
PROCEDŪRAS, KAS SAISTĪTAS AR KONKURENCES POLITIKAS ĪSTENOŠANU

KOMISIJA

VALSTS ATBALSTS — FRANCIJA

Valsts atbalsts C 50/07 (ex N 894/06) — Atbalsta shēma veselības apdrošināšanas solidāru un atbil-
dīgu līgumu attīstīšanai

Aicinājums iesniegt piezīmes saskaņā ar EK līguma 88. panta 2. punktu

(Dokuments attiecas uz EEZ)

(2008/C 38/07)

Ar 2007. gada 13. novembra vēstuli, kas autentiskā valodā ir pievienota šim kopsavilkumam, Komisija pazi-
ņoja Francijai par savu lēmumu uzsākt EK līguma 88. panta 2. punktā paredzēto procedūru attiecībā uz
minēto atbalstu.

Mēneša laikā pēc šā kopsavilkuma un tam pievienotās vēstules publicēšanas ieinteresētās personas var
iesniegt savus apsvērumus par atbalstu, attiecībā uz kuru Komisija uzsāk procedūru, nosūtot tos uz šādu
adresi:

Commission européenne
Direction générale de la Concurrence
Greffe des aides d'État
B-1049 Bruxelles
Fakss: (32-2) 296 12 42

Šīs piezīmes paziņos Francijai. Ieinteresētā persona, kas iesniedz piezīmes, var rakstveidā pieprasīt, lai tās
identitāte netiktu atklāta, norādot šādas prasības iemeslus.

KOPSAVILKUMS

Francijas iestādes paziņoja par atbalsta shēmu solidāru un atbil-
dīgu veselības apdrošināšanas līgumu (contrats d'assurance-maladie
solidaires et responsables) attīstīšanai. Atbalsta shēmas noteikumi ir
iekļauti labotā Finanšu likuma 2006. gadam Nr. 2006-
1771 88. pantā (2006. gada 30. decembris) (1). Francijas
iestādes uzskata, ka šis pasākums ir saderīgs ar spēkā esošajiem
valsts atbalsta noteikumiem saskaņā ar EK līguma 87. panta
2. punkta a) apakšpunktu.

Neskarot citu šajos tiesību aktos paredzēto pasākumu izvērtē-
šanu, Komisija nolēma uzsākt oficiālu izmeklēšanas procedūru,
lai izteiktu šaubas par šādiem pasākumiem:

1) atbrīvojumu no uzņēmuma ienākumu nodokļa un profesio-
nālā nodokļa sakarā ar solidāru un atbildīgu līgumu pārval-
dību un

2) izlīdzināšanas rezervi.

Pirmais paziņotais pasākums ir atbrīvojums no uzņēmuma ienā-
kumu nodokļa (jaunais Francijas Vispārējā nodokļu kodeksa CGI
207.2. pants) un atbrīvojums no profesionālā nodokļa (CGI
1461.1. pants) saistībā ar noteiktu veselības apdrošināšanas
līgumu (tā saukto “solidāro un atbildīgo” līgumu) pārvaldību. Šo
režīmu paredzēts piemērot neatkarīgi no apdrošināšanas sabied-
rības statusa.

Lai pasākumu kvalificētu par valsts atbalstu, ir vienlaicīgi jāiz-
pilda šādi nosacījumi: 1) minētais pasākums sniedz priekš-
rocības, izmantojot valsts līdzekļus, 2) šīm priekšrocībām ir
selektīvs raksturs un 3) minētais pasākums rada vai draud radīt
konkurences traucējumus un spēj ietekmēt tirdzniecību starp
dalībvalstīm.
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(1) Francijas valdības informatīvais biļetens Nr. 303, 31.12.2006.,
20228. lpp., teksts Nr. 2 (avots: http://www.legifrance.gouv.fr).



Ņemot vērā to, ka attiecībā uz paziņotajiem pasākumiem Fran-
cija ir kvalificējusi šo atbalstu par valsts atbalstu, Komisija pievie-
notajā lēmumā veica tikai īsu analīzi un secināja, ka paziņotie
pasākumi ir valsts atbalsts.

EK līguma 87. panta 2. punkta a) apakšpunktā teikts: “2. Ar
kopējo tirgu ir saderīgs: a) sociāls atbalsts, ko piešķir individuāliem
patērētājiem ar noteikumu, ka to piešķir bez diskriminācijas attiecībā
uz konkrēto ražojumu izcelsmi”.

Pamatojoties uz šiem noteikumiem, valsts atbalsta pasākums ir
saderīgs ar kopējo tirgu, ja ir vienlaicīgi ievēroti šādi trīs nosacī-
jumi:

1) atbalstam ir sociāls raksturs;

2) tas ir piešķirts individuāliem patērētājiem;

3) tas ir piešķirts bez diskriminācijas attiecībā uz konkrēto ražo-
jumu izcelsmi.

Šajā posmā Komisija šaubās par šo triju nosacījumu ievērošanu
un, attiecīgi, arī par iespēju paziņot atbalstu par saderīgu ar
kopējo tirgu, pamatojoties uz šiem noteikumiem.

Atbrīvojums no uzņēmuma ienākumu nodokļa un profesio-
nālā nodokļa sakarā ar solidāru un atbildīgu līgumu pārval-
dību

Šķiet, ka nosacījums par atbalsta sociālo raksturu (1. kritērijs) ir
ievērots pasākumā, kura mērķis ir ļaut personām, kurām sakarā
ar to vecumu, veselības stāvokli vai ienākumiem ir ierobežota
pieeja papildu veselības apdrošināšanai, izmantot šo papildu
apdrošināšanu. Tomēr vēl ir jāprecizē daži piemērošanas notei-
kumi.

No otras puses, šis pasākums nav tieši paredzēts individuāliem
patērētājiem (2. kritērijs), bet gan apdrošināšanas sabiedrībām,
kuras piedāvā atbalsta saņemšanai kvalificētus līgumus. Francijas
iestādes uzskata, ka uzņēmumiem piešķirtais atbalsts netieši
palīdz individuālajiem patērētājiem, jo tas ir pakļauts nosacī-
jumam par palīdzību personām, kurām ir ierobežota piekļuve
papildu veselības apdrošināšanai. Bez tam šis atbalsts palīdz
apdrošināšanas sabiedrībām segt šāda veida līgumu pārvaldības
izmaksas, kas saistītas ar režīma uzliktajiem ierobežojumiem,
un, ņemot vērā to, ka atbalsta shēma ir pieejama vairākiem
esošajiem un potenciālajiem apdrošinātājiem, konkurence varētu
nodrošināt apdrošināšanas sabiedrību saņemtā atbalsta nodo-
šanu patērētājiem (to panāktu, nosakot prēmiju summu patērē-
tajiem).

Komisija pauž šaubas par iespēju nodrošināt atbalsta sniegto
priekšrocību pilnīgu nodošanu individuāliem patērētājiem, kā tas
noteikts EK līguma 87. panta 2. punkta a) apakšpunktā, izman-
tojot tikai tirgus mehānismu. Šīs šaubas pastiprina tas, ka pastāv
sliekšņi, kuri ir jāievēro un kuri varētu sašaurināt to apdrošinā-
šanas sabiedrību loku, kuras piedāvā šāda veida līgumus, un
tādējādi, iespējams, arī samazināt konkurenci.

Komisija šaubās arī par to, vai ir ievērots nosacījums par nedi-
skrimināciju attiecībā uz konkrēto ražojumu izcelsmi
(3. kritērijs). Lai pārliecinātos par šā nosacījuma ievērošanu,
jāpārbauda, vai patērētāji gūst labumu no attiecīgā atbalsta neat-

karīgi no tā, kurš uzņēmējs piedāvā produktu vai sniedz pakal-
pojumu, ar kuru var sasniegt attiecīgās dalībvalsts noteikto
sociālo mērķi. Turklāt, neskatoties uz nosacījumiem par līgumu
kvalificēšanu valsts atbalstam, uzņēmumiem, kuri vēlas izmantot
šo atbalsta shēmu, savā darbībā jāievēro sliekšņi attiecībā uz soli-
dāro un atbildīgo veselības apdrošināšanas līgumu skaitu
(120 000/150 000 līgumi)/attiecību (80/90 %).

Šie sliekšņi, šķiet, varētu izslēgt noteiktu skaitu apdrošināšanas
sabiedrību no nodokļu atbrīvojuma, pat ja tās piedāvātu soli-
dāros un atbildīgos līgumus, kurus Francijas iestādes vēlas atbal-
stīt. Ja patērētāji vērstos pie sabiedrībām, kuras nesasniedz
noteiktos sliekšņus, tie nevarētu gūt labumu no šī pasākuma.
Bez tam dažiem tirgus dalībniekiem, kuri varētu nesasniegt
noteiktos sliekšņus, tas varētu radīt tirgū ienākšanas barjeras.
Saskaņā ar šo pamatojumu noteiktais slieksnis tādējādi varētu
samazināt to apdrošināšanas sabiedrību skaitu, kuras piedāvā
šāda veida līgumus.

Nodokļu atvieglojumi izlīdzināšanas rezervei attiecībā uz
dažiem kolektīviem papildu veselības apdrošināšanas līgu-
miem

Saistībā ar nodokļu atvieglojumiem izlīdzināšanas rezervei
(jaunais Francijas Vispārējā nodokļu kodeksa (CGI) 39. d) pants
GD) Francijas iestādes uzskata, ka šim atbalstam ir sociāls
raksturs un ka to piešķir individuāliem patērētājiem nopietnos
gadījumos, kas saistīti ar nāvi, invaliditāti vai darbnespēju, kā arī
tas neveicina konkrētu saimniecisko darbību attīstību Līguma
87. panta 3. punkta c) apakšpunkta nozīmē. Komisija tomēr
šaubās par EK līguma 87. panta 2. punkta a) apakšpunkta
piemērošanu. Pamatojoties uz Komisijas rīcībā esošo informā-
ciju, šķiet, ka šobrīd neviens no trim nosacījumiem nav ievērots.

Pirmkārt, Komisija atzīst, ka mērķis ļaut darbiniekiem un viņu
ģimenēm gūt labumu no apdrošināšanas nopietnos gadījumos,
kas saistīti ar nāvi, invalidāti un darbnespēju, ir sociāli vēlams.
Tomēr, pamatojoties uz Komisijas rīcībā esošo informāciju,
līguma parakstīšanas posmā, tas nozīmē, pirms iepriekšminēta-
jiem nopietnajiem gadījumiem, pasākuma sociālais raksturs,
šķiet, netiek atklāts pilnībā. Uzņēmumi slēdz kolektīvos līgumus
ar apdrošināšanas sabiedrībām, un šie līgumi dod labumu uzņē-
muma vai nozares darbiniekiem, tomēr Francijas iestāžu sniegtā
informācija nepaskaidro to, ka plānotie pasākumi ļaus to
personu kategorijai, kurām nepieciešama īpaša aizsardzība,
piekļūt šai apdrošināšanas shēmai.

Otrkārt, līdzīgi kā tas secināts pirmā pasākuma analīzē, patērē-
tājs/apdrošinātā persona būs tikai netiešs atbalsta saņēmējs.
Francijas iestādes šajā posmā nav pierādījušas, ka priekšrocības,
kas piešķirtas apdrošināšanas sabiedrībām, tiks pilnībā nodotas
gala patērētājiem. Tādējādi, vēl vairāk kā iepriekšējā pasākumā,
šī pilnīgā priekšrocību nodošana šķiet hipotētiska un apšau-
bāma. No vienas puses, atbalsta sniegto priekšrocību nodošana,
šķiet, ir lielā mērā atkarīga no pašreizējā konkurences līmeņa
šāda veida līgumu tirgū, kurā šobrīd dominē sociālās nodrošinā-
šanas iestādes. Paredzētais atbalsts varētu stiprināt šo iestāžu
pozīcijas.
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Treškārt, kā tas minēts iepriekš, sociālās nodrošināšanas iestāžu
dominējošais stāvoklis, kas pašreiz vērojams darbībās saistībā ar
norīkojuma līgumiem, šķiet, var uzskatīt par de facto diskriminā-
ciju par labu šīm iestādēm. Komisija uzskata, ka šajā gadījumā
atbalsta piešķiršana varētu veicināt iespējamo diskrimināciju.

Saskaņā ar Padomes Regulas (EK) Nr. 659/1999 (2) 14. pantu
jebkuru nelikumīgu atbalstu var atgūt no tā saņēmēja.

VĒSTULES TEKSTS

“Par la présente, la Commission a l'honneur d'informer la France
qu'après avoir examiné les informations fournies par vos auto-
rités sur l'aide citée en objet, elle a décidé d'ouvrir la procédure
prévue à l'article 88, paragraphe 2, du traité.

I. PROCÉDURE

(1) Le 28 décembre 2006, les autorités françaises ont notifié
un régime d'aides en faveur du développement des
contrats d'assurance-maladie solidaires et responsables
repris dans un projet de loi de finances rectificative pour
2006. Les dispositions de ce régime ont entretemps été
reprises à l'article 88 de la loi no 2006-1771 du 30
décembre 2006 de finances rectificative pour 2006 (3).

(2) Le dispositif notifié prévoit également l'abolition progres-
sive des exonérations accordées aux sociétés mutuelles en
France au titre de l'impôt sur le revenu et de la taxe
professionnelle.

(3) Par courriers des 22 janvier, 27 mars et 13 juillet 2007, la
Commission a demandé à la France de lui fournir des
informations complémentaires. La France a répondu
respectivement par ses lettres du 26 février, 11 mai et 18
septembre 2007.

(4) La Commission a, par ailleurs, reçu des courriers d'un tiers
formulant des observations au sujet de la réforme
projetée.

II. DESCRIPTION DU RÉGIME

(5) La base légale du régime est le projet de Loi de finances
rectificative pour 2006 qui modifie les articles 207-2,
1461-1o et 39 quinquies GD du code général des impôts
(CGI). Le régime notifié prévoit des aides fiscales ayant
pour objet de favoriser le développement de la couverture
complémentaire maladie de la population française. Le
nombre de bénéficiaires estimé par les autorités françaises
est supérieur à 1 000.

(6) Le régime notifié comporte trois dispositifs fiscaux
distincts.

Exonérations d'impôt des sociétés et de taxe professionnelle
à raison des activités de gestion des contrats solidaires et
responsables

(7) La première mesure notifiée est un régime d'exonération
d'impôt sur les sociétés (l'article 207-2 nouveau du CGI)
et de taxe professionnelle (article 1461-1o du CGI) à
raison des opérations de gestion de certains contrats
d'assurance maladie dits “solidaires et responsables”. Ce
régime s'appliquerait indépendamment du statut de
l'organisme d'assurance. Selon les autorités françaises, ces
exonérations accordées à raison des activités de gestion de
ces contrats bénéficieraient, lorsqu'elles sont exercées dans
des conditions qui garantissent une plus grande solidarité,
à l'ensemble des organismes diffusant ces contrats:
mutuelles et unions régies par le code de la mutualité,
institutions de prévoyance régies par le titre III du livre IX
du code de la sécurité sociale ou par le livre VII du code
rural ainsi que toutes les entreprises d'assurance régies par
le code des assurances.

(8) L'objectif de cette mesure est, par le développement de ce
type de contrats, d'élargir la couverture maladie complé-
mentaire de la population française et de contribuer au
succès du parcours de soin instauré dans le cadre de la
réforme de l'assurance maladie par la loi no 2004-810 du
13 août 2004. À ce titre, la mesure serait complémentaire
du régime d'exonération de la taxe sur les conventions
d'assurance qui s'applique au même type de contrats et
que la Commission a autorisé par décision (4) du 2 mars
2005.

(9) Les contrats d'assurance maladie concernés par ce régime
d'exonération, dits “solidaires et responsables”, ont été intro-
duits en France en 2001. Il s'agit d'une part, des contrats
relatifs à des opérations collectives à adhésion obligatoire,
et d'autre part, des contrats relatifs à des opérations indivi-
duelles et collectives à adhésion facultative.

(10) Pour donner droit au régime préférentiel, ces contrats
devront satisfaire les conditions suivantes:

— Aucune information médicale sur l'assuré ne sera
exigée de la part de l'organisme d'assurance pour
l'adhésion à des contrats facultatifs.

— Le montant des cotisations ou des primes ne sera pas
fixé en fonction de l'état de santé de l'assuré.

— Les garanties accordées devront obligatoirement
couvrir les prestations liées à la prévention et aux
consultations du médecin traitant ainsi qu'à ses presc-
riptions.

— Les garanties accordées ne devront pas couvrir les
participations aux frais médicaux que l'assuré peut
exposer soit à raison de dépassements d'honoraires sur
le tarif de certains actes ou de certaines consultations,
soit du fait de l'absence de désignation d'un médecin
traitant.
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(11) Pour être éligibles, ces organismes devront en outre
respecter des seuils relatifs au nombre de contrats maladie
complémentaire à caractère solidaire et responsable dans
l'ensemble de leur portefeuille d'activités. Ces seuils varient
en fonction de la nature des contrats:

— les contrats relatifs à des opérations individuelles et
collectives à adhésion facultative,

— leur part doit représenter 150 000 personnes ou une
proportion minimale (fixée par décret) comprise entre
80 % et 90 % de l'ensemble des souscripteurs et
membres participants des contrats relatifs à des opéra-
tions individuelles et collectives à adhésion facultative
souscrits auprès de l'organisme,

— les contrats relatifs à des opérations collectives à adhé-
sion obligatoire.

Leur part doit représenter 120 000 personnes ou une
proportion minimale (fixée par décret) comprise entre
90 % et 95 % de l'ensemble des souscripteurs et membres
participants des contrats relatifs à des opérations indivi-
duelles et collectives à adhésion obligatoire souscrits
auprès de l'organisme.

(12) Enfin, ces organismes devront également satisfaire à au
moins l'une des conditions suivantes:

— mettre en œuvre une modulation tarifaire ou de prise
en charge des cotisations en fonction de la situation
sociale des souscripteurs et membres participants,

— les membres participants et les souscripteurs qui béné-
ficient d'une aide à l'acquisition d'une assurance
complémentaire doivent représenter entre 3 % et 6 %
au moins des participants ou souscripteurs de contrats
d'assurance maladie relatifs à des opérations indivi-
duelles et collectives à adhésion facultative souscrits
auprès de l'organisme,

— les personnes âgées d'au moins soixante cinq ans
doivent représenter entre 15 % et 20 % au moins des
membres participants ou souscripteurs de contrats
d'assurance maladie souscrits auprès de l'organisme,

— les personnes âgées de moins de vingt-cinq ans
doivent représenter au moins entre 28 % et 35 % des
bénéficiaires de contrats d'assurance maladie souscrits
auprès de l'organisme.

(13) Selon les autorités françaises, ces critères imposent une
mutualisation tarifaire ou générationnelle et la réalisation
d'un niveau minimum de solidarité effective. Ils viseraient
à encourager la diffusion des contrats solidaires et respon-
sables et la couverture de l'ensemble de la population:

— soit en maintenant les garanties maladie des adhérents
et de leur famille confrontés à des accidents de la vie
(décès, chômage, invalidité …) ou dont la situation est
précaire (chômeurs, apprentis, personnes dépendantes),

— soit en accueillant une proportion significative de
personnes jeunes ou âgées, deux catégories qui rencon-
trent le plus de difficultés pour obtenir une assurance
complémentaire santé en raison de la faiblesse de leurs
ressources (les jeunes) et du coût potentiel qu'elles
représentent (les personnes âgées).

(14) Ainsi, l'objectif général — diffusion des contrats solidaires
et responsables et couverture de l'ensemble de la popula-
tion — serait-il décliné en différents critères qui permet-
traient de répondre aux différents enjeux qui se posent en
termes de solidarité. Ces critères sont alternatifs dès lors
que, selon les autorités françaises, les différents acteurs du
marché de l'assurance maladie complémentaire ne seraient
pas en mesure, en raison de leur organisation même ou
du public auquel ils s'adressent, de les remplir tous simul-
tanément. Le 4o du 2 de l'article 207 du CGI ainsi modifié
imposerait en outre que ces critères soient appréciés au
niveau des groupes, au titre de leurs activités imposables
en France. Cette disposition aurait pour objet d'éviter le
contournement du dispositif ou des montages aboutissant
à une concentration de ce type de risque dans quelques
structures ad hoc, en contradiction avec l'objectif de
mutualisation.

(15) Selon les autorités françaises, ces conditions auraient pour
objectif d'inciter les organismes d'assurance, au-delà même
de l'effet propre de l'exonération, à développer la diffusion
de ces contrats, à participer à la mise en œuvre de la
couverture maladie universelle de base et complémentaire
et à offrir une couverture maladie complémentaire à
l'ensemble de la population dans des conditions tarifaires
maîtrisées. Sont visées, en particulier, les personnes dont
l'état de santé où les capacités financières ne leur permet-
tent pas de disposer à titre individuel d'une couverture.

(16) Ce premier dispositif fiscal doit en principe entrer en
vigueur à compter du 1er janvier 2008, à l'exception de
l'exonération de taxe professionnelle prévue à l'article
1461-1o nouveau du CGI qui s'appliquera pour la
première fois aux impositions dues au titre de 2010. Par
conséquent, le régime actuel (5) d'exonération de taxe
professionnelle, dont bénéficient les mutuelles et leurs
unions en raison de leur statut, serait abrogé à compter de
2010.

Soumission progressive des mutuelles et institutions de
prévoyance au régime de droit commun de l'impôt des sociétés

(17) Un deuxième dispositif (article 217 sexdecies du CGI)
prévoit, à partir de 2008, la soumission progressive des
mutuelles et de leurs unions ainsi que des institutions de
prévoyance au régime de droit commun de l'impôt sur les
sociétés. Jusqu'en 2013, les mutuelles et leurs unions ainsi
que les institutions de prévoyance pourraient déduire de
leur résultat imposable, c'est-à-dire de leur résultat réalisé
à raison des activités non liées à la gestion des contrats
d'assurance maladie solidaires et responsables, des dota-
tions à une réserve spéciale. La dotation serait déductible à
concurrence de 100 % du résultat réalisé en 2008, pour
finir à 20 % en 2013. Le régime de droit commun serait
donc pleinement applicable dès 2014. Les sommes préle-
vées sur cette réserve seraient ensuite rapportées au
résultat imposable. Le but de cette transition est, selon les
autorités françaises, de permettre aux mutuelles de consti-
tuer les fonds propres nécessaires à garantir leur solvabi-
lité, une fois soumises au régime de droit commun.
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Déduction fiscale des dotations aux provisions d'égalisation affé-
rent à certains contrats d'assurances complémentaires collectifs

(18) Le troisième dispositif fiscal notifié permet la déduction
fiscale des dotations aux provisions d'égalisation afférent à
certains contrats d'assurances complémentaires collectifs
(article 39 quinquies GD nouveau du CGI). En effet, la
constitution d'une provision technique d'égalisation est
prévue par la réglementation comptable et prudentielle
des organismes d'assurance. Elle est destinée à faire face
aux fluctuations de sinistralité afférentes aux opérations
collectives couvrant les risques de décès ou de dommages
corporels (incapacité et invalidité). Ces fluctuations de
résultat seraient liées à l'exécution effective des garanties
prévues par les contrats d'assurance souscrits par rapport
aux hypothèses de mise en œuvre des obligations de
garanties qui avaient été retenues lors de l'élaboration de
la tarification des primes d'assurances. La provision
permet le lissage des résultats techniques afférents aux
opérations concernées en vue de couvrir des fluctuations
de sinistralité importantes susceptibles d'être constatées
ultérieurement.

(19) La provision pour égalisation est une aide complémentaire
à l'exonération d'impôt sur les sociétés sur le risque
maladie. Selon les autorités françaises, elle participe ainsi à
l'objectif général de développement et d'amélioration de
l'offre, par les organismes d'assurances, des garanties de
prévoyance souscrites dans le cadre d'une procédure de
désignation. Sont concernées les garanties collectives
complémentaires résultant de conventions ou accords
collectifs professionnels ou interprofessionnels, d'accords
d'entreprises ou de décisions de l'employeur réalisées dans
le cadre d'une procédure de désignation. L'objectif de cette
mesure serait d'encourager la conclusion de ce type de
contrats susceptibles d'assurer une meilleure couverture
maladie complémentaire de la population et de promou-
voir une plus grande solidarité entre les assurés.

(20) Selon les autorités françaises, la désignation permet en
outre d'obtenir de l'organisme désigné un rapport cotisa-
tion/garantie plus avantageux et de faire accéder tous les
salariés d'un secteur économique aux même garanties,
quelle que soit la taille de l'entreprise à laquelle ils appar-
tiennent. Elle impliquerait également un réexamen pério-
dique des modalités d'organisation de la mutualisation des
risques et de la désignation de l'organisme considéré.

(21) Cette mesure permettrait d'améliorer, au bénéfice du
consommateur individuel, la maîtrise des tarifs et la
qualité des prestations servies lors de la réalisation de
risques graves comme l'invalidité, l'incapacité ou le décès
qui ont pour l'assuré ou sa famille des conséquences
sociales et financières significatives (dépenses supplémen-
taires, pertes de revenus, exclusion etc.).

(22) Plus précisément, le mécanisme de la provision en faveur
des garanties décès, invalidité et incapacité souscrites dans
le cadre d'une procédure de désignation vise à permettre
aux organismes d'assurance:

— la prise en charge des écarts déficitaires sur ce type de
contrats, par rapport à la moyenne prévue à l'origine,
qui pourraient résulter des aléas de sinistralité
(montant, nombres) ou de la dérive du risque (change-
ments des données à partir desquelles avait été faite la
tarification initiale),

— l'amélioration des fonds propres et de la marge de
solvabilité des organismes qui proposent ces opéra-
tions grâce à la constitution de la réserve spéciale.

(23) En d'autres termes, la provision procure aux organismes
assureurs, aux employeurs et aux salariés, pour cette caté-
gorie de contrats, des marges de manœuvre en termes de
tarifs et de sécurité, puisqu'elle permet de réduire le coût
fiscal de ces opérations et de couvrir les écarts de sinistra-
lité constatés par rapport aux données retenues lors de la
tarification. Cette exigence de sécurité et de maîtrise des
tarifs est particulièrement importante s'agissant de contrats
pour lesquels la cotisation est fixée de manière uniforme
pour l'ensemble des salariés de l'entreprise, de
l'établissement ou de la branche professionnelle ou de
catégories objectives d'entre eux.

(24) En pratique, la dotation annuelle à la provision est admise
en déduction dans la limite du bénéfice technique des
opérations concernées. Son montant total ne peut excéder
130 % du montant total des cotisations afférentes à
l'ensemble de ces opérations réalisées au cours de
l'exercice. La provision est affectée à la compensation des
résultats techniques déficitaires de l'exercice dans l'ordre
d'ancienneté des dotations annuelles.

(25) Les dotations annuelles non utilisées dans un délai de dix
ans sont transférées dans une réserve spéciale. Le montant
de cette réserve spéciale ne peut excéder 70 % du montant
total des cotisations afférentes à l'ensemble des opérations
concernées réalisées au cours de l'exercice. L'excédent des
reprises de dotations est rapporté au bénéfice imposable.

(26) Par ailleurs, les autorités françaises envisagent également la
mise en œuvre de deux autres dispositifs fiscaux qu'elles
considèrent comme des mesures générales ne devant pas
faire l'objet d'une notification au titre de l'article 88, para-
graphe 3, du traité. Il s'agit:

— d'une exonération de taxe professionnelle (prévue à
l'article 1461-9o nouveau du code général des impôts)
au profit de certains groupements de moyens consti-
tués sous la forme d'associations régies par la loi du
1er juillet 1901 ou de groupements d'intérêt écono-
mique, au titre des opérations de gestion et
d'administration réalisées pour le compte de
l'AGIRC (6) et de l'ARRCO (7),

— de la création (prévue à l'article 223 A du code général
des impôts) d'un régime de groupe similaire à celui
existant pour les groupes capitalistiques pour les entre-
prises d'assurance qui ne sont pas dotées de capital et
qui établissent des comptes combinés.

III. APPRÉCIATION DU RÉGIME

A. Portée de la présente décision

(27) Tout d'abord, il y a lieu de préciser que la présente déci-
sion concerne uniquement les mesures notifiées à la

12.2.2008.C 38/14 Eiropas Savienības Oficiālais VēstnesisLV

(6) Association générale des institutions de retraite des cadres (AGIRC).
(7) Association des régimes de retraite complémentaire (ARRCO).



Commission qui constituent des aides nouvelles, c'est-à-
dire:

1) l'exonération d'impôt des sociétés et de taxe profession-
nelle à raison des activités de gestion des contrats soli-
daires et responsables [point (7) ci-dessus] et

2) la réserve d'égalisation [point (18) ci-dessus].

(28) Elle ne concerne donc pas les mesures décrites au para-
graphe (26) ci-dessus qui n'ont pas été formellement noti-
fiées à la Commission, et dont la France considère qu'elles
ne contiennent pas d'aides d'État (8).

(29) Elle ne concerne pas non plus la deuxième mesure noti-
fiée, i.e. le régime de soumission progressive des mutuelles
au régime de droit commun en matière d'impôt des
sociétés (et par voie de conséquence, au régime de droit
commun de la taxe professionnelle). La Commission
considère en effet que cette soumission progressive doit
être évaluée dans le cadre de l'évaluation du régime actuel
auquel sont soumises les mutuelles et de son extinction
progressive.

B. Caractère d'aide des mesures évaluées

(30) Selon l'article 87, paragraphe 1, du traité, sont “incompati-
bles avec le marché commun, dans la mesure où elles
affectent les échanges entre États membres, les aides accor-
dées par les États ou au moyen de ressources d'État, sous
quelque forme que ce soit, qui faussent ou menacent de
fausser la concurrence en favorisant certaines entreprises
ou certaines productions”.

(31) La qualification d'une mesure en tant qu'aide d'État
suppose que les conditions cumulatives suivantes soient
remplies, à savoir que: 1) la mesure en question confère
un avantage au moyen de ressources d'État; 2) cet avan-
tage soit sélectif et 3) la mesure en cause fausse ou menace
de fausser la concurrence et soit susceptible d'affecter les
échanges entre États membres.

(32) La qualification d'aide d'État étant admise par la France en
ce qui concerne les mesures notifiées, la Commission se
contente ici d'une analyse succincte de cette qualification.

(33) Les exonérations ou réductions d'impôt des sociétés et de
taxe professionnelle consistent à supprimer ou à réduire
une charge que les entreprises concernées devraient
normalement supporter. À ce titre, ces exonérations ou
réductions fiscales constituent des avantages économiques.

(34) Ces avantages sont accordés par l'État français qui, ce
faisant, renonce à percevoir des recettes fiscales. Il accorde
donc cet avantage au moyen de ressources d'État.

(35) Les mesures notifiées ne sont pas ouvertes à toutes les
entreprises. La première mesure est seulement accessible à
certaines entreprises du secteur des assurances qui propo-
sent les contrats d'assurance maladie complémentaire soli-
daires et responsables, répondant en outre à des condi-
tions additionnelles [voir description aux points (9) à (12)
ci-dessus]. La seconde mesure à certaines entreprises du
secteur des assurances qui proposent les contrats de désig-
nation couvrant certains risques liés au décès, à
l'incapacité, à l'invalidité. Ces mesures sont donc sélectives.

(36) La position des entreprises concernées sera renforcée dans
les échanges intracommunautaires et ces entreprises sont
actives dans la fourniture de services d'assurance qui sont
l'objet d'une intense concurrence tant au niveau national
qu'international. Ces mesures sont donc susceptibles de
créer des distorsions de concurrence et d'affecter les
échanges intracommunautaires.

C. Compatibilité de la mesure avec le marché
commun

(37) Les mesures notifiées étant constitutives d'aides d'État, il y
a lieu de procéder à une analyse de leur compatibilité avec
le marché commun. Les autorités françaises considèrent
que toutes les mesures notifiées sont des aides d'État
compatibles en application de l'article 87, paragraphe 2,
sous a, du traité.

(38) L'article 87, paragraphe 2, sous a, du traité se lit: “2. Sont
compatibles avec le marché commun: a) les aides à caractère
social octroyées aux consommateurs individuels, à condition
qu'elles soient accordées sans discrimination liée à l'origine des
produits”.

(39) Une mesure d'aide d'État est compatible sur la base de
cette disposition dès lors que les trois conditions suivantes
sont réunies:

1) l'aide doit avoir un caractère social;

2) elle doit être accordée aux consommateurs individuels;

3) elle doit être accordée sans discrimination quant à
l'origine du produit.

(40) À ce stade, la Commission exprime des doutes quant à la
satisfaction de ces trois conditions et, par voie de consé-
quence, quant à la possibilité de déclarer les aides compati-
bles sur la base de cette disposition.

(41) Dans l'état actuel du dossier, la Commission ne dispose
pas d'éléments permettant de conclure à une compatibilité
en application d'autres dispositions du traité.
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(8) La Commission tient à rappeler que, en l'absence, d'une notification
formelle des mesures en cause, l'État membre concerné ne saurait faire
valoir une quelconque confiance légitime ou sécurité juridique quant à
la légalité ou la compatibilité avec le marché commun des dites
mesures. La référence des autorités françaises à ces deux mesures est
d'ailleurs sans préjudice de l'exercice par la Commission de ses pouvoirs
en application des articles 87 et 88 du traité, y compris s'agissant de la
récupération des aides illégales et incompatibles avec le marché
commun.



Exonérations d'impôt des sociétés et de taxe professionnelle à
raison des activités de gestion des contrats solidaires et responsa-
bles

(42) Concernant les exonérations d'impôt des sociétés et de
taxe professionnelle (article 207-2 nouveau et 1461-1o

CGI), le caractère social de la mesure (critère 1) semble
globalement bien établi dans la mesure où l'objectif est de
permettre aux personnes qui, en raison de leur âge, de leur
état de santé ou de leurs ressources, éprouvent des diffi-
cultés à accéder à une couverture santé complémentaire.
Toutefois, les modalités d'application doivent encore être
précisées dans un décret. dont la Commission ne dispose
pas à ce stade. La Commission devrait examiner le projet
de ce décret avant de se prononcer définitivement sur le
caractère social de la mesure, notamment au sujet de la
définition des modulations tarifaires à mettre en œuvre
pour obtenir le droit à exemption [voir point (12) ci-
dessus].

(43) En revanche, la mesure ne vise pas directement les
consommateurs individuels (critère 2) mais bien les entre-
prises d'assurance qui offriront les contrats éligibles.

(44) D'après les autorités françaises, les aides accordées aux
entreprises bénéficieront indirectement aux consomma-
teurs individuels. D'une part, les aides seraient subordon-
nées à des conditions tenant à l'accueil des personnes
rencontrant des difficultés à accéder à une couverture
complémentaire, notamment par le biais de dispositifs de
modulation tarifaire. D'autre part, les aides permettraient
aux entreprises d'assurance de supporter le coût lié aux
contraintes imposées par le régime pour la gestion de ce
type de contrats. Enfin, le régime d'aides étant ouvert à de
nombreux opérateurs existants ou potentiels, le jeu de la
concurrence garantirait le transfert des aides reçues par les
entreprises vers le consommateur par le biais de fixation
du montant des primes demandées au consommateur.

(45) La Commission observe à ce stade que l'ampleur du trans-
fert de l'avantage des entreprises vers le consommateur
final dépendra essentiellement du bon fonctionnement du
marché des contrats d'assurance solidaires et responsables
et donc également de l'accès effectif d'un nombre impor-
tant de concurrents audit marché. Si certains acteurs occu-
pent une position dominante, ils seront sans doute peu
enclins à réduire le prix de leurs prestations au profit des
consommateurs.

(46) La Commission estime que la France n'a pas, à ce jour,
rapporté la preuve du transfert intégral de l'avantage vers
les consommateurs, ni de la mise en place de mécanismes
de contrôle permettant de garantir ce transfert intégral. La
Commission exprime des doutes quant à la possibilité de
garantir le transfert intégral de l'avantage aux consomma-
teurs individuels — tel qu'exigé par l'article 87, paragraphe
2, sous a), du traité — par le seul mécanisme de marché.
Ces doutes sont renforcés par la présence des seuils à
respecter qui risquent de réduire le nombre d'organismes
offrant ce type de contrats et donc, potentiellement, la
concurrence (voir ci-dessous).

(47) La Commission s'interroge également sur le respect de la
condition de non discrimination quant à l'origine du
produit (critère 3). Pour s'assurer de la satisfaction de cette
condition, il y a lieu de vérifier si les consommateurs

bénéficient de l'aide en cause quel que soit l'opérateur
économique fournissant le produit ou le service suscep-
tible de remplir l'objectif social invoqué par l'État membre
concerné. Or, outre les conditions relatives au type de
contrats éligibles, les entreprises désireuses de bénéficier
du régime doivent respecter des seuils relatifs au nombre
(120 000/150 000 contrats) ou à la proportion (taux de
80/90 %) de contrats solidaires et responsables dans leur
portefeuille d'activités.

(48) Les autorités françaises invoquent la nécessité de veiller à
ce que, ni les organismes qui offriraient de nombreux
contrats de ce type sans atteindre un seuil exprimé unique-
ment en pourcentage, ni les petits organismes qui auraient
pour activité quasi-exclusive ces contrats sans atteindre un
seuil purement quantitatif ne soient exclus du mécanisme.
Ces seuils comporteraient également un incitant pour
développer massivement ce type de contrats et seraient
nécessaire pour éviter que l'avantage fiscal ne porte sur
une fraction trop faible de l'activité des organismes et ainsi
d'atteindre les objectifs de solidarité et de mutualisation.

(49) La Commission craint toutefois que ces seuils n'aient pour
effet d'accroître la sélectivité de la mesure et d'induire, ce
faisant, une discrimination potentielle quant à l'origine du
produit, sans que cela ne soit nécessaire au regard de
l'objectif de la mesure, à savoir d'offrir à l'ensemble de la
population française la possibilité d'accéder à une assu-
rance maladie complémentaire. Ainsi, les seuils semblent
susceptibles d'exclure un certain nombre d'organismes du
bénéfice de l'exonération, alors même que ceux-ci offri-
raient les contrats solidaires et responsables que les auto-
rités françaises souhaitent soutenir. Le consommateur qui
s'adresserait à ces organismes n'atteignant pas les seuils
serait par conséquent privé du bénéfice de la mesure. En
outre, ces seuils semblent pouvoir constituer une barrière
à l'entrée sur le marché considéré pour certains acteurs qui
craindraient de ne pas pouvoir les respecter. Selon ce
raisonnement, le seuil aurait donc au contraire pour
conséquence de réduire le nombre d'organismes offrant ce
type de contrats. Dans ce contexte, la durée illimitée du
régime envisagé est également susceptible d'induire le
maintien à long terme de ces discriminations.

(50) La Commission s'interroge également sur l'effet incitatif de
ces seuils dans la mesure où ils prennent en compte une
mesure statique, relative à l'état du portefeuille à un
moment donné, plutôt qu'une mesure dynamique, relative
à l'évolution dans le temps du portefeuille des entreprises.
Selon les autorités françaises, ces seuils ont été fixés en
fonction de la composition actuelle des portefeuilles des
organismes d'assurance. La Commission constate toutefois
que, à ce stade, aucune information précise n'a pu être
fournie par les autorités françaises concernant la réparti-
tion actuelle des contrats solidaires et responsables entre
les différents acteurs du marché, ni concernant la propor-
tion de ces contrats dans leurs portefeuilles. Pour les
acteurs qui auraient actuellement déjà atteint les seuils
imposés, l'effet incitatif semble donc limité sans qu'il n'ait
été établi que le dispositif en cause soit de nature à favo-
riser l'entrée de nouveau opérateurs proposant ces
contrats. De surcroît, compte tenu des frais qui semblent
être associés à la gestion des contrats solidaires et respon-
sables, ces seuils semblent pouvoir décourager de
nouveaux acteurs d'entrer sur le marché, voire même
encourager certains acteurs à le quitter par crainte de ne
pas pouvoir les atteindre rapidement.
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(51) Aucune autre cause de compatibilité n'a été invoquée par
la France et la Commission exprime par ailleurs des doutes
quant à la compatibilité éventuelle de cette mesure en
application d'autres dispositions de l'article 87, para-
graphes 2 et 3 du traité.

(52) Si la compatibilité sur la base de l'article 87, paragraphe 3,
sous c, du traité devait être envisagée, la Commission
estime que la France n'a pas démontré, à ce stade, le carac-
tère nécessaire et proportionné des nouvelles exonérations
envisagées pour atteindre l'objectif décrit. En effet, la
Commission observe que la mesure visant les contrats
d'assurance maladie solidaires et responsables s'ajoute à
l'exonération de la taxe sur les conventions d'assurance,
accordée depuis 2004, qui poursuivait également l'objectif
de diffusion universelle de ces contrats. Les autorités fran-
çaises expliquent que cette exonération ne peut être consi-
dérée comme suffisante dans la mesure où un nouveau “

parcours de soins” a été mis en place, qui précise le contenu
des critères de solidarité et de responsabilité et fixe de
nouvelles exigences. Les exonérations sur les opérations
liées à la gestion de ces contrats auraient pour but de tenir
compte de ces nouvelles exigences, de favoriser le dévelop-
pement des contrats responsables et solidaires par rapport
aux autres contrats, mais aussi de favoriser l'accès du plus
grand nombre à ces contrats, but que l'exonération de la
taxe sur les contrats d'assurance ne permettrait pas
d'atteindre seule.

(53) La Commission ne dispose toutefois à ce jour d'aucune
information chiffrée permettant de soutenir cette argu-
mentation, ni concernant l'effet de la mesure d'exonération
précédente sur la diffusion des contrats solidaires et
responsables, ni concernant le rapport entre l'avantage
supplémentaire envisagé et les coûts ou exigences supplé-
mentaires liés à la gestion de ce type de contrats.

Déduction fiscale des dotations aux provisions d'égalisation affé-
rent à certains contrats d'assurances complémentaires collectifs

(54) Concernant la déduction fiscale des dotations aux provi-
sions d'égalisation (article 39 quinquies GD nouveau du
CGI), les autorités françaises considèrent que l'aide
présente bien le caractère d'une aide à caractère social
octroyée au consommateur individuel lors de la surve-
nance d'événements graves liés au décès, à l'invalidité ou à
l'incapacité et qu'elle n'est pas, à titre principal, destinée à
faciliter le développement de certaines activités au sens de
l'article 87, paragraphe 3, sous c), du traité. La Commis-
sion exprime toutefois des doutes quant à l'application de
l'article 87, paragraphe 2, sous a), du traité. En effet, sur la
base des informations dont elle dispose, aucune des trois
conditions ne semble satisfaite à ce stade.

(55) Premièrement, la Commission reconnaît que l'objectif de
permettre à l'ensemble des travailleurs et à leur famille de
bénéficier d'une couverture adaptée au moment où ils
traversent des évènements graves liés au décès, à
l'invalidité, à l'incapacité est socialement souhaitable
(critère 1).

(56) Selon les autorités françaises, les opérations gérées dans le
cadre d'une clause de désignation visent à favoriser la
couverture la plus large possible des salariés contre les
risques faiblement pris en charge par la Sécurité Sociale
(décès, incapacité, invalidité). Ces couvertures, mises en
œuvre par le jeu du dialogue social entre les représentants
des employeurs et des salariés d'un même secteur

professionnel, permettraient en particulier d'offrir une
protection sociale aux salariés des petites et moyennes
entreprises.

(57) Dans ce contexte, les autorités françaises font valoir que
les opérations gérées dans le cadre d'une désignation offri-
raient en outre des garanties, de par la loi ou de par les
conventions, particulièrement favorables aux personnes
couvertes:

— mutualisation large entre les générations, entre les
catégories de salariés (coût plus faible du risque),

— unicité de la cotisation (pas de discrimination selon
l'âge, le sexe, l'état de santé),

— implication des partenaires sociaux d'une branche
professionnelle offrant la garantie d'une recherche de
l'équilibre permanent des opérations, d'un objectif
désintéressé de la gestion, etc.,

— portabilité de la couverture sociale d'une entreprise à
une autre au sein d'un même secteur,

— mise en œuvre de mesures à caractère social (droits
gratuits en cas de chômage, pour les enfants à charge,
pour les personnes défavorisées, etc.).

(58) L'organisme assureur désigné se verrait aussi imposer des
contraintes de gestion fortes: conditions de réexamen des
tarifs particulièrement exigeantes et une absence totale de
sélection des salariés couverts impliquant la recherche d'un
équilibre de gestion sans profit.

(59) Toutefois, sur la base des informations dont dispose la
Commission, le caractère social de la mesure ne semble
pas pleinement démontré si l'on se place au stade de la
souscription du contrat d'assurance, c'est-à-dire avant la
survenance desdits évènements graves. En effet, les
contrats collectifs sont conclus par les entreprises avec les
organismes d'assurance et bénéficient à l'ensemble des
travailleurs d'un secteur ou d'une entreprise sans qu'il
ressorte clairement des informations fournies par les auto-
rités françaises que le dispositif envisagé permette à des
catégories de personnes particulièrement vulnérables
d'accéder à cette couverture.

(60) Deuxièmement, comme pour la première mesure analysée,
le consommateur/assuré ne serait que le bénéficiaire indi-
rect de l'aide (critère 2). Or, les autorités françaises n'ont
pas démontré, à ce stade, que l'intégralité de l'avantage
accordé aux organismes d'assurance sera transférée aux
consommateurs finals. Dès lors, davantage encore que
pour la mesure précédente, ce transfert intégral semble
hypothétique et aléatoire. D'une part, le transfert de
l'avantage semble dépendre essentiellement du degré de
concurrence effective sur le marché de ce type de contrats,
actuellement caractérisé par une forte concentration entre
les mains des institutions de prévoyance. Leur position
actuelle risquerait donc d'être renforcée par l'aide envi-
sagée. D'autre part, un transfert de l'avantage semble
pouvoir profiter non seulement aux consommateurs/
assurés mais également aux employeurs dans la mesure où
ils contribuent également au financement du contrat. En
l'absence de mécanismes permettant d'assurer un transfert
intégral vers le consommateur de l'avantage résultant de
l'immunisation des dotations à la réserve d'égalisation,
la Commission exprime des doutes quant à ce transfert
intégral.
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(61) Troisièmement, comme évoqué ci-dessus, le haut degré de
concentration entre les mains des institutions de
prévoyance, qui caractérise actuellement les activités rela-
tives aux contrats de désignation semble pouvoir se
traduire par une discrimination de facto au profit de ces
institutions (critère 3). La Commission estime que l'octroi
d'une aide est susceptible, dans ce contexte, de renforcer
d'éventuelles discriminations. À cet égard, la durée illimitée
du régime envisagé est également susceptible d'induire le
maintien à long terme de ces discriminations.

(62) Enfin, la France n'a pas invoqué à ce stade la compatibilité
éventuelle de ces mesures sur la base d'autres dispositions
de l'article 87, paragraphes 2 et 3, du traité.

Compte tenu des considérations qui précédent, la
Commission invite .la France, dans le cadre de la procé-
dure de l'article 88, paragraphe 2, du traité, à présenter ses
observations et à fournir toute information utile pour
l'évaluation de l'aide dans un délai d'un mois à compter de
la date de réception de la présente. Elle invite vos autorités

à transmettre immédiatement une copie de cette lettre au
bénéficiaire potentiel de l'aide.

La Commission rappelle à la France l'effet suspensif de
l'article 88, paragraphe 3, du traité et se réfère à l'article
14 du règlement (CE) no 659/1999 du Conseil qui prévoit
que toute aide illégale pourra faire l'objet d'une récupéra-
tion auprès de son bénéficiaire.

Par la présente, la Commission avise la France qu'elle
informera les intéressés par la publication de la présente
lettre et d'un résumé de celle-ci au Journal officiel de l'Union
européenne. Elle informera également les intéressés dans les
pays de l'AELE signataires de l'accord EEE par la publica-
tion d'une communication dans le supplément EEE du ù
officiel, ainsi que l'autorité de surveillance de l'AELE en
leur envoyant une copie de la présente. Tous les intéressés
susmentionnés seront invités à présenter leurs observa-
tions dans un délai d'un mois à compter de la date de
cette publication.”
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