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OBJECTIFS VISES

e Comprendre les mécanismes et enjeux de la fraude en assurance.

o Maitriser les spécificités des garanties santé et prévoyance.

o Appliquer les réglementations liées a la CNIL, au secret médical et aux droits fondamentaux.

e Optimiser les pratiques de détection et de gestion des cas frauduleux.

e Elaborer une stratégie globale de lutte contre la fraude en tenant compte des dimensions juridique, économique et
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meédiatique.

PUBLIC
Collaborateurs et intermédiaires d'assurance

souhaitant approfondir leur connaissance des
TNS et de leurs besoins en couverture sociale.

PREREQUIS
Avoir des connaissances en Maitriser la couverture sociale des TNS pour

complémentaire santé et
révoyance

COMPETENCES ACQUISES

répondre a leurs besoins et saisir des

opportunités.
FORMATEUR TARIF :

Cette formation est animée par un,
formateur expert de Venus Consulting.

A partir de 1400 € HT

Pour les personnes en situation de handicap souhaitant réaliser une formation en e-learning : Nous vous
invitons a prendre contact avec notre référent handicap (conseiller@venusconsulting.fr ) afin de

déterminer les formations accessibles.

PROGRAMME

1. COMPRENDRE LA FRAUDE EN ASSURANCE SANTE ET
PREVOYANCE
* Typologies des procédés frauduleux et des
fraudeurs : assurés, bénéficiaires, professionnels
de santé.
* Importance des faux documents (actes de décés,
identités usurpées, etc.).
* Role de la sélection lors de la souscription et
tentative de quantification.

2. CADRE REGLEMENTAIRE ET PROTECTIONS EN PLACE
* Présomption de bonne foi et d'innocence,
protection du consommateur.
* Respect du secret médical, des régles de la CNIL
et des droits fondamentaux.
¢ Impact des statuts et reglements mutualistes.

3. TYPOLOGIES DES FRAUDES ET CAS CONCRETS
* Fraudes des assurés et/ou bénéficiaires.
e Complicités avec des professionnels de santé.
* Multisouscriptions et fraudes internes.

4. APPROCHE GLOBALE DE LUTTE CONTRE LA FRAUDE
* Collaboration avec la CPAM et utilisation des
ressources d’ALFA.
* Opportunité et stratégie de dépdt de plainte
pénale.
¢ Signalement a TRACFIN et mise en ceuvre d’'une
méthodologie efficace.

PERSONNALISATION DE LA FORMATION

Un questionnaire préparatoire sera remis en amont de la
formation au participant lui permettant de faire remonter
aupres du formateur ses attentes et besoins spécifiques.

5. METHODOLOGIE EN TROIS ETAPES POUR GERER
LES FRAUDES
1.Détection des dossiers suspects :
o Techniques manuelles et informatisées.
o ldentification des atypismes et gestion des
faux positifs.
2.Recherche des éléments de preuve:
o Utilisation des moyens internes et externes
(experts, enquéteurs, huissiers).
o Collaboration avec les organismes porteurs
de risques.
3.Exploitation des preuves :
o Refus d'indemnisation et récupération des
montants indiment payés.

6. ELABORATION D'UNE STRATEGIE DE LUTTE
CONTRE LA FRAUDE
e Role des commerciaux et services de
souscription dans la prévention et la dissuasion.
e Gestion des sinistres sériels et attaques
organisées.
e Messages adressés aux parties prenantes :
assurés, partenaires, collaborateurs.
7. Retour sur investissement et cercle vertueux
e Réduction des pertes financiéres grace a la lutte
contre la fraude.
e Renforcement de la confiance aupreés des
parties prenantes.
e Amélioration continue par lI'apprentissage et
I'expérience.

VALIDATION DES ACQUIS

Fvaluation des acquis de la formation par des cas
pratiques, exercices, QCM... - Questionnaire d’évaluation
a chaud proposé a la fin de formation- Une attestation
sera remise au stagiaire a la fin de la formation




