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Circulaire*


Circulaire de la Secrétaire générale adjointe à la gestion

Destinataires :
Les fonctionnaires du Secrétariat**


*
Date d’expiration : 30 juin 2012.

**
Le texte de la présente circulaire sera envoyé à tous les anciens fonctionnaires ayant souscrit un plan d’assurance maladie après la cessation de service administré par les États-Unis.


Objet :
Assurance maladie après la cessation de service : 
conditions d’admission au bénéfice de l’allocation 
au titre des cotisations à Medicare

1. La présente circulaire a pour objet d’informer les fonctionnaires des critères d’admission et autres conditions à remplir pour bénéficier de l’allocation au titre des cotisations au volet B du programme national d’assurance maladie administré par les États-Unis d’Amérique, Medicare. Venant compléter l’instruction administrative ST/AI/2007/3, elle s’applique essentiellement aux citoyens américains et aux résidents permanents sur le territoire des États-Unis. 



Section I
Conditions d’admission

2. Tous les anciens fonctionnaires et les personnes à leur charge (y compris les conjoints survivants et enfants à charge remplissant les conditions requises) qui ont souscrit l’assurance maladie après la cessation d’activité et sont admissibles au bénéfice de Medicare reçoivent à compter du 1er janvier 2011 une allocation correspondant à l’intégralité de leur cotisation au volet B de Medicare aux conditions suivantes :


a)
Les assurés déjà affiliés au volet B de Medicare ont droit à l’allocation;


b)
Les assurés âgés de moins de 75 ans au 1er janvier 2011 admissibles au bénéfice du volet B de Medicare et non affiliés doivent s’inscrire pendant la période d’adhésion, soit entre le 1er janvier et le 31 mars 2011, pour prétendre à l’allocation. L’âge normal ouvrant droit au volet B de Medicare est de 65 ans mais les assurés reconnus invalides par le système d’assurance vieillesse des États-Unis (Social Security) peuvent s’y affilier avant cet âge;


c)
Les assurés âgés de 75 ans au moins au 1er janvier 2011 admissibles au bénéfice du volet B de Medicare et non affiliés doivent demander au Secrétaire général l’autorisation de s’inscrire pour prétendre à l’allocation au titre des cotisations au volet B de Medicare. En principe, cette autorisation n’est pas accordée aux assurés âgés de 85 ans au moins au 1er janvier 2011. Pour avoir droit à l’allocation, les assurés qui obtiennent l’autorisation du Secrétaire général doivent en outre s’inscrire pendant la période d’adhésion au volet B de Medicare, qui court du 1er janvier au 31 mars 2011;


d)
Les assurés admis au bénéfice du volet B de Medicare après le 1er janvier 2011 doivent s’affilier sans attendre pour avoir droit à l’allocation;


e)
Si la cotisation au volet B de Medicare comporte une pénalité pour affiliation tardive, l’allocation couvre la seule cotisation, à l’exclusion de la pénalité. Cependant, les assurés âgés de plus de 65 ans au 1er janvier 2011, qui s’affilient au volet B de Medicare pendant la période d’adhésion courant du 1er janvier au 31 mars 2011 et obtiennent, le cas échéant, l’autorisation requise au paragraphe 2 c) ci‑dessus, sont intégralement remboursés de toute pénalité pour affiliation tardive, de même que les assurés qui cotisaient déjà au volet B de Medicare au 1er janvier 2011.



Section II
Modalités de versement de l’allocation et justificatifs 
de cotisation à Medicare

3. L’allocation revêt en principe la forme d’une réduction du montant de la cotisation à l’assurance maladie après la cessation d’activité déduit de la pension de retraite mensuelle des assurés. Si le montant de la cotisation à l’assurance maladie après la cessation d’activité est inférieur à celui de la cotisation au volet B de Medicare, le solde est réglé par chèque ou par virement électronique de fonds pour le trimestre écoulé, sauf si le montant du solde est inférieur à 100 dollars par mois, auquel cas il est versé à la fin de l’année.

4. Chaque année, les assurés cotisant au volet B de Medicare doivent, aux fins du versement de l’allocation, fournir au Service des assurances et des décaissements (Division de la comptabilité du Bureau de la planification des programmes, du budget et de la comptabilité) copie de leur relevé Medicare comme justificatif du règlement de la prime correspondant au volet B.



Section III
Date d’effet

5. L’allocation est versée aux assurés déjà couverts par le volet B de Medicare à compter du 1er janvier 2011 et aux nouveaux affiliés à compter de la date de début de leur couverture (voir ci-après). 



Section IV
Traitement des demandes de remboursement au titre de l’assurance 
maladie après la cessation d’activité à partir du 1er janvier 2011

6. Pour ce qui est des bénéficiaires de l’assurance maladie après la cessation de service qui ont souscrit un plan administré par les États-Unis et sont admissibles au bénéfice du volet B de Medicare mais décident de ne pas s’affilier à ce dernier malgré l’allocation qui en couvre intégralement le coût, le montant des remboursements est calculé comme s’ils cotisaient au volet B de Medicare, sauf le cas des bénéficiaires âgés de 75 ans au moins au 1er janvier 2011. 

7. Toute demande de remboursement pour traitement présentée par tout prestataire de soins non partie à Medicare est examinée et appréciée comme si elle relève du plan d’assurance maladie après la cessation d’activité. 
8. Les bénéficiaires de l’assurance maladie après la cessation de service qui ont souscrit un plan administré par les États-Unis et qui, bien qu’âgés de 65 ans au moins, ne sont pas admissibles au bénéfice du volet B de Medicare doivent informer le Service des assurances et des décaissements de cet état de fait et de ses motifs. Leurs demandes de remboursement sont traitées comme par le passé. 



Section V
Date d’effet de la couverture

9. Pour les assurés âgés de plus de 65 ans qui doivent s’affilier au volet B de Medicare entre le 1er janvier et le 31 mars 2011 pour prétendre à l’allocation, la couverture offerte par ledit volet B prend effet le 1er juillet 2011. Entre le 1er janvier et le 30 juin 2011, leurs demandes de remboursement sont traitées comme par le passé.

10. Les assurés cotisant au plan Aetna et affiliés au volet A de Medicare, qui sont admissibles au bénéfice du volet B de Medicare et s’y affilient entre le 1er janvier et le 31 mars 2011, restent exonérés des franchises et des parts à leur charge prévues dans le cadre de l’assurance maladie après la cessation d’activité pendant la période de transition allant du 1er janvier au 30 juin 2011. 
11. À compter du 1er juillet 2011, toutes les dérogations de franchises et de parts à la charge de l’assuré sont supprimées et remplacées sans exception par le remboursement de la prime versée au titre du volet B de Medicare.
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