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                                                    SERVICE DEPARTEMENTAL

                                                  D’INCENDIE ET DE SECOURS

                                                                    --------------

                                   Pôle Social Santé et Sécurité au travail
                                                       ---------------------
                                                  Bureau des retraites / 
                                      Protection sociale complémentaire

                                      Nos références : CB/PB/SD
                                      N° de départ :

                                      Objet : projet de mise en place d’une protection sociale 

                                      complémentaire – Questionnaire à l’attention des agents du SDIS 
                                      Affaire suivie par : Christian BILHAC/Patricia BERNARD/Séverine DIAZ
                                      Téléphone : 04-67-10-35-96 / 04-67-10-35-63
                                      Courriel : patricia.bernard@sdis34.fr / severine.diaz@sdis34.fr

	
	Vailhauquès, 



ENQUETE SUR LA PROTECTION SOCIALE COMPLEMENTAIRE

DES AGENTS DU SDIS DE L’HERAULT
Le Service départemental d’incendie et de secours de l’Hérault mène actuellement une réflexion sur la question de la participation financière de l’employeur à la protection sociale complémentaire de ses agents.
C’est pourquoi, par ce questionnaire, nous souhaitons connaître l’état actuel de la couverture santé des agents et leurs contrats de garantie de maintien de salaire.

Ce questionnaire est anonyme et facultatif. Merci de le retourner au service « retraite/mutuelle » avant le 15 avril 2013.

Cependant, si vous le souhaitez :

Votre NOM : …………………………    Prénom : ……………………………………..

Merci d’avance pour votre participation.

A RETOURNER AU SDIS, service Retraites/mutuelle
AU PLUS TARD LE 15 avril 2013
Contact pour tout renseignement : Patricia BERNARD/Séverine DIAZ

Tél : 04-67-10-35-96 ou 04-67-10-35-63
Qu’est-ce que la protection sociale complémentaire ? 

La protection sociale complémentaire caractérise deux types de contrats : 
• La complémentaire santé : risques portant atteinte à l'intégrité physique de la personne (maladie ordinaire, ...) et les risques liés à la maternité. Cela concerne les frais médicaux (consultations, hospitalisations, etc).
• La complémentaire prévoyance : risques d’incapacité, d’invalidité et décès. Cela concerne la perte de revenu ou le versement de capitaux décès aux ayant droits. Elle comprend la garantie maintien de salaire. 
Quelles sont les conséquences du nouveau dispositif ? 

• Le nouveau dispositif issu du décret n°2011-1474 du 8 novembre 2011 offre un cadre légal aux employeurs publics qui souhaitent participer financièrement à la protection sociale complémentaire de leurs agents. Cette participation est facultative pour l’employeur. 
• La collectivité pourra verser une somme d’argent par mois et par agent pour les aider à financer leurs contrats complémentaire santé ou prévoyance. 
Quels sont les agents concernés ? 

• Tous les agents de la collectivité sont concernés qu’ils soient titulaires ou non. 
L’agent sera-t-il obligé de changer de contrat ? 

• Non,  son adhésion est facultative.
NOM : ………………………….              PRENOM : ……………………. (facultatif)

AFFECTATION : …………………………………………………     

I / Bénéficiez-vous d’une protection sociale complémentaire ?
A/ complémentaire SANTE

· Bénéficiez-vous d’une complémentaire santé (mutuelle)

Si oui :

 SHAPE  \* MERGEFORMAT 


  en votre nom individuel

 SHAPE  \* MERGEFORMAT 


  par votre conjoint(e) à titre individuel

 SHAPE  \* MERGEFORMAT 


  par votre conjoint(e) dans le cadre de son contrat d’entreprise

Nom de la mutuelle : …………………………………………..

Si non :

 SHAPE  \* MERGEFORMAT 


  par choix

 SHAPE  \* MERGEFORMAT 


  pour des raisons financières

 SHAPE  \* MERGEFORMAT 


  car je bénéficie de la CMU (couverture maladie universelle)

· Avez-vous (vous ou votre famille) des besoins particuliers en matière de couverture santé (mutuelle)

 SHAPE  \* MERGEFORMAT 


  Non, pas de besoins spécifiques

 SHAPE  \* MERGEFORMAT 


  Optique (lunettes, lentilles, …)

 SHAPE  \* MERGEFORMAT 


  Dentaire (Orthodontie, Prothèses dentaires,…)

 SHAPE  \* MERGEFORMAT 


  Prothèses auditives

 SHAPE  \* MERGEFORMAT 


  Ostéopathie, acupuncture, chiropractie, autres médecines alternatives

B/ complémentaire PREVOYANCE
· Garantie maintien de salaire couvrant l’incapacité de travail (1)    
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· Garantie maintien de salaire couvrant l’invalidité (2)

 SHAPE  \* MERGEFORMAT 


   oui                        SHAPE  \* MERGEFORMAT 


  non

•     Garantie décès 
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· Garantie maintien de salaire couvrant la perte de retraite (3)

 SHAPE  \* MERGEFORMAT 


   oui                        SHAPE  \* MERGEFORMAT 


  non

Nom du contrat de prévoyance : ……………………………………….

II/ Si vous n’avez pas actuellement de mutuelle, une participation de votre employeur à la cotisation vous déciderait-elle d’en souscrire une ?

 SHAPE  \* MERGEFORMAT 


  oui                          SHAPE  \* MERGEFORMAT 


  non

Quel niveau de participation de l’employeur serait alors selon vous nécessaire ?


…………    Euro/mois

III/ Si vous avez une mutuelle actuellement, quel niveau de participation vous déciderait à en changer afin de rejoindre le contrat proposé par l’employeur ?
 SHAPE  \* MERGEFORMAT 


   …………………. Euro/mois

 SHAPE  \* MERGEFORMAT 


  Je ne souhaite pas changer de mutuelle

 SHAPE  \* MERGEFORMAT 


  Je ne peux pas changer de mutuelle (contrat obligatoire)

IV/ Si vous n’avez pas actuellement de contrat de garantie de maintien de salaire, quelle en est la raison ?

 SHAPE  \* MERGEFORMAT 


  Par choix

 SHAPE  \* MERGEFORMAT 


  Pour des raisons financières

 SHAPE  \* MERGEFORMAT 


  Je n’en vois pas l’intérêt, pas utile

 SHAPE  \* MERGEFORMAT 


  Je manque d’information et je ne sais pas de quoi il s’agit

V/ Si vous n’avez pas actuellement de contrat de garantie de maintien de salaire, une participation de votre employeur à la cotisation vous déciderait-elle de souscrire un tel contrat ?

 SHAPE  \* MERGEFORMAT 


  oui                         SHAPE  \* MERGEFORMAT 


  non
(1) Cette garantie a pour objet de faire bénéficier d’indemnités journalières les agents en cas de perte de salaire liée à un congé pour raison médicale (congés de maladie)

(2)  Cette garantie a pour objet de faire bénéficier d’une rente les agents bénéficiant d’une retraite pour invalidité ou d’un certain taux d’invalidité ou d’incapacité
(3)  Cette garantie a pour objet de faire bénéficier d’une rente les agents en cas de perte de retraite consécutive à une invalidité. 

MERCI DE VOTRE PARTICIPATION
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