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INTRODUCTION

La formation des cadres en assurances instituée par la Conférence
Interafricaine des Marchés d’Assurances (CIMA) et confiée a I'Institut International
des Assurances (lIA), un stage pratique a été instauré. Ce stage consiste pour les

stagiaires a mettre en pratique, les connaissances théoriques regues a I'lnstitut.

La période de cinqg (5) mois que dure ledit stage permet aux apprenants en fin
de formation de toucher du doigt le comment faire dans les domaines technique,
comptable, financier et du management.

Le séjour en entreprise vise également a identifier une série de difficultés que
rencontrent les sociétés d’assurances sur nos marchés. Nous avons porté notre
attention sur l'un des multiples problémes rencontrés en l'occurrence dans
I'exploitation de la branche maladie. L’assurance maladie est certes un produit
d’appel pour les assureurs Incendie, Accidents, Risques Divers et Transport (IARDT)
mais elle devient aujourd’hui une nécessité économique et sociale. Divers produits
sont commercialisés dans le but de protéger l'intégrité physique de 'Homme. A ce
titre, l'assureur maladie devient le garant économique et social de Iindividu car il
gére les frais de santé de ce dernier et veille ainsi sur l'intégrité psychologique et
physiologique de 'Homme.

L'assurance maladie obéit au principe indemnitaire qui a pour effet de limiter
les prestations de I'assureur au montant des dépenses réellement supportées par
I'assuré (méme si le plafond de la garantie stipulée au contrat lui est supérieure) et
de prévenir les tentatives de fraudes (sinistres volontairement aggravés ou fictifs,
difficultés d’en apporter la preuve). Malgré toutes les précautions prises par les
concepteurs de ce produit d’'assurance et comme dans toutes les institutions
financieres, 'assurance maladie est en proie & des fraudes qui ont un réel impact sur
le résultat de la branche au point de rendre son exploitation lourde et difficile.

Apres I'examen des résultats réalisés par les sociétés IARDT opérant sur le
marché béninois qui nous a accueilli pour notre stage, il nous a paru important de

nous pencher sur la question de la fraude dans cette branche.



Il s’avere que la lutte contre la fraude en assurance maladie revét un caractére
indispensable pour une compagnie d’assurances, car garante de la bonne utilisation
des cotisations des assurés et de [I'égalité de traitement de ces derniers.
L'observation du niveau des primes annuelles d’assurance maladie, I'évolution
toujours grandissante des dépenses santé effectuées au titre de la prestation des
assureurs et les phénoménes justifiant la situation nous ont amenée a choisir de
réfléchir sur « La gestion de I'assurance maladie a I'Africaine des Assurances et la

lutte contre la fraude ».

Le traitement de notre sujet de réflexion passera par une série de recherches
tant documentaires que par voie d’enquétes auprés des professionnels et personnes
qui s’y sont déja intéressés avant de déboucher sur notre analyse du dossier et les

solutions que nous y apportons.

Réfléchir a ce probleéme vise les objectifs suivants :

» permettre aux compagnies d’assurances d’offrir de fagon continue des tarifs et
prestations qui représentent la garantie de leur compétitivité sur le marché ;

> sauver la branche maladie qui, a force de connaitre des résultats peu

reluisants, peut compromettre les autres branches.

Pour parvenir a ces objectifs, nous proposerons une nouvelle approche de
I'organisation de la lutte contre la fraude en appui aux mesures déja prises que nous

ne manquerons pas de rappeler.

Notre stage s’étant déroulé dans deux compagnies du marché béninois, Vie et
IARDT, il nous a paru nécessaire de les présenter dans une premiére partie avant de
traiter de la gestion de I'assurance maladie et de la lutte contre la fraude dans la

deuxiéme partie de notre rapport.
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CHAPITRE 1 : L'UNION BENINOISE D’ASSURANCES VIE (UBA-Vie)

SECTION 1 : PRESENTATION ET EVOLUTION DE L’UBA-Vie

PARAGRAPHE 1 : PRESENTATION DE L’UBA - Vie

L'Union Beéninoise d’Assurances Vie, a été agréée en 1994 aprés avoir
racheté le portefeuille vie de la SONAR (Société Nationale d’Assurances et de

Réassurance).

L'UBA-Vie est une Société Anonyme régie par le code CIMA filiale du groupe
SUNU avec un capital entiérement libéré de Fcfa 500 000 000 (cing cent millions),

ce montant étant le minimum exigé par le Code. L’actionnariat est détenu par :

- SUNU Assurances Holding SA.............ccoooeeeene.. 53,50 %
- Bank Of Africa (BOABénin)..........cccovvvvveeeeeeeien. 17,52 %
- Ecobank Bénin............ooooviiioieeee e 07,50 %
- Privés béninois..............oooiiiiii i, 21,48 %

Total 100,00 %

Avec un effectif de 11 agents permanents, TUBA-Vie s’appuie sur un réseau
de distribution composé du Bureau Direct de la Direction Générale et d’'une agence
générale (BENINVEST) qui sont implantés a Cotonou. Les agences régionales se
situent dans les autres grandes villes du Bénin, mais ne sont pas opérationnelles. La
Société est en relation avec deux courtiers de la place a savoir, GRAS SAVOYE et
Assurance & Courtage BENIN.

Elle a réalisé au terme de lannée 2005 un chiffre d’affaires de Fcfa

1.032.822.370 soit 25,88 % de I'émission nationale de la branche Vie contre
886.543.315 en 2004, soit un accroissement de 16,49 % par rapport & 2004.
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1995.

PARAGRAPHE 2 : EVOLUTION DE L’UBA-Vie

son propre compte.

Cotonou sous le numéro 19.186.B.

Tableau 1 : Evolution du chiffre d’affaires de 'UBA-Vie

Au départ, filiale de I'Union des Assurances de Paris (UAP), 'UBA-Vie a été
successivement rachetée par AXA Coéte d'lvoire puis par le groupe SUNU
ASSURANCE HOLDING SA.

La gestion des 2400 contrats hérités du portefeuille vie racheté avait été
provisoirement confiée a la SONAR pour le compte de UBA-Vie du 1% janvier au 31

juillet 1995, date a laquelle on assiste a la reprise de leur gestion par 'UBA-Vie pour

Le 03 mars 1995, la société a été immatriculée au registre du commerce de

Le lancement effectif des activités de 'UBA-Vie a eu lieu le 27 novembre

Année

2002 2003 2004

2005

Chiffre
d'affaires

916 762 648 | 966 179 702 | 886 543 315 [ 1 032 822 370

‘(mg
m2|
o3

o4

Evolution du chiffre d'affaires de I'UBA-Vie

0 4; 2005

1; 2002

0 3; 2004 @ 2; 2003
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Nous estimons que 'UBA-Vie pourra accroitre son chiffre d’affaires et parvenir
a son objectif qui est la procuration d’une satisfaction compléte a ses clients par

I'implantation d’agences régionales dans tous les départements du Bénin.

SECTION 2 : PRODUITS DE L’UBA-Vie ET SA STRUCTURE ORGANISATIONNELLE

Paragraphe 1 : Activités de ’'UBA-Vie : les produits

L'UBA-Vie comme son nom lindique est une société d’assurances vie et de
capitalisation. Elle participe, par la commercialisation de ses produits, a la collecte et

a la mobilisation de I'épargne pour le développement.

A ce titre, elle est présente sur le marché économique, monétaire et financier
et constitue un véritable investisseur institutionnel dont les placements présentent a

la fois les caractéres de rentabilité, de sécurité et de liquidité.

Aussi, assure t'elle la sécurité financiere a ses clients en leur permettant d'étre
prévoyants afin de gérer efficacement les surprises quelquefois désagréables de la

vie.

Dans sa politique de collecte de I'épargne aux fins d’investissement, 'UBA-Vie
a congu un certain nombre de produits adaptés aux besoins de la clientéle. Ces

produits sont :

% LA MIXTE PLUS

C’est un contrat a durée déterminée dont la durée minimale est de 10
ans avec un plan individuel épargne retraite pour I'assuré. La Mixte Plus permet de
constituer un capital retraite au cas ou I'assuré ne serait pas affilié a une caisse de

retraite, ou un complément de retraite en cas d’affiliation a une caisse de retraite.
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Le contrat Mixte Plus garantit des prestations retraite a I'assuré a I'échéance
du contrat s'il est en vie. Dans le cas contraire, le versement d’un capital décés a ses

bénéficiaires préalablement désignés au contrat.

Lors de la signature du contrat, le contractant choisit la formule de garantie

qu'il désire parmi les garanties suivantes qu'offre le produit :

- L'Epargne Retraite Avenir Simple (ERA-S) : C’est un contrat qui n’a pas de
garantie décés. A 'échéance du contrat, si le client est en vie, il lui sera versé la
valeur acquise de son épargne. S'il décéde avant le terme du contrat, la valeur
acquise par I'épargne au jour du décés est versée a ses ayants droits ou
bénéficiaires.

- La Mixte Plus avec Garantie Déces: C’est un contrat qui a une garantie
déces toutes causes. En cas de décés toutes causes, le capital & payer est de :
» capital déces garanti
* + Provision mathématique au jour du décés

* —montant restant di (primes ou avances)

<+ LA RENTE EDUCATION PLUS

La Rente Education Plus (REP) est un produit de prévoyance et d'épargne
destiné aux parents désireux d’apporter un concours financier a leurs enfants
pendant leurs études, leurs apprentissages ou pour leur insertion dans la vie
professionnelle.

Au titre de cette garantie, 'UBA-Vie s’engage a verser aux bénéficiaires
deésignés, une rente dont le paiement peut étre mensuel, trimestriel, semestriel ou

annuel selon le désir du client.

En cas de vie de l'assuré a I'échéance du contrat, il est versé une rente
pendant un certain nombre d’années (5 a 10 ans) aux bénéficiaires désignés au

contrat.



En cas de décés de l'assuré pendant la période de différé, période de
paiement des primes (cing ans) au terme de laquelle commence le service des
rentes, une fraction de la rente prévue (25 %) est versée aux bénéficiaires jusqu’a

I'expiration du délai. Apres le différé, la totalité de la rente est servie.

“ L'EPARGNE RETRAITE AVENIR

Le contrat Epargne Retraite Avenir (ERA) est une convention de pure
capitalisation qui permet a I'adhérent de constituer a son profit un complément de

retraite par la capitalisation de ses cotisations successives.

Le montant du capital obtenu par I'adhérent est essentiellement fonction de
I'importance et de la durée des cotisations ou du contrat. En conséquence, le client
est libre a tout moment d’augmenter, de diminuer ses cotisations voire de les

suspendre a toute époque conformément au minimum exigé.

Aux termes de la convention, c'est-a-dire au moment fixé par I'adhérent (en
général a I'age 55 ans) le compte épargne est reversé au client sous la forme d'un

capital en un seul réglement ou d’une rente.

En cas de décés de l'adhérent, le montant du compte a cette date est
intégralement versé aux bénéficiaires désignés. Si le déces survient au cours de la
liquidation d’'une rente, son versement pourra étre poursuivi en faveur des

bénéficiaires désignés.

Le montant de I'épargne est revalorisé chaque année a la date anniversaire
du contrat. Cette revalorisation est effectuée en fonction des résultats de la

convention et tient compte, en particulier des bénéfices nets de la société.

% LE CONTRAT « LIBRE EPARGNE »

C’est un contrat de placement par pure capitalisation. Il est constitué par
'ensemble des bons d’épargne libre acquis successivement par un méme

souscripteur.
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En contrepartie de chacun des versements qu'il effectue dans le cadre d’'un
plan, soit de fagon réguliére, soit lorsqu’il en a la possibilité, le souscripteur recoit un
bon qui constitue un contrat a prime unique dont la durée est comprise entre un (1)

et trente (30) ans.

En cas de déces du souscripteur, le montant intégral de son épargne
disponible majoré de 5% est versé aux bénéficiaires désignés. C’est donc un produit
de placement. Par la trés large disponibilité que comporte chaque bon, le libre
épargne est une réponse de 'UBA-Vie aux besoins du public en matiére d'épargne
de précaution. Il peut aussi étre utilisé pour la constitution de compléments de

retraite individuelle.

+ LATEMPORAIRE-DECES

Par ce contrat d’assurance, I'assureur s’engage a verser le capital stipulé au
contrat si le décés ou linvalidité se produit au cours de la période de garantie.
L’assureur garantit dans des conditions bien définies au contrat le décés, l'invalidité

absolue et définitive de I'assuré quelqu’en soit la cause.

Cependant, il y a certaines restrictions. Le décés ou l'invalidité causé par le
suicide, la guerre et l'aviation ne sont pas garantis ou le sont sous certaines

conditions.

% LA MIXTE SONAR

C’est un ancien contrat que gérait la SONAR et qui a été repris par 'UBA-Vie
apres la libéralisation du secteur des assurances vie au Bénin. Ce contrat garantit
tous les risques de décés quelle qu’en soit la cause ; mais il y a des réserves qui
sont respectées en cas de décés par suicide, par navigation aérienne et par situation
de guerre.

15



PARAGRAPHE 2 : STRUCTURE ORGANISATIONNELLE DE L’UBA-Vie

Au sein de son organisation deux entités se complétent dans leur travail a
savoir :
la Direction Générale ou le siege supervisée par un Conseil d’administration et les

services techniges.

A- DIRECTION GENERALE

Elle a a sa téte un Directeur Général qui doit diriger et développer I'entreprise
dans les meilleures conditions de rentabilité. La Direction Générale assure
'exécution des décisions prises par le Conseil d’Administration a qui elle rend
compte. Le Directeur Général a pour réle de coordonner les activités de la société en
vue d'un bon fonctionnement étant donné qu'il est le garant de la gestion quotidienne

de I'entreprise et doit répondre des résultats de celle-ci.

Elle a en son sein :

> Le Secrétariat de Direction qui est chargé de la coordination des activités de
la société. Il est chargé de la saisie des documents administratifs ; de
enregistrement, du classement, de la répartition du courrier ; du standard
télephonique ; de l'accueil des visiteurs; de la gestion du stock des
imprimés ; de passer les commandes (sur instruction du Directeur Général) ;
de la préparation des réunions, des voyages et de la gestion des rendez vous

du Directeur Général.

> Le Secrétariat du Service Technique et Commercial (SSTC) est chargé de la
clientéle. 1l vient en appui tant a la Direction Générale qu'a tous les autres
services dans le réglement de toutes les questions relatives a une gestion
optimale de la clientéle. A ce titre, il recoit les clients, leur fournit les
renseignements et orientations nécessaires vers les services indiqués afin de
résoudre les problémes posés par eux. Il est chargé de gérer le courrier arrivé

et de préparer le courrier départ du service auquel il est rattaché, de servir les
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chéques émis dans le but d’une prestation. Il assure également le classement

et 'archivage des dossiers de prestations.

En plus de ces secrétariats elle dispose de services techniques.

B- SERVICES TECHNIQUES

> Le Service Comptabilité Administration et Placements est chargé de tenir les
comptes et de présenter les états de synthése.
Au titre du service administratif, le comptable s’occupe des éléments de la
gestion du  personnel tels que les salaires, la déclaration des travailleurs a
la sécurité sociale et les rapports avec 'administration fiscale.
A la division financiére, le comptable s’occupe aussi bien de la gestion et du
suivi des placements que de la gestion des stocks de fournitures et matériels
de bureau.
S’agissant des activités propres a la comptabilité, le comptable s’occupe de
ses attributions qui sont :
o limputation de tous les documents comptables aprés traitement et du
suivi de la gestion de la trésorerie.
o De la saisie des informations comptables pour meubler les livres de la
sociéte.
o Des travaux d’inventaire et de I'élaboration de tous les états financiers
a savoir: le compte d’exploitation générale (CEG), le compte des
pertes et profits (CPP) et le bilan.
Ce service est subdivisé en deux (02) composantes que sont: la Division
Comptabilité et la Division Placement. Il est & noter que certains travaux
comptables comme I'élaboration du budget annuel et des états CIMA relévent

aussi de la comptabilité.

> Le Service Technique et Commercial est I'organe chargé, au sein de la
compagnie, de s’occuper de toutes les questions techniques et commerciales
relatives a l'assurance. Il regroupe en son sein deux (02) divisions avec
différentes attributions. Entre autres nous avons :

o La Division Production - Gestion est une entité chargée de I'émission
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des contrats (déces, épargne et mixtes) de toute sorte et de leur
gestion. Du point de vue de la gestion, il s'agit de toute modification a
apporter aux contrats déja en portefeuille. Ce sont de fagon non
limitative les différents avenants a savoir :

- Avenant de changement de souscripteur, d’assuré et de bénéficiaire.

- Avenant de transformation d’un type en un autre type de contrat.

- Avenant de réduction de durée ou de capital.

- Divers avenants (changement d’adresse, précision de nom, réduction
ou prorogation de durée du contrat, réduction ou augmentation de
prime, réduction ou augmentation de capital, précision de I'age ou de
la profession, précision de nombre d’échéance, précision du type et de
la nature du contrat, précision de I'objet de la garantie, précision des

exclusions etc.).

La Production Gestion est également chargée de la bonne tenue des
comptes des assurés. A ce titre, elle constate les encaissements et
leurs annulations aussi bien sur les affaires comptant que sur les

affaires terme.

o La Division Réglement des Sinistres est chargée de régler tous les
sinistres et autres prestations offertes a la clientéle (avances, rachats
partiels ou totaux, capital échu, arrérage échu, sinistres décés et
restitution en cas de trop pergu). Elle a également a sa charge la mise
a la disposition de la clientéle des renseignements concernant les
reglements (information des assurés et bénéficiaires de contrats sur
les conditions de bénéfice des prestations). Enfin elle a pour réle, la
gestion des courriers, I'établissement des bordereaux de fin de
peériode, la tenue des statistiques et tableaux de bord concernant les

réglements.
> La Division Réassurance a pour role la cession des primes, la

détermination des sinistres a la charge des réassureurs et I'élaboration des

différents comptes de réassurance.
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CHAPITRE 2 : L’AFRICAINE DES ASSURANCES

SECTION 1 : PRESENTATION ET EVOLUTION DE L’AFRICAINE DES ASSURANCES

PARAGRAPHE 1 : NAISSANCE DE L’AFRICAINE DES ASSURANCES

Née des ruines de la SONAR le 05 novembre 1997, I'Africaine des
Assurances est la premiere société privée agréée en assurances IARDT au Bénin.
Elle a obtenu I'agrément du Ministre en charge des assurances apres avis favorable
de la Commission Régionale de Contréle des Assurances (CRCA) le 30 décembre

1997 et a démarré ses activités le 30 mars 1998.

Elle a racheté le 29 mars 1998 le portefeuille des contrats IARDT de la
SONAR a I'exception des sinistres survenus avant cette date. Ces sinistres relévent
du passif de la SONAR et ont été gérés par un organe de liquidation mis en place a
cet effet.

Le capital social de FCFA 1.000.000.000 entiérement libéré est réparti comme
suit :

- EtatBéninois........................ 05 %
- Partenaires techniques....... O 10 %
- Opérateurs économiques nationaux .............. 85 %

Total 100 %

L’Africaine des Assurances est sur le marché, la premiére compagnie IARDT
en terme de chiffre d’affaires. Elle s'est établie & Cotonou a la Place du Souvenir (Ex
place des Martyrs).
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PARAGRAPHE 2 : EVOLUTION DE LA COMPAGNIE

Premiere société privée a pratiquer les branches IARDT au Bénin, I'Africaine
des Assurances fait face depuis sa création a 'avénement d’autres compagnies
concurrentes dans les branches qu'elle exploite. Ces différentes compagnies ont

obtenu I'agrément pour I'exercice de leurs activités entre 1998 et 2000.

En 1998, deux compagnies ont obtenu 'agrément a savoir la Nouvelle Société
d’Assurances du Bénin (NSAB) le 07 mai 1998 et a démarré ses activités le 30 dudit
mois, le 14 mai de la méme année la Fédérale d’Assurances du Bénin (FEDAS)
obtient 'agrément et ouvre ses portes le 01 juillet 1998. Puis le 30 aodt 1999 la
Genérale des Assurances du Bénin (GAB) obtient 'agrément aprés avoir démarré
ses activités le 01 juillet de la méme année. Enfin, 'Assurance Générale de France
du Benin (AGF) Bénin a obtenu 'agrément le 25 novembre 2000 aprés avoir ouvert
ses portes dix (10) mois plus tot.

Sur un marché animé par trois (03) compagnies en 1998 avec un chiffre
d'affaires global de FCFA 7.745.474.728, I'Africaine des Assurances totalisait
4.745.700.782 FCFA soit 61,27 % des émissions de primes.

Malgré la concurrence et un marché difficile d'acceés, [I'Africaine des
Assurances maintient sa place de leader sur le marché avec un chiffre d’affaires de
5.150.701.875 FCFA soit 30,2 % des réalisations du marché IARDT enregistrées en
2002 et I'on constate une progressiorl,l’exercice suivant avec un chiffre d’affaires de
FCFA 5.362.008.801.

L'Africaine des Assurances a mis en place une politique commerciale qui a
pour objectif, de rester a I'écoute permanente du marché en adaptant ses produits
aux besoins exprimés et détectés tout en mettant, I'accent sur la compétitivité et

I'esprit d'innovation par la création de nouveaux produits.
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SECTION 2: ORGANISATION DE L’AFRICAINE DES ASSURANCES ET SES
PRODUITS

PARAGRAPHE 1 : STRUCTURE DE L’ENTREPRISE

En vue de la concrétisation et de la réalisation de ses objectifs, I'Africaine des
Assurances a mis en place une organisation particuliére (voir organigramme en
annexe).

A- DIRECTION GENERALE

Le management de I'Africaine des Assurances est assuré par un Directeur
Général. Il doit s'attacher a réaliser lintégration des ressources humaines,
matérielles et financiéres de I'entreprise en vue d’atteindre les objectifs que cette
derniére s’est assignée. Le Directeur Général doit prévoir les buts et les moyens,
organiser I'ensemble des ressources visées supra, coordonner et contrdler les

activités de chacun par les résultats recherchés.

Le Directeur Général est assisté des organes jugés stratégiquement
importants pour la société a savoir, I'lnspection Générale chargée des contrdles et

de la qualité, le Service Informatique et le Service Marketing et Communication.

1- Inspection Générale (IG) chargée des controles et de la qualité

Véritable tour de contréle de la Compagnie, I''G a pour mission d’assister, la
Direction Générale et les autres Directions dans I'exercice efficace de leurs
responsabilités, en leur fournissant des données, des analyses, des appréeciations,
des commentaires pertinents et des recommandations concernant les activités
meneées par ou pour le compte de la compagnie.

Elle veille au fonctionnement du systéme de qualité a travers un contrdle

permanent des opérations de production et de réglement des sinistres.
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Elle regroupe le Service Audit Interne et Contréle de Gestion et celui de

I'Inspection des opérations.

Le Service Audit Interne et Contrdle de Gestion a pour role dans sa section
Audit Interne d’évaluer en permanence le systtme de contrble interne a travers
I'examen minutieux de 'ensemble des procédures réelles comparées aux normes de
fonctionnement de I'entreprise. Dans sa section Contrdle de Gestion, il devra aider la
Direction Générale et tous les responsables, tant opérationnels que fonctionnels, a

maitriser la gestion, en leur donnant les moyens de géne.r leur structure.

Le Service Inspection des opérations a pour mission le contrle de la
production et des sinistres. Le contréle de la production s'exerce tant sur
I'organisation mise en place et les méthodes de travail, que sur la qualité des
produits ou prestations, que sur les délais de réponse a la clientele. Le contrdle des
sinistres passera par des investigations relatives a des dossiers de sinistres, menées
pour s'assurer de la réalité des piéces de réclamations fournies par les assurés et/ou
bénéficiaires de contrats. Il consistera également a des actions légales de poursuite

éventuelle contre les faussaires détectés.
2- Service Informatique

Ce Service exerce les fonctions d’étude, de réalisation, de conseils et
d’'assistance dans le domaine du traitement automatisé de I'information au sein de la
Compagnie. Ces fonctions s'insérent dans un plan et dans un programme
informatique élaborés en relation avec les Services utilisateurs, conformément aux

grandes orientations définies par la Direction Génerale.

Il est chargé de I'édition et de la communication aux entités concernées de

tous les documents périodiques de gestion définies au niveau de la sociéte.

3- Service Marketing et Communication

Il a pour mission, I'élaboration et la mise en ceuvre des stratégies et plans

marketing ; la définition et la mise en ceuvre d’une politique de communication ;
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Iétude et la mise en ceuvre des moyens d’amélioration de 'image de marque de la
Compagnie et de création d'un climat favorable dans ses relations avec I'extérieur;

la planification, la budgétisation et I'évaluation périodique des actions commerciales ;

le suivi de la clientéle.

En sus de ces organes directement rattachés a la Direction Générale, le
Directeur Général est soutenu par quatre (04) directions a savoir : la Direction de la
Production, la Direction des Sinistres, la Direction Administration et des Ressources

Humaines et la Direction Comptable et Financiére.

B- DIRECTIONS TECHNIQUES

Il s'agit de :
- la Direction de la Production (DP) qui a en charge les études ou
opérations techniques et commerciales indispensables a la survie et au
développement de la Compagnie. Elle est chargée, d’accompagner les centres de
production sur le terrain ou d’aider a la tarification, des visites des risques ou de la

clientéle pour le développement des affaires directes.

Elle est en charge de la définition et de la mise en ceuvre de la politique
commerciale de la société, de la collecte d'informations utiles a la conception et a la
mise au point de nouveaux produits. L'organisation et I'animation des bureaux
directs, la rédaction des rapports d'activités, le suivi de la relation avec les

intermédiaires et I'animation de la force de vente reléevent également de sa

compétence.

Cette Direction est composée du Service Réassurance et Caution, du Service
Etudes et Développement, des Bureaux Directs, du Service Courtage et du Service

Suivi et Animation du Réseau des Agences.
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- La Direction des Sinistres (DS) qui a en charge I'organisation et
'animation des différents services sinistres a savoir les Services Sinistres

Automobiles, Sinistres IRDT et Maladie et le Service Juridique et Contentieux

Sinistres.

Elle s’'occupe de la gestion et de la surveillance des sinistres déclarés a la
compagnie ; du suivi et du traitement des dossiers non évolutifs ; du suivi des
affaires contentieuses et de I'exercice de subrogation enfin du service aprés vente de

la compagnie.

- La Direction Administration et des Ressources Humaines
(DARH) qui est chargée de la gestion des affaires administratives de la société ; de
la gestion du personnel et de sa formation ; de I'approvisionnement et de la gestion

des stocks enfin de la gestion des biens meubles et immeubles de I'entreprise.

Elle comprend deux services: le Service Administration et celui des

Ressources Humaines.

- La Direction Comptable et Financiére (DCF) est chargée du suivi de
tous les comptes financiers de la société ; de la gestion de la trésorerie et de la mise
en ceuvre de la politique de placement dans le respect des dispositions du code
CIMA. Elle participe de fagon étroite a I'élaboration des états statistiques CIMA et du

budget de la compagnie en rapport avec I'Inspection Générale.

Elle est composée du service comptable et du service financier et placements.
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PARAGRAPHE 2 : PRINCIPAUX PRODUITS DE L’ AFRICAINE DES ASSURANCES

A- EN ASSURANCE DE DOMMAGES

L’Africaine des Assurances offre sur le marché une variété de produits pour la
garantie des dommages aux biens et celle de la responsabilité civile encourue par
ses assurés. Ces produits sont :

- Assurance automobile ;

- Assurance incendie ;

- Assurance perte d’exploitation ;

- Assurance responsabilité civile ;

- Assurance transport des marchandises ;
- Assurance multirisque professionnelle ;

- Assurance multirisque habitation ;

Elle propose également I'assurance maladie et lindividuelle accident qui

reléevent de I'assurance de personnes.

B- INNOVATIONS EN MATIERE DE PRODUITS

A la poursuite de ses objectifs qui concernent tant 'écoute et la satisfaction
des besoins de ses assurés, la société a mis sur le marché de nouveaux produits. I
s'agit de: l'assurance caution, l'assurance sécurité voyage séjour, I'assurance

protection du conducteur et 'assurance sécurité familiale accidents.

L'assurance caution est un contrat par lequel I'assureur s’engage envers un
bénéficiaire a exécuter I'obligation du cautionné si ce dernier n'y satisfait pas. Ce
produit s’adresse aux entreprises installées sur le territoire béninois ayant exprimé le
besoin d'étre cautionnées dans le cadre de leurs activités professionnelles. Ce
contrat revét trois (03) formes principales : la caution professionnelle, la caution sur

marché et la caution commerciale.
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L'assurance sécurité voyage séjour est destinée aux émigrants pour leur
protection aussi bien au cours du voyage que pendant leur séjour. Cette assurance
permet aussi aux voyageurs a qui les ambassades et consulats européens exigent
certaines garanties avant d'accorder le visa de séjour. Elle couvre lindividuelle

accident, la maladie, I'assistance et le rapatriement en cas de déces.

L'assurance sécurité familiale accidents est une variante de lindividuelle

accident étendue a toute la famille (pére, mére, enfants a charge).
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Deuxieme Partie : LA GESTION DE L’ASSURANCE MALADIE A
L'AFRICAINE DES ASSURANCES ET LA LUTTE CONTRE LA
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CHAPITRE 1 : LE FONCTIONNEMENT ACTUEL DE L’ASSURANCE MALADIE

SECTION 1: CONTENU DE L’ASSURANCE MALADIE ET PROCEDURE DE
REGLEMENT

PARAGRAPHE 1 : CONTENU DE L’ASSURANCE MALADIE

A- DEFINITION DE LA MALADIE ET PRESENTATION DES DIFFERENTES
GARANTIES

Du point de vue de l'assureur maladie, la maladie est une altération ou
dégradation de I'état de santé d’une personne constatée médicalement par une

autorité compétente.

Pour assurer un tel risque, il a ét¢ mis en place deux types de contrats qui
sont identiques du point de vue couverture mais présentent de grandes différences

dans la mise en ceuvre des garanties. Il s'agit de :

> La police d’assurance maladie individuelle ou « famille » qui porte sur la
téte de lindividu pris isolément. L’assuré souscrit ici le contrat en connaissance de
cause, il pose un acte responsable et de prévoyance apres avoir pris en compte les
risques encourus par lui-méme et/ou sa famille. De plus, 'assuré maladie subit une

sélection d’autant plus sévére que les risques & assurer ou la durée du / des contrats
sont importants.

L'assuré sélectionné, paye une prime ou cotisation en fonction de son age et
de son état de santé. Cette prime peut connaitre de grandes amplitudes au fil du
temps. Il est important de préciser que cette catégorie d’assurance est trés peu
souscrite au Bénin du fait du colt élevé de la prime. C'est pourquoi cette police est
quasi inexistante dans le portefeuille de I'Africaine des Assurances, il n'existe a ce

jour qu’un seul contrat.
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> La police d’assurance maladie groupe qui s’adresse a un groupe
constitué de quatre (4) familles au minimum a [I'Africaine des Assurances.
Généralement c’est le chef d’entreprise ou le représentant du groupe qui souscrit ce
contrat auprés de la Compagnie, ce contrat constitue pour I'assuré un avantage

social non négligeable et certain lorsqu'il participe a un tel groupe.

Les formalités d’adhésion sont d’autant plus souples que la population est
importante, et cette adhésion en elle-méme est obligatoire.

Le risque d’anti-sélection que I'assureur peut craindre ne se justifiant plus, la
démarche d’acceptation sera plus souple qu'en assurance maladie individuelle. Par
le contrat groupe, I'assureur accepte méme certains risques aggravés qu'il aurait
rejeté dans le cas d'une proposition individuelle. Il arrive souvent que certains
adhérents portent en eux des affections graves ; dans ce cas, I'assureur ajuste la

prime par la majoration de son taux.

Dans les contrats groupes, les garanties souscrites ne répondent pas
forcément aux besoins spécifiques de chaque adhérent du fait des plafonds et
garanties standardisés pour tout le groupe. L’adhérent se trouve donc assuré sans
avoir la possibilité de discuter des conditions du contrat, Ia négociation revient a

I'employeur ou au représentant du groupe compte tenu de sa situation financiére.

Il est & préciser que cette police constitue I'essentiel du portefeuille maladie de
I'Africaine des Assurances.

B- MECANISME DE SOUSCRIPTION DU CONTRAT ET SON FONCTIONNEMENT

La souscription d'une police maladie passe nécessairement par deux (02)
étapes clefs. Il s’agit du questionnaire médical et du délai d’attente.

La premiére permet a I'assureur d’apprécier le risque et d’'en juger les

conditions de garantie. Selon les cas et I'avis du médecin conseil, une majoration

peut étre appliquée suite aux risques aggravés du groupe ou la souscription peut
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étre abandonnée dans le cas de la police maladie famille si aprés application de la
majoration maximum, la prime est trop élevée. Rappelons ici que le code CIMA
précise en son article 12-2 que l'assuré se doit de répondre exactement aux
questions posées par I'assureur. Ce dernier prendra soin de les formuler avec

précision et clarté.

La seconde étape évite a 'assureur de prendre en charge les maladies qui
sont antérieures a la date de paiement de la premiére prime. Le délai de carence
(fixé a deux mois a compter de la date d’effet) permet a I'assureur de rejeter les
conséquences des maladies constatées avant son effet, elle prendra en charge les
frais exposés apres ce délai méme si la maladie a été constatée durant la période de

carence.

Par ailleurs, il est a préciser que le contrat prend effet aprés 'acceptation du
risque par l'assureur et le paiement de la premiére prime. Le contrat, une fois établi,
porte un numero de police, et constitue un dossier comportant toutes les informations
qui permettront sa gestion. Un carnet SANTE PLUS est délivré a I'assuré, carnet qui
lui permettra d’avoir accés aux soins et a la livraison des produits pharmaceutiques
garantis dans les différents centres agréés moyennant le paiement du ticket
modérateur.

La période de garantie est de douze mois et les contrats sont en général a
tacite reconduction. Cependant, le contrat peut étre résilié suivant les conditions de
résiliation de I'article 21 du code CIMA moyennant préavis de deux mois. En plus des
cas sus cités, la garantie cesse de plein droit et sans préavis pour :

- Les assurés ayant atteint 60 ans d’age.
- Les enfants assurés ayant atteint 21 ans et qui ne fréquentent
plus ou lorsqu’ils ne sont plus a la charge de I'assuré.

- En cas de déces de I'assuré principal.

La cessation de la garantie implique celle des prestations de I'assureur.
Toujours est-il que I'assureur rembourse au souscripteur la portion de prime payée
d'avance lorsque la résiliation intervient en cours de contrat. Cette portion de prime

reste due a l'assureur lorsque la résiliation intervient en cas de non paiement de
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prime, de fraude, ou de tentative de fraude a I'occasion d’un sinistre. Dans ce cas
précis, la garantie et le droit aux prestations cessent a la date de prise d’effet de la

résiliation.

Lorsqu'il s’agit des accidents et maladies infectieuses, les prestations cessent
a la date d’effet de la résiliation. Il en est de méme pour toutes les autres maladies

ainsi que la maternité.

C- GARANTIES ET EXCLUSIONS DE LA POLICE

L’assurance maladie a pour objet de garantir le remboursement des frais de
traitement nécessités par une maladie ou un accident tout en excluant certaines

affections ou produits.

> Les garanties proposées se subdivisent en garantie de base et en
garanties optionnelles ou complémentaires. Pour la garantie de base, il s'agira
pour l'assureur de prendre en charge le remboursement a concurrence d’un
pourcentage préalablement fixé au contrat des frais engagés suite a une maladie
d’'un membre de la famille de I'assuré. Ces remboursements portent essentiellement
sur: les frais de consultation, d’hospitalisation, d’intervention chirurgicale,
pharmaceutiques et d’accouchement. Les frais d’optiques, 'évacuation sanitaire, le

rapatriement de corps et les soins dentaires sont garantis en extension.

» Les exclusions communes a toutes les garanties. Elles portent
essentiellement sur :

- les accidents survenus ou maladie constatée avant la date de prise d’effet de
la garantie ou avant la date d’incorporation au contrat;

- les maladies et accidents résultant du fait volontaire de l'assuré, de
I'alcoolisme, de I'usage de stupéfiants et des tentatives de suicide X

- les accidents occasionnés par la pratique de sports dangereux (alpinisme,
chasse sous-marine, boxe, catch, rugby, etc.) ;

- les accidents de navigation aérienne sauf celui survenu lorsque I'assuré a pris

place en qualité de passagers dans un appareil (hélicoptére compris) destiné
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au transport public de passagers disposant de toutes les autorisations et
certificats, et piloté par un détenteur de brevet et d’'une licence valide ;

- la participation a des raids sportifs, vols d'essai ou de compétition, vols
d'apprentissage, descente en parachute non motivée par une raison de
sécurité ;

- la participation & des courses, matchs, paris, acrobaties aériennes, records,
tentatives de records ou essais, vol a voile ;

- les accidents ou maladies provenant de faits de guerre étrangére ou civile ou
survenu pendant le service militaire ;

- la participation de I'assuré aux insurrections, émeutes ou rixes ;

Par ailleurs, il existe des frais et soins exclus de toutes les garanties (voir

annexe).

Ces précisions au niveau des garanties et exclusions permettront une

meilleure approche du réglement en assurance maladie.

PARAGRAPHE 2 : REGLEMENT EN ASSURANCE MALADIE

A- REMBOURSEMENT EN ASSURANCE MALADIE

Le remboursement des dépenses de santé se fait sur la base d’un plafond fixé
au contrat par famille. La prime nette de la police est déterminée sur la base de ce
plafond et des garanties complémentaires. La garantie standard offerte par
I'AFRICAINE prévoit en général un plafond de FCFA 2.000.000 par famille et par an.

Le taux de remboursement est fixé a 80 % pour les soins au Bénin et a 70 %
en Afrique et en Europe. Le taux de remboursement est le pourcentage appliqué par
I'assureur au montant total des frais engagés par l'assuré ou ses bénéficiaires au
titre des garanties accordées. Mais le souscripteur peut négocier avec I'assureur
aussi bien le plafond de garantie par famille que le taux de remboursement a
appliquer aux assurés et a leurs bénéficiaires. Cette negociation implique
I'application d’une surprime. Ce taux varie entre 40% et 100%.
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Il est prévu dans tous les contrats maladie une clause d’ajustement de la
prime en fin de contrat. Cette clause constitue un élément important de moralisation
du groupe. Il est procédé a I'échéance du contrat au calcul du résultat technique de
la police afin de déterminer le rapport sinistres & primes (S/P) du contrat expiré. Le
but recherché est de maintenir I'équilibre du contrat. C’est pourquoi en fonction du
résultat un ajustement de prime sera établi et prendra effet au renouvellement du
contrat. L'équilibre sera maintenu par une majoration ou une diminution du taux de

prime conformément au tableau ci-dessous :

Tableau 2 : Taux d’ajustement de la prime

Rapport S/P Pourcentage d’ajustement
0244 % Réduction de 25 %

45 % a 54 % Réduction de15 %

55 % a 64 % Réduction de 5 %

65 % a74 % Sans changement

75 % a 84 % Majoration de15 %

85 % a 99 % Majoration de 30 %

100% a 114 % Majoration de 50 %

115 % a 129 % Majoration de 70 %

130 % a plus Majoration de 100 %

Source : Conditions générales de la police maladie de I’ Africaine des Assurances.

B- PROCEDURE DE REGLEMENT

La déclaration du sinistre incombe & l'assuré. L'assuré est tenu d'informer
I'assureur de la survenance du risque contre lequel il s'est prémuni. Conformément
aux dispositions de I'article 12-4 du code CIMA : « I'assuré est obligé de donner avis
a l'assureur, dés qu'il en a eu connaissance et au plus tard dans le délai fixé par le
contrat, de tout sinistre de nature a entrainer la garantie de l'assureur. Ce délai ne
peut étre inférieur a cing jours ouvrés ». En ce qui concerne I'assurance maladie le

delai de déclaration varie d’un cas & l'autre et en fonction des piéces a fournir par
I'assuré.
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L'assuré ou ses bénéficiaires devra fournir les piéces suivantes lors de la

réclamation :

- en cas de maladie ou d’accident, toutes les piéces justificatives des frais de
traitement ou d’hospitalisation engagés dans les 30 jours qui suivent la guérison et

au plus tard a la fin du troisi€me mois pour les traitements de longue durée.

- en cas d’hospitalisation ou d’accident, un certificat médical initial descriptif de

I'affection ou des blessures.

- lafiche de déclaration maladie diment remplie par I'assuré et les différents
prestataires. Cette fiche contient les renseignements ci-apreés :
* |e nom du souscripteur de la police ou de la société ou travaille
I'assuré principal
* le nom de l'assuré principal
= son numéro de police
= son numéro d’assuré
* le nom de la personne malade
* |a date du début de la maladie
* |a date, les causes et les circonstances de I'accident
* |e nom et 'adresse du tiers responsable
* le nom du médecin traitant et son cachet
* |a nature de la maladie
* le relevé d’honoraire et/ou de la clinique ou le centre de santé

traitant (voir fiche en annexe).
Cette fiche est a retirer au préalable auprés de I'Africaine.
En cas de maladie, I'indemnité est déterminée en fonction des frais réellement
engagés par l'assuré selon la zone de prestation c'est-a-dire le pays dans lequel

I'assuré a bénéficié des soins,le taux de remboursement fixé au contrat et le plafond

par type d'acte. En ce qui concerne I'évacuation sanitaire, les prestations de
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I'assureur se limiteront au transport de I'assuré malade et de son médecin traitant s'il

y a lieu, et a la prise en charge des soins dans la limite prévue au contrat.

SECTION 2 : POLITIQUE DE GESTION MISE EN PLACE PAR L’AFRICAINE DES
ASSURANCES

L'assurance maladie a deux modes de reglement de sinistres a savoir le

systeme classique ou de préfinancement par I'assure et le systéme du Tiers payant.

PARAGRAPHE 1 : SYSTEME CLASSIQUE OU DE PREFINANCEMENT

Le systéme de préfinancement est une formule de reglement en assurance
maladie généralement adoptée pour les cas d'urgence, les centres de santé non
agréés et méme ceux parfois agréés et les cas d’évacuation sanitaire. Cette formule
permet a I'assuré ou au bénéficiaire malade de prendre en charge les frais des soins
et les produits pharmaceutiques & 100 %, puis de se faire rembourser par I'assureur
comme prévu aux conditions particuliéres du contrat qui les lie.

Une fois le dossier étudié et accepté, l'assureur s’engage a rembourser a

hauteur d’'un pourcentage convenu, les frais engages tels que définis au contrat.

Les prestations de I'assureur dans ce systeme ont la double particularité d’étre
fréquentes et d’'un montant peu élevé : car c'est l'assuré qui avance la totalité des
frais de traitement de la maladie. Il est 3 signaler que cette démarche est plus
courante chez les assurés ayant une disponibilité financiére.

Le remboursement se faisant sur la base de références objectives
soigneusement et initialement déterminées au contrat, I'estimation du sinistre se fera
sur la base de justificatifs & savoir : la fiche de déclaration maladie diment remplie
par le médecin traitant ou les pharmaciens, I'ordonnance diment signée par le
meédecin traitant et portant son cachet, les factures détaillant les prestations servies

par les structures de santé. Ces justificatifs sont a transmettre a I'assureur dans un
délai maximum de 30 jours.
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PARAGRAPHE 2 : SYSTEME DU TIERS PAYANT

Ce systéme permet a I'assuré de ne pas engager la totalité des frais de
traitement, ni celle des produits pharmaceutiques. Il ne versera en général que les 20
% ou rien du tout selon les clauses du contrat. Le praticien et les différents

prestataires se font rembourser directement par 'assureur dans la limite de ce qu'il
prend en charge.

Ce remboursement suppose des accords préalables passés entre I'Africaine
des Assurances et les structures médicales et pharmaceutiques, permettant ainsi la
dispense du paiement de l'intégralité des fonds par l'assuré avant de bénéficier des
soins ou d'obtenir les médicaments qui Iui sont prescrits. L’accord découle d’'un

agrément donné a une structure médicale ou une pharmacie aprés qu’elle ait rempli
les conditions requises.

Le systéme du Tiers payant est aussi celui qui fonctionne sur base du ticket
modérateur. Le ticket modérateur représente la quote part, généralement fixée a 20
% des frais de traitement supportés par I'assuré lui-méme.

Pour les cliniques et les hopitaux publics agréés, l'assuré se présentera
généralement muni de son carnet « SANTE PLUS » et de la fiche de déclaration
maladie qu'il prend soin de retirer & 'avance chez son assureur. |l est conseillé a
l'assuré d’en détenir plusieurs exemplaires par précaution. Ensuite il présentera ces
documents au médecin traitant afin de bénéficier des prestations relatives a sa
maladie ou & son accident le cas échéant. Il devra s'acquitter ou non de son ticket
modeérateur selon les clauses du contrat. L'assuré devra veiller a garder une copie de
I'ordonnance qui lui a été délivrée et de la fiche maladie diment remplie. A la fin du
mois, la clinique ou I'hépital adresse a I'assureur un relevé détaillé des soins fournis
accompagné d’une facture pour paiement. Cette facture devra préciser pour chaque
assuré le nom du malade, son numéro d’assuré et son numero de police.
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Au niveau des pharmacies, I'assuré devra se présenter avec une fiche de
déclaration maladie portant la nature de I'affection, le nom et la signature du médecin
traitant ; son carnet « SANTE PLUS » et 'ordonnance du médecin traitant pour achat
des produits prescrits et surtout garantis au contrat. Ici 'assuré devra s’acquitter du
ticket modérateur ou non selon le contrat. Il est a préciser que le ticket modérateur
varie d'un contrat a un autre et d’'un type de produit a un autre. Lorsque le taux du
ticket modérateur est différent du taux standard de 20 %, il est expressément inscrit
dans le carnet SANTE PLUS. Le pharmacien doit conserver la fiche maladie et
I'ordonnance tout en ayant au préalable apposé son cachet et recueillir la décharge
de l'assuré confirmant que les médicaments lui ont été servis. En fin de mois il les

transmet a I'assureur.

Dans ce processus, les personnes mal intentionnées montent et introduisent
parfois des dossiers de fraude. De I'avis des gestionnaires de la branche maladie, la
fraude pourrait continuer a croitre si rien n'est fait. Malheureusement aucune
statistique n’est tenue au sein de I'Africaine des Assurances en vue d’évaluer le taux
de fraude dans la déclaration maladie. Cette situation a un impact négatif sur la

gestion de la branche.
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CHAPITRE2 : LA LUTTE CONTRE LA FRAUDE

SECTION 1 : LA FRAUDE EN ASSURANCE MALADIE

PARAGRAPHE 1 : DEFINITION ET MANIFESTATION

A- DEFINITION DE LA FRAUDE

Le dictionnaire Larousse de poche 2003 définit la fraude comme étant un acte

de mauvaise foi qui contrevient a la loi ou aux réglements et nuit au droit d’autrui.

Le dictionnaire encyclopédique Hachette édition 2002 définit la fraude comme
une action faite de mauvaise foi pour tromper.

Nous pouvons a partir de ces deux définitions parler de la fraude comme étant
un phénomene général et dilué qui s'observe a tous les niveaux (social, politique et
économique). Nous pourrons citer comme exemple la fraude :

- al'examen et aux concours ;
- fiscale, douaniére ;
- électorale ;

- électronique (liée aux transactions bancaires) etc.

Du point de vue juridique, la fraude est une action révélant chez son auteur la
volonté de nuire & autrui (lexique des termes juridiques, 12°™ édition, 1999).

En recentrant la fraude a I'assurance et en particulier & 'assurance maladie,
nous pouvons la deéfinir comme étant : 'ensemble des actions qui visent & obtenir ou
a faire obtenir ou tenter d’obtenir des prestations qui ne sont pas dues. Ce qui veut
dire que la fraude en assurance maladie reléve également de la mauvaise foi d'une,
de plusieurs personnes ou des personnes regroupées en association a savoir les
assures et leurs bénéficiaires, les prestataires de services (médecins, pharmaciens

etc.) ou d'autres catégories de personnes qui déclarent des sinistres réels mais
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volontairement aggravés ou sinistres fictifs grace a divers moyens dont la

connaissance conditionne les remédes a y apporter.

B- MANIFESTATION DE LA FRAUDE

La fraude en assurance maladie est un risque croissant pour les entreprises
d'assurance et agit négativement sur les sinistres qui constituent des charges
techniques pour la compagnie. La fraude & I'assurance maladie se manifeste de
diverses fagons et varie d’un individu ou d'un groupe d’individus & un autre. Les
recents cas de fraude observés permettent de faire le constat ci-aprés:

- les fraudeurs se professionnalisent c’est-a-dire qu'il ne s’agit plus de
personnes isolées mais de plus en plus souvent de groupes structurés qu’on peut
appeler réseau.

La fraude en assurance maladie est difficile a détecter et nécessite une
gestion et une attention particuliéres. Détecter les prestations frauduleuses revient a
chercher une aiguille dans une botte de foin.

Elle se manifeste & plusieurs niveaux. Nous pouvons distinguer : la fraude au

niveau des assurés et celle au niveau des prestataires de service.

+ Au niveau des assurés

o Le faux sinistre : le faux sinistre est caractérisé par une déclaration
qui repose sur du néant c’est-a-dire sur l'inexistence de I'événement tel que prévu au
contrat. Il s’agit ici de la maladie ou de I'accident. Les documents sont donc montés
de toutes pieces par l'assuré avec l'aide du corps médical, et/ou paramédical
(infirmiers, dentistes, pharmaciens, agents de la pharmacie, médecins, biologistes)
ou tout autre faussaire.

o « Le vrai faux sinistre » : que nous pouvons caractériser par
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caractérisé par une substitution de personnes. En effet, il donne lieu a une
déclaration avec des documents véritables mais qui ont été prétés a une tierce

personne.

Ce cas de fraude se traduit par le prét du carnet de santé a une autre
personne, non assurée, avec souvent la complicité du médecin traitant en vue de
faire rembourser par I'assureur, des prestations qui ne sont pas dues. C'est le cas le

plus fréquent.

o Les soins fictifs : lorsque I'assuré a fait 'avance des frais, il
ressent un intérét direct a se faire rembourser pour plus de soins qu'il n'en a regus
(en majorant les tarifs ou en produisant de fausses factures) ou a se faire facturer

des soins non subis.

Ce cas s'observe généralement dans le systéme classique de gestion des
dossiers d'assurance maladie. Comme nous l'avions évoqué plus haut, certains
assurés ayant une disponibilité financiére préférent en cas d’urgence avancer les
frais de traitement de la maladie et se faire ensuite rembourser par l'assureur.
Cependant, une partie de ces assurés animée de mauvaise foi, en complicité avec
certains prestataires agréés indélicats obtiennent parfois des recus fictifs de frais
médicaux, de fausses ordonnances et méme des tickets de caisse auprés de
certains employés de pharmacie qu'ils transmettent par la suite a 'assureur pour se

faire rembourser.

Ce sont la des cas fréquemment développés par les assurés mais qui sont
difficiles a détecter. Dans la pratique, les stratégies de fraude peuvent aussi étre
montées par les prestataires de services intervenant dans le contrat maladie.

% Au niveau des prestataires de services
o Majoration du nombre des malades assurés : ce cas se

caractérise par une augmentation fictive du nombre d’assurés ayant réellement subi

les prestations médicales.
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Comme nous l'avons signalé plus haut, & la fin de chaque mois, les
pharmaciens ou les cliniques agréés devront présenter a I'assureur un relevé des
prestations fournies pour paiement, sous un délai allant de 15 a 30 jours. Ceux des
prestataires indélicats glissent des fiches fictives avec fausses signatures au nom de
certains assurés qu’ils auraient pris la peine d’identifier et de relever le numéro de

police.

o Majoration des actes médicaux : elle se manifeste par une
extension volontaire de la liste des actes médicaux réellement pratiqués et une
facturation de soins non effectués. Ce cas s’observe aussi bien au niveau des

centres de santé publics que des cliniques privées qui se prétent a ce jeu.

Ce cas de fraude est toujours décelé par le médecin conseil lorsqu'’il décide

d’un entretien avec les assurés a consommations élevées.

o La surprescription : le corps médical s’entend avec les assurés,
leur prescrit des produits sur ordonnance qui n'ont aucun rapport avec le mal
détecté, en vue de la revente de ces produits a d’autres patients aprés ravitaillement

dans les pharmacies.

L'assuré a par exemple besoin d’antibiotique et d’anti douleur pour un ami ou
un parent malade auquel ces produits ont été prescrits, ou inversement le médecin
doit vendre ces produits & une autre personne malade a qui il les a promis. Les deux,
en complicité ajoutent ces produits, a 'ordonnance de I'assuré. Ces cas sont souvent
detectés par la non conformité des prescriptions avec la pathologie diagnostiquée.
Mais certains médecins trés malins arrivent a veiller a la conformité diagnostic et

prescription; ce qui rend la preuve de la fraude difficile a établir.

o La surfacturation des soins effectués : Il s’agit de facturer des
soins non réellement effectués ou de surévaluer la cotation d’actes médicaux ou

encore de sur tarifer les produits remboursables.

Le non respect de la nomenclature des actes médicaux est trés répandu dans

la plupart des structures médicales agréées qui optent chacune pour des tarifs
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différents. En effet, selon la nomenclature internationale, I'acte opératoire césarienne
est codé « K» ou « KC ». Ainsi le « K » opératoire au Centre National Hospitalier
Universitaire (CNHU) est a 700 FCFA alors que dans les cliniques privées il est a
1000 FCFA. Dés lors I'ablation de tumeur bénigne du sein sous anesthésie locale est
codée « K30 », ce qui colterait donc au CNHU 21.000 FCFA et dans les cliniques
privees 30.000 FCFA, mais nous constatons que des cliniques vont méme jusqu’a
« K30 » soit 50.000 FCFA pour le méme acte médical. Il est a noter que toutes les
structures ne respectent pas systématiquement ces coefficients. En d’autres termes,
dans la plupart des déclarations en assurance maladie, les coefficients sont toujours
supérieurs & la normale. Tous ces cas de fraude ont un intérét directement
pécuniaire : accroitre frauduleusement le revenu de son auteur. Mais ces situations

influent sur I'équilibre de gestion de cette branche.

o La création d’achat fictif : Il s'agit ici des vendeurs dans les
pharmacies qui frauduleusement arrivent a obtenir des assurés des fiches maladies.
Ces vendeurs parviennent a relever le nom, le numéro de police de certains assurés
qui ont I'habitude d’acheter dans leurs officines et font des achats au nom de ces
derniers. lls glissent aprés les fiches dans le lot des fiches a envoyer a I'assureur
pour réglement.

Il faut préciser que ces vendeurs vont jusqu'a fabriquer des cachets de

certains centres de santé agréés.

PARAGRAPHE 2 : IMPACT DE LA FRAUDE SUR LES RESULTATS DE LA BRANCHE

D’'une maniére générale, la branche maladie compte tenu de son utilité
(produit d’appel) occupe une place importante dans le portefeuille de I'Africaine des
Assurances. Elle représente a elle seule une part non négligeable du chiffre
d’affaires total réalisé. En 2005, le chiffre d’'affaires en maladie s’élevait a FCFA
762.000.000 contre FCFA 727.000.000 en 2004.
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Une analyse de la situation de I'assurance maladie fait remarquer que le
compte de la branche est déséquilibré. Les sinistres survenus qui constituent des

charges techniques augmentent d’année en année.

Le niveau des dépenses en réglement dans cette branche est sans cesse
croissant comme l'indique les taux sus cités. Ces dépenses importantes reflétent
I'efficacité de 'AFRICAINE dans la couverture maladie. Elle prend en charge une
part importante des dépenses de santé de ses assurés. Mais la progression de ces
dépenses n'est pas encore maitrisée. L’avancée des dépenses en prestation santé
est beaucoup plus rapide que les recettes dans cette branche (primes ou

cotisations), ce qui provoque des déficits récurrents.

Tableau 3 : Récapitulatif des résultats de la branche sur 2ans

Evolution
Exercice (en FCFA) (en %)
2004 2005 2005/2004
Chiffre d'affaires
(P) 727.000.000 762.000.000 48,14
Sinistres réglés
(S) 516.328.337 641.197.496 24 .18
R = S/P 71,02 % 84,15%

Source : Africaine des Assurances

Les risques de fraude du fait des assurés et prestataires de services, ont une
incidence remarquable sur le rendement du produit « Maladie ». Ainsi, les assurés,
les professionnels et les établissements de santé usent des moyens les plus
astucieux et malhonnétes pour bénéficier des prestations. Il est & constater que la
plupart des déclarations faites par ces derniers est source d’abus, entrainant
obligatoirement 'engagement de I'assureur qui consiste au remboursement total ou
partiel des frais engagés. Pour ce faire, la consommation totale de soins remboursés
ne cesse daugmenter. Chaque année, le nombre de sinistres gonfle
considérablement les dépenses effectuées. A preuve les sinistres réglés ont connu
une progression de prés de FCFA 124.869.155 (24.18 %) entre 2004 et 2005.
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En somme, ces différents cas de fraudes tant chez les prestataires de
services que chez I'assuré réduisent considérablement le résultat de fin d’année,
d'ou il convient d’envisager des solutions aptes a atténuer la progression de la
fraude.

C’est pour cela que face a cette évolution non encore maitrisée et ces déficits
recurrents, la compagnie s'est dotée de mesures de lutte contre la fraude qui en est
la cause. En adoptant ces mesures I'Africaine des Assurances a pour objectif de

revoir et améliorer en profondeur le systéme de gestion des sinistres maladie.

SECTION 2 : MESURES ET ORGANISATION POUR UNE MEILLEURE LUTTE CONTRE
LA FRAUDE A L’ASSURANCE MALADIE

PARAGRAPHE 1 : MESURES ACTUELLES DE LUTTE PRISES PAR L’ AFRICAINE DES
ASSURANCES

Les mesures prises par I'Africaine des Assurances ont pour but de circonscrire
la fraude qui affecte sans aucun doute le rendement du produit maladie.

A- AU NIVEAU INTERNE

Diverses mesures pour un meilleur contrdle ont été mises en place au sein de
I'organisation du Service chargé du réglement des dossiers sinistres maladie. Nous
pouvons parler de :

- Linstauration du carnet SANTE PLUS avec incorporation de la photo
d’identité de I'assuré et de ses bénéficiaires. Malgré la présence de la photographie
des personnes pouvant bénéficier de la couverture d’assurance, le prestataire ne
prend pas toujours la peine de faire les vérifications nécessaires a la certification de
ce que la personne qui se présente a lui munie de ce carnet en soit réellement le
bénéficiaire. Ce carnet a pour avantage, avec la contribution des prestataires, de

limiter les prestations aux réels bénéficiaires. Il reste bien évidemment le probléme
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de la conservation de ces carnets qui peuvent se froisser ou se déchirer en cours
d'usage, ce qui rend I'identification parfois difficile.

- Lamise a disposition du service maladie des seuls agents maitrisant
les régles et principes de réglement édictés dans le manuel de procédure. Ce
systeme évite a la société de gérer les erreurs sur I'attribution des prestations

(pourcentage a appliquer, plafond des actes et des garanties etc.) et permet un
service plus efficace et plus rapide.

- Le recrutement du médecin conseil. Jusqu'au mois de juillet 2006, les deux
meédecins conseils de la compagnie étaient consultés de facon expresse pour les cas
suspects détecteés. Cependant, ils visaient tous les courriers des prestataires agréeés
et des réclamations individuelles avant leur traitement. Mais depuis aodt, un médecin
conseil permanent est recruté au sein de la Compagnie. Pour les cas d'intervention
chirurgicale le médecin avant de se prononcer sur la facture proformat peut
demander a voir le patient, il en est de méme pour certaines ordonnances de
montant exorbitant.

Le médecin effectue également des visites inopinées ou non auprés des
prestataires.

Sa présence favorise un traitement plus rapide des réclamations des assurés
ou des factures des prestataires. Elle constitue une mise en garde et un rappel pour
les prestataires indélicats.

B- AU NIVEAU EXTERNE

L'Africaine des Assurances a pris comme mesure sur le plan externe :
- la conscientisation périodique des prestataires sur les dangers des

mauvaises pratiques. Ces dangers compromettent non seulement leur droit a

remboursement mais aussi et surtout les résultats de la société dans la branche.
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PARAGRAPHE 2 : ORGANISATION POUR UNE MEILLEURE LUTTE CONTRE LA

FRAUDE EN ASSURANCE MALADIE

L'assureur maladie, comme nous I'avons signalé plus haut, est garant de la
bonne utilisation des primes encaissées et de I'égalité de prestation. C'est pourquoi,
il est judicieux de se pencher sur le risque de fraude qui devient un phénoméne

généralisé contre lequel nous allons essayer d’apporter une ébauche de solutions
pour une meilleure lutte.

Ces moyens de lutte doivent étre suivis d’'une grande rigueur dans le contréle
de toutes les étapes du sinistre et doivent concerner tous les acteurs de I'assurance
maladie (I'assureur et ses agents, le médecin conseil, les assurés, les bénéficiaires
et les prestataires).

Pour étre efficaces, ces moyens doivent viser les différentes manifestations
connues de la fraude dés leur origine, c’'est-a-dire depuis la demande de couverture,

I'acceptation, la prise d’effet, jusqu’au sinistre et & son réglement. Nous envisageons
des solutions a différents niveaux.

A- ACTIONS A MENER PAR L’ASSUREUR AU SEIN DE LA SOCIETE

1- Une nouvelle organisation

Pour une lutte efficace contre la fraude, I'Africaine des Assurances pourra
mettre en place un suivi administratif, technique et particuliérement rigoureux. Ce
suivi doit étre régulier pour :

- étre en mesure de traiter les demandes de prises en charge ;

- effectuer une surveillance du portefeuille de risques.

> Le traitement des demandes de prises en charge consiste au
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remboursement des assurés et/ou au réglement des factures des prestataires. Une

bonne gestion de ces demandes implique une activité a savoir le contrdle des

factures adressées par les prestataires.

En effet, le contréle desdites factures peut se faire de différentes maniéres. Il peut
s'agir de comparer les factures détaillées par soins des prestataires aux attestations
de soins remis aux assurés et bénéficiaires. Ledit contréle pourra également étre
réalisé par vérification de la tarification utilisée par le prestataire pour établir ses

factures.

Il peut s’agir par exemple d'instituer une attestation de soins a signer par les
assures et les bénéficiaires et a leur remettre a la fin des soins. Ainsi, la Compagnie
pourra comparer les factures détaillées qui lui sont adressées par le prestataire a la
fin du mois aux soins détaillés sur les attestations des assurés ; étant entendu dans

cette hypothése que les assurés devront faire une déclaration.

Le contréle pourra également étre réalisé par le médecin conseil qui devra
verifier la tarification utilisée par le prestataire. La compagnie devra disposer d’un
tarif officiel de tous les actes médicaux, tarif sur la base duquel les conventions avec

les prestataires doivent étre signées.

Toutes ces mesures sont nécessaires afin d’éviter ou d’anticiper les abus de

la part du prestataire de soins qui ferait par exemple escalader les codts.

> La surveillance du portefeuille de risques passera par différentes
étapes, mais il convient de définir le portefeuille de risques. Le portefeuille de risques
est défini par 'ensemble des contrats en cours de validité composés eux-mémes
d'un ensemble de garanties ou risques couverts. Un systéme informatique

performant est nécessaire pour ce travail.

L'outil informatique dont le gestionnaire a besoin pour ce travail devra servir a
donner a tout moment les paramétres nécessaires pour avoir tous les mois ou tous
les deux mois la consommation des souscripteurs. Cela permettra au producteur de

donner périodiquement au souscripteur la consommation de la police et par la méme
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occasion faire connaitre au fur et a mesure le niveau du rapport sinistres a primes.
Connaissant la consommation de la police, le souscripteur pourra faire des
vérifications concernant ses employés a forte consommation. Aussi cela évitera les

conflits lors de I'application au renouvellement des surprimes nécessaires.

Cet outil permettra de donner les statistiques par, souscripteurs, assurés et
bénéficiaires, prestataire et produits afin de faire attention et de tirer la sonnette

d’alarme si I'évolution est trop rapide.

Ce systeme informatique permettra de suivre dans le temps I'évolution des
prestations prises en charge et de repérer les anomalies.

2- Faire changer les photos en instaurant une date de validité (par
exemple 3 ans).

Afin d’éviter que I'enfant d’'un ami ou d'un frére se fasse soigner au titre de
I'enfant d’'un assuré a l'aide du carnet au motif que I'enfant a grandi etc. 'assureur
devra veiller a ce que les photos soient renouvelées au bout d’une certaine période
(3ans) en ce qui concerne les adultes et enfants de plus de 4 ans, pour ne pas en
exiger a chaque renouvellement et tous les six (06) mois pour les enfants de zéro (0)
a quatre(04) ans.

3- Utilisation de fiches maladie a quatre (04) feuillets auto carbonés

Ces fiches maladie seront dotées de quatre (04) feuillets auto carbonés ainsi
les prescriptions du médecin seront automatiquement dupliquées. Les quatre
feuillets porteront le méme numéro ce qui permettra au souscripteur a qui ces fiches
seront remis d’avance de savoir lequel de ses employés a tel ou tel numéro. Il sera

facile de détecter ainsi 'assuré complice de fraude.
Le premier feuillet sera conservé par le médecin afin d’adresser sa facture, la

seconde par le pharmacien, la troisieme par le laboratoire d’analyse médicale et la

derniére par I'assuré pour lui permettre de faire la déclaration du sinistre.
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Au verso des quatre (04) feuillets, il sera expressément détaillé les obligations

et les exclusions a respecter par chaque acteur sous peine de rejet du dossier.

Gréace a cette fiche, la fraude pourra étre substantiellement limitée.

4- Instauration d’un systéme de carte magnétique en sus du carnet
SANTE PLUS.

Cette carte fonctionnera comme une carte bancaire, I'outil de lecture dont les
prestataires seront munis devra étre en réseau avec le serveur de I'assureur.
Lorsque I'assuré principal sera retiré du portefeuille cette carte magnétique, méme
encore en sa possession, ne lui sera d’aucune utilité car elle sera rejetée par I'outil
de lecture. Pour cela la liste des assurés devra étre mis a jour de fagon périodique.
Cette carte permettra non seulement de vérifier les droits aux prestations de I'assuré
et de ses bénéficiaires mais permettra également de connaitre avec exactitude le
nombre de demande de soins regues par tel ou tel prestataire. Elle pourra également
permettre que les prestations prodiguées soient introduites avec leur montant par
saisie informatique dans le lecteur ce qui permettra au gestionnaire de sinistres de
faire le point de la période pour chaque prestataire avant la déclaration de I'assuré et
du prestataire pour une confrontation des différentes déclarations. Les déclarations

de l'assuré et du prestataire demeureront obligatoires.

» Avantages de la carte a puce

- baisse de la fraude en assurance maladie par la sécurisation du
systéme de lecture des cartes. Tous les lecteurs de cartes sont reliés au serveur de
I'assureur et chaque code d’accés correspond a un professionnel de santé. Ainsi, un
prestataire malhonnéte ne pourra pas nier avoir prescrit tel ou tel médicament.

- Rapidité dans le réglement des factures puisque I'assureur recoit quasi
immédiatement les feuilles de soins électroniques.

- Réduction de la main d’ceuvre nécessaire a la saisie des déclarations
maladie et du détail des soins pour le réglement des factures des prestataires.

- Reéduction du risque de perte ou d’oubli des fiches de déclarations par

les régleurs de sinistres.
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> Inconvénients de la carte a puce

- Augmentation des frais de gestion des polices maladie. L’'entretien des
lecteurs de cartes, la conception des cartes et le remplacement des cartes
détériorées sont d’un colt élevé ce qui remet en cause la bonne gestion des primes
de l'assureur.

- Neécessite un outil informatique (réseau informatique) performant afin

d’éviter les lenteurs du serveur et les problémes de déconnexion.

Pour parvenir a une lutte compléte, il faudrait mettre en place une politique
telle que les assures et prestataires aient un réle a jouer. Parvenir a les associer a la
recherche des voies d’amélioration du systeme et d’un équilibre par une diffusion

transparente des informations sur la branche et son organisation.

5- La création des centres de santé pilotes pluridisciplinaires

Les assureurs du marché devront se mettre ensemble pour mettre sur pied

des centres de santé pouvant accueillir leurs différents assurés pour tous les soins.

Tous les assurés devront nécessairement se rendre dans ces centres pour
étre couverts. En cas d’'urgence, s'ils sont conduits ailleurs, ils doivent prévenir dans
les brefs délais I'assureur afin que ce dernier organise leur évacuation vers le centre

le plus proche.

Les assureurs pourront choisir trois (03) ou quatre (04) des cliniques privées
de la place et les doter d’un outil informatique pouvant leur permettre de travailler en
réseau non seulement avec 'assureur mais entre elles. A chaque acte il est possible
de vérifier la date des derniers soins regus par I'assuré. |l en sera de méme avec les
pharmacies, une pharmacie du groupe pourra vérifier les derniers achats de I'assuré
afin de savoir s'il a déja payé ce produit ailleurs.

Les assureurs pourront également créer des centres qui auront pour

personnel des professionnels de santé et pour partenaires des médecins
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généralistes et spécialistes ainsi que des professeurs. lls seront équipés de tout le
matériel meédical possible et d’'une ou de plusieurs ambulances. Ce projet pourra étre
étudié et mis en place a moyen ou long terme. Ces centres seront dotés d’un service
comptable rigoureusement tenu. A la fin de 'année les bénéfices tirés seront répartis

entre les différents assureurs ayant participé a leur création.

Ces centres n'auront pas pour patients les seuls assurés mais I'ensemble de
la population.

Ces centres ne pourront certes pas étre créés sur toute I'étendue du territoire
mais pourront étre réalisés au sein des grandes villes regroupant les grandes
concentrations d’assurés.

B. ACTIONS AU NIVEAU DES ASSURES.

A la souscription des contrats, I'assureur n’est en relation qu'avec le
souscripteur qui est la plupart du temps, I'employeur ou son représentant. L’assureur
doit faire en sorte qu'aprés la conclusion du contrat, il puisse avoir un entretien avec
tous les membres du personnel afin de les sensibiliser sur 'importance de leur bonne
foi lors de la souscription et en cours de contrat. L'assureur prendra la peine
d’'exposer les sanctions applicables en cas de mauvaise foi avérée. Expliquer qu’en
cas de fraude, les sanctions vont de la simple mise en garde, a 'interdiction d’accés
aux soins pendant une certaine période, a la perte des droits (I'exclusion) et enfin a

la poursuite judiciaire.

Il faudra également leur expliquer qu'ils devront exiger des médecins non
seulement le remplissage correct de leur fiche de déclaration maladie mais aussi la
deélivrance d’une attestation détaillée de soins qui leur permettra de faire une contre
déclaration de sinistre afin d'éviter tout dérapage de la part des prestataires de soins
(au cas ou la délivrance d'une telle attestation aurait été adoptée). Ces dérapages
(augmentation du nombre de soins réellement prodigués par exemple) conduisent

systématiquement & une augmentation de leur consommation ce qui va conduire,
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lors du renouvellement du contrat, & un ajustement de prime et par voie de
conséquence a une augmentation de leur part dans la prime a verser par leur

employeur.

C. ACTIONS AU NIVEAU DES PRESTATAIRES

La tache sera un peu plus lourde certes, mais ce surplus est nécessaire et
indispensable. lls devront s’assurer que la personne qui se présente pour les soins
est bien bénéficiaire de I'assurance ; cela veut dire qu'ils devront faire preuve d'une

vigilance particuliere.

Dés lors qu'ils accepteront de signer la convention qui les lie a I'assureur et
que 'agréement leur a été accordé aprés dépét du tarif utilisé pour la facturation des
soins, ils devront s’engager a respecter ces tarifs conventionnels. Cela permettra de
limiter les cas de surfacturations des soins.

En cas d’hésitation sur l'identité du malade, lorsque la photo parait plus jeune
par exemple, il est souhaitable de demander pour certains cas suspects une piece
d’identité en plus du carnet santé plus. Il s’agira de faire ces vérifications surtout pour
les soins colteux. La substitution de personne pourra étre évitée chez les adultes
mais pour les enfants le probléme demeurera sauf si le médecin est assez patient
pour poser de petites questions a I'enfant en &ge de parler qui pourra & un moment
donné fournir son identité réelle.

Apres ce travail au niveau de I'assureur et des autres intervenants de la police
maladie, le concours de I'Etat devra étre sollicité pour une meilleure harmonisation

de la collaboration entre assureurs et prestataires.

Il faudra demander a I'Etat de venir en aide aux assureurs qui se sont lancés
dans un acte social qu'est I'assurance maladie.
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Etant donné qu'au niveau des produits pharmaceutiques une certaine
harmonisation des tarifs a été instaurée et est rigoureusement appliquée, I'Etat aura
pour mission de prendre les mémes mesures en ce qui concerne le tarif des actes
médicaux en collaboration avec I'ordre national des médecins, chirurgiens, dentistes
etc. Aprés avoir fixé ces différents prix, une large diffusion de la nomenclature et du

tarif sera faite.
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CONCLUSION

L'acces aux soins de santé et aux médicaments étant un sérieux probléme en
Afrique, l'assureur maladie devient un véritable pilier pour le développement.
L'assureur maladie en se langant dans un acte social a pris pour son compte une
partie du probléme de santé publique. Par la mutualisation, il permet
l'autofinancement des charges de santé et par voie de conséquences une

amélioration de I'accés aux soins et aux médicaments.

L'évolution du chiffre d’affaires maladie et accidents corporels dans I'émission
nationale du marché béninois montre 'engouement que I'assurance maladie suscite
au niveau de la population. Avec un chiffre d’affaires en 2004 de FCFA
2.694.790.000 soit 17,03 % des émissions de la branche IARDT, la maladie et les
accidents corporels occupent la deuxieme place aprés l'automobile. Ce chiffre

d’affaires a connu une croissance de 33,31 % par rapport a I'exercice 2003.

Malheureusement, I'évolution du chiffre d’affaires entraine celle des paiements
de sinistres. C’est ainsi qu'en 2004, les paiements de sinistres s’élevaient 8 FCFA
1.667.210.000 soit 30,24 % des paiements IARDT du marché. Ces paiements ne
représentaient que 21,96 % en 2003.

La progression des paiements de sinistres maladie s’explique en partie par le
fait que I'exploitation de la branche est confrontée au probléme de la fraude, qui
provoque des déséquilibres accrus au niveau des provisions et rend de ce fait la
branche déficitaire. Etant donné que cette situation est défavorable aux compagnies
d’assurances, ces derniéres ont déja mis en place bon nombre de mesures de lutte a
savoir : l'instauration du carnet de santé avec incorporation de photo, la mise a la
disposition du service des seuls agents maitrisant les régles et principes de
réglement, le recrutement du médecin conseil et la sensibilisation des partenaires et

assures. Toutefois, elles ne sont pas encore au bout de leur peine.

Il serait utopique de penser a éradiquer complétement la fraude en assurance

maladie. Néanmoins il est possible de I'atténuer.
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La mise en place de centres de santé pilotes par I'association de tous les
assureurs, l'introduction de la carte a puce, la surveillance du portefeuille de risques
par les statistiques, le contrdle contradictoire des déclarations de sinistres,
I'utilisation d’une fiche maladie a quatre (04) feuillets auto carbonés, l'instauration
d’un délai de validité des photos d’identité figurant dans les cartes de santé sont la

des solutions idoines pour atténuer la fraude.

L'introduction de la carte magnétique et la création des centres de santé

pilotes pourraient donner des résultats plus satisfaisants.

En définitive, la lutte contre la fraude en assurance maladie n'est pas une

destination mais un voyage.
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I AFRICAINE DES ASSURANCES sa.

Entreprise régie par le code des Assurances RC @ 22-764 - B Capital Social : 1.000.000.000 ¥ CFA  Continental Bank-Bénin N° 10 022444 3 004 2 00
Siége : 01 B.P. 3128 Cotonou (Rép. du Bénin) Tél @ (229) 30 04 83/30 19 80 Fax : (229) 30 14 06 E-mail : aa@clodia.intnet.bj - hitp://elodia.intnet.bj/aa/aa him

ASS5URANCE MALADIE

Entreprise Adhérente :

REES SO ik emniimass enscomsmsnionns sesns sensnsassensansnssssssgnmmensarsmnyasass ssanes sy nsanisasnnats vonvaones mermrnsisammsndtissuos oo ssosby o v s o s oS e e ss s
QUESTIONNAIRE MEDICAL
NOI § asvvesmosasrit il o tonss faiaasistommmserasivsian Prénoms :

Entré au Service de I'Entreprise Adhérentele ;.

Lieude Travail ... — Déclare donner mon adhésion au Régime Colleclif d'assurance Maladie pour les
garanties souscrites par mon Entreprise.

Désigne comme bénéficiaire en cas de décés (1)

Pour I'Entreprise Adhérente : Le Proposant:

Situation de famille : Célibataire, Marié, Veuf, Divorcé, Sépare, (Rayer les mentions inutiles)
Nom et Prénoms du CoNJOINt . ..o
Date etlieu de naissance du Conjoint :

l.e conjoint exerce-t-itune profession ? ..o, IAGUBIIEIT cormsiis s iiiimmsmsatanesesiinemmssonsargintons b basssevamngonigrasisarinssananis
Nombre d'enfants mineurs acharge ... N (détail ci-dessous).
Prénoias Date et lieu de naissance

RENSEIGNEMENTS MEDICAUX (Voir au Verso) : a remplir par le collaborateur de I'Entreprise Adhérente pour lui-méme et
éventuellement, son conjoint et ses enfants mineurs.

NOTA-La sociélé seréserve le droit de subordonner les modalités de la prise d'effet de ses garanties aux conclusions d'une visite
médicale.

(1) Nom (8'il s’agit d'une femme mariée, indiquer en outre le nom de jeune fille), prénoms et adresse du ou des bénéficiaires.

DAFRICAINE DES ASSURANCES ; Votre Nonveau Partenaire pour un Service Moderne et Dynamigi



Article 16 :

- Baréme de Remboursement des Frais Médicaux.

I- GARANTIES DE BASE : MALADIE /
ACCIDENT / MATERNITE

BENIN

AFRIQUE "

EUROPE

I.1- Frais de Consultation :

Couverture a 100 %

Couverture a 100 %

Couverture a 100 %

Selon tarif appliqué

Plafond : Plafond : Plafond :
Généraliste 3000 FCFA 15 000 FCFA 20 000 FCFA
Spécialiste 6 000 FCFA 20 000 FCFA 25 000 FCFA
Professeur 6 000 FCFA 25 000 FCFA 30 000 FCFA
1.2- Frais de Soins : Couverture a 80 % Couverture 370 % Couverture a 70 %

‘rais pharmaceutiques et fournitures
‘rais de chambre

fonoraires chirurgicaux et frais accessoires

a une intervention chirurgicale

‘rais de séjour de la mére accompagnant
un enfant de moins de cinqg (05) ans

‘rais d'analyse et de travaux en laboratoire

‘rais de radiographie

‘rais d'ambulance

‘rais de kinésithérapie et de rééducation
suite accident et maladie garantie

\ctes de spécialité

‘rais de traitement préventifs (tels que
vaccins : DT, Fiévre jaune, Coqueluche,
Poliomyélite, ROUVAX)

‘rais dentaires

80 %
80% Plafond 15.000FCFA/J
80 %

80 % Plafond 7 500 FCFA
80 %

80 %

80%danslalimitede 20000F
80 % limité a 100 000 FCFA

80 %
55 % dans la limite de 70
000 F/ pers/an

65 %

70 %
70%Plafond 20 000 FCFA
70 %

70%Plafond 10 000 FCFA

70 %
70 %
70%danslalimitede50000F
70%limité 3 100 000 FCFA

70 %
55 % dans la limite de 50
000 F/ pers/an

55 %

70 %
70 % Plafond 50 000 FCFA
70 %

70 % Plafond 25 000 FCFA

70 %
70 %
70%danslalimitede75000F
70%]imité a 150 000 FCFA

70 %
55 % dans la limite de 50
000 F / pers/an

55 %

1.3- Frais de Maternité :

Couverture a 80 %

Couverture 370 %

Couverture a 70 %

‘rais pré et post natal
‘rais d’accouchement proprement dit :
a) En cas d'accouchement en clinique
privée
- accouchement normal
- accouchement par voie chirurgicale
- accouchement gémellaire
b) Accouchement hors clinique privée
(Centres médicaux publics, confessionnels,
itc.)

80 %
80 % avec plafond de :

150 000 FCFA

250 000 FCFA

300 000 FCFA

80 % des frais engagés
dans la limite de 175 000
FCFA

70 %
70 % avec plafond de :

300 000 FCFA
500 000 FCFA
500 000 FCFA

70 % des frais engagés
dans la limite de 350 000
FCFA

70 %

70 % avec plafond de 500
000 FCFA quel que soit le
cas.

70 % des frais engagés
dans la limite de 350 000
FCFA

I1- GARANTIES OPTIONNELLES
(RACHETEES)

I1.1- Frais d'Optique :

- Monture (une fois tous les deux ans)

- Verres (une fois tous les deux ans)

80%danslalimitede 90000F
Plafond 30 000 FCFA

80% dans la
60000F

limite de

70%danslalimitedeS0000F
Plafond 30 000 FCFA

70% dans la limite de 60
000 F

70%danslalimitede90000F
Plafond 30 000 FCFA

70% dans la limite de 60
000 F

11.2- Vitamines

40 %

40 %

40 %

11.3 (2 - Evacuation Sanitaire / Rapatriement

- Soins et Assistance a I'étranger 70 % le tout limité 70 % le tout limité
- Billet aller-retour 100 % au capital 100 % au capital
- Rapatriement de Corps si Décés 70 % garanti 70 % garanti
(1) Garanties Hors Afrique, Hors Europe : accordées sur demande.
(2) Garanties accordées seulement aux Directeurs.
g




IMPORTART:

Les reponses doivent élre claires, précises, Gerites lisiblement et en toules lelres. Evitez les
réponses évasives telles que : « Rien de sérieux... Maladies bénignes ou diverses », qui nous
obligeraient a vous demander des précisions.

Tout frait tiré en travers d’une case ne constitue pas une réponse

~_REPONSES

QUESTIONS ASSURE | CONJOINT | 1ERENFANT | 2¢ ENFANT | 3¢ ENFANT
NOM B8 PONOMIS st vwnit issssemvavivsivn sovmsmbucinsshonsss ||| S amsiitisashiivonin | sirntotentonsoninrsn | mrassssssranennsason G . R S T
L T e
>oids _

tes-vous actuellement en bonne santé ?.................
Avez-vous un défaut de constitution, une ...
nifimvité ou une maladie chronique 2.

Avez-vous dans le passé (a quel &ge) été
Alteint d'affection pulmonaire nerveuse, ..................
cardiaque, rénale, d'dburmine, de diabéte,

LEQUEL B oo mesmis i e s amsashs s pisansns
Avez-vous subi des accidents cu eté opeéré ?...........
Donnez des detalls......ooniinninne
Indiquez vos maladies antédeures et I'époque
a laquelle vous les avez contractées..........c...coo...,
Avez-vous été alleint de maladie telles que :
arnibiase, parasitose, elc. 7.
T. A Acluelle

Pour les hommes
Avez-vous fait votre service militaire ?............ e
Avez-vous été exempté, réformé ? Cause ?.............

Etes-vous pensionné ? Taux de la pension ?............

Pour les femmes

Souffrez-vous ou avez-vous souffert d'uns..............
affection gynécologique ?............ ..
Vos couches ont-elles élé normales ?.....................
Avez-vous des cas particuliers autres que ceux Ci-
dessus asignaler ? ..

J& SCUSSIGNE () | woveverriier it e e e déclare que toutes les réponses ci-dessus sont exactes et
sincéres. Je certifie avoir signalé toutes les maladies et infirmités actuelles ou antérieures dont jai pu avoir
‘connaissance, pour moi-méme et ma famille, mérne si ces affections n’oit pas donné lieu & un traitement médical.
J'accepte que ledit document serve de base aux garanties du régime d’Assurance Maladie.

Fait @ e, 3 [ JRUE T . g o

SIGHATURE :




Article 16 :

Baréme de Remboursement des Frais Médicaux.

I- GARANTIES DE BASE : MALADIE /
ACCIDENT / MATERNITE

BENIN

AFRIQUE "

EUROPE

1.1- Frais de Consultation :

Couverture a 100 %

Couverture a 100 %

Couverture a 100 %

Selon tarif appliqué

Plafond : Plafond : Plafond :
Généraliste 3000 FCFA 15 000 FCFA 20 000 FCFA
Spécialiste 6 000 FCFA 20 000 FCFA 25000 FCFA
Professeur 6 000 FCFA 25 000 FCFA 30 000 FCFA
1.2- Frais de Soins : Couverture a 80 % Couverture 370 % Couverture a 70 %

‘rais pharmaceutiques et fournitures
‘rais de chambre

lonoraires chirurgicaux et frais accessoires

a une intervention chirurgicale

‘rais de séjour de la mére accompagnant
un enfant de moins de cinq (05) ans

‘rais d'analyse et de travaux en laboratoire

‘rais de radiographie

‘rais d'ambulance

‘rais de kinésithérapie et de rééducation
suite accident et maladie garantie

\ctes de spécialité

‘rais de traitement préventifs (tels que
vaccins : DT, Fiévre jaune, Coqueluche,
Poliomyélite, ROUVAX)

‘rais dentaires

80 %
80% Plafond 15.000FCFA/J
80 %

80 % Plafond 7 500 FCFA
80 %

80 %

80%danslalimitede 20000F
80 % limité a 100 000 FCFA

80 %
55 % dans la limite de 70
000 F/ pers/an

65 %

70 %
70%Plafond 20 000 FCFA
70 %

70%Plafond 10 000 FCFA

70 %
70 %
70%danslalimitede50000F
70%limité & 100 000 FCFA

70 %
55 % dans la limite de 50
000 F/ pers /an

55 %

70 %
70 % Plafond 50 000 FCFA
70 %

70 % Plafond 25 000 FCFA

70 %
70 %
70%danslalimitede75000F
70%limité a 150 000 FCFA

70 %
55 % dans la limite de 50
000 F/pers/an

55 %

1.3- Frais de Maternité :

Couverture a 80 %

Couverture 270 %

Couverture a 70 %

‘rais pré et post natal
‘rais d'accouchement proprement dit :
a) En cas d'accouchement en clinique
privée
- accouchement normal
- accouchement par voie chirurgicale
- accouchement gémellaire
b) Accouchement hors clinique privée
(Centres médicaux publics, confessionnels,
itc.)

80 %
80 % avec plafond de :

150 000 FCFA

250 000 FCFA

300 000 FCFA

80 % des frais engagés
dans la limite de 175 000
FCFA

70 %
70 % avec plafond de :

300 000 FCFA
500 000 FCFA
500 000 FCFA

70 % des frais engagés
dans la limite de 350 000
FCFA

70 %

70 % avec plafond de 500
000 FCFA quel que soit le
cas.

70 % des frais engagés
dans la limite de 350 000
FCFA

11- GARANTIES OPTIONNELLES
(RACHETEES)

11.1- Frais d'Optique :

- Monture (une fois tous les deux ans)

- Verres (une fois tous les deux ans)

80%danslalimitede 90000F
Plafond 30 000 FCFA

80% dans la
60000F

limite de

70%danslalimitedeS0000F
Plafond 30 000 FCFA

70% dans la limite de 60
000 F

70%danslalimitede90000F
Plafond 30 000 FCFA

70% dans la limite de 60
000 F

11.2- Vitamines

40 %

40 %

40 %

11.3 (2) - Evacuation Sanitaire / Rapatriement

- Soins et Assistance a I'étranger 70 % le tout limité 70 % le tout limité
- Billet aller-retour 100 % au capital 100 % au capital
- Rapatriement de Corps sl Décés 70 % garanti 70 % garanti
(1) Garanties Hors Afrique, Hors Europe : accordées sur demande.
(2) Garanties accordées seulement aux Directeurs.
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MEDICAMENTS NON GARANTIS

TOUS LES ANTIACNEIQUES TOUS LES ALIMENTS BEBE _
| > NATIVA
' TOUS LES PRODUITS DIETETIQUES ET /|0 DIASE
ANOREXIGENES DE TOUTE NATURE < GUIGOZ
<> TISANE < BLEDINE BLEDINA
I < ISOMERIDE <> FARINES
<> KONJAX 750 < GERBER
> ALGUEPHINA = LAITS
> MEDECINE NATURE <> OVOMALTINE
I < MED PAR PLANTES <> BIBERONS
< ELIXIRS ET VINS ETC...
ETC... /
TOUS LES PRODUITS COSMETIQUES - TOUS LES FORTIFIANTS :
<> SAVONS ANTIASTHENIQUES ET VITAMINES”
. < CREMES BEAUTE <> VITAMINES
< SHAMPOING ‘ < VIVAMYNE
l <> LAITS BEAUTE < OLIGO ELEMENTS
<> TRIACANA < ALVITYL
<» DENTIFRICES _ = HYDROSOL
~—|» POUDRE SALVATIS Towles Les Roudces | VITASCOBOL
l <> NOBACTER > SUPRADYNE
< APHTIRIA = CA C 1000
<> PAPS < STIMOL
<> ANTIBIOABEREL < SERVIVIT
< SEPTIVON LAVRIL <> CYTOSTIMULINE
< BETADINE <> ARCALION
< ELUDRIL D ETC...
I <> HEXTRIL TOUS LES OREXIGENES .~
ETC... | » LONGIFENE ‘
TOUS LES ACCESSOIRES MEDICAUX | NURAN
<> COMPRESSES < TRES ORIX FORTE...
I <> COTON :
<> SPARADRAP TOUS LES LAXATIFS
> THERMOMETRE
<) SERINGUES < DUPHALAC
> TRANSFUSEURS <) PURSENNIDE
-TRICOSTERIL <> PURGANOL
<» PERFUSEUR <> LUBENTYL
l > GLYCERINE » MICROLAX
= EAU OXYGENEE D ETC...
5 BANDES — BANDAGES
> GANTS DE CRIN
I <> ALCOOL A 60°/ 90°
< ETHER
<> MERCUROCHROME
l < ETC...

SAFRICAINTE DES ASSURANCES, lofre

Nowveane Partensive powr wn Service Mederne

ot Dynamiy:



TOUS LES CONTRACEPTIFES - EN GYNECOLOGIE ET ANDROLOGIE .
=> MINIPHASE => DUPHASTON
<> MINIDRIL => UTROGESTAN
=> STEDIRIL => GONADOTROPHINE
> ADEPAL =>» INDUCTOR
> NOVA-T => CLOMID
> TARO-CAP <> COLPORMON
> OVOSTAT => PROGESTERONE
<> GYNOPHASE <> NP17 NEOPERGONAL
<> PHYSIOSTAT =) YOHIMBINE HOUDE
=> MINI-ANOVLAR => H.C.G. 5000
<> PHARMATEX => ONDOGYNE
=> TRIELLA => HORGON
=> DIANE => SYNERGON
=> NORQUENTIEL <> TRILANDREN
=> STERILET <> CANTOR
<> VARNOLINE =>GRAVIBINAN
=> SPERMICIDES => DANATROL
Y ETC:- => PARLODEL
=> ANDROCUR
=> SUPERFACT
=> G-TEST
=> SPERMOGRAMME
=> HSG
> ETC..

N.B : Les médicaments suivants sont garantis : METHERGIN — SYNTOCINON -
PROSTAGLANDINES — COLPOSEPTINE — COLPOTROPHINE ~ TROPHIGIL -
BENZOGYNOESTRYL

- DIVERS

ZOVIRAX )

TRIFLUCAN ) Soumis a Accord préalable
DECAPETYL ) Médecin-Conseil
RETROVIR )AA.



- MASSAGE — CHIROPRAXIE ,

- LASER ET COURANTS MAGNETIQUES (sauf dérogation avec accord de la société
apres avis du Médecin-conseil)

- ORTHODONTIE sauf dérogation

- ORTHOPSIE

-  PSYCHOTHERAPIES

- HOMEOPATHIE — ACUPUNCTURE — MESOTHERAPIE

- TRAITEMENT POUR STERILITE OU HYPOFERTILITE

- TRAITEMENTS POUR ASTHENIE ET CURE DE REPOS 2 I’exception des asthénies
découlant d’une maladie d” Addison

- TRAITEMENTS ESTHETIQUES

- TRAITEMENTS DES MALFORMATIONS CONGENITALES , DES INFIRMITES ET
ANOMALIES PHYSIOLOGIQUES

- CONTRACEPTIONS | o .

- VACCINATIONS | R T L T AR RS SNNCRY

- CHECK-UP ET BILANS DE SANTE SYSl EMATIQUES \ ¢

S
- PRODUITS ALIMENTAIRES OU DE REGIME ek

- HYSTEROSALPINGOGRAPHIE (H.S.G.)
-  SPERMOGRAMME

- PROTHESES ET IMPLANTS (sauf dérogation avec accord de la Société apres avis du
Médecin — Conseil).

- /\‘na%%e, ?ogtco&@&g C&)mQx&a)



LES PIECES A FOURNIR POUR LE REGLEMENT MALADIE

I- Fiche de déclaration maladic bien remplie et signée par ’assuré, le  médecin ou sage-

femme

Femme
2- Regu ou factures des prestations cachetés et signés
3- Ordonnance de preseription des médicaments
4- Ticket de caisse pour les produits pharmaceutiques
5- Demande d’examen (analyse - radio etc....)

LES DIFFERENTS TYPES DE PRISE EN CHARGE

1- Prise en charge frais d’optique
2- Prise en charge clinique (hospitalisation)
3- Prisc en charge CNHU (hospitalisation — soin — scaner — analyse etc...)

LES MOTIFS DE REJIFT

1- Délai de dépot des factures non respectées par les individuels (3 mois au plus)

2- Achats effectués par les assurés pendant la période de carence

3- Personne inconnue au contrat

4- Pourcentage non respecté par les tiers payants

5- Garanties exclues au contrat A

6- Manque de I'une des picces a fournir pour le reglement

7- Date de prescription non précisée

8- Photocopie des ordonnances

9- Ordonnance renouvelable _

10- Abscence de la nature de Paffection, la signature de ’assuré, le nom et la signature du
médecin ayant délivré "ordonnance, le cachet du centre de traitement la date de
traitement.

11-Non établissement de I’ordonnance sur papier a entéte du centre de traitement

12- Servir des quantités de produits pour une utilisation au-dela de 2 mois de traitement

Fait a cotonou, le 10 Juillet 2006



B

A utiliser uniquement dans le cas ot le contrat de L’Africaine des Assurances s.a.

I’Assuré comporte la garantie - Soins dentaires

Capital Social: 1.000.000.000 F CFA
Tel: (229) 31-35-15 Fax:(229) 31-11-79 COTONOU - R. Bénin

ASSURANCE MALADIE - CHIRURGIE

N° de la Police - .

LE PRATICIEN INDIQUE LA DENT TRAITEE, DESIGNE L'INTERVENTION PRATIQUEE
EN SE SERVANT DES INDICES ET COEFFICIENTS DE LA NOMENCLATURE

Soins : Prothése DATE DENTS | COEFFICIENT

Bureau / Agence
M N® du sinistre :

DECLARATION DE MALADIE OU D’ACCIDENT
a adresser ala Société
ou a I'Agent par 'intermédiaire duquel la police a été souscrite

Nom du Souscripteur de la Police

Adresse
Le Souscripteur ou I'’Assuré est-il assujetti aux Assurances Sociales :

Bénéficie -t-il d'un’'Régime de Prévoyance ?

Nom de la personne malade :

FPICHS TR TPy TPIOT A

Date du début de la maladie
Date de ’accident

Médecin traitant :

Nature de la maladie ou de 'accident

PARTIE A REMPLIR PAR LE PRATICIEN TRAITANT

Montant des Honoraires
pergus par le Praticien

Nom et adresse du propriétaire
du Cabinet ou de I’'Etablissement
ou sont dispensés les soins

EN CAS D’ACCIDENT. - Indiquer les causes et les circonstances :

1. SOINS DENTAIRES :

Noms et adresses du tiers responsable et des témoins :

2. PROTHESE DENTAIRE :

Observations du Praticien traitant . ) e
. Durée probable de la maladie ou de l'incapacité en cas d’accident:

A le 20

Signature du Souscripteur ou de I'Assuré :

DATE :
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