabcd. 

Pour résumer 

·  Selon le code de la Mutualité (Articles L 114-1 et L 116-2), AGIRabcd est considéré comme une personne morale qui négocie le contenu des garanties et les tarifs d’un contrat collectif à adhésion facultative individuelle pour le compte d’un groupe de personnes.

·  Selon le code des Assurances (Article R 511-1), l’intervention d’AGIRabcd et de ses bénévoles peut être assimilée à celle d’un indicateur d’assurance soit une mise en relation entre un assuré potentiel et un assureur. Il s’agit ici d’un indicateur bénévole qui ne reçoit aucune rémunération de quelque façon que ce soit de la part de la mutuelle (ou l’assureur). 

Il apparait donc, qu’hormis s’ils ont failli à une obligation liée à la convention signée entre la mutuelle (ou l’assureur) et la personne morale AGIRabcd (comme dans tous contrat synallagmatique) la responsabilité d’AGIRabcd et des bénévoles ne peut être mise en cause, notamment sur l’exécution de l’autre contrat entre la mutuelle (ou l’assureur) et le bénéficiaire (devenu adhérent de la mutuelle). 
Annexe 4

Démarrage de l’activité

Avoir un responsable de délégation motivé sur cette action.
Avoir une équipe de bénévoles suffisamment importante et en capacité d’accueillir les bénéficiaires. 
Avoir un local d’accueil.
Communiquer : Préparer un document de présentation de l’action support de communication et de diffusion en direction 
· des partenaires,
· des institutionnels, 
· des travailleurs sociaux, 
Ne pas hésiter à rencontrer toutes les personnes, les institutions et les élus qui peuvent aider au démarrage.

Avoir un panel de complémentaires santé (au moins 2 pour démarrer)

· Dans la phase de démarrage il est intéressant de travailler avec les mutuelles qui ont déjà un accord avec une autre délégation AGIR.

Se servir de l’expérience des délégations qui pratiquent déjà, ne pas hésiter à les rencontrer,
· Profiter de leurs contacts avec des mutuelles qui travaillent sur plusieurs régions. 
Avoir des contacts et échanges au sein de l’équipe de bénévoles.

Elaborer un dossier d’accueil collectif à la permanence (ou individuellement à chaque bénévole) regroupant tous les documents nécessaires à l’accueil d’un bénéficiaire et à la transmission d’informations. 
