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« Premier pas dans une nouvelle année, coup 

de gueule et constats encourageants ». 

2021 est maintenant bien entamée et nous devons constater que la pandé-

mie continue; comme je l’avais anticipé nous allons avoir encore durant de 

nombreux mois des outils informatiques que nous avions mis en place lors 

du premier confinement et ce pour  vous apporter le service d’excellence 

que vous êtes en mesure d’attendre de nous. Je crains qu’encore cette année nous soyons contraints de tenir 

notre assemblée générale en visio-conférence. Dans les prochaines semaines vous aurez a votre disposition un 

extranet qui vous permettra de nous joindre directement sur le site de la fédération et de l’association; j’aurai 

l’occasion de vous en expliquer le fonctionnement et l’’accès dans notre Tribune de mars. 

Depuis une année CCMO applique sur toutes nos formules responsables l’intégralité du reste à charge zéro. 

Nombre d’entre vous m’ont signalé le refus de son  application par leurs praticiens dentaires, leurs opticiens et 

audiologistes sous des prétextes fallacieux et variés. Sur ce sujet insupportable il est temps de mettre fin aux 

polémiques et fakes news vous trouverez dans l’article suivant mon coup de gueule sur ce sujet. 

Comme vous je suis harcelé per le démarchage téléphonique et de plus en plus par la publicité par mail concer-

nant la  complémentaire santé et les soit disant comparateurs « indépendants » là aussi il est temps que nous 

vous donnions les éléments pour éviter les  écueils rencontrés sur ce sujet. 

Constat encourageant, quelques chiffres qui confirment notre bien-fondé  et la compétitivité de nos tarifs. 

Ayons confiance en l’avenir et soyons acteurs du changement persévérons dans nos revendications….  

Joël VERNIER  Président de FFMSC et d’Assurance & Solidarité 
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LA VÉRITÉ OBJECTIVE POUR COMBATTRE LES FAKES NEWS. 

Constat 

Il n’y a pas de publication qui ne reprenne les propos infondés et mensongers de nombre de nos concitoyens 

qui depuis plusieurs années viennent à dénigrer sans cesse toute réforme sans bien souvent avoir la moindre 

des capacités d’analyses nécessaires. 

La réforme du RAC0 ou 100% santé en est un exemple criant. Alors que l’on ne compte plus les revendications 

qui s’élèvent de la rue pour une plus grande égalité sociale, voici quelques complotistes ivres de vengeances qui 

viennent répandre des critiques envers une loi qui devenait au fil des années plus que nécessaire pour com-

battre le renoncement aux soins des plus défavorisés. 

Il m’est apparu nécessaire de recentrer ce débat et d’éclairer tous ceux qui aujourd’hui faute d’information re-

joignent le scepticisme ambiant et participent à répandre des affirmations erronées ou tronquées. 

 

Nombre de français oubliés des réformes successives de la sécurité sociale ne parvenaient plus à accéder aux 

soins essentiels que sont l’optique, le dentaire et l’audiologie et ce pour trois raisons majeures : 

• La base de remboursement de la sécurité sociale étant tellement basse et malgré la prise en charge de la 

complémentaire santé fixé en pourcentage de cette BR, un reste à charge insupportable pour un grand 

nombre était constaté et s’amplifiait au fil des ans. 

• Concernant les revenus les plus faibles l’accès à la complémentaire santé devenait également difficile, 

nombre d’entre eux étant obligés à y renoncer 

• Un autre constat repose sur une concurrence commerciale débridée des opticiens et audiologistes qui 

malheureusement a entraîné d’une part une surconsommation inutile et des flambées tarifaires non maî-

trisées. La sphère professionnelle du dentaire a elle aussi pratiqué des tarifs en augmentation, puisque 

étant pour la plupart libres et que les usagers n’avaient aucun moyen de comparaison fiable. 

 

Il ne faut pas non plus négliger un acteur essentiel qui a fait partie de tous les tours de table et qui, quoique 

quelques fois contraint, a du engager de profondes réformes de fond pour rendre lisibles les engagements de 

ses membres et libérer de toute contrainte leurs assurés, le monde de la complémentaire santé (Compagnies 

d’assurances, Instituts de prévoyance et Mutuelles). 

 

C’est ainsi que courant 2019 fut trouvé, entre les Caisses d’assurance maladie, les syndicats des professionnels 

de la santé, les UNOCAM, les représentants des instances salariales et patronales syndicales, le ministère de la 

santé et le Président de la République, un accord pour finaliser cette réforme historique qui permettra à tout un 

retour aux soins sans reste à charge. 

 

Où les critiques se trompent, l’éclairage qui permet la réflexion. 

 
Analysons ensemble ce qui change réellement et comptabilisons les avancées en expliquant les choix : 

En optique : la réforme prévoit la prise en charge intégrale d’une paire de lunettes, monture et verres. 

 La monture à prix limité sera à choisir au sein d’un panel de 35 montures adultes et 20 pour les en-

fants. Ces montures respectent les normes européennes et sont d’une valeur maxi de 30 euros. 

(Elles correspondent au choix proposé par nombre d’enseignes lors d’offre de deuxième équipe-

ment gratuit ou à 1 euro). 



 Les verres quant à eux sont de qualité en plus de traiter l’ensemble de troubles visuels, ils bénéfi-

cient obligatoirement d’un amincissement de qualité, d’un durcissement évitant les rayures et d’un 

traitement anti-reflet. 

 A noter la possibilité qui est offerte de choisir soit une monture de qualité supérieure plafonnée à 

100 euros ou de verres à prix libres eux aussi plafonnés selon une grille correspondant au trouble 

visuel corrigé. 

 

Il est donc tout à fait possible de bénéficier du reste à charge zéro sans concession concernant le confort visuel. 

Rappelons que la solidarité de la couverture santé n’est pas là pour satisfaire l’envie de porter des montures si-

gnées de grands couturiers ou réalisées avec des métaux précieux. Aucun bijou n’a de propriété médicale, mais 

rien ne nous empêche de réaliser nos rêves sur nos deniers… 

 

En dentaire 

 

• Déployé depuis 2019 de manière progressive le reste à charge zéro lutte contre deux constats, le renonce-

ment aux prothèses et l’inégalité d’accès aux soins, 16,8% y renonçant pour des raisons financières. 

• Trois paniers de soins permettent à chacun de trouver une prise en charge et des tarifs spécifiques : 

 Le 100% Santé dentaire qui englobera 46% des actes de prothèses sera intégralement remboursé 

 Le panier dit reste à charge maîtrisé concerne 25% des actes avec des honoraires limites de factura-

tion 

 Le panier à tarif libre correspondra à 29% des actes et permettra de bénéficier de matériaux et tech-

niques de haut de gamme. 

• Seuls les actes du 100% santé seront intégralement pris en charge. Le reste à charge zéro concernera 

toutes les couronnes métalliques, les couronnes transitoires, les inlays core, les prothèses amovibles à 

base de résine. Pour certaines dents il concernera également les couronnes céramiques, les couronnes en 

zircone et les bridges céramiques. 

• A titre de comparaison avant la réforme le reste à charge moyen sur un bridge céramique était de 650 eu-

ros, aujourd’hui il sera intégralement remboursé à condition qu’il concerne une incisive ou une canine. 

Pour autant qu’il s’agisse d’une dent visible ou invisible cet acte est plafonné à un tarif de 1465 euros. 

• Parallèlement et dans l’optique d’améliorer l’hygiène dentaire des français le dispositif comprend deux 

mesures complémentaires : 

• Généraliser le dépistage chez les jeunes de 3 à 24 ans par un examen bucco-dentaire 100% pris en charge 

• Étendre les remboursements à de nouveaux actes dentaires intégralement remboursés à terme tel la pose 

de vernis fluoré permettant d’éviter les caries. 

 

En audiologie 

 

• Depuis le premier janvier 2021 plus de reste à charge sur les aides auditives, par suite de la baisse des prix 

de vente consentie du fait de la création de prix limites de vente et d’une majoration de la base de rem-

boursement de la Sécurité Sociale. 

• La réforme crée une nouvelle nomenclature composée de deux paniers : 

 Classe 1 soit le panier 100% santé intégralement remboursé qui comprend différents modèles 

d’aides auditives et plusieurs options de confort.  

 Classe 2 le panier hors parcours remboursé lui selon vos garanties complémentaires santé. La limite 

de prise en charge s’élève à 1700 euros par oreille. 

• Quelle que soit la classe choisie le renouvellement est pris en charge tous les quatre ans pour toutes les 

personnes âgées de plus de 6 ans 

 

 



Conclusion et conseils 

 
Comme chacun pourra le vérifier cette réforme majeure est une vraie avancée pour tous. Contrairement 

aux affirmations de dénigreurs rencontrés sur les différents réseaux sociaux ou colonnes des lecteurs 

dans la presse il existe une solution reste à charge zéro tant en optique qu’en dentaire et audiologie 

pour tous les bénéficiaires d’une complémentaire santé aux seules conditions de respecter quelques 

règles et de bénéficier d’un contrat réputé « responsable ». 

 

Je vous recommande à tous de réclamer dans tous les cas un devis à votre praticien. Tous se sont enga-

gés à vous délivrer ce document qui reprend obligatoirement une cotation reste à charge zéro et  une ou 

plusieurs variantes correspondant aux paniers libres ou non pour lesquelles il devra vous indiquer claire-

ment le reste à charge s’en suivant. Le choix et la validation du devis reste à votre libre arbitre, en cas de 

doute faites nous parvenir copie de ce devis et contactez-nous au 03.20.05.97.01, nous mettrons en 

œuvre les moyens nécessaires pour éclairer votre décision. 

 

En tout état de cause ne perdez jamais de vue qu’opticiens, audio-prothésistes, dentistes sont aussi des com-

merçants, à nous tous de refuser des marges pouvant aller jusqu’à plus de 700% sur les prothèses délivrées, 

soyons vigilants nous sommes les seuls financeurs de nos contrats santé.  

 

Quelques chiffres marquants 

valident la pertinence de nos 

offres. 

 

Les adhérents enregistrés en 

2020 nous ayant confié le mon-

tant des cotisations réglées à 

leur précédent assureur et ainsi 

nous ont permis de vérifier la 

pertinence de nos offres. 

 

88% des nouveaux adhérents 

nous ont indiqués avoir réalisé 

une économie substantielle. 

 

 

        Économie annuelle par bénéficiaire :358,30€                  Économie annuelle par contrat: 509,50€ 

 

Taux de renouvellement 2020—2021: 99,40% 
 

Le collectif citoyen a ainsi permis un gain de budget aux nouveaux adhérents de 55 536€ 

démontrant si besoin est de notre rôle social et de notre utilité publique. 

CONSTAT DE PERTINENCE DE NOS OFFRES. 



 

 

Vitamine D 

Docteur Jacques DAEMS 

 



C’est grâce à notre adhérent  et 
ami Joël Delehaye Président des 
donneurs de sang de Salon-de-
Provence et  à son interpellation 
de Mr  Jean-Marc Zulesi Député 
de la 8ème circonscription des 
Bouches du Rhône que l’un des 
points essentiels de notre pétition 
pour un retour à l’égalité de trai-
tement fiscal fera l’objet d’une 
question au gouvernement qui 
viendra prochainement à l’ordre 
du jour des travaux de l’Assem-
blée Nationale. Nous vous com-
muniquerons dès lors la suite qui 
pourrait être donnée à notre re-
vendication.  
Merci Joël de ton engagement 
sans faille, merci Monsieur le Dé-
puté pour votre prise en compte 
et l’appui de notre revendication 
citoyenne. 

 
 

 

Vous pouvez retrouver les différents articles parus en cliquant sur le bouton ci-dessous 

1er résultat concret suite à notre pétition  

auprès de Monsieur le  Premier Ministre 

Pour connaître et évaluer votre état de santé cognitif, physique, osseux, métabolique et général puis l’amé-

liorer avec un coaching adapté : le Parcours Longévité à l’Institut Pasteur de Lille est là pour vous aider ! 

Contact : 03 20 87 72 45 / parcours.longevite@pasteur-lille.fr 

ALLO DOCTEUR 

https://ffmsc.fr/allo-docteur-des-specialistes-vous-conseillent
https://ffmsc.fr/allo-docteur-des-specialistes-vous-conseillent


 





 

Au mois de novembre 2019, le Comité consultatif du secteur financier (CCSF) a publié les règles visant à 
encadrer le démarchage téléphonique en assurance. 

L’autorité de contrôle en charge du secteur de l’assurance les avalise et les officialise au 1er juillet 2020, 
ayant pour objectif de mettre un peu d’ordre dans des pratiques commerciales, jugées trop agressives pour 
ne pas dire abusives et empreinte d’abus de faiblesse par les associations de consommateurs et tout parti-
culièrement en assurance complémentaire santé. 

Encadrement du démarchage « direct » 

La portée de l’avis du CCSF doit toutefois être relativisée dans la mesure où il ne concerne que les appels 
dits « direct », c’est-à-dire les appels « à visée commerciale » dirigés vers un prospect qui n’a rien deman-
dé.  

Tel est le cas, par exemple, lorsque le distributeur d’assurance est à l’initiative du contact à partir d’un fi-
chier de prospection acquis auprès d’un tiers. 
 
A contrario, les règles édictées par le CCSF ne protègent pas les personnes qui ont engagé des démarches 
actives vis-à-vis du distributeur. Attention, cette notion de démarche vis-à-vis du distributeur est très 
large, puisqu’elle concerne les particuliers qui ont fourni leurs coordonnées à l’occasion de l’utilisation 
d’un comparateur d’assurance dès lors qu’ils ont été informés qu’ils acceptaient d’être rappelés pour le 
produit ayant fait l’objet de la simulation et qu’ils ont validé le formulaire de demande de comparaison et/
ou de devis en ligne. 
 
En résumé, à compter du 1er juillet 2020, le consommateur ne peut être appelé qu’à partir du moment où 
il a expressément donné son accord. 

Fin de la vente en un temps 

Dans le cadre des appels à froid, l’avis du CCSF détermine une procédure stricte qui commence : 

- par la délivrance des informations précontractuelles légales, comme son identité et le caractère commer-
cial de sa sollicitation  

- et se poursuit par le recueil de la situation et des besoins du prospect avant de présenter le produit.  

Si la personne appelée ne veut pas donner suite à la proposition, le processus s’arrête, « dans ce cas, le dis-
tributeur n’insiste pas et ne rappelle pas », précise le CCSF. 
 
Si le prospect est intéressé, il est interdit de demander son consentement au prospect.  

La vente en un temps est donc interdite. Un nouveau rendez-vous téléphonique doit être pris, qui ne peut 
avoir lieu qu’après réception par le prospect de la documentation précontractuelle (reçue sur tous supports 
durables) et après lui avoir laissé un délai de 24 h pour prendre connaissance du produit et des risques as-
sociés. 
 
Lors du second rendez-vous téléphonique, le consentement du prospect ne peut se faire à l’oral mais doit 
s’exprimer par écrit, selon les modalités qui lui auront été proposées. A ce niveau, la technique souvent 
utilisée de la communication orale, par le prospect, d’un code transmis par sms ne vaut ni consentement ni 
signature. 
 
Désormais un consentement valable ne peut s’effectuer que par écrit ou par le biais d’un système de signa-
ture électronique sur un espace sécurisé en ligne prévu à cet effet, faisant apparaître sans ambiguïté le con-
sentement du prospect. 
 
On notera que dans son avis, le CCSF liste quelques pratiques à proscrire comme celle qui consiste à pro-

ALLO ! vous avez dit abus…… 



poser de souscrire un contrat pour un risque déjà couvert avant de s’être assuré que le prospect pourra rési-
lier son contrat en cours dans le même temps. 

Un processus à suivre de près 

L’autorité de contrôle en charge des assurances, qui a dans le collimateur depuis plusieurs années la vente 
à distance, sera particulièrement attentive au respect de ces règles, tout comme le législateur. 

À ce titre, soulignons que la proposition visant à encadrer le démarchage téléphonique et à lutter contre les 
appels frauduleux, adoptée en deuxième lecture par le Sénat le 4 juin dernier, a bouclé son parcours au 
Parlement. Son périmètre va au-delà du champ de l’assurance. Elle autorise notamment à encadrer par dé-
cret des jours, horaires et fréquence auxquels la prospection commerciale par voie téléphonique non solli-
citée peut avoir lieu. 

Nos conseils 

Soyez très prudents, les bonnes affaires proposées sont bien souvent bonnes uniquement pour les démar-

cheurs qui profitent sans vergogne de leurs interlocuteurs. Un bon conseil, ne manifestez aucun accord té-

léphoniquement, demandez l’envoi d’un devis écrit et détaillé, prenez votre temps pour l’analyser et com-

parer, vérifiez la renommée de vos interlocuteurs, exigez de connaître le taux de redistribution cotisations/

prestations. Vous êtes perdu, faîtes vous assister, la fédération et les associations de consommateurs sont 

là pour vous aider à démêler l’écheveau que peut représenter un contrat d’assurance santé. 

 

 

 

Nous avons confiance en l’avenir et nous sommes acteurs du changement  

pour que vous n’ayez pas à le subir : 

Il est maintenant nécessaire de revenir aux fondements de base :  

Responsabilité – Solidarité - Transparence - Frugalité - Efficacité - Proximité – Compétence. 

Notre engagement votre santé: les objectifs  

• en améliorer l’accès aux soins 

•  en réduire le coût de la complémentaire santé 

• en œuvrant pour retrouver une égalité de traitement fiscal des cotisations 

 


