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1. QUESTIONNAIRE: Fiche d'inventaire permanent

	A. Généralités


	1. Coordonnées de la mutuelle de santé


	a) Nom de la mutuelle
	………………………………………………………………


	b) Adresse:
	…………………………………………………………….

Ville……………………………………………………….

Pays..…………………………………………………….

Téléphone………………………………………………..

Fax………………………………………………………..

Email……………………………………………………..


	c) Nom de la structure
	………………………………………………………………


	d) Site Internet
	………………………………………………………………


	e) Nom de la personne à contacter
	………………………………………………………………


	2. Année (de la réalisation de l'inventaire (année)
	         2007   (aaaa)


	3. Année de l'exercice décrit (année)
	         _  _  _  _   (aaaa)


	4. Date de démarrage (=Date des premières prestations (mois-année)
	         _   _   (mm)     _   _   _   _   (aaaa)


	5. Date de l'assemblée Générale constitutive 

(mois-année)
	         _   _   (mm)     _   _   _   _   (aaaa)


	6. Appartenance à un réseau?


	( Oui     ( Non

Si oui: Indiquer le nom du réseau (si non: Ne rien indiquer)

Nom:…………………………………………………………………………………..…………………….


( Réseau = Union, fédération, autres formes d'organisation inter-mutuelles

	7. Existence d'une organisation responsable?


	( Oui     ( Non

Si oui: Indiquer le nom de l'organisation responsable (si non: Ne rien indiquer)

Nom:…………………………………………………………………………………..…………………….


( Organisation responsable = Une organisation (association, ONG, coopération, syndicat, institution de micro-finance, prestataire de soins, etc.) qui met en place la mutuelle de santé et éventuellement prend en charge tout ou une partie de son administration. Dans le cas où une mutuelle est totalement autonome, des articulations avec l'organisation responsable peuvent subsister: mise en commun de ressources humaines, matérielles et financières, etc.

	8. Existence d'une structure d'appui (?


	( Oui     ( Non

Si oui: Indiquer le nom de la principale structure d'appui (si non: Ne rien indiquer)

Nom:…………………………………………………………………………………..…………………….


( Principale structure d'appui = Organisation internationale, ONG, projet, ministère ou autres qui apporte un appui (technique et/ou financier) à la mutuelle de santé

	9. Utilisation d'un logiciel de gestion et/ou de suivi


	( Oui      ( Non

Si oui (plusieurs réponses possibles):

( Un logiciel de gestion

Son nom:…………………….

( Un logiciel de comptabilité

Son nom:…………………….

( Un logiciel de suivi

Son nom:…………………….


	10. Partenariats avec d'autres organisations (hors prestataires de soins)? 


	( Oui          ( Non

Si oui (plusieurs réponses possibles):

( Autre(s) système(s) de micro-assurance

( Organisation de la société civile (ONG locales, associations…)
( Institution de micro-finance

( Union ou fédération de mutuelles

( Réseau de coopératives, syndicats…

( Délégataire de gestion, centre commun de gestion, TPA
(, expert comptable

( Industrie pharmaceutique ou autre industrie

( Assurance privée

( Assurance publique

( Caisse de sécurité sociale

( Programme d’assistance sociale

( Programme de santé publique et de prévention

( État central ou local

( Coopération internationale (ONG internationales, Nations Unies, Global social trust(, Global Fund…)

( Centre de recherche / Université




( TPA = C’est un prestataire de services qui est mandaté par un système de micro-assurance pour prendre en charge un certain nombre de fonctions telles que l’accréditation et le conventionnement des prestataires de soins, le suivi de ces accords, la gestion des sinistres, etc.

( Global social trust = C’est une initiative du Bureau International du Travail consistant à collecter dans les pays de l’OCDE auprès des assurés des systèmes de sécurité sociale une cotisation symbolique (par exemple 5 Euros / mois) et à utiliser cet argent pour d’une part mettre en place des systèmes de protection sociale pour les personnes exclues de la protection sociale dans les pays en voie de développement et d’autre part financer cette couverture au cours d’une période initiale définie, en attendant que ces systèmes parviennent à s’autofinancer 

	B. Adhésions


	1. Zone d'intervention de la mutuelle de santé (plusieurs réponses possibles)


	( Milieu rural

( Milieu urbain
( Milieu péri-urbain


	2. Caractéristiques socioprofessionnelles des bénéficiaires du système de micro-assurance (plusieurs réponses possibles)


	· 
	Ils travaillent dans le secteur informel

	· 
	Agriculture, horticulture, sylviculture, etc.

	· 
	Élevage 

	· 
	Pêche

	· 
	Artisanat, transformation et services (transformation de produits alimentaires, menuiserie, mécanique, etc.)

	· 
	Commerce (vendeurs ambulants, petits commerces, etc.)

	· 
	Transport (taxis, bus, motos, etc.)

	· 
	Tourisme (porteurs, guides, etc.)

	· 
	Art (sculpteurs, peintres, etc.)

	· 
	Micro-entreprise

	· 
	Autres activités dans le secteur informel

Description:………………………………………………….



	· 
	Ils travaillent dans le secteur formel

	· 
	Secteur public

	· 
	Secteur privé




	3. Nombre d'adhérents inscrits (
(au dernier mois de l'année)
	………………………………………………………………


( Adhérents  inscrits = Personnes figurant dans les registres, à jour  ou en retard e leurs cotisations y compris celles en période d'observation

	4. Nombre total de bénéficiaires inscrits (
(au dernier mois de l'année)
	………………………………………………………………

	Bénéficiaires inscrits hommes
	………………………………………………………………

	Bénéficiaires inscrits femmes
	………………………………………………………………


( Bénéficiaires inscrits= Adhérents (Personnes figurant dans les registres, à jour  ou en retard e leurs cotisations y compris celles en période d'observation ) + Personnes à charges

	5. Nombre de bénéficiaires en cours de droit (
(au dernier mois de l'année)
	………………………………………………………………


( bénéficiaires en cours de droit = Personnes effectivement couvertes, c'est-à-dire ayant terminé leur période d'observation et à jour de leurs cotisations

	C. Cotisations


	1. Taux de cotisation (
	………………………………………………………………

	Devise
	………………………………………………………………


( Taux de cotisation = Montant annuel de la cotisation par bénéficiaire. Si une mutuelle pratique une cotisation mensuelle, indiquez le total annuel. Si une mutuelle pratique une cotisation forfaitaire, indiquez le montant annuel moyen par bénéficiaire (ex : total forfait famille pour un an / taille moyenne d'une famille)

	2. Périodicité de la cotisation (plusieurs réponses possibles)


	· 
	Quotidienne

	· 
	Hebdomadaire

	· 
	Mensuelle

	· 
	Trimestrielle

	· 
	Semestrielle

	· 
	Annuelle

	· 
	Au moment de la (des) récolte(s)

	· 
	A chaque trek / trajet

	· 
	Autre:………….………………….


	3. Montant total des cotisations attendues ( (pour l'exercice décrit)
	CA = ……………………………………………………

	Devise
	………………………………………………………………


( Montant total des cotisations attendues = Montant total de toutes les cotisations que la mutuelle de santé aurait dû recevoir durant l'année. 

Ex : pour une mutuelle dont la périodicité de cotisation est mensuelle, il faut pour chaque mois multiplier le montant de la cotisation mensuelle par bénéficiaire par le nombre de bénéficiaires inscrits pour ce mois, puis additionner tous les mois.

	4. Montant total des cotisations perçues ( (pour l'exercice décrit)
	CP = ……………………………………………………

	Devise
	………………………………………………………………


( Montant total des cotisations perçues = Montant total de toutes les cotisations que la mutuelle de santé a effectivement reçues (encaissées) durant l'année.

	5. Taux de recouvrement moyen ( 

(question 4 / question 3)
	CP/CA = ……………………………………………………


( Taux de recouvrement = Cotisations perçues / Cotisations attendues

Si CA et/ou CP ne sont pas connus, indiquez ici le taux moyen annuel de recouvrement des cotisations. 

	D. Prestations


	1. Mode de prise en charge (seulement une réponse possible)


	· 
	Remboursement

	· 
	Tiers payant

	· 
	Combinaison de tiers payant et de remboursement


	2. Mode de paiement des prestataires de soins ou de remboursement des bénéficiaires (plusieurs réponses possibles)


	· 
	Capitation 

	· 
	Paiement à l'acte

	· 
	Par épisode de maladie

	· 
	Forfait

	· 
	Autre:………………………………………………….


	3. Convention avec les prestataires de soins


	· 
	Oui
	· 
	Non


	4. Montant total des dépenses en prestation maladie (pour l'exercice décrit) 
	 ……………………………………………………

	Devise
	………………………………………………………………


Indiquer ici le montant total des dépenses de soins prises en charge par la mutuelle de santé durant l'année. Ce montant totalise toutes les factures des prestataires de soins pour l'année concernée y compris celles non encore payées par la mutuelle.

	5. Services de santé couverts 


Cochez tous les services couverts 

(Quelques services de santé sont suivis par un numéro entre 1 et 5. Veuillez décrire la prise en charge de ces services dans les questions complémentaires). 

	1. Soins ambulatoires
	

	1.1 Consultation curative générale
	( 1

	1.2 Consultation spécialisée
	Consultation dentaire
	(

	
	Consultation ophtalmologie
	(

	
	Consultation autres spécialités
	(

	1.3 Mise en observation
	(

	1.4 Actes médicaux/ Soins infirmiers
	Pansements, piqûres, transfusions
	(

	
	Vaccinations
	(

	1.5 Petite chirurgie ambulatoire
	(

	1.6 Lunetterie
	(

	1.7 Soins et prothèses dentaires
	(

	1.8 Examens médicaux
	Radiographie / Scanner / Échographie
	(

	
	Analyses médicales / Laboratoire
	(

	1.9 Médicaments
	Médicaments de spécialité et/ou de marque
	( 2

	
	Médicaments génériques 
	( 3

	2. Transport
	

	2.1 Ambulance
	(

	2.2 Transport local
	(

	3. Hospitalisation
	

	3.1 Forfait de séjour (frais de lit, examens médicaux, médicaments,…)
	( 4

	3.2 Frais de lit
	( 4

	3.3 Examens médicaux
	Radiographie / Scanner / Échographie
	( 4

	
	Analyses médicales / Laboratoire
	( 4

	3.4 Médicaments
	Médicaments de spécialité et/ou de marque
	( 4

	
	Médicaments génériques 
	( 4

	3.5 Consommables médicaux
	( 4

	3.6 Chirurgie
	(

	4. Maternité
	

	4.1 Consultation
	Consultation gynécologie
	(

	
	Consultation pré-natale
	(

	
	Consultation post-natale
	(

	
	Planning familial
	(

	4.2 Accouchement
	Accouchement simple
	( 5

	
	Accouchement avec complications 
	(

	
	Césarienne
	(

	4.3 Hospitalisation
	Forfait de séjour (frais de lit, examens médicaux, médicaments,…)
	( 5

	4.4 Examens médicaux
	Radiographie / Scanner / Échographie
	(

	
	Analyses médicales / Laboratoire
	(

	4.5 Médicaments
	Médicaments de spécialité et/ou de marque
	( 5

	
	Médicaments génériques
	( 5

	4.6 Consommables médicaux
	( 5


	E. Autres activités de la mutuelle


	1. Autres produits d'assurances 


( Oui          ( Non

Si oui (plusieurs réponses possibles):
	· 
	Assurance-vie, décès, obsèques

	· 
	Pension de retraite

	· 
	Invalidité, incapacité

	· 
	Assurance véhicule, accidents

	· 
	Assurance mort accidentelle

	· 
	Assurance liée au remboursement de crédits

	· 
	Assurance récolte

	· 
	Assurance élevage

	· 
	Assurance actifs, biens, propriétés, outils de travail

	· 
	Assurance chômage

	· 
	Assurance perte de gain

	· 
	Autres:……………………………………………………………………………………


	2. Autres activités de la mutuelle 


( Oui          ( Non

Si oui (plusieurs réponses possibles):
	· 
	Gestion de structures sanitaires

	· 
	Activités génératrices de revenus

	· 
	Autres activités:…………………………………………………………………………………………………


	Merci d'avoir rempli le formulaire de l'inventaire!


Vous avez la possibilité de répondre à un certain nombre de questions complémentaires sur les prestations qui nous permettront de faciliter l'exploitation de l'inventaire.


Si dans les pages 7 et 8 vous avez coché un des services suivis par un numéro (1-5) et votre mutuelle dispose d'un logiciel de gestion / suivi, merci de bien vouloir répondre aux questions complémentaires suivantes:
	1 Consultation curative générale dans un poste ou centre de santé



	Mode de paiement
	Coût total d'une consultation  en moyenne
	Montant moyen pris en charge par le système 
	% moyen pris en charge par le système
	Est-ce qu'il y a des limitations de prise en charge?

	( Tiers payant

( Remboursement

	……………

Devise:

……………
	……………..

Devise:

……………..
	…..…%
	( Limitation en montant (plafond ou forfait)
( Une limitation en nombre d'utilisations 

( Une franchise monétaire 

( Une franchise exprimée en nombre d’utilisations


	2 Des médicaments de spécialité et/ou de marque 

	Mode de paiement
	Coût total d'une ordonnance en moyenne
	Montant moyen pris en charge par le système 
	% moyen pris en charge par le système
	Est-ce qu'il y a des limitations de prise en charge?

	( Tiers payant

( Remboursement

	……………

Devise:

……………
	……………..

Devise:

……………..
	…..…%
	( Limitation en montant (plafond ou forfait)
( Une limitation en nombre d'utilisations 

( Une franchise monétaire 

( Une franchise exprimée en nombre d’utilisations

	3 Des médicaments génériques

	( Tiers payant

( Remboursement

	……………

Devise:

……………
	……………..

Devise:

……………..
	…..…%
	( Limitation en montant (plafond ou forfait)
( Une limitation en nombre d'utilisations 

( Une franchise monétaire 

( Une franchise exprimée en nombre d’utilisations


	4a Hospitalisation médicale (hors chirurgie) dans un hôpital ou clinique privé(e): 

 Frais de lit + examens médicaux + médicaments + consommables médicaux

	Mode de paiement
	Coût total d'une hospitali-sation en moyenne
	Montant moyen pris en charge par le système 
	% moyen pris en charge par le système
	Est-ce qu'il y a des limitations de prise en charge?

	( Tiers payant

( Remboursement
( Remboursement prospectif

	……………

Devise:

……………
	……………..

Devise:

……………..
	…..…%
	( Limitation en montant (plafond ou forfait)
( Une limitation en nombre d'utilisations 

( Une franchise monétaire 

( Une franchise exprimée en nombre d’utilisations

	4b Hospitalisation médicale (hors chirurgie) dans un hôpital public: 

 Frais de lit + examens médicaux + médicaments + consommables médicaux

	( Tiers payant

( Remboursement
( Remboursement prospectif2
	……………

Devise:

……………
	……………..

Devise:

……………..
	…..…%
	( Limitation en montant (plafond ou forfait)
( Une limitation en nombre d'utilisations 

( Une franchise monétaire 

( Une franchise exprimée en nombre d’utilisations


	5a Accouchement simple dans un hôpital ou clinique privé(e): 

 Acte de l'accouchement + médicaments liés à l'accouchement + frais de séjour + consommables médicaux

	Mode de paiement
	Coût total d'un accouche-ment en moyenne
	Montant moyen pris en charge par le système 
	% moyen pris en charge par le système
	Est-ce qu'il y a des limitations de prise en charge?

	( Tiers payant

( Remboursement
( Remboursement prospectif2
	……………

Devise:

……………
	……………..

Devise:

……………..
	…..…%
	( Limitation en montant (plafond ou forfait)
( Une limitation en nombre d'utilisations 

( Une franchise monétaire 

( Une franchise exprimée en nombre d’utilisations

	5b Accouchement simple dans un hôpital public: 

 Acte de l'accouchement + médicaments liés à l'accouchement + frais de séjour + consommables médicaux

	( Tiers payant

( Remboursement
( Remboursement prospectif2
	……………

Devise:

……………
	……………..

Devise:

……………..
	…..…%
	( Limitation en montant (plafond ou forfait)
( Une limitation en nombre d'utilisations 

( Une franchise monétaire 

( Une franchise exprimée en nombre d’utilisations








� TPA: Third Party Administrator, délégataire de gestion existant notamment en Inde.


� Remboursement prospectif: le bénéficiaire reçoit une partie du montant de la prise en charge tout de suite et le reste lui est ensuite remboursé sur présentation des justificatifs
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