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MOT DU DIRECTEUR GENERAL

Cette année a été marquée par un événement important
qui est I'extension du panier AMO aux soins ambulatoires.
Cette extension a permis a nos assures et leur famille de
bénéficier d'une couverture encore plus large en soins de
santé.

L'assurance maladie obligatoire a enregistré depuis son lancement, une évolution importante
non seulement en matiére de soins couverts mais également en qualité de service.

Etant limitée au démarrage a un panier restreint de soins, TAMO fut progressivement
étendue a d'autres populations et a d'autres catégories de soins.

En effet, le Conseil d’Administration a pris une résolution importante en 2010 relative au
maintien de ’AMO pour les veuves et ayants droit qui perdent systématiquement ce droit suite
au déces de I'assuré, la liste des médicaments remboursables a été étendue continuellement
pour atteindre 3187 meédicaments et le panier des soins s’est élargi couvrant par ailleurs
tous les soins courants de la vie (a I'exception des soins dentaires).

En matiére de qualité de service, une attention particuliere a été accordée au renforcement et
mise a niveau du capital humain, a la maitrise des délais de remboursement et a I'allégement
des procédures dans le but de permettre a nos assurés et aux prestataires de soins de
déposer leurs dossiers dans les meilleures conditions possibles.

Notre vocation premiére est de permettre a nos assurés de jouir d’'une couverture médicale

décente, de leur offrir un service de qualité et de les accompagner dans les moments les plus
difficiles de leur vie afin gu'ils puissent préserver leur santé et celle de leur famille.

Said AHMIDOUCH
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SY,STI‘EME DE COUVERTURE
MEDICALE DE BASE

ARCHITECTURE DU SYSTEME DE LA COUVERTURE MEDICALE DE BASE

Couverture médicale de base

Actifs, retraités des secteurs public et privé

S et leurs ayants droits (Premiére étape) Personnes démunies non
enericiaires Lo
: . o couvertes par un régime
- Travailleurs indépendants et professions libérales : P g
d'assurance maladie

- Anciens résistants
- Etudiants (Etapes suivantes)

i Cotisations salariales et patronales - Etat et Collecthvités locales
Financement P - Participation des bénéficiaires
Secteur public Secteur privé Compagnies ANAM
CNOPS CNSS d'assurance Gestion financiere du RAMED

ANAM

o —— - Condw:e les negolmatlonstnila}tlvesd aux
et régulation conventions avec les prestataires de soins
- Veiller a I'équilibre financier du régime

- Proposer les mesures de régulation
et de maitrise des dépenses de soins.

Organismes
gestionnaires




SYSTEME DE COUVERTURE

MEDICALE DE BASE

Le régime de couverture médicale de base constitue une avancée majeure dans
le développement de la couverture sociale au Maroc et un acquis important pour les
travailleurs salariés du secteur privé.

CADRE JURIDIQUE

La loi n° 65-00, portant code de la couverture médicale de base a été adoptée en 2002.
Elle constitue le parachevement de I'expérience du pays en matiere de couverture
médicale et consolide les droits acquis en matiere d’assurance maladie.

Dans ce cadre, la loi 65-00 institue une assurance maladie obligatoire (AMO), basée sur
le principe contributif et la mutualisation des risques.

Cette loi est entrée en vigueur le 18 aolt 2005. Elle repose sur deux organismes
gestionnaires, la Caisse Nationale de Sécurité Sociale (CNSS) pour le secteur privé et la
Caisse Nationale des Organismes de Prévoyance Sociale (CNOPS) pour le secteur public
en plus d’'un organisme de régulation, '’Agence Nationale d’Assurance Maladie (ANAM).

ENTREPRISES AFFILIEES AU REGIME AMO

L'affiliation est obligatoire pour les entreprises qui sont assujetties au régime de sécurité
sociale et qui ne disposent pas d’'une couverture médicale a la date d’entrée en vigueur
de 'AMO.

La CNSS a fixé le 17 septembre 2005 comme date limite pour justifier I'existence
d’'une couverture médicale au sein de l'entreprise pour I'ensemble des salariés
et éventuellement les pensionnés.

Pour les employeurs souhaitant maintenir leur couverture auprés des autres organismes,
ils doivent fournir annuellement a la CNSS une attestation justifiant cette couverture
(article 114 de la loi 65.00). Il en résulte que les entreprises créées aprés la date
précitée, sont assujetties de plein droit au régime de 'AMO.

PRESTATIONS COUVERTES PAR LA CNSS

Au démarrage, le panier de soins couvert par la CNSS était limité au suivi des maladies
graves ou invalidantes nécessitant des soins de longue durée ou particulierement
colteux, au suivi de I'enfant de moins de 12 ans, au suivi de la maternité et aux
hospitalisations.

A partir de février 2010, ce panier de soins a été étendu aux soins ambulatoires au profit
de tous les salariés et titulaires de pensions servies par la CNSS.



SY’STI‘EME DE COUVERTURE
MEDICALE DE BASE

EXTENSION DE L’AMO AUX SOINS AMBULATOIRES

Le Conseil d’Administration de la CNSS a approuvé a 'unanimité, le 16 mars 2009, la
décision relative a I'extension de I'’Assurance Maladie Obligatoire aux soins ambulatoires,
a I'exception des soins dentaires.

Cet élargissement s’est fait sans augmentation de cotisation jusqu'a 2013. Le décret
d'application relatif & I'extension du panier AMO aux soins ambulatoires a été publié au
bulletin officiel annoncant ainsi le 1er février 2010 comme date de prise d'effet de cette
importante mesure.

POPULATION COUVERTE PAR L'AMO

La population couverte par 'assurance maladie de base gérée par la CNSS, comprend
les salariés assujettis au régime de sécurité sociale ne disposant pas d'une couverture
en la matiere, les assurés volontaires, les marins pécheurs a la part, les titulaires de
pensions dont le montant est supérieur ou égal a 500 dhs ainsi que les membres de
leurs familles qui sont a leur charge, a condition qu'ils ne bénéficient pas d'une couverture
médicale auprés d'autres régimes.

CONDITIONS D’'OUVERTURE DE DROIT AUX PRESTATIONS AMO

L'ouverture de droit aux prestations prévues dans le cadre de 'AMO est subordonnée
a la justification d'une période de cotisation d'au moins 54 jours durant une période
maximum de 6 mois qui précéde la date d'immatriculation au titre du régime, assortie du
paiement préalable des cotisations y afférentes.

MAINTIEN DU DROIT DE LA COUVERTURE AMO

Les salariés qui cessent de remplir les conditions d’'assujettissement continuent de
bénéficier des prestations prévues dans le cadre de 'AMO pendant une période de six
mois.

En cas de dissolution du mariage, I'ex-conjoint d'un assuré qui ne bénéficie pas a titre
personnel d'un régime d’assurance maladie continue d’avoir droit auxdites prestations
pendant une période d’'une année .

De méme, les ayants droit de I'assuré décédé qui ne bénéficient d’aucun régime
d’assurance maladie, continuent de bénéficier de ces prestations pendant une période
de deux années.




SYSTEME DE COUVERTURE

MEDICALE DE BASE

COTISATIONS AU TITRE DE L’ASSURANCE MALADIE OBLIGATOIRE

ACTIFS

Le taux de cotisation di a la Caisse Nationale de Sécurité Sociale au titre du régime de
I'Assurance Maladie Obligatoire de base, est fixé a 4% de I'ensemble des rémunérations.
Cette cotisation est répartie a raison de 50% a la charge de I'employeur et 50% a la
charge du salarié.

Ce taux de cotisation est majoré de 1,5%, au titre de la solidarit¢ AMO, et concerne
'ensemble de la rémunération brute mensuelle du salarié. Il est a la charge exclusive des
employeurs.

MARINS PECHEURS

Le taux de cotisation des marins pécheurs a la part est fixé a 1,2% du montant du produit
brut de la vente du poisson péché sur les chalutiers et a 1,5% du montant du produit brut
de la vente du poisson péché sur les sardiniers et les palangriers.

PENSIONNES ET ASSURES VOLONTAIRES

Le taux de cotisation pour les titulaires de pensions est fixé a 4% du montant global
de la pension de base servie, a condition que ledit montant soit supérieur ou égal
a 500 dhs / mois.

Par ailleurs, la cotisation mensuelle due par les personnes bénéficiant d’une assurance
volontaire, conformément a l'article 5 du dahir portant loi n°® 1-72-184, est fixée a 4%
du montant de la rémunération mensuelle ayant servie de base au calcul de la derniere
cotisation obligatoire au titre de ladite assurance.

CONVENTIONS NATIONALES AVEC LES PRESTATAIRES DE SOINS

La CNSS a conclu quatre conventions avec les laboratoires privés d’analyse de biologie
médicale, les chirurgiens dentistes du secteur libéral, les hopitaux publics et le Conseil
National de I'Ordre des Médecins (CNOM) avec le concours de I'Association Nationale
des Cliniques Privées (ANCP) et le Syndicat National des Médecins du Secteur Libéral
(SNMSL).

Ces conventions qui ont été conclues sous I'égide de I'ANAM, régissent les relations
entre les parties signataires et fixent la tarification nationale de référence.



PRINCIPALES
PHASES D'EVOLUTION DE L'AMO

Novembre 2002
Publication de la loi 65.00, portant code
de la couverture médicale de base
Aoiit 2005
Publication des décrets de mise en
application
Septembre 2005
Entrée en vigueur avec collecte des
cotisations
Mars 2006
Remboursements et prises en charge
des soins au profit des bénéficiaires
Mars 2006 - Décembre 2010
Révision de la liste des médicaments
(passage de 1001 médicaments au
démarrage (2006) a 3 187 actuellement)

M Juillet 2007
Extension de ’AMO aux pensionnés
ayant une pension mensuelle entre
1 289 dhs et 500 dhs

M Juillet 2008 - Décembre 2009
Exonération partielle ou totale du ticket
modérateur relatif & 98 affections
longues durées et 10 affections lourdes
et colteuses

[l Février 2010
Extension de 'AMO aux soins ambulatoires
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VALEUR AJOUTEE DE L'’AMO

La valeur ajoutée de 'AMO se traduit par I'absence de toute forme de discrimination
quant a la population couverte.

En outre, le régime permet :

m La couverture systématique des retraités ;
m La couverture sans limite d’age des enfants handicapés ;
mLa couverture totale de I'enfant jusqu'a I'age de 12 ans ;
m La couverture des gros risques sans plafonnement ;
m La couverture des risques éventuels et des risques réels (prise en charge
de I'antériorité de la maladie) ;
m La possibilité d’exonération totale ou partielle de la part restante a la charge
de l'assuré ;
m La possibilité de prise en charge des soins a I'étranger ;
m Le maintien de la couverture pendant :
. 6 mois pour l'assuré et ses ayants droit en cas de
cessation d'activité ;
. 12 mois pour le conjoint en cas de dissolution du lien de mariage ;
« 24 mois pour les ayants droit en cas du déces de l'assuré.
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FAITS MARQUANTS

EXTENSION DU PANIER AMO AUX SOINS AMBULATOIRES

Depuis sa mise en application, 'assurance maladie obligatoire, gérée par la CNSS, n'a
cessé d'évoluer. L'extension du panier de soins AMO aux soins ambulatoires en est la preuve.

Grace a cette importante décision, la CNSS a franchi un nouveau cap vers 'équité et la
globalisation. En effet, I'extension de TAMO aux soins ambulatoires a permis aux assurés
de bénéficier d’'une palette de soins encore plus large et I'acces a tous les soins médicaux
courants notamment :

m Les actes médicaux effectués chez les médecins, opticiens et établissements
de soins;

m Les actes paramédicaux ;

m Les actes de biologie, de radiologie et d’imagerie ;

m Les médicaments prescrits ;

= L'appareillage.

EXTENSION DE LA LISTE DES MEDICAMENTS REMBOURSABLES

Dans la méme perspective, la liste des médicaments remboursables a été étendue a
281 nouveaux médicaments en vue d'atteindre 3 187 sur 4 577 médicaments existants ;
soit 70% de I'ensemble des médicaments commercialisés.

AMELIORATION DE LA QUALITE DE SERVICE

La CNSS a entrepris en 2010 des actions importantes pour 'amélioration de la qualité
de service :

= Redimensionnement des effectifs au niveau de la Direction de 'Assurance Maladie
Obligatoire et du réseau des agences a travers le recrutement et la formation
de nouveaux collaborateurs pour faire face a la montée en charge des
dossiers déposés ;

= Mise a jour des procédures AMO dans le but de les alléger et permettre a tous
les assurés de déposer leurs dossiers dans les meilleures conditions possibles ;

m Décentralisation de la saisie et de la validation des médicaments ;

= Mise a niveau des régles de gestion pour permettre un acces rapide et facile
a toutes les données de base nécessaires a la liquidation des dossiers ;

= Adaptation de la feuille de soins et ce, en concertation avec I'’Agence Nationale
de I'Assurance Maladie (ANAM).

11




FAITS MARQUANTS

COMMUNICATION MASSIVE AUPRES DES ASSURES

Dans le cadre de 'accompagnement de la mise en ceuvre de I'extension de 'AMO aux
soins ambulatoires et en vue de vulgariser cette extension auprés de I'ensemble des
assurés, plusieurs actions de communication ont été menées :

= Communication massive aupres des assurés sur les soins ambulatoires en
utilisant les différents supports : Spot TV, Messages Radio, Insertions-Presse
et Affichage.

= Organisation de caravanes de sensibilisation dans les différentes régions a I'égard
notamment de la population des pensionnés ayant le droit ouvert a ’AMO.
Durant cette année, ces caravanes ont couvert les régions suivantes :

» Chaouia - Tadla : 1 200 visiteurs avec 900 dépistages ;

« L'Oriental : 1200 visiteurs avec 776 dépistages ;

. Grand Casablanca : 1200 visiteurs avec 750 dépistages ;
« Meknes - Tensift : 1200 visiteurs avec 796 dépistages ;

. Fés - Sais : 1200 visiteurs avec 739 dépistages.

12
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Population éligible 3,9 millions de personnes
(2,7 millions en 2006)

Population ayant les droits ouverts 2,7 millions de personnes
(1,2 millions en 2006)

Nombre de dossiers déposés par jour 6 643
(670 en 2006)

Délai moyen de remboursement des DR* | 54 jours

Délai moyen de délivrance des PEC** | 35 heures

Délai moyen de remboursement des DRPS*** | 40 jours

Le nombre de dossiers déposés par jour a connu une forte croissance au cours de la période 2009- 13

2010. Il a atteint 6 643 suite a I'extension du panier couvert aux soins ambulatoires, soit une
augmentation de 183%.

***DRPS : Dossier de remboursement des prestataires de soins

**PEC : Prise en charge

*DR : Dossier de remboursement
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BILAN DES PRINCIPALES

ACTIVITES

EVOLUTION DE LA POPULATION AYANT LES DROITS OUVERTS (+11%)

Assurés 190 888
Conjoints 138 859
Enfants 97 481
16% 427 228
SALARIES Assurés 954 496
Conjoints 358 750
Enfants 988 393
84% 2 301 639
TOTAL 2728 867

La population ayant les droits ouverts a enregistré une évolution de 11% entre 2009 et 2010
passant ainsia 2 728 867 en 2010 contre 2 458 539 en 2009. La part des salariés par rapport
au total de la population ayant les droits ouverts est prédominante, soit 84%. Par contre, celle des
pensionnés ne représente que 16%.

POPULATION AYANT LES DROITS OUVERTS PAR SECTEUR D'ACTIVITE

0%
0% h
| |
0%2%, 2% | 5% |

B Activités extra-territoriales

B Activités financiéres

B Administration publique

B Agriculture, chasse, sylviculture

B Batiment et travaux publics

B Commerce ; réparations automobile et d'articles domestiques

B Education

B Hotels et Restaurants
B Immobiliers, location et services aux entreprises
B |ndustries extractives
= Industries manufacturieres
m Péche, aquaculture
m Production et distribution d'électricité, de gaz et d'eau
m Santé et action sociale
Services collectifs, sociaux et personnels
m Services domestiques

Transports et Communications

Les secteurs du BTP et des industries manufacturieres concentrent a eux seuls 41% de la
population ayant les droits ouverts a ’AMO.

EVOLUTION DES FLUX DES DOSSIERS AMO TRAITES (+80%)

DR PEC DRPS
Année Nbre de dossiers Montant Nbre dossiers Montant Nbre dossiers Montant
engagé (en Dhs) engageé (en Dhs) engageé (en Dhs)
2009 393044 479 641 821 51472 541 023713 43 350 446 647 793
2010 765 037 766 010 443 65 631 702 239 693 46 519 478 039 849
Variation (en%) 95% 60% 28% 30% 7% 7%

Le montant engagé relatif aux dossiers de remboursement a connu une croissance de 60%
entre 2009 et 2010. Quant au montant correspondant aux prises en charge, il s'est accru de
30% au cours de la méme période. Concernant le montant engagé au titre des dossiers de
remboursement des prestataires de soins, il a enregistré une croissance de 7%.



BILAN DES PRINCIPALES
ACTIVITES

EVOLUTION DES INDICATEURS DE PRODUCTION (DR TRAITES : +95%)
INDICATEURS 2009 2010 VAR. 10709

Population AMO ayant les droits ouverts 2 458 539 2728 867 11%
ALD accordés 31766 26 117 -18%
PEC | Nombre de PEC accordées 51472 65631 28%
PEC/Permanence 15490 11128 -28%
PEC a I'étranger Nombre de PEC accordées 7 11 57%
DRPS Nombre de DRPS payés 43 350 46 519 7%
o Nombre de DR traités 393 044 765 037 95%
Nombre d'actes saisis 929 756 2 058 260 121%

Le nombre de dossiers traités relatifs aux affections de longue durée et de prise en charge
a connu respectivement une baisse de 18% et une hausse de 28% au cours de la période
2009-2010.

Le nombre de DRPS payés a augmenté de 7% passant de 43 350 en 2009 a 46 519 en
2010 et celui de dossiers de remboursement traités a évolué de 95% durant la méme
période. L'évolution de ce dernier indicateur est justifiée par 'augmentation du nombre de
dossiers déposés suite a I'entrée en vigueur de la mesure d’extension du panier couvert aux
soins ambulatoires.

CONSOMMATION PAR PANIER DE SOINS

PRESTATION POIDS EN TERMES DE NOMBRE DE POIDS EN TERMES DE MONTANT
DOSSIERS REMBOURSE

Hospitalisation 8% 53%

ALD/ALC 28% 27%

Soins ambulatoires 61% 19%

Maternité 3% 1%

TOTAL 100% 100%

80 % du montant total des prestations remboursées au titre de I'année 2010 correspond
aux soins liés a I'nospitalisation et aux traitements des ALD/ALC, représentant ainsi 36% du
volume de dossiers payés en 2010.

REPARTITION DES PEC PAR PRESTATAIRE DE SOINS(*)

CATEGORIE PS POIDS EN NOMBRE POIDS EN VALEUR ACCORDEE
Cliniques 70,9% 80,4%
Polycliniques CNSS 24,4% 15%

Hopitaux 1,9% 0,5%

CHU 2,2% 2,4%
Associations d'Hémodialyse 0,1% 0,1%

TOTAL 100% 100%

(*) Données depuis le démarrage de 'TAMO

Pres de 71% des PEC sont délivrées aux cliniques, soit 80% en terme de valeur accordée,
suivies par les polycliniques CNSS (24% de dossiers et 15% du montant accordé).
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BILAN DES PRINCIPALES

ACTIVITES

REPARTITION DES DRPS RECUS (157 283)

96% des dossiers de remboursement
des prestataires de soins ont été payés
depuis le démarrage de I'’AMO, soit
au total 151 201 dossiers depuis 2006.

m Payés

m Réexpédiés
m Instance

m Encours

= Autres

REPARTITION DES ALD ACCORDEES (HYPERTENSION ARTERIELLE
SEVERE : +29%)

16 NATURE DES ALD ACCORDEES NOMBRE %
Hypertension artérielle sévere 36 617 29%
Diabéte insulino-dépendant et diabéte non insulino-dépendant 35 668 28%
Asthme sévere 7 156 6%
Tumeurs malignes 6 532 5%
Maladies coronaire 5246 4%
Valvulopathies rhumatismales 3722 3%
Troubles permanents du rythme et de la conductivité 3363 3%
Troubles graves de la personnalité 3054 2%
Insuffisance rénales chronique terminale 2892 2%
Glaucome chronique 2411 2%
Accident vasculaire cérébral ou médullaire ischémique
ou hémorragique ! 2396 2%
Chirurgie cardiaque 2041 2%
Epilepsie grave 1971 2%
Maladies chroniques actives du foie (hépatites B et C) 1774 1%
Autres affections 12 799 10%
TOTAL 127 642 100%

L’hypertension artérielle sévére et le diabéte insulino-dépendant et diabéte non insulino-
dépendant représentent plus de 50% du total des ALD accordées depuis le démarrage de
AMO (mars 2006).

DELAI DE REMBOURSEMENT

INDICATEUR DELAI LEGAL DELAI REEL
Remboursement des dossiers des assurés 3 mois max. 54
Délivrance des PEC 48 h max. 35h
Remboursement des prestataires de soins 6 mois max. 40|

Les délais de paiement des DR et DRPS ont atteint respectivement 54 jours et 40 jours.
Quant au délai de délivrance des PEC, il a baissé a 35 heures.



ANALYSE DESCRIPTIVE

PRESTATIONS AMO PAR TYPE D’ASSURE

INDICATEURS SALARIES PENSIONNES TOTAL

Fréquence de dossiers 3,07 2,28
Codt moyen / dossier (en Dhs) 823 1233 970
Co0t moyen/bénéficiaire (en Dhs) 1644 3782 2213
% Nombre de dossiers 64% 36% 100%
% Prestations remboursées 54% 46% 100%

En 2010, le colt moyen annuel d’'un pensionné a atteint 3 782 Dhs, soit le double de celui de
I'assuré actif qui s’est établi a 1 644 Dhs. Cet écart s'explique par une fréquence de dépot de
dossiers plus importante chez le pensionné : 3,07 contre 2,00 chez I'assuré actif.

PRESTATIONS REMBOURSEES AUX ASSURES ACTIFS
Remboursement des prestations AMO par type de bénéficiaire

INDICATEURS ASSURE CONJOINT ENFANT TOTAL

Fréquence des dossiers 2,11 1,76
Codt moyen / dossier (en Dhs) 1013 403 823
Co0t moyen / bénéficiaire (en Dhs) 2137 1880 709 1644

Le colt moyen annuel par bénéficiaire le plus élevé est enregistré par I'assuré lui-méme
(2 137 dirhams), suivi par celui du conjoint (1880 dirhams). Cette situation s’explique par
la fréquence des dossiers déposés et le colit moyen par dossier afférents a l'assuré, soit
respectivement 2,11 et 1 013 dirhams.

Structure des bénéficiaires

Assurés : 47% des bénéficiaires

= Enfant
= Conjoint
m Assuré

Structure des prestations remboursées

m Enfant
= Conjoint
m Assuré

Remboursements : 61% concernant les dossiers
de l'assuré lui méme

47 % des bénéficiaires des prestations de '’AMO sont des assurés contre 30% des enfants
et 23% des conjoints. Plus de la moitié du montant global des prestations remboursées

revient aux assures (61%).

17
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ANALYSE DESCRIPTIVE

Prestations AMO par sexe du bénéficiaire

Structure des bénéficiaires Structure des prestations remboursées

" Hommes

“ Hommes
= Femmes

B Femmes

58% des bénéficiaires sont des femmes et 42 % sont des hommes. Cette répartition est
relativement identique en matiere de prestations servies.

Consommation moyenne par type et sexe du bénéficiaire (en Dhs)

4374

2002 2260 1783

T T T T T

Assuré F Assuré M ConjointF ConjointM  EnfantF  Enfant M

La consommation masculine est plus importante que celle féminine. Cette consommation a
atteint un maximum de 4 374 Dhs chez le conjoint masculin.

Consommation moyenne par bénéficiaire selon la tranche d'age (en Dhs)

3128

<=2 3-4 5-7 8-11 12-24 25-29 30-34 35-39 40-48 49+

Le colt moyen par bénéficiaire est positivement corrélé a I'age du bénéficiaire. Ainsi, la
consommation moyenne par bénéficiaire reste inférieure a 1 619 Dhs jusqu'a I'age de 39
ans et augmente exponentiellement au-dela de cet age pour atteindre 3 128 Dhs chez les
personnes agées de plus de 48 ans.



ANALYSE DESCRIPTIVE

PRESTATIONS REMBOURSEES AUX ASSURES PENSIONNES

Prestations AMO par type de bénéficiaire

INDICATEURS ASSURE CONJOINT ENFANT TOTAL

Fréquence des dossiers 3,22 3,04 1,67 3,07
Codt moyen / dossier (en Dhs) 1324 1157 619 1233
Co0t moyen / bénéficiaire (en Dhs) 4262 3514 1033 3782

Le colit moyen par bénéficiaire chez les assurés est plus important que celui des conjoints
et il est largement supérieur a celui des enfants. Le niveau du colit moyen généré par les
enfants s'explique par la faible fréquence de dossiers déposés et le niveau du colt moyen
par dossier qui ne dépasse pas 619 Dhs.

Structure des bénéficiaires

m Enfant
= Conjoint
m Assuré

Structure des prestations remboursées

= Enfant
= Conjoint
m Assuré

Parmi les bénéficiaires, 51% sont des assurés pensionnés, 44% sont des conjoints et 5%
sont des enfants. Les assurés consomment 58% des prestations AMO, contre 41% pour
les conjoints et 1% pour les enfants.

19




ANALYSE DESCRIPTIVE

Prestations AMO par sexe du bénéficiaire

Structure des bénéficiaires Structure des prestations remboursées

= Hommes
= Femmes = Hommes

= Femmes

Les bénéficiaires hommes représentent 47% du total des bénéficiaires et consomment 51 %

20 des prestations globales devangant la consommation des femmes qui ne dépasse pas 49 %.

Consommation moyenne par type et sexe du bénéficiaire (en Dhs)

4510
4405

4239
3508
1229
l .853
[ I I I I I 1

Enfant M Enfant F Conjoint M Conjoint F Assuré M Assuré F

La dépense moyenne remboursée en faveur des assurées femmes dépasse légérement
celle des assurés hommes. En revanche, la consommation moyenne des conjoints hommes
est largement supérieure a celle des femmes (4 510 Dhs vs 3 508 Dhs).
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Consommation moyenne par bénéficiaire selon la tranche d’age (en Dhs)

3942 3943 3936 3892 3829
1321
! T T T T T T 1
<12 ans 12-36 37-54 55-64 65-74 75-84 85+

A partir de I'age 37 ans, le codt moyen par bénéficiaire ne s’éloigne pas du codt moyen des
pensionnés (3 782 Dhs), par contre, les bénéficiaires ayant 'age inférieur & 37 ans ont un codt
moyen inférieur. Ce codt atteint un niveau minimum de 469 dirhams pour les moins de 12 ans.

STRUCTURE DES PRESTATIONS AMO PAR POSTE DE SOINS

= Médicaments

= Dialyse
Césarienne

= Hospitalisations médicales

= Hospitalisations chirurgicales

= Analyse biologiques

= Spécialiste

= Généraliste

= Accouchement par voie basse

= Acte d'exploration

= Chirurgie cardiaque

= Autres postes de soin

La grande part des prestations remboursées concerne le poste des médicaments avec
33 %, suivi de 'acte de dialyse (22%) et I'hospitalisation chirurgicale (10%).
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BILAN FINANCIER

LES PLACEMENTS EN OPCVM* ValeursenKDHau31/12/2010
TYPE VALORISATION MARCHE PLUS VALUES REALISEES
Monétaires et OCT** 2338952 45 483
OMLT*** 5049712 137 512
TOTAL 7 388 664 182 995

L’évolution de I'encours moyen et I'adoption d’'une stratégie de placement ont favorisé
l'augmentation des plus values réalisées de 3,44%.

PERFORMANCES DES FONDS AMO

TYPE MOYENNE CNSS MOYENNE MARCHE SURPERFORMANCE
Monétaires 3,69% 3,35% 0,35%

OCT 411% 3,49% 0,62%

OMLT 4,65% 4,26% 0,39%

Les placements en OPCVM au titre de I'année 2010 ont superformé le benchmark des
différents compartiments grace a une meilleure optimisation tenant compte des opportunités
offertes sur le marché.

EVOLUTION DES PRODUITS FINANCIERS AMO HORS RESERVES

Valeurs en KDH

au31/12/2010
I 76 903 I
182 995
2009 2010

Alinstar du régime général et dans le cadre de I'harmonisation de sa stratégie de placement,
la CNSS a concentré ses placements en OPCVM moyen et long terme offrant des rendements
meilleurs. Les produits générés par ces placements ont atteint 183 millions de dirhams en
2010 contre 177 millions de dirhams en 2009.

RESERVES AMO ValeursenKDHau31/12/2010
INDICATEURS 2009 2010
Les réserves de sécurité 29 684 43 460
Les réserves pour prestations restant a payer 252 469 295 084
TOTAL 282 153 338 544

Les réserves AMO déposées a la CDG, conformément a la réglementation en vigueur, ont
atteint 339 millions de dirhams en 2010, enregistrant une augmentation de 20% par
rapport a 2009. Le niveau des réserves au titre des prestations a payer représente 87%
des réserves annuelles.

*Organismes de Placement Collectif en Valeurs Mobiliéres /**O0bligations a Court Terme /***0bligations Moyen & Long Terme



COMPTE
DE PRODUITS ET CHARGES

INDICATEURS 2010 PROVISOIRE 2009 AUDITE | VARIATION
(%)

PRODUITS D'EXPLOITATION Propre alexercice | crcices Totaux

précédents de 'exercice
- Cotisations Mises 2767 543 000 54 269518 2821812518 | 2589601 905 9%
en recouvrement
- Produits Accessoires 158 987 657 158 987 657 51 630 035
CHIFFRE D’AFFAIRES 2 926 530 657 54 269 518 2980800175 | 2641 231 941 13%

- Autres produits d’exploitation

- Reprise d’exploitation,
transfert de charges

968 649 474

968 649 474

791 450 257

22%

TOTAL 3895180131 54 269 518 3949449 649 | 3432682198 15%
CHARGES D’EXPLOITATION

- Prestations et Frais 973 964 289 161 381 932 1135346 221 729 167 258 56%
- Achats consommés 8219203 623 326 8842530 7521671 18%

de matieres et fournitures

- Autres charges externes 45190 548 516 498 45 707 046 38049 014 20%
- Impdts et taxes 176 962 1362 178 324 631972 -72%
- Charges de personnel 101 232 107 1075212 102 307 320 86 530214 18%
- Autres charges d'exploitation

- Dotations d’exploitation 971 680 460 12 280 971692 741 1001 536 100 -3%

EXCEDENT D’EXPLOITATION

PRODUITS FINANCIERS

\ 2100 463 569

1794716 562

163610611

-109 341 093

\ 2 264 074 180

1685 375 469

\ 1863 436 228

1 569 245 969

7%

- Gains de change

- Intéréts et autres produits 197 634 413 3245272 200 879 684 179 479 808 12%
financiers
- Reprises financier : 6737 623

transfert charges
TOTAL
CHARGES FINANCIERES

- Pertes de change

197 634 413

3245272

200 879 684

86 217 431

- Autres charges financieres

2118633

2118633

- Dotations financiéres
TOTAL

EXCEDENT FINANCIER
EXCEDENT COURANT
PRODUITS NON COURANTS
CHARGES NON COURANTES

EXCEDENT NON COURANT

EXCEDENT NET

2118633
195 515 780
1990 232 342

5220918
-5220918
1985011 424

3245 272
-106 095 821

-106 095 821

2118633
198 761 052
1884 136 520

5220918
-5220918
1878915 602

186 217 431
1755463 401

50 264
-50 264
1755413136

Valeurs (en Dhs)
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LISTE DES ALD CONCERNEES PAR L'EXONERATION DU TICKET MODERATEUR

TAUX DE

PRISE EN

CHARGE
1. AVC ischémique 90%
2. AVC hémorragique 90%
3. AV médullaire hémorragique 90%
4. AV médullaire ischémique 90%
5. Insuffisance respiratoire chronique grave 90%
6. Insuffisance respiratoire chronique terminale 90%
7. Décompensation aigué des insuffisants respiratoires chronique 94%
8. SMD Leucémie myélomonocytaire chronique 94%
9. SMD Anémie réfractaire sidéroblastique 94%
10. SMD Anémie réfractaire avec exces de blastes 94%
11. SMD Cytopénies réfractaires simples 94%
12. TM de la lévre 95%
24 13. TM de la base de la langue 95%
14. TM de la langue, parties et autres non précisées 95%
15. TM de la gencive 95%
16. TM du plancher de la bouche 95%
17.TM du palais 95%
18. TM de la bouche, parties et autres non précisées 95%
19. TM de la glande parotide 95%
20. TM des glandes salivaires principales et autres et non précisées 95%
21. TM de 'amygdale 95%
22. TM de 'oropharynx 95%
23. TM du sinus piriforme 95%
24.TM de la levre, de la cavité buccale et du pharynx 95%
25. TM de l'intestin gréle 95%
26. TM de l'anus et du canal anal 95%
27. TM des organes digestifs, de sieges, et autres et mal définis 95%
28. TM des fosses nasales et de 'oreille moyenne 95%
29. TM des sinus de la face 95%
30. TM de la trachée 95%
31. TM du thymus 95%
32. TM du coeur, du médiastin 95%
33. TM de I'appareil respiratoire et thorax de siege non défini 95%
34. Autres TM de la peau 95%
35. Mesotheliome 95%




INFOS PRATIQUES

36. Sarcome de kaposi 95%
37. TM péritoine et retro péritoine 95%
38. TM de la vulve 95%
39. TM du vagin 95%
40. TM du corps de l'utérus 95%
41. TM de l'ovaire 95%
42.TM de la verge 95%
43. TM du testicule 95%
44. TM du bassinet 95%
45.TM de l'uretere 95%
46. TM de l'ceil et de ses annexes 95%
47.TM des méninges 95%
48. TM de la moelle épiniére,des nerfs craniens et autres du SNC 95%
49. TM de la surrénale 95%
50. TM d'autres glandes endocrines et structures apparentées 95%
51. TM secondaire d'autres sieges 95%
52. TM de siege non précisé 95%
53. Carcinome in situ 95%
54.TM du sein 95% o5
55. TM du col de l'utérus 95%
56. TM des bronches et du poumon 95%
57. TM du larynx 95%
58. TM du cblon 95%
59. TM de la jonction recto sigmoidienne 95%
60. TM du rectum 95%
61. TM de 'estomac 95%
62. TM de 'oesophage 95%
63. TM de I'hypo pharynx 95%
64. TM du rhinopharynx 95%
65. TM du foie et des voies biliaires intra hépatiques 95%
66. TM de la prostate 95%
67. TM du pancréas 95%
68. TM des voies biliaires et autres non précisées 95%
69. TM de la vésicule biliaire 95%
70. Mélanome malin de la peau 95%
71. TM des os et du cartilage des membres 95%
72.TM du rein 95%
73.TM de la thyroide 95%
74.TM de la vessie 95%
75. TM du cerveau 95%
76. Maladie de hodgkin 95%
77. Lymphome diffus non hodgkinien 95%
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78. Lymphome folliculaire non hodgkinien 95%
79. Lymphome périphériques et cutanés a cellules T 95%
80. Lymphome non hodgkinien, de types autres et non précisés 95%
81. Maladies immun prolifératives malignes 95%
82. Myélome multiple et TM a plasmocytes 95%
83. Leucémie lymphoide 95%
84. Leucémie myéloide 95%
85. Leucémie monocytaire 95%
86. Leucémie a cellules non précisées 95%
87. TM des tissus lymphoides, hématopoiétiques et apparentés, autres et non précisées 95%
88. Sclérose en plaques 96%
89. Cirrhoses du foie 97%
90. Hépatite chronique C 97%
91. Hépatite chronique B 97%
92. Hémophilie majeure 97%
93. Les déficits factoriels autres majeurs 97%
94. Maladie de willebrand 97%
95. Insuffisance rénale chronique terminale 98%
96. Aplasie médullaire acquise pure érythroblastopénie 99%
26 97. Aplasies médullaires autre que acquise 99%

LISTE DES ALC CONCERNEES PAR L’EXONERATION DU TICKET MODERATEUR

LES MALADIES NECESSITANT LA TRANSPLANTATION D’'ORGANES OU DE TISSUS

SUIVANTS :
= Rein 100%
m Foie 100%
s Coeur 100%
= Cornée 100%
= Moelle osseuse 100%

LES MALADIES NECESSITANT LA CHIRURGIE CARDIAQUE :

AVC : Accident Vasculaire Cérébral

m Valvuloplastie rhumatismales 100%
m Cardiopathies congénitales 100%
m Maladies coronaires 100%
m Pose de pace Maker 100%
= Artériopathie chronique 100%

TM : Tumeur Maligne
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POLYCLINIQUES CNSS

Derb ghallef
Tél.: 0522 86 30 21/22
Fax:05 22 86 42 05

Ziraoui
Tél.: 0522 203856 /57/ 59 /760
Fax:0522222991 /0522222457

Inara
Tél.: 0522213090
Fax: 0522 5048 06

Hay Hassani
Tél.: 05229083637 64
Fax: 0522908371

Sidi Bernoussi
Tél.:0522754245 /05227316207 0522732404
Fax: 0522731572

Mohammedia
Tél.: 0523324760/ 62
Fax: 0523324761

Eljadida
Tél.: 0523392877 /0523393580
Fax: 0523394751

Settat
Tél.:0523401233/70523403534
Fax: 0523402261

Kenitra
Tél.:0537378738/0537376272
Fax: 0537 37 92 83

Agadir
Tél.: 05 28 84 66 25
Fax:05 28 84 66 24

Oujda
Tél.: 0536 68 60 13 / 0536 68 50 49 / 05 36 68 60 12
Fax: 0536 68 60 11

Tanger
Tél..0539940199/7053994 17 44
Fax: 053994 0348

Marrakech
Tél.:0524 347051
Fax: 0524341070
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Le devoir de vous protéger

649, Bd. Mohammed V
Casablanca B.P. 10726
Tél. : 05 22 54 70 54
Fax : 05 22 24 55 40
Centre d’appel

080 203 33 33

WWW.cnss.ma
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