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1 Résumé 
 
La loi Solvabilité II1 prévoit que les entreprises d’assurances doivent publier annuellement un rapport 
concernant leur solvabilité et leur position financière (Solvency and Financial Condition Report – 
SFCR). Cette loi détermine les informations qui doivent être incluses dans ce rapport et sa structure, 
conformément à la directive déléguée 2015/35 du 10/10/2014, (articles 290 – 298 et annexe XX). 

 
Deux fonctions de contrôle indépendantes sont chargées de garantir la cohérence entre le RSR et le 
SFCR : 

➢ D’une part, la fonction de « compliance » pour les aspects de gouvernance stricto sensu ; 
➢ D’autre part, la fonction de gestion des risques pour les aspects de risque et les aspects autres 

que la gouvernance stricto sensu. 

 
D’après le statut juridique, Hôpital-Plus est une Société Mutualiste d’Assurances (SMA) n’ayant aucun 
but lucratif et constituée des mutualités, qui font toutes partie de l’Union Nationale des Mutualités 
Libérales. Ses activités sont limitées à offrir des assurances maladie aux membres des mutualités 
affiliées. 

 

1.1. En ce qui concerne les activités et les résultats 
 

Ils se sont produits chez Hôpital Plus, en 2022, les évènements importants suivants sur le plan 
professionnel ou autre : 

− suivi approfondi de la législation et réglementation Solvabilité II; 

− lancement et préparatifs dans le cadre d’un projet de migration informatique au 01/01/2024 ; 

− mise en place d’une nouvelle gouvernance ; 

− préparation des élections mutualistes avec l’élaboration et l’évaluation des dossiers « fit & 
proper » et organisation des élections ; 

− remplacement de la fonction actuarielle (sous-traitance critique) ; 

− mise en œuvre d’un système de télétravail structurel ; 

− préparatifs dans le contexte de la mise en place d’un modèle de coopération intégré au sein des 
Mutualités Libérales (Union nationale) ; 

− hausse de l’inflation avec : 
➢ ses répercussions sur le résultat de la SMA Hôpital Plus – appliquées lors d’une simulation de 

crise interne dans le cadre de l’ORSA (2022, 2023, 2024) sur les chiffres de 2021 –, qui a 
également constitué la base à la proposition d’indexation des primes 2023 et à la proposition 
de règles d’évaluation à partir du T4/2022 pour ce qui a trait à l’indexation des coûts, des 
sinistres et des primes, 

− les effets négatifs des mesures prises par la BCE pour lutter contre cette hausse de l’inflation 
(hausse des taux d’intérêt de - 0,50 % à 2 % fin 2022 et arrêt des programmes de rachat 
d’obligations) sur les investissements tant en obligations qu’en actions. 

 

1.2. En ce qui concerne le système de gouvernance 
 
Le système de gouvernance de Solvency II a été complètement implémenté.  
 
Le 7 décembre 2022, le conseil d’administration a constitué un comité de direction à part entière. Par 
la suite, les règlements internes ont été adaptés aux nouveaux organes. 
 

 
2 Article 1, 12° règlement de la BNB du 06/12/2011 
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En outre, les nouvelles règles relatives aux mandats externes des administrateurs ont été introduites, 
et une politique de prévention en matière fiscale a été élaborée.  
 
En vue du suivi lié à la fonction indépendante de gestion des risques à partir du 01/07/2023 : 
- le programme de travail de la fonction de gestion des risques a été complètement documenté, de 

même que les tâches à faire pour 2022 et 2023 ; 
- le successeur a été formé et pleinement impliqué dans l’exécution de la fonction de gestion des 

risques. 
 

1.3. En ce qui concerne le profil de risque 
 
Nous pouvons dire qu’Hôpital Plus a mis en place une gestion du risque, depuis 2016, sur base d’un 
système de gestion du risque : 

− Avec le soutien et sous la supervision d’une fonction de gestion du risque indépendante ; 

− Avec intégration dans l’entière structure organisationnelle ; 

− Sous le contrôle et la responsabilité finale du Conseil d’Administration ; 

− Avec des risques reconnus et définis par catégorie de risque, avec une définition claire des 
méthodes de suivi, de mesure et de rapportage. 

 
Cette gestion de risques a été suivi en 2022. 
 

1.4. En ce qui concerne la valorisation d’objectifs de solvabilité 
 
Des règles de valorisation ont été définies pour tous les postes du bilan, avec une comparaison claire 
par rapport aux règles de valorisation appliquées l’année passée. 
 
Pour les prévisions techniques, des hypothèses claires ont été fixées pour le calcul de la meilleure 
estimation (= du Best Estimate), également avec une comparaison claire par rapport aux hypothèses 
appliquées l’année passée. Pour la clôture au 31/12/2022, une attention particulière a été accordée 
aux répercussions de l’inflation avant d’avancer toute hypothèse en rapport avec l’indexation des 
sinistres, des coûts et des primes. 
 
En partant du bilan BGAAP, ont également été indiquées les corrections et les différences pour aboutir 
au bilan des valeurs de marché et ainsi aux fonds propres avec la réserve de réconciliation de 
Solvency II. 
 

1.5. En ce qui concerne la gestion du capital 
 
D’après le statut juridique, Hôpital-Plus est une Société Mutualiste d’Assurances (SMA). Il y a 
uniquement des membres de la SMA, qui n’ont donc pas apporté de capital et auxquels des dividendes 
ne peuvent être payés. 
 
Les chiffres clés concernant le capital de solvabilité requis et le capital minimal requis selon la 
règlementation Solvency II peuvent être représentés comme suit : 
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Dans ce cadre, on peut conclure que : 
 

− Par rapport à 100,00 € de capitaux requis selon la règlementation Solvency II, on prévoit 180,40 € 
de fonds propres de Solvency II. Les capitaux requis selon Solvency II au 31/12/2022 sont donc 
encore largement couverts par les fonds propres de Solvency II ; 

− Le capital minimal requis au 31/12/2022 est complètement couvert par les fonds propres de base. 

 

ANNUAL 2022 ANNUAL 2021

31/12/2022 31/12/2021

Best estimate -250.611.046 -259.425.972

Marge de risque 78.382.513 105.438.341

Fonds propres Solvency II 242.102.303 224.435.384

SCR                                                                                            

Solvency Capital Requirement
134.206.652 137.907.469

Fonds propres / SCR * 100 180,40% 162,74%

MCR                                                                                      

Minimum Capital Requirement
33.551.663 34.476.867

Fonds propres / MCR * 100 721,58% 650,97%
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2 Activités et résultats 

2.1 Informations concernant Hôpital Plus et les activités   
 

Nom et forme juridique :  
HÔPITAL-PLUS SMA (Société Mutualiste d’Assurances) 
Numéro d’agrément entreprise d’assurance : 450/01 
Numéro d’entreprise : 0471.459.194 

 
Autorité de contrôle :  
Office de contrôle des mutualités et des Unions nationales des mutualités (OCM), Avenue de 
l’Astronomie 1, 1210 Bruxelles ; 

 
Auditeur externe :  
DELOITTE REVISEURS D’ENTREPRISES SC 
Représentée par M. Franky Wevers 
Aéroport Bruxelles National 1J 
1930 Zaventem 
www.deloitte.com 

 
Description des titulaires de participations qualifiées : 
Hôpital-Plus est une SMA et consiste en membres, notamment les mutualités affiliées à l’Union 
Nationale des Mutualités Libérales. 

 
Groupe : 
La SMA Hôpital-Plus fait partie des entités autour de l’Union Nationale des Mutualités Libérales. 

 
Branches matérielles et régions géographiques pertinentes : 
Légalement,Hôpital Plus est actif uniquement en Belgique dans les branches 2 Maladie et 
18 Assistance. 
L’assurance maladie offre les produits suivants : 

➢ Trois compensations de coûts réels : 

• Hôpital-Plus 100 (HPLUS100) 

• Hôpital-Plus 200 (HPLUS200) 

• Denta Plus 
➢ Trois indemnités forfaitaires : 

• Hôpital – Forfait journalier Base  

• Hôpital – Forfait journalier Plus 

• Hôpital Plus Continuité 
➢ Assurance Soins Plus (en voie de cessation) 

Le produit Hôpital Plus Franchise a été interrompu au 1er janvier 2019. 
  

http://www.deloitte.com/
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Évènements importants en 2022 sur le plan professionnel ou autre : 
 

− Suivi de Solvency II 
 

L’application et le suivi de la législation Solvabilité II ont été poursuivis en 2022.  
 

− Lancement et préparatifs dans le cadre d’un projet de migration informatique à partir du 
01/01/2024 

 
En octobre 2021, l’Union nationale des Mutualités Libérales a décidé de ne plus sous-traiter le système 
informatique opérationnel à l’Union nationale des Mutualités Socialistes, mais de confier ce volet aux 
MLOZ (Mutualités Libres). 
 
Cette décision – qui entraîne bien entendu des répercussions importantes sur l’organisation dans son 
ensemble  –, est appliquée depuis mars 2022 dans le contexte d’un projet de migration informatique 
nommé « LEAP ». Le domaine « SMA » est un élément constitutif de ce projet.  
 
Pour mener à bien les préparatifs essentiels, une équipe de l’Union nationale définit l’orientation à 
suivre et se focalise sur les effets opérationnels, mais également sur la gestion du changement 
(accompagnement dans un contexte changeant). 
 
Le projet en tant que tel est ventilé en plusieurs parties. Dans un premier temps, des ateliers ont été 
organisés pour déterminer les différences entre les business (définition du terme « écarts ») et trouver 
une solution pour combler ces écarts. Fin 2022, les ateliers ont pris fin et une solution permettant de 
combler les écarts a été trouvée. La planification des formations – qui auront lieu au T1 et T2 de 
l’année 2023 – a alors commencé. Des tests plus approfondis seront effectués avant l’exercice effectif 
de migration (T3 2023). 
 

− Mis en place d’une nouvelle gouvernance  
 
Fin 2021, des premières réflexions ont été échangées autour de la rationalisation de la structure de 
gestion de la SMA Hôpital Plus, et ce entre autres dans le cadre du Pacte pour l’avenir des ML et en 
vue des élections mutualistes de 2022. À cet égard, les produits d’assurance de la SMA ont été 
considérés comme la clé de voûte du développement d’un service intégré adapté au membre ; ils 
constituent donc de plus en plus le cœur de métier d’une mutualité. 
 
Étant donné que différents organes politiques – Union nationale et SMA – ont fait état de la nécessité 
d’un processus décisionnel plus efficace et ont exprimé le souhait de parvenir à une relation plus solide 
entre la SMA et les mutualités, des propositions ont été élaborées afin de renouveler la gouvernance. 
 
Ces réflexions tenaient également compte des modifications de la législation concernant les élections 
mutualistes (voir aussi ci-après). 
 
Dans le cadre du nouveau système de gouvernance, la direction effective a été remplacée par un 
comité de direction. 
Le rôle de l’assemblée générale et du conseil d’administration reste inchangé, contrairement à leur 
composition qui a été considérablement modifiée. Enfin, le comité de surveillance s’est vu confier un 
rôle consultatif clair dans des matières bien définies. 
 



 

9 
 

La proposition de la nouvelle gouvernance de la SMA a finalement été approuvée par l’assemblée 
générale du 16/03/2022 au travers d’une modification des statuts, après que le conseil 
d’administration du 23/02/2022 a également marqué son accord quant à la proposition. 
 

− Préparation des élections mutualistes avec l’élaboration et l’évaluation des dossiers « fit & 
proper » et organisation des élections 

 
Dans le prolongement du nouveau système de gouvernance, les préparatifs nécessaires à 
l’organisation des élections mutualistes se sont achevés. Au sein du comité de surveillance, du conseil 
d’administration, de l’assemblée générale de la SMA, mais aussi au sein du Collège des secrétaires de 
mutualité, une grande importance a été accordée à la procédure à suivre, en particulier pour les 
candidats-membres du conseil d’administration et du comité de direction à constituer. 
 
Les candidatures pour l’assemblée générale et le conseil d’administration étaient complètes au 
30/09/2022, après quoi il fut possible d’établir les dossiers « fit & proper ». 
 
La politique « Expertise et honorabilité professionnelle », modifiée pour la dernière fois en juin 2022, 
définit la procédure à suivre (voir également ci-après). 
 
Une première évaluation d’aptitude des candidats-membres a été validée par le comité de 
surveillance, les 12/10/2022 et 26/10/2022. Le conseil d’administration a donné son autorisation, 
conformément au règlement d’ordre intérieur, pour l’exercice des fonctions externes. 
 
Le 28/10/2022, tous les dossiers « fit & proper » ont été transmis à l’Office de contrôle (OCM) pour 
approbation définitive. 
 
L’assemblée générale a été composée le 07/12/2022 et constituée pour une période de six ans. Dans 
l’attente d’une approbation définitive de l’Office de contrôle (OCM), la même assemblée générale a 
procédé à la nomination des administrateurs, « sous réserve de l’approbation de l’Office de contrôle 
(OCM) ». 
 
Le conseil d’administration a été constitué le 07/12/2022 pour une période de six ans. La même 
assemblée a également procédé à la constitution d’un comité de direction et à la nomination des 
membres de cet organe collégial pour une période de six ans, « sous réserve de l’approbation de 
l’Office de contrôle (OCM) ». Enfin, les membres du comité de surveillance ont été nommés pour une 
période de six ans. 
 
Le conseil d’administration du 20/12/2022 a finalement procédé à l’élection d’un président et d’un 
vice-président. 
 

− Remplacement de la fonction actuarielle (sous-traitance critique) 
 
La fonction actuarielle, l’une des quatre fonctions de contrôle indépendantes, était sous-traitée depuis 
2015 à Addactis Belux S.A., entreprise représentée par M. Gérard Vandenbosch. En raison de la 
retraite de M. Vandenbosch, la collaboration avec Addactis Belux S.A. a pris fin le 31/12/2022. 
 
Depuis le 01/01/2023, la fonction actuarielle est assurée par M. Vincent Tellier, actuaire, avec qui un 
accord de collaboration a été signé. Dans ce contexte, la procédure de sous-traitance a été suivie 
conformément à la politique de sous-traitance, avec notification à l’Office de contrôle (OCM) et 
désignation du directeur financier comme « personne-relais responsable ». 
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➢ Mise en œuvre d’un système de télétravail structurel  
 
Étant donné que les mesures exceptionnelles prises dans le cadre de la lutte contre la propagation du 
coronavirus (COVID-19) ont pris fin au 31/12/2022, il a été décidé d’introduire un système de 
télétravail structurel à partir du 01/01/2023. Voir les CCT en vigueur. 
 
Dans ce contexte, le personnel a reçu une annexe au contrat de travail ; une politique en matière de 
télétravail a été établie en collaboration avec l’Union nationale. 
 
Cette décision s’inscrit également dans la poursuite de la numérisation de l’organisation et de ses 
activités. 

2.2 Prestations dans le domaine des assurances 
 

 
 
Pour une même année, la différence entre les primes émises et les primes acquises s’explique par la 

variation de la provision pour primes non-acquises. 

Entre 2021 et 2022, les primes ont évolués de 6% tandis que les sinistres ont évolués de 13%.  

Les dépenses ont augmenté de 34% en comparaison avec l’année 2021. 

 

  

€ % € % € %

Premiums written

Gross - Direct Business   29.242.170,85 101%   27.685.716,30 101%     1.556.454,55 6%

Premiums earned

Gross - Direct Business   28.944.035,95 100%   27.332.554,84 100%     1.611.481,11 6%

Claims incurred

Gross - Direct Business   18.860.011,75 65%   16.718.332,98 61%     2.141.678,77 13%

Changes in other technical provisions

Gross - Direct Business          -27.436,00 0%           34.212,00 0%          -61.648,00 -180%

Expenses incurred     3.232.356,63 11%     2.416.821,97 9%         815.534,66 34%

Administrative expenses

Gross - Direct Business     1.225.719,83 4%     1.064.362,07 4%         161.357,76 15%

Investment management expenses

Gross - Direct Business              5.930,99 0%              1.825,54 0%              4.105,45 225%

Acquisition expenses

Gross - Direct Business     1.860.453,60 6%     1.235.045,81 5%         625.407,79 51%

Overhead expenses

Gross - Direct Business         140.252,21 0%         115.588,55 0%           24.663,66 21%

Total expenses     3.232.356,63 11%     2.416.821,97 9%         815.534,66 34%

 Medical expense 

insurance TOTAL 2022 

 Medical expense 

insurance TOTAL 2021 

 Evolution                                  

2021-2022 
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2.3 Prestations d’investissements 
 

 
 
Rendement moyen (calculé sur base annuelle) en pourcentage des produits financiers perçus des   

o actifs circulants en comparaison avec la moyenne des capitaux investis en actifs circulants. 
o OLO en comparaison avec la moyenne des capitaux investis en OLO. 

2.4 Prestations sur d’autres zones 
 
Pas d’application. 

2.5 Portée géographique 
 
La SMA Hôpital Plus offre ses services en Belgique. Elle ne peut (légalement) pas avoir d d’activités 
dans d’autres pays. 

  

Rendement moyen 2022 2021 Evolution

Obligations 0,70% 1,30% -0,60%

Actifs circulants (cash) 0,91% 0,00% 0,91%
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3 Système de gouvernance 

3.1 Structure politique, rémunération et actionnariat 

3.1.1 Les organes politiques de l’entreprise – tâches et responsabilités 
 
a) Conseil d’administration 
 
Les statuts de la SMA Hôpital Plus, basés sur la loi du 13 mars 2016, prévoient que le conseil 
d’administration porte la responsabilité finale de la SMA. 
 
Le conseil d’administration décide de ce fait de : 
1° la stratégie et les objectifs de la SMA ; 
2° la politique de risque, y compris les limites générales de tolérance au risque 
3° la politique d’intégrité. 
 
Le conseil d’administration transfère, sous son contrôle et sa responsabilité finale, tous les pouvoirs 
administratifs au comité de direction (voir infra), à l’exception de : 

− la définition de la stratégie et des objectifs de la SMA ; 

− la politique de gestion des risques, y compris les limites de la tolérance au risque ; 

− la politique d’intégrité ; 

− le contrôle et l’évaluation du système de gouvernance, de la direction effective et des décisions 
prises par celle-ci, ainsi que du bon fonctionnement des fonctions de contrôle indépendantes ; 

− la fixation des primes déléguée par l’assemblée générale au conseil d’administration ; 

− la fixation et l’approbation des comptes annuels soumis pour approbation à l’assemblée générale ; 

− les actes réservés au conseil d’administration en vertu de la loi du 6 août 1990 relative aux 
mutualités et aux unions nationales des mutualités, du Code des Sociétés et des Associations et 
de la loi du 13 mars 2016 sur le statut et le contrôle des entreprises d’assurance et de réassurance. 

 
Par ailleurs, les statuts stipulent les tâches assignées légalement et les responsabilités du conseil 
d’administration. 
 
Le Règlement d’ordre interne du CA fixe plus en détail les règles s’appliquant au CA en matière de 
responsabilités et de compétences. 
 

b) Le comité de direction 
 
Le 07/12/2022, un comité de direction a été constitué au sein du conseil d’administration (sous 
réserve de l’approbation de l’OCM). Ce comité de direction se voit attribuer tous les pouvoirs de 
gestion et d’administration du conseil, à l’exception de l’établissement de la politique générale et des 
opérations réservées au conseil d’administration en vertu de Code des sociétés et des associations, 
de la loi du 13 mars 2016 et de la loi du 6 août 1990. 
 
La direction effective est, conformément à la loi du 13 mars 2016, responsable de l’exécution des 
tâches suivantes : 

− Toute la gestion opérationnelle et quotidienne de la SMA ; 

− La prise des mesures nécessaires pour le suivi et l’exécution des dispositions du système de 
gouvernance prévu de manière statutaire ; 

− L’exécution de la stratégie établie par le conseil d’administration ; 
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− L’exécution du système de gestion des risques ; 

− L’introduction, le suivi et l’évaluation de la structure organisationnelle et opérationnelle, y 
compris l’exécution de la politique de rémunération ; 

− Le reporting au moins 1 fois par an au conseil d’administration, au commissaire agréé et à l’Office 
de Contrôle des Mutualités (OCM) quant à l’évaluation de l’efficacité du système de gouvernance 
et aux mesures qui doivent être prises pour pallier à d’éventuels manquements ; 

− La prise des mesures nécessaires pour veiller à ce que tous les risques soient bien gérés ; 
 
Les membres du comité de direction sont collégialement responsables de l’exécution de ces tâches, 
quelle que soit la répartition des compétences entre eux.  
 
La Charte du comité de direction détaille davantage les règles s’appliquant à la direction effective. 
 

c) Comité de Surveillance 
 
En vue de faciliter les compétences de surveillance du conseil d’administration, un comité de 
surveillance a été créé au sein du conseil d’administration parmi les membres non-exécutifs. La 
création de ce comité de surveillance ne porte pas atteinte à la responsabilité finale légale et statutaire 
du conseil d’administration. 
 
Le comité de surveillance assiste émet des avis au conseil d’administration dans des matières 
techniques. 
 
La Charte du comité de surveillance détaille les règles s’appliquant au Comité de Surveillance. 

3.1.2 Politique et pratiques de rémunération 
 
La loi Solvabilité II et le règlement délégué 2015/35 exigent que les entreprises d’assurance 
définissent une politique de rémunération ayant pour but d’adapter les objectifs individuels des 
membres du personnel et de l’« Identified Staff » aux intérêts à long terme de Hôpital Plus et qu’elles 
observent les pratiques de rémunération qui contribuent à une maîtrise efficace des risques, dans le 
respect des principes qui y sont définis. 
 
Dans la politique et les pratiques de rémunération, les principes ci-après ont été définis : 
 

a) Principes de la politique de rémunération 
 

Les principes de la politique de rémunération ont été fixés en tenant compte des trois valeurs de base 
suivants d'Hôpital Plus : 

− Un accès facile pour les membres grâce à la maîtrise des cotisations ; 

− Une large garantie avec un bon rapport qualité/prix ; 

− Une solidarité mutualiste. 
Hôpital Plus s'inscrit ainsi dans les valeurs de base des Mutualités Libérales. 
 
Ces objectifs correspondent aussi parfaitement au caractère civil de la SMA, qui n'a pas de but lucratif. 
 
Sur cette base, les principes suivants ont été repris dans la politique générale de rémunération : 

− La politique de rémunération contribue à une gestion des risques saine et efficace et n'encourage 
pas à prendre des risques tels que les limites de la tolérance de risque soient dépassées ; 
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− La politique de rémunération vaut pour Hôpital Plus dans son ensemble et prévoit des règlements 
spécifiques qui tiennent compte des tâches et prestations des membres du conseil 
d’administration et du comité de direction, des responsables des fonctions de contrôle 
indépendantes et des autres catégories de personnel dont les occupations ont un impact essentiel 
sur le profil de risque ; 

− Le conseil d’administration fixe les principes généraux de la politique de rémunération, ainsi que 
les règles spécifiques pour l’« Identified Staff » (= les catégories de personnes qui tombent sous 
la politique de rémunération, dont les principes sont fixés et élaborés par le CA) ; 

− Il existe une gouvernance claire, transparente et efficace en matière de rémunérations, qui 
comprend notamment une surveillance de la politique de rémunération ; 

− La politique de rémunération est communiquée à tous les membres du personnel d'Hôpital Plus ; 

− l'attribution de rémunérations ne peut pas menacer la capacité d'Hôpital Plus à maintenir une 
base de capital suffisante ; 

− les accords de rémunération avec les fournisseurs de services ne peuvent pas encourer la prise 
de risques excessifs, et tiennent compte de la stratégie de gestion des risques d'Hôpital Plus. 

 

b) Principes généraux de la politique de rémunération 
 

Ces principes généraux de la politique de rémunération s’appliquent à tous les membres du personnel 
employés par Hôpital Plus à l’exception de ceux repris dans l’« Identified Staff ». 
 
Ces principes généraux de la politique de rémunération peuvent être énoncés comme suit : 

− Tous les membres du personnel sont employés en vertu d’un contrat de travail à durée 
indéterminée sur la base des dispositions de la commission paritaire des assurances ; 

− Toutes les rémunérations se composent de : 
➢ Une rémunération fixe (salaire mensuel, double pécule de vacances et 13e mois) ; 
➢ Une assurance de groupe sur la base d’une règlementation s’appliquant à tous les membres 

du personnel ;   
➢ Une assurance hospitalisation optionnelle; 
➢ Une indemnité de déplacement mensuelle ; 
➢ Une indemnité mensuelle dans le cas où le travailleur recourt au télétravail structurel 

conformément aux CCT et à la politique de télétravail en vigueur ; 
➢ Des chèques-repas avec intervention du travailleur ; 
➢ Des primes sectorielles prévues par les CCT du secteur. 

 

c) Règles spécifiques pour “Identified Staff” 
 

Le CA a élaboré et fixé les principes suivants pour l’« Identified Staff ». 
 

− « Identified Staff »  
 
Outre les principes généraux de la politique de rémunération, le CA a développé des règles spécifiques 
pour l’« Identified Staff », sous lequel tombent les personnes suivantes : 

➢ Les membres du conseil d’administration ; 
➢ Les membres du comité de direction ; 
➢ Les membres du comité de surveillance ; 
➢ Les responsables des fonctions de contrôle indépendantes, même lorsque celles-ci sont sous-

traitées ; 
➢ Les autres membres du personnel qui sont considérés comme « Risk Takers » par le conseil 

d’administration (coordinatrice opérationnelle et assistante de la directrice financièr) 
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− Membres du conseil d’administration 
 
Administrateurs 
 
Le mandat d’administrateur n’est pas rémunéré. L’assemblée générale définit les détails et les limites 
d’un éventuel jeton de présence et des indemnités pour les administrateurs. 
 
Président du conseil d’administration 
 
Le président du conseil d’administration perçoit une indemnité mensuelle et bénéficie d’un 
remboursement forfaitaire des frais. Il s’agit d’une indemnisation all-in qui couvre tous les aspects de 
l’exercice du mandat de président. 
 

− Membres du comité de direction non liés à la SMA par un contrat de travail 
 
Le mandat du membre du comité de direction n’est pas rémunéré. 
 
L’assemblée générale définit les détails et les limites d’un éventuel jeton de présence et des 
indemnités pour les membres du comité de direction. 
 
Les membres du comité de direction non liés à la SMA par un contrat de travail perçoivent une 
indemnité mensuelle et bénéficient d’un remboursement forfaitaire des frais. Il s’agit d’une 
indemnisation all-in qui couvre tous les aspects de l’exercice du mandat du membre du comité de 
direction. 
 

− Membres du comité de direction liés à la SMA par un contrat de travail 
 
La fonction des membres du comité de direction liés par un contrat de travail est rémunérée dans le 
cadre et les limites de ce contrat de travail. Ils ne reçoivent aucune indemnité supplémentaire, ni de 
jetons de présence ou une autre forme de rémunération. 

 
Ces membres du comité de direction sont employés sur la base d’un contrat de travail à durée 
indéterminée comme employé, bénéficiant de :  

➢ une rémunération fixe (salaire mensuel, double pécule de vacances et 13e mois) ; 
➢  
➢ une assurance de groupe ; 
➢ une assurance hospitalisation optionnelle ; 
➢ une voiture de société ; 
➢ une indemnité mensuelle dans le cas où le membre de la direction recourt au télétravail 

structurel conformément aux CCT et à la politique de télétravail en vigueur ; 
➢ une indemnisation mensuelle nette pour les frais de représentation ; 
➢ un GSM avec un abonnement ou une intervention dans les frais d’un abonnement de 

télécommunications 
➢ des chèques-repas ; 
➢ des primes sectorielles prévues par les CCT du secteur. 

 

− Membres du comité de surveillance 
 

Le mandat des membres du comité de surveillance n’est pas rémunéré. L’assemblée générale définit 
les détails et les limites d’un éventuel jeton de présence et des indemnités pour les membres du 
comité de surveillance. 
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− Responsables des fonctions de contrôle indépendantes 
 

En cas de sous-traitance (les tâches d’exécution) d’une fonction de contrôle indépendante (= sous-
traitance critique), l’indemnisation pour cette sous-traitance est fixée dans le cadre de la politique de 
sous-traitance dans un accord écrit approuvé par le comité de direction. 
 

− Les risk takers  
 
Les risk takers sont rémunérés dans le cadre d’un contrat de travail, et ce, exclusivement sous forme 
de composantes fixes. Leur rémunération est approuvée par le comité de direction. 
 
Les principes spécifiques de la politique de rémunération, applicables aux risk takers peuvent être 
détaillés comme suit : 

− les risk takers sont employés en vertu d’un contrat de travail à durée indéterminée ; 

− toutes les rémunérations comportent les composantes suivantes : 
o une rémunération fixe (salaire mensuel, double pécule de vacances et 13e mois), 
o une assurance groupe sur la base d’un régime s’appliquant à tous les membres du 

personnel,   
o une assurance hospitalisation optionnelle, 
o une indemnité de déplacement mensuelle (domicile-lieu de travail), 
o une indemnisation mensuelle dans le cas où le risk taker recourt au télétravail structurel 

conformément aux CCT et à la politique de télétravail en vigueur, 
o des chèques-repas, 
o dans le cadre d’une mission, l’indemnité de transport comprend soit les frais de train 

réels, soit les frais de voiture, 
o des primes sectorielles prévues par les CCT du secteur, 

3.1.3 Actionnariat 
 

a) Explication générale 
 
Hôpital Plus a la forme juridique d’une Société Mutualiste d’Assurance (SMA) sans but lucratif, qui a 
obtenu la responsabilité morale en vertu de la loi du 06/08/1990 sur les mutualités. Elle est composée 
des membres-mutualités affiliées à la SMA, lesquelles font toutes partie de l’Union Nationale des 
Mutualités Libérales. Comme indiqué plus haut, les mutualités suivantes sont affiliées à la SMA : 

− LM403 LM-ML Mutplus.be 

− LM407 Flandre orientale 

− ML409 Hainaut-Namur 

− ML414 Liège-Luxembourg 

− LM417 LM Plus 
 
Les mutualités affiliées sont représentées dans l’assemblée générale de la SMA par un représentant 
par tranche complète de 7.500 membres, avec un minimum d’un représentant. 
 
Les mutualités affiliées sont représentées au sein du conseil d’administration par un ou plusieurs 
représentants délégués à cet effet par les assemblées générales des mutualités respectives. 
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b) Transactions matérielles avec des membres 
 
Les mutualités affiliées officient dans le processus opérationnel de la SMA Hôpital Plus : 

− Comme agent en assurance pour informer les assurés et en recruter ; 

− Comme agent d’assurance délégué pour la gestion des membres et des primes ; 

− Comme agent d’assurance pour rassembler des documents pour le dossier de dommages 
 
Un agent d’assurance bénéficie d’une commission contient trois composants : 

− un taux de commission fixe  calculé sur la base des primes acquises en X-1 pour couvrir les frais 
administratifs et de gestion ; 

− une commission complémentaire pour l’élargissement et le maintien de la base de membres, hors 
décès et transferts, 

− une indemnisation en matière de marketing et de promotion. 
 
Ce système a été mis au point au moyen d’une analyse comparative avec les commissions des 
assureurs privés de la branche 2 « Assurance maladie ». Cet exercice est réitéré tous les ans lors de 
l’attribution des commissions aux mutualités. 

3.2 Exigences d’expertise et d’honorabilité professionnelle, fonctions externes et 
transactions avec les dirigeants 

3.2.1 “Fit & Proper” 
 

a) Résumé de la politique “fit & proper” 
 
L’article 40 §1 de la loi du 13 mars 2016 prévoit que les membres du conseil d’administration et du 
comité de direction de la SMA, les personnes chargées de la direction effective et les responsables des 
fonctions de contrôle indépendantes doivent en permanence disposer de l’honorabilité 
professionnelle nécessaire et l’expertise adéquate à l’exercice de leur fonction. 
 
L’interprétation et la portée des termes « expertise » (fit) et « honorabilité professionnelle » (proper) 
sont détaillées dans le manuel « Fit & proper » pour l’évaluation de l’expertise et de l’honorabilité 
professionnelle. 
 
Sur la base de l’interprétation et de la portée conférées à ces termes par la Banque Nationale de 
Belgique, la SMA a fixé les exigences “fit & proper” et élaboré une procédure d’évaluation, explicitée 
ci-dessus. 
 
« L’expertise » d’une personne est déterminée à partir de ses connaissances et de son expérience, de 
ses compétences et de son comportement professionnel. Une personne est considérée comme étant 
experte (fit) pour une certaine fonction lorsqu’elle possède les connaissances et l’expérience 
appropriées ainsi que les compétences (skills) et le professionnalisme adéquats pour l’exercice de la 
fonction concernée.    
 
« L’honorabilité professionnelle » porte sur l’honorabilité et l’intégrité d’une personne. À défaut 
d’éléments indiquant qu’une personne n’est pas honorable et qu’il n’y a pas de raison de mettre en 
doute la bonne réputation de cette personne, on peut supposer qu’il/elle exécutera de manière 
honnête, éthique et intègre les tâches qui lui sont confiées. 
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Le conseil d’administration a approuvé une politique en matière d’« expertise et d’honorabilité 
professionnelle », énumérant les principes utilisés. La politique décrit les critères auxquels doivent 
répondre les membres du conseil d’administration et du comité de direction de la SMA Hôpital Plus, 
ainsi que les personnes chargées de l’exécution des fonctions de contrôle indépendantes (y compris 
si elles sont sous-traitées), en matière d’expertise et d’honorabilité professionnelle. 
 

b) Procédure 
 
La procédure d’évaluation des éléments susmentionnés a été décrite dans la politique « Expertise et 
honorabilité professionnelle », approuvée par le conseil d’administration. 
 
L’expertise et l’honorabilité des personnes à qui est confiée l’exécution d’une fonction de contrôle 
indépendante, ainsi que les collaborateurs concernés, sont évaluées dans le cadre de la politique de 
« sous-traitance ». 

3.2.2 Fonctions externes 
 
Une “fonction extérieure”2 est toute fonction pouvant être exercée en dehors de l’institution par un 
administrateur ou un dirigeant effectif dans3: 

− une société ; 

− une entreprise ayant une forme juridique belge ou étrangère; 

− une institution publique belge ou étrangère aux activités industrielles, commerciales ou 
financières. 

 
Sur la base du règlement de la BNB du 9 novembre 2021, la SMA a fixé dans sa  politique « Expertise 
et honorabilité professionnelle et publicité et communication des fonctions extérieures » un certain 
nombre de règles internes pour la publicité des fonctions extérieures exercées par les dirigeants 
effectifs et les administrateurs, mais aussi pour l’autorisation devant être accordée pour exercer ces 
fonctions externes. Ces règles internes peuvent être résumées comme suit. 
 
En vue de permettre à un membre de la direction effective ou un responsable d’exercer une fonction 
de contrôle indépendante, l’accord du comité de direction est nécessaire. En vue de permettre à un 
administrateur non exécutif d’exercer une fonction externe, l’accord du conseil d’administration est 
nécessaire, et ce sur proposition du comité de direction. 
L’autorisation peut être octroyée sur la base des données du dossier « fit & proper » de la personne 
concernée. Ces données incluent les éléments suivants : 

− les conflits d’intérêts auxquels l’exercice de fonctions externes pourrait donner lieu en ce qui 
concerne la fonction de la personne concernée au sein de la SMA ; 

− le nombre de jours par mois que la personne concernée consacrera à chacune de ses fonctions, 
indépendamment du fait qu’il s’agisse de fonctions externes ou d’une autre fonction qui est 
notamment effectuée dans le cadre d’un contrat de travail ; 

− la manière dont la SMA peut vérifier si la personne consacre son temps efficacement à la fonction 
au sein de la SMA. 

3.2.3 Emprunts, crédits ou garanties et contrats d’assurance pour les dirigeants 
 
La SMA n’accorde aucune forme d’emprunt, de crédit ou de garantie aux membres du conseil 
d’administration, du comité de direction, du comité de surveillance ou de la direction effective.  

 
2 Article 1, 12° règlement de la BNB du 06/12/2011 
3 Article 83 §2 de la loi du 13 mars 2016. 
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Les statuts prescrivent qu’il faut être membre de/assuré auprès de la SMA pour pouvoir être membre 
de ses organes. Les membres de ses organes concluent ces assurances hospitalisation aux mêmes 
conditions que tous les assurés. 
 
En outre, la SMA a conclu une assurance responsabilité d’administrateur pour les administrateurs 
exécutifs, les administrateurs non-exécutifs et les membres du comité de direction qui ne sont pas 
membre du conseil d’administration. 
 
Une assurance responsabilité civile professionnelle et protection juridique a été conclue pour couvrir 
la fonction de compliance. 

3.3 Système de gestion des risques, processus ORSA et fonction de gestion des 
risques 

3.3.1 Système de gestion des risques 

3.3.1.1 Description du système de gestion des risques d’Hôpital Plus 
 
Définitions et objectif 

Un risque se définit comme la manifestation d’un événement inattendu qui empêche que les objectifs 
fixés par une entreprise ne soient atteints. La gestion des risques a pour objectif d’identifier, d’évaluer, 
de gérer et de contrôler les risques auxquels Hôpital Plus est ou peut être exposé et de les maintenir 
dans les limites de la tolérance au risque, en se basant sur des orientations fixées à l’avance en matière 
de gestion des risques. La limite de tolérance au risque (= appétit aux risques) est la mesure dans 
laquelle Hôpital Plus est disposé à prendre des risques. Les orientations en matière de gestion des 
risques comprennent la direction, les moyens et le cadre temporel dans lesquels la SMA Hôpital Plus 
veut réaliser la gestion des risques.  

La gestion des risques est soutenue par un système de gestion des risques et la fonction de gestion 
des risques.  
  
Le système de gestion des risques comprend : 

− une stratégie de gestion des risques en adéquation avec la stratégie d’entreprise d’Hôpital Plus, 
qui est consignée par écrit, avec : 
➢ les objectifs et les principes fondamentaux de cette stratégie ; 
➢ les limites de tolérance au risque approuvées ; 
➢ la répartition des responsabilités entre toutes les activités d’Hôpital Plus. 

− une procédure bien décrite pour le processus de prise de décision ; 

− des orientations consignées par écrit, qui décrivent clairement les risques matériels et les 
répartissent en catégories, avec mention, pour chaque catégorie de risque, des limites de 
tolérance au risque approuvées ; 

− des procédures et des processus de reporting qui garantissent que l’information sur les risques 
matériels et l’efficacité du système de gestion des risques sont contrôlées et analysées 
activement, avec des modifications appropriées si nécessaire. 

 
La fonction de gestion des risques est la personne qui est chargée de développer le système de gestion 
des risques, de l’implémenter et de le mettre en œuvre.  
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Cycle de gestion des risques 
 
La gestion des risques est un processus continu dans lequel les risques auxquels l’entreprise est 
exposée ou pourrait être exposée sont identifiés, évalués et gérés, et au sujet desquels un reporting 
est effectué. À cette fin, une saine gestion des risques repose sur les principes de base suivants :  

− L’implication du Conseil d’administration, du comité de direction et du Comité de surveillance est 
un élément essentiel d’une saine gestion des risques ; 

− Le fait de disposer d’une fonction de gestion des risques chargée de la mise en œuvre du système 
de gestion des risques ; 

− Il est tenu compte de la nature, de l’ampleur et de la complexité des activités de l’entreprise 
(principe de proportionnalité) ; 

− Il s’agit d’un processus continu qui est appliqué dans toute l’entreprise, à chaque niveau et dans 
chaque partie. La gestion des risques doit être intégrée dans la structure organisationnelle de 
l’entreprise et est concrétisée par les personnes à chaque niveau de l’entreprise. 

 
Le processus de gestion des risques d’Hôpital Plus peut être visualisé dans le cycle de la gestion des 
risques ci-dessous : 

 

 

La stratégie en matière de risque de la SMA Hôpital Plus comprend les limites de tolérance au risque 
et les orientations en matière de gestion des risques qui doivent permettre d’atteindre les objectifs 
de l’entreprise. La stratégie en matière de risque décrit par ailleurs également la façon dont des 
risques non souhaités sont limités ou évités. La stratégie en matière de risque n’est pas isolée, étant 
donné qu’elle découle de la stratégie globale de la SMA Hôpital Plus. La stratégie en matière de risque 
doit être revue périodiquement pour tenir compte des développements importants dans l’entreprise 
et son environnement.  

Une gestion des risques efficace implique que tous les risques importants auxquels est exposée la SMA 
Hôpital Plus sont identifiés. Les risques identifiés sont évalués et appréciés (quantitativement ou 
qualitativement) pour déterminer l’exposition au risque. La gestion des risques a pour objectif de 
maintenir l’exposition au risque dans les limites de la tolérance de risque. Pour cela, un système de 
reporting est utilisé, qui fait en sorte que le Comité de surveillance, le comité de direction, la fonction 

Identification des 
risques

Évaluation et 
quantification des 

risques

Suivi et reporting des 
risques

Gestion des risques

Stratégie 
risques
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de gestion des risques et les autres responsables sont informés à temps lorsque les limites fixées 
préalablement sont dépassées.  

Le système de gestion des risques suit également les évolutions et tendances en matière de risques 
auxquels la SMA Hôpital Plus est exposée, ou peut être exposée à l’avenir en raison de décisions du 
Conseil d’administration, de changements du marché, de l’élaboration de nouveaux produits, etc. Afin 
de pouvoir suivre ces évolutions et tendances, la SMA Hôpital Plus recourt à des simulations qui 
servent d’input lors de reportings, d’évaluations et de décisions.  

Enfin, le système de gestion des risques contribue également à l’évaluation des objectifs stratégiques 
et à la vérification de l’existence d’éventuelles opportunités, à la lumière des objectifs stratégiques de 
l’entreprise en matière de : 

− croissance ; 

− stabilité financière 

− indépendance permanente 

− compliance. 

 

Simulations de crise = stress testing = shocks : 
Les simulations de crise, soit stress testing par le moyen des ‘shocks’, sont appliquées : 

− lors du calcul du capital de solvabilité requis (SCR) ; 

− après avoir calculé le SCR de base de tous les risques pertinents auxquels la SMA Hôpital Plus est 
exposée (= inclus dans la formule et le modèle standards) ; 

− pour estimer la vulnérabilité potentielle de la SMA Hôpital Plus en raison d’événements 
exceptionnels, mais possibles et des besoins en fonds propres supplémentaires qui en découlent. 

3.3.2 Intégration sensée du système de gestion des risques dans la structure organisationnelle 

Nous décrivons ci-après les tâches et responsabilités des différentes parties concernées au sein de la 
SMA Hôpital Plus en matière de gestion des risques.  

La structure de gouvernance de l’entreprise est reprise dans les illustrations ci-dessous :
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Assemblée générale 
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Comité de direction 
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financier 
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M. El Idrissi  
Chef d’équipe/Gestionnaire 

M. Akki  
Gestionnaire de dossiers 

R. Imhoff  
Gestionnaire de dossiers 

T. Laknori   
Gestionnaire de dossiers 

B. Leemans 
Gestionnaire de dossiers 

L. Kaplan 
Support administratif 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

K. Limpens 
Chef d’équipe/Gestionnaire 

I. Tamimi  
Gestionnaire de dossiers 

E. Van Den Neste  
Gestionnaire de dossiers 

K. Van Den Neste  
Gestionnaire de dossiers 

S. Vanderheiden 
Gestionnaire de dossiers 

I. Verhoosel 
Support administratif 

J. Bert 
Comptable 

Fonc. de contrôle indép. 
Audit interne : B. Dewael 
(personne-relais 
responsable) – KPMG – E. 
van Camp 
 
Gestion des risques : Y. van 
Uden (personne-relais 
responsable pour le volet 
qualitatif) et G. Destrebecq 
(personne-relais 
responsable pour le volet 
quantitatif) P. Demeester 
(sous-traitance tâches 
d’exécution) 
 
Actuaire : G. Destrebecq 
(personne-relais 
responsable) – Vincent 
Tellier (sous-traitance tâches 
d’exécution) 

 
Compliance : Y.van Uden 
(compliance officer) – G. 
Maelfait (sous-traitance 
tâches d’exécution) 

Comité van toezicht 



 

Modèle “Three lines of defence’: 

 

 

 

 

 

 

La SMA Hôpital Plus travaille en vertu du principe “three lines of defence”, qui doit contribuer à 
garantir que la gestion des risques est appliquée dans toute l’entreprise. Suivant ce principe, la 
structure opérationnelle est responsable en première instance de la maîtrise des risques. La structure 
opérationnelle est la propriétaire des risques et s’occupe au jour le jour de l’identification et de la 
maîtrise des risques sur le terrain. Le comité de direction est responsable de la première ligne.  
 
Les activités de première ligne sont soutenues et contrôlées en cela par des fonctions clés en deuxième 
ligne, telles que la fonction de gestion des risques, la fonction de compliance et la fonction actuarielle. 
Celles-ci s’occupent de l’identification, du contrôle et du reporting des risques. Les fonctions de 
deuxième ligne travaillent sous la surveillance du comité de direction, mais ont une ligne de reporting 
directe vers le Conseil d’administration et le Comité de surveillance.  
 
La troisième ligne ‘of defence’ est formée par l’audit interne, qui effectue une évaluation de l’action 
et de l’efficacité de la première ligne et de la deuxième ligne. Elle rapporte au CEO, au Conseil 
d’administration et au Comité de surveillance d’Hôpital Plus. La troisième ligne ‘of defence’ est encore 
complétée par l’audit externe et les autorités de contrôle (OCM, BNB et FSMA).  
 

Conseil d’administration 
 
Une implication active du Conseil d’administration est un élément essentiel d’une saine gestion des 
risques. Le Conseil d’administration assume la responsabilité finale en matière de gestion des risques.  
 
Le Conseil d’administration aspire au succès à long terme d’Hôpital Plus et veille à ce que les différents 
risques puissent être correctement évalués et gérés. Pour cela, le Conseil d’administration fixe la 
stratégie en matière de risque de la SMA Hôpital Plus et décide de l’opportunité de prendre des risques 
ou, à l’inverse, de les réduire, ainsi que des principales orientations à ce sujet. Le Conseil 
d’administration contrôle également les activités de gestion des risques du comité de direction.  
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Sur la base d’une proposition du comité de direction, le Conseil d’administration détermine 
notamment :  

− La stratégie globale en matière de gestion des risques. Il approuve les orientations concernant les 
compétences et responsabilités sur le plan de l’identification, de l’évaluation, de la gestion et du 
suivi des risques ; 

− Les limites de tolérance au risque de la SMA Hôpital Plus en fonction de ses objectifs 
stratégiques ; 

− La manière d’exercer un contrôle sur la mise en œuvre du système de gestion des risques. Pour 
cela, il peut faire appel au Comité de surveillance, qui vérifiera si l’information transmise est 
actuelle et suffisamment précise. Le Conseil d’administration vérifie également si le comité de 
direction suit les orientations définies en matière de gestion des risques et a pris les mesures 
nécessaires pour la mise en œuvre du système de gestion des risques.  

 
Le Conseil d’administration effectue une révision périodique des points mentionnés ci-dessus.  
 
Le Conseil d’administration est régulièrement informé des risques qui sont courus et suit le profil de 
risque global de la SMA Hôpital Plus. Les rapports sur le niveau d’exposition aux différents risques que 
court Hôpital Plus sont régulièrement examinés par le Conseil d’administration et du comité de 
direction. Ceux-ci vérifient si le profil de risque est consolidé par des moyens propres en suffisance. 
 
Le Conseil d’administration promeut également parmi ses membres et parmi les membres du comité 
de direction la participation active au système de gestion des risques. 
 
Le Comité de surveillance 
 
Afin d’accomplir ses tâches telles que décrites ci-dessus, le Conseil d’administration se fait assister par 
le Comité de surveillance. 
 
Le Comité de surveillance assiste le Conseil d’administration en : 

− conseillant lors de la fixation des limites de tolérance au risque ; 

− exerçant un contrôle sur l’exposition au risque de l’entreprise, et plus particulièrement pour ce 
qui est de la réalisation de la mission, la vision et les objectifs stratégiques ; 

− exerçant un contrôle sur la qualité du reporting effectué en matière de gestion des risques ; 

− évaluant régulièrement l’application et l’efficacité du système de gestion des risques. 
 
Le Comité de surveillance fait régulièrement rapport au Conseil d’administration à ce sujet.  
 
Le comité de direction 
 
Tout comme l’implication du Conseil d’administration, l’implication active du comité de direction est 
un élément essentiel d’une saine gestion des risques. Le comité de direction est responsable de la 
mise en œuvre d’un système de gestion des risques qui comprend les orientations, les processus et 
les procédures qui sont nécessaires pour identifier, évaluer, gérer et assurer le suivi des risques 
auxquels la SMA Hôpital Plus est exposée ou pourrait être exposée, conformément aux instructions 
du Conseil d’administration.  
 
Le comité de direction accomplit les tâches suivantes à cette fin : 

− Le comité de direction est tenu d’exécuter les directives du Conseil d’administration, 
conformément à la stratégie de l’entreprise en matière de risque. Le comité de direction est tenu 
de fixer et d’imposer des limites et des procédures faisant en sorte que les risques ne dépassent 
pas les seuils de tolérance (de limites de tolérance au risque) fixés par le conseil d’administration. 
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Elle dispose à cette fin d’un système d’évaluation intégré qui identifie et mesure sur une base 
permanente les risques auxquels est exposée l’entreprise. 

− Le comité de direction prend les mesures nécessaires pour que l’entreprise dispose constamment 
d’une fonction de gestion des risques. Cette fonction est chargée de la mise en œuvre du système 
de gestion des risques. Le comité de direction veille à ce que des procédures et des règles soient 
élaborées, qui garantissent que la fonction de gestion des risques est indépendante par rapport 
aux personnes et services qui concluent et gèrent des transactions. Le comité de direction veille 
également à ce que la gestion des risques soit exercée par un collaborateur/prestataire de services 
disposant de la compétence et de l’expérience nécessaires sur le plan technique et actuariel ;  

− Le comité de direction fait, via le comité de surveillance, des propositions au Conseil 
d’administration en matière de fixation des objectifs de la SMA Hôpital Plus et de limites de 
tolérance au risque ; 

− Les rapports sur le niveau d’exposition aux différents risques que court la SMA Hôpital Plus sont 
examinés régulièrement par le comité de direction. Le comité de direction est tenue de définir si 
les limites sont absolues, ce qui signifie qu’elles ne peuvent jamais être franchies, ou si elles 
peuvent l’être dans certaines circonstances qui sont clairement décrites, justifiées et 
documentées ; 

− Lorsque les limites sont franchies, le comité de direction entreprend les actions suivantes : 
➢ Elle élabore un plan d’action avec des mesures correctrices pour réagir de façon appropriée 

au dépassement de la limite et pour maîtriser le risque d’une manière appropriée. Elle 
détermine qui entreprendra quelles actions et dans quels délais ; 

➢ Elle désigne une personne chargée du suivi du dépassement de la limite ; 
➢ Chaque dépassement de la limite est rapporté au Comité de surveillance, en ce compris les 

actions entreprises et leurs résultats. 
➢ Les décisions concernant les dépassements doivent être documentées. 

− Le comité de direction rapporte à intervalles réguliers (au moins deux fois par an) au Comité de 
surveillance au sujet de l’évolution des risques identifiés. Ce reporting contient des informations 
suffisamment concises et complètes, qui doivent finalement permettre au Conseil 
d’administration d’évaluer les facteurs de risque. Le comité de direction avertit immédiatement 
le Comité de surveillance lorsque des situations critiques se présentent ; 

− Le comité de direction fait rapport au Comité de surveillance concernant l’efficacité du système 
de gestion des risques ;  

− Le comité de direction prévoit des systèmes appropriés d’évaluation du risque ;  

− Le comité de direction veille à répartition de la gestion des risques parmi tous les membres du 
personnel et les collaborateurs.  

 
Au sein du comité de direction, certains membres (directeur financier et directeur opérationnel) sont 
désignés comme une personne de liaison responsable, chacun pour son domaine, chargé du suivi de 
la gestion des risques.  
 
Audit interne 
 
L’audit interne évalue et teste au moins une fois tous les quatre ans, sur la base d’un plan d’audit, le 
processus de gestion des risques. Il évalue l’indépendance et l’efficacité globale de la gestion des 
risques. L’audit interne accorde une attention particulière aux points suivants : 

− l’organisation du département de la gestion des risques ; 

− le respect des exigences en matière de reporting ; 

− l’adéquation de la documentation du modèle permettant d’évaluer le risque ; 

− la mesure de l’incorporation des différents risques dans les modèles utilisés par la fonction de 
gestion des risques ; 
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− la qualité des sources de données pour l’évaluation des risques (cohérence, fiabilité, continuité, 
opportunité, synchronicité) ; 

− la qualité et la précision du modèle permettant d’évaluer les risques ; 

− la qualité des simulations de crise. 
 

L’audit interne fait rapport à ce sujet auprès du comité de direction et partage également ses 
constatations avec la fonction de gestion des risques et le comité de surveillance. Le Conseil 
d’administration reçoit en outre un rapport de synthèse.  

Lorsque des manquements importants sont constatés durant l’audit interne, les audits internes sont 
organisés plus fréquemment. 

3.3.3 Évaluation du risque propre et de la solvabilité (ORSA) 
 
Cette évaluation doit permettre à Hôpital Plus de déterminer si son capital réglementaire est suffisant 
par rapport à ses besoins de solvabilité à l’horizon du plan commercial (3 ans), conformément à la 
stratégie et à la vision de Hôpital Plus.  
 
L’évaluation du risque propre et de la solvabilité (Own Risk and Solvency Assessment – ORSA) donne 
lieu, dans le cadre de la stratégie menée aujourd’hui et à l’avenir, à une analyse qui met en évidence 
le rapport entre les risques, le capital et le rendement. 
 
À cet égard, la SMA Hôpital Plus doit effectuer des analyses de scénarios dans le contexte de ses 
simulations de crise réalisées dans le cadre de l’ORSA. Ces scénarios doivent être dynamiques et axés 
sur l’avenir. Ils doivent tenir compte de la survenance simultanée d’événements touchant l’ensemble 
de la SMA Hôpital Plus. 
 
Dans la circulaire NBB_2022_09 du 23/03/2022, il est attendu de la SMA Hôpital Plus – pour les 
matières liées aux risques climatiques matériels (physiques et de transition) qui ont été identifiés – 
qu’elle prévoit au moins deux scénarios de long terme, à savoir : 
- un scénario évaluant les répercussions d’une hausse de température de 1,5 degré ; 
et 
- un scénario évaluant les répercussions d’une hausse de température de plus de 2 degrés ; 
et ce, à partir de l’ORSA sur les chiffres au 31/12/2024 à soumettre au 30/06/2025. 
 
Étant donné que la SMA Hôpital Plus ne possède pas d’expérience dans ce type d’analyses, l’analyse 
peut, jusqu’en 2024, se limiter à des scénarios qualitatifs de long terme, mais il est attendu que la 
SMA Hôpital Plus améliore son analyse chaque année. 
 
Le but de cette évaluation est l’identification, l’estimation, la maîtrise et le suivi des tous les risques 
matériels d’Hôpital Plus, dans la gestion et la stratégie actuelles et futures de l’entreprise et porte au 
moins sur : 

− Le besoin global de solvabilité, compte tenu du profil de risque spécifique ainsi que des limites 
générales de la tolérance au risque et de la stratégie de Hôpital Plus, approuvées par le comité de 
direction et le conseil d’administration (CA). 

− Le respect permanent des exigences de capital et des exigences concernant les provisions 
techniques qui ont été fixées. 

− La mesure dans laquelle le profil de risque de H+ s’écarte des hypothèses qui sous-tendent le 
capital de solvabilité requis prévu dans la loi Solvabilité II et calculé à l’aide de la formule standard. 
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L’évaluation du risque propre et de la solvabilité (ORSA) doit être définie dans une politique approuvée 
par le conseil d’administration. 
 
Cette politique qui comprend les principes suivants : 
 

a) Procédure appliquée 
 
L’évaluation du risque propre et de la solvabilité (Own Risk and Solvency Assessment – ORSA) est un 
processus cyclique et continu au cours duquel l’impact sur la gestion et la stratégie actuelles et futures 
de l’entreprise est analysé sur un horizon de 3 ans.  
 
L’ORSA est un processus continu qui doit permettre au comité de direction, au Comité de surveillance 
et au Conseil d’administration d’être suffisamment bénéficiaires pour couvrir les coûts du 
vieillissement et satisfaire aux exigences de fonds propres de Solvency II grâce à un système de 
management du risque efficace et prospectif.  
 
 
Hôpital Plus doit disposer de la documentation suivante en matière d’ORSA : 

− un document dans lequel l’ORSA est décrite ; 

− les renseignements concernant chaque ORSA effectuée ; 

− le reporting interne au sujet de chaque ORSA ; 

− le reporting sur l’ORSA à l’OCM avec une analyse des résultats et un résumé.  
 
La fréquence de l’exercice ORSA est annuelle. 
 

b) Déclaration propre des besoins de solvabilité, tenant compte du profil de risque 
 
Les exigences de fonds propres de Solvency II sont également calculées par l’ORSA sur la base de la 
formule standard. 
 
Sur la base des calculs détaillés effectués et des risques matériels estimés, les exigences de fonds 
propres sont définies à un horizon de trois ans. Pour cela, l’évolution dans le temps du ratio de 
solvabilité est reflétée. 
 
Les fonds propres de la SMA ne consistent qu’en des réserves disponibles (= niveau 1) provenant de 
l’attribution des résultats de l’exercice depuis la fondation de la société. 
 
Sur la base de l’ORSA annuel, compte tenu de la gestion de l'entreprise et de la stratégie actuelles et 
futures, le comité de direction et le conseil d’administration évaluent les besoins en capital à moyen 
terme. 

3.3.4 Fonction de gestion des risques : tâches et exécution 
 
La gestion des risques est soutenue par un système de gestion des risques et la fonction de gestion 
des risques. 
 
La charte de la fonction de gestion des risques traite uniquement la fonction de gestion des risques, à 
savoir : 

− les tâches ; 

− la mise en application ; 
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− le statut ; 

− l’organisation. 
 
La tâche de la fonction de gestion des risques est de développer, implémenter et entretenir un 
système de gestion des risques qui consiste en l’identification, l’évaluation, la gestion, le suivi et le 
reporting des risques au sein de la stratégie en matière de risque définie par le Conseil 
d’administration.  
 
La fonction de gestion des risques est accomplie par une personne désignée spécifiquement à cette 
fin par le Conseil d’administration sur proposition du comité de direction, et qui dispose des 
compétences nécessaires à cette fin, sur le plan technique et actuariel. 
 
Conformément aux articles 54 §1 et 57 de la loi du 13 mars 2016 sur le statut et le contrôle des 
entreprises d’assurances, la fonction de gestion des risques doit rapporter de la manière suivante au 
Conseil d’administration , au comité de surveillance et au comité de direction: 

− Au moins une fois par an, sur l’accomplissement de la tâche de la fonction de gestion des risques 
et sur l’information au comité de direction ; 

− De sa propre initiative et sans le soumettre au comité de direction, transmettre les 
préoccupations de la gestion des risques et avertir des développements de risque qui ont ou 
pourraient avoir une influence négative sur l’entreprise. 

 
À la suite de la décision du CA du 03/02/2015, l’accomplissement de la fonction de gestion des risques 
a été confié à DEMEESTER Piet, réviseur d’entreprise honoraire et commissaire honoraire agréé pour 
le contrôle des sociétés d’assurances, des fonds de pension et des mutualités, sur la base d’une 
convention de collaboration indépendante de 20 % ETP et qui a été prolongée  par le conseil 
d’administration du 11 avril 2019 jusqu’au 30 juin 2023, étant entendu que la responsabilité pour une 
fonction de contrôle indépendante ne peut pas être sous-traitée, la sous-traitance se limite aux tâches 
d’exécution de la fonction de gestion des risques, avec la désignation obligatoire de personnes-relais 
responsables. 
 
Depuis le mois de novembre 2021, Mme Cassandre GHILAIN, responsable de service Risk, Control & 
Projects au sein de l’Union Nationale des Mutualités Libérales, assure notamment le suivi des activités 
de M. DEMEESTER, en vue de la reprise de sa fonction à l’expiration du contrat de sous-traitance 
conclu avec M. DEMEESTER. À cet égard, le programme de travail de la fonction de gestion des risques 
a été complètement documenté, de même que les tâches pour 2022 et 2023 

3.4 Système de contrôle interne 

3.4.1 Description du système de contrôle interne 

3.4.1.1 Structure organisationnelle et organisation 
 
Le modèle des "Trois lignes de défense" de Solvabilité II (voir point 2.3.2) a été totalement mis en 
œuvre chez Hôpital Plus, comme l'organigramme de Hôpital Plus, également repris sous ce point, le 
laisse apparaître. 
 
L'organigramme laisse en effet apparaître :  

− une séparation claire des fonctions ; 

− les fonctions de contrôle indépendantes. 
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de sorte que les lignes de défense suivante sont réalisées : 

− la 1ère ligne de défense par : 

− l'organisation opérationnelle ; 

− les contrôles internes réalisés; 

− la 2ème ligne de défense par la fonction de contrôle indépendante suivante : 
➢ la fonction de gestion des risques ; 
➢ la fonction de compliance ; 
➢ la fonction actuarielle. 

− La 3ème ligne de défense est la fonction d'audit interne, qui doit contrôler si les procédures et les 
contrôles internes instaurés par le comité de direction et le CA sont respectés et mis en œuvre, 
pour apporter la certitude que les objectifs de Hôpital Plus peuvent être réalisés via des 
procédures et des contrôles efficaces et un reporting fidèle et sur base desquels des rectifications 
peuvent éventuellement avoir lieu, après analyse. 

3.4.1.2 Assignation et séparation des tâches et des responsabilités 
 
Pour les tâches et les responsabilités du CA, du comité de direction et le comité de surveillance, nous 
renvoyons ci-dessus. 

3.4.1.3 Contrôles internes 
 

− Contrôles internes environnement 
 
Par trimestre, des contrôles par sondage sont effectués pour le suivi des processus opérationnels 
suivants : 

− La gestion des membres ; 

− La gestion des primes ; 

− La gestion des sinistres ; 
ainsi que pour le contrôle de l'informatique de ces processus, qui a été externalisé par le biais de 
l'union nationale . 

 
L’élaboration de ces contrôles a été effectuée sur base d'une identification et d'une évaluation des 
risques par cycle opérationnel. C'est sur cette base que l'on a stipulé comment les risques identifiés 
peuvent être gérés et suivis et comment et quand les rapports doivent avoir lieu. 

 

− Contrôle et reporting 
 
Pour le suivi (monitoring) des processus opérationnels et les contrôles par sondage qui sont effectués 
dans ce cadre par trimestre, la coordinatrice opérationnelle et le directeur financier sont responsables. 
 
La direction fait rapport par trimestre au comité de direction et au comité de surveillance et par 
semestre au CA au sujet de ces contrôles effectués et fait en même temps des propositions 
d'amélioration ou communique des adaptations et le suivi des constatations, tout cela en étroite 
collaboration avec toutes les fonctions de contrôle indépendantes. 
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3.4.1.4 Les politiques/chartes 
 
Conformément à l'article 77 § 7 de la loi Solvabilité II du 13/03/2016 les statuts, le conseil 
d’administration a approuvé une politique écrite garantissant l’adéquation permanente des 
informations à fournir à des fins de contrôle à l'OCM. 

3.4.1.5 Organisation administrative et comptable 
Hôpital Plus dispose d'une organisation administrative et comptable et d'un contrôle interne 
appropriés dont un système de contrôle qui fournit un degré raisonnable de sécurité au sujet de la 
fiabilité du processus de reporting. 

3.5 Fonction de compliance 
 

La compliance est une partie de la culture d'entreprise qui met l'accent sur l'honnêteté et l'intégrité, 
le respect des normes éthiques dans les affaires et le respect à la fois de l'esprit et de la lettre de la 
règlementation en vigueur. À la fois l'entreprise et ses collaborateurs doivent se comporter de 
manière intègre, ce qui signifie de manière honnête, fiable et crédible. 
 
La fonction de compliance est responsable de la protection de la réputation et de l'intégrité de la SMA 
Hôpital Plus en respectant la législation et la réglementation concernant les entreprises d’assurances 
et en appliquant les principes d'intégrité de la SMA Hôpital Plus.  
 
La fonction de compliance se concentre sur l'identification, l'évaluation et la maîtrise des risques de 
compliance au sein de la SMA Hôpital Plus et est ainsi responsable de la favorisation active du respect 
des principes d'intégrité de la SMA Hôpital Plus.  
 
Depuis le 1er décembre 2019, VAN UDEN Yannick est agréé par l’OCM en tant que compliance officer. 
Les tâches d’exécution ont été confiées à M. Geert Maelfait, expert de compliance externe. 

3.6 Fonction d’audit interne 

3.6.1 Tâches et mise en exécution de la fonction d’audit interne 
 
En 2022, l’exécution de la fonction d’audit interne a été sous-traitée à KPMG Advisory Risk Consulting 
SC, représentée par Erik VAN CAMP, partenaire.  
 
La méthodologie d’audit appliquée est une approche d’audit axée sur le risque. 
 
Une analyse de risque de « haut niveau » est effectuée ainsi qu’une évaluation du contrôle interne de 
l’ensemble des activités de Hôpital Plus, conformément au cadre COSO (Committee Of Sponsoring 
Organizations of the Treadway Commission). 
 
Cette mission comprend une appréciation de l’environnement de contrôle interne, le mapping (via 
flow charts) des divers processus, l’identification des risques inhérents qui sont propres à ces 
processus, l’identification des contrôles au sein de ces processus qui gèrent les risques identifiés, une 
évaluation du risque résiduel. 
 
Sur base de cette analyse, l’univers d’audit est fixé et le plan pluriannuel d’audit peut être établi ou 
réorienté. 
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3.6.2 Indépendance de la fonction d’audit interne 
 
L’indépendance de la fonction d’audit interne est traitée dans la charte audit interne. 
 
La sous-traitance de la fonction d’audit interne renforce l’indépendance de cette fonction de la 
manière suivante : 

− Aucune fonction de contrôle, ni opérationnelle, ni de support ou indépendante, n’est exercée et 
l’auditeur interne est donc libre d’influences inappropriées de n’importe quelle autre fonction ; 

− Il n’y a pas d’influence du comité de direction lors de l’exécution, l’évaluation et le reporting des 
résultats d’audit (l’indépendance et l’impartialité de la fonction d’audit interne). 

  
Cette indépendance s’avère également de la place dans l’organigramme de Hôpital Plus. 

3.7 Fonction actuarielle : tâches et application de la fonction actuarielle 

3.7.1 Tâches relatives aux provisions techniques 
 

a) Tâches conformes à la loi Solvency II 
 
Conformément à la loi Solvency II, la fonction actuarielle doit accomplir les tâches suivantes relatives 
aux dispositions techniques : 

− Coordonner le calcul des provisions techniques ; 

− Garantir le caractère approprié des méthodologies, des modèles sous-jacents et des hypothèses 
pour le calcul des provisions techniques ; 

− Évaluer l’exhaustivité et la qualité des données utilisées dans le calcul des provisions techniques 
(également si les systèmes IT utilisés et les procédures statistiques soutiennent suffisamment ces 
calculs) ; 

− Comparer la meilleure estimation possible à l’expérience ; 

− Fournir des informations au CA et comité de direction sur la fiabilité et le caractère adéquat du 
calcul des provisions techniques ; 

− Superviser le calcul des provisions techniques lorsque, dans des circonstances spécifiques, les 
données sont incomplètes ou incorrectes pour permettre l’application d’une méthode actuarielle 
fiable. Dans ce cas, des approches adaptées peuvent être utilisées, en ce compris des approches 
ad hoc, pour le calcul de la meilleure estimation possible. 
 

b) Tâches qui sont liées au calcul des provisions techniques sur la base du compte annuel 
(BGAAP = principes belges) 

 
En ce qui concerne les comptes annuels, la fonction actuarielle doit vérifier si le calcul des provisions 
techniques repris dans les comptes annuels satisfait aux règles de l’AR du 17/11/1994 relatif aux 
comptes annuels des entreprises d’assurance. 
 

c) Tâches relatives à la gestion en matière de souscription et de tarification 
 
La loi Solvency II stipule que la fonction actuarielle doit émettre un avis sur la politique globale en 
matière de souscription. 
 
Cela implique que la fonction actuarielle doit accomplir les tâches suivantes : 
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− Lors du lancement de nouveaux produits ou de la modification de produits existants qui peuvent 
avoir une influence sur la rentabilité d’H+, donner un avis sur la tarification, la constitution d’une 
réserve et la réassurance ; 

− Analyser annuellement la rentabilité des différents produits dans un contexte de marché 
consistant, dans le cadre des comptes annuels ; 

− Analyser les limites de souscription existantes ; 

− Émettre des recommandations et donner des avis sur l’acceptation du risque. 
 
Dans ce cadre, la fonction actuarielle couvre les aspects suivants :  

− La cohérence entre, d’une part, la politique en matière de souscription, et d’autre part, le profil 
de risque et l’appétence au risque d’Hôpital Plus ; 

− Le caractère adéquat de la tarification des produits ; 

− Une évaluation des hypothèses utilisées pour le calcul de la rentabilité future des produits visés 
par la politique de souscription ; 

− Les principaux facteurs de risque déterminant la rentabilité des activités. 
 

d) Tâches relatives à la réassurance 
 
La loi Solvency II stipule que la fonction actuarielle dont émettre un avis sur l’adéquation des 
dispositions prises en matière de réassurance. 
 
Cela implique que la fonction actuarielle doit émettre un avis technique sur le caractère adéquat des 
conventions de réassurance d’Hôpital Plus, en tenant compte du profil de risque, de la politique en 
matière de réassurance et des liens entre les conventions et les provisions techniques. 
 

e) Tâches relatives à l’implémentation du système de gestion des risques 
 
La loi Solvency II stipule que la fonction actuarielle doit contribuer à la mise en œuvre effective du 
système de gestion des risques, spécifiquement en ce qui concerne : 

− La modélisation du risque sous-tendant le calcul des exigences de fonds propres ; 

− L’évaluation dans le cadre de l’ORSA. 
 
En matière d’évaluation de l’ORSA, la fonction actuarielle exerce les tâches suivantes ; 

− Fournir un input sur la question de savoir si Hôpital Plus respecte en permanence les exigences en 
matière de calcul des provisions techniques ; 

− Recenser les risques potentiels découlant des incertitudes liées à ces calculs. 
 

f) Tâches en matière de politique de participations bénéficiaires et de ristournes 
 

Les participations bénéficiaires et les ristournes ne s’appliquent pas chez Hôpital Plus. 

 
g) Attribution de tâches complémentaires 
 
Lorsque Hôpital Plus demande à la fonction actuarielle d’accomplir des tâches complémentaires, des 
mesures adéquates doivent être prises pour éviter des conflits d’intérêts potentiels. 
Cela implique qu’il faut en particulier éviter que la fonction actuarielle : 

− Doive se prononcer sur son propre travail ; 

− Sur des activités dont elle est responsable ;  

− Sur des activités qui ont été accomplies par le passé par l’un de ses collaborateurs. 
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3.7.2 Application 
 
Jusqu’au 31/12/2022, l’accomplissement de la fonction actuarielle a été confié en sous-traitance à 
ADDACTIS BeLux SA, représentée par VANDENBOSCH Gérard.  
 
A partir du 01/01/2023, l’exécution de la fonction actuarielle est sous-traitée à M. Vincent Tellier. 
Cette sous-traitance a été approuver par le conseil d’administration du 10/11/2022. 
 
En vertu de celle-ci : 

− L’expertise et la fiabilité de monsieur Vincent Tellier ont été vérifiées dans le cadre de la politique 
en matière de sous-traitance ; 

− Madame GWENDOLINE DESTREBECQ, directeur financier, a été désignée personne-relais 
responsable de cette fonction de contrôle confiée en sous-traitance, qui : 
➢ Dispose de l’expertise et de la fiabilité professionnelle nécessaires à l’exercice de cette 

fonction ; 
➢ Dispose d’une connaissance et d’une expérience suffisantes des fonctions de contrôle 

confiées en sous-traitance pour mettre à l’épreuve les prestations et résultats du prestataire 
de services. 

3.8 Sous-traitance 

3.8.1 Description des principales caractéristiques de la politique en matière de sous-traitance 
 
La politique à la sous-traitance a été approuvé par le CA du 24/02/2021 et comporte les principales 
caractéristiques suivantes, conformément à la loi et à la réglementation Solvency II : 

− Maintien de la responsabilité et du contrôle ; 

− Décision de confier en sous-traitance : 
➢ Sur la base d’une analyse d’impact et de continuité ; 
➢ Sur la base d’une évaluation du risque ; 
➢ Approbation préalable de l’OCM vis-à-vis de la sous-traitance de fonctions ou d’activités 

cruciales ou importantes, ou de fonctions de contrôle indépendantes (également en cas de 
développements ultérieurs importants) ; 

− Choix du prestataire de services (en ce compris le contrôle interne, la garantie de continuité et les 
plans d’urgence) ; 

− Convention de sous-traitance écrite avec relevé de ce qui doit y figurer ; 

− Sous-traitance par le prestataire de services ; 

− Contrôle par :  
➢ Audit interne ; 
➢ Compliance ; 
➢ Gestion du risque ; 
➢ Commissaire agréé et autorité de contrôle 

 
Compte tenu de la circulaire coupole de la BNB relative au système de gouvernance (mise à jour 
05/05/2020) et la Circulaire NBB_2020_017 relative à la sous-traitance, la politique de sous-traitance 
a été mise en conformité. 

  



 

34 
 

3.8.2 Identification des activités, fonctions ou tâches opérationnelles importantes ou cruciales 
confiées en sous-traitance 
 
Un aperçu des fonctions opérationnelles et des activités importantes ou cruciales confiées en sous-
traitance: 

− Le logiciel de la plateforme opérationnelle 

− L’administration du personnel 

− Trois fonctions de contrôle indépendantes 

− La fonction de délégué à la protection des données 

− La gestion de fonds discrétionnaire 

3.9 Informations complémentaires 
 
Il n’y a aucune information complémentaire sur le système de gouvernance. 
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4 Profil de risque 

4.1 Description des risques 

4.1.1 Risque technique en matière d’assurance 
 
Le risque d’assurance comprend les risques propres à des contrats d’assurance souscrits par Hôpital 
Plus, pour lesquels le schéma ci-après reprend : 

− La description des risques matériels ; 

− La façon de faire le suivi ; 

− L’indicateur de mesure, les KPI (Key Performance Indicator) et la dimension. 
 

Description, évaluation et quantification Méthode de suivi et reporting 

Le risque d’assurance comprend les risques qui sont inhérents aux 

contrats d’assurance souscrits par Hôpital Plus, subdivisés comme 

suit : 

Risque de souscription (ou de cotisation) : il s’agit du risque que les 

tarifs ne sont pas cités correctement, avec des conséquences 

négatives en cas d’une sous-estimation ou avec un désavantage 

concurrentiel en cas d’une surestimation. Une sous-estimation 

pèsera sur la rentabilité à court terme et sur la solvabilité à long 

terme. Le risque de cotisation comprend également le risque 

d’évolutions médicales (par ex. de nouvelles affections, 

modifications dans le remboursement de l’assurance obligatoire, 

hausse du ticket modérateur...) qui se manifestent et que le tarif ne 

prend pas en compte ou le risque que les critères d’acceptation lors 

de la souscription ne sont pas assez stricts. 

Le suivi du caractère adéquat des primes encaissées pour couvrir les 

sinistres et les frais (attendus), sur la base des garanties d’assurance, 

est effectué au moyen des ratios de sinistre trimestriels. 

 

−  

Risque de souscription (ou risque de cotisation) : 
Le caractère adéquat des primes encaissées pour couvrir les sinistres 
et les frais attendus est garanti dans les statuts et les conditions de 
police afin d’éviter une antisélection de la part des assurés. 

− différenciation des primes : âge au moment de l’affiliation, 
évolution de la prime sur la base de la catégorie d’âge au 
moment de l’affiliation (Hôpital Plus 100 et 200, Denta Plus et 
Hôpital Plus Continuité), auprès de Denta + sur la base de 
l’affiliation ou non à une assurance hospitalisation qui couvre 
les frais. L’objectif est de tenir compte de l’augmentation des 
interventions chez les assurés plus âgés ; 

− conditions d’acceptation : lors de l’acception des assurés pour 
tenir compte des éventuelles répercussions négatives sur le 
remboursement de sinistres, soit principalement la limite 
d’âge ; 

− garanties d’assurance : reprises dans les statuts et les 
conditions de police, avec des mesures visant à maîtriser le 
remboursement des sinistres : délais d’attente, ordre 
d’intervention, somme totale de l’indemnisation <ou 
maximum = montant effectivement resté à charge de l’assuré, 
limitations des garanties, franchise, délais de prescription et 
exclusions. 
 

Le suivi du risque de souscription se fait au moyen de ratios et KPI 
qui sont déterminés et font l’objet d’un suivi par trimestre. Les ratios 
suivants sont d’une importance majeure : les ratios de sinistres et 
les ratios combinés.  
Le suivi se fait par trimestre à l’aide des outils suivants : 

− un tableau de bord financier ; 

− un tableau de bord opérationnel (depuis 2017) concernant 
divers points : 

- des échantillonnages aléatoires des processus opérationnels 
concernant l’application correcte des conditions d’acceptation 
(gestion des membres), des primes et des sinistres 
remboursés, conformément aux garanties d’assurance et au 
délai de traitement des dossiers de sinistres Hôpital Plus 100 
et 200 et Denta Plus. 

 
Risque de provisionnement : 
Afin de pouvoir s’appuyer sur des informations à jour et fiables 
ainsi que sur des hypothèses réalistes, le service financier prépare 
chaque année les documents suivants : 
- règles d’évaluation – postes importants du bilan BGAAP ; 
- règles d’évaluation – Solvabilité II. 
Ces documents sont présentés et examinés avec le commissaire 
agréé, la fonction actuarielle et la fonction de gestion des risques. 
 
La qualité des données utilisées pour le calcul des provisions 
techniques est gérée et contrôlée comme suit : 
- toutes les données provenant du système opérationnel sont 

soumises à : 
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➢ une évaluation au moyen d’un tableau de bord 
opérationnel par trimestre ; 

➢ des échantillonnages aléatoires par trimestre des 
processus opérationnels et du délai de traitement des 
dossiers de sinistres ; 

- une analyse de tests rétrospectifs ; 
- une analyse des mouvements et de la sensibilité. 
 
La solidité des procédures de règlement des sinistres est gérée et 
contrôlée au moyen d’échantillonnages aléatoires de la gestion 
des sinistres par trimestre et du délai de traitement des dossiers 
de sinistres. 

•  

 
Le suivi du risque d’assurance par le biais de ratios et de KPI se fait séparément pour le risque de 
cotisation et le risque de réserve. La mesure du risque de cotisation concerne la mesure de facteurs 
ayant un impact sur la fixation des cotisations, dans le cadre de laquelle un contrôle est effectué sur 
la dérogation entre la réalité et les assomptions tarifaires. La mesure du risque de réserve concerne 
le suivi des paramètres individuels qui sont à la base du calcul des réserves.  
 
Le tableau ci-dessous donne un aperçu des indicateurs de mesure, avec les dimensions y afférentes. 
 

Indicateur de mesure KPI Dimension 

Ratio de sinistres S/P ratio Portefeuille complet 

 S/P combined ratio Portefeuille complet 

 S/P ratio année de sinistres actuel Par produit/tarif 

 Run-off sur réserve de sinistres Par produit/tarif 

   

Composants du ratio de sinistres Répartition selon l’âge Par produit/tarif 

 Risque de refus Par produit/tarif 

 Fréquence moyenne des sinistres Par produit/tarif 

 Charge de sinistres moyenne Par produit/tarif 

 Risque de décès Portefeuille complet 

 Coûts Par type de coûts (acquisition, 

administration, indemnisation des sinistres) 

 Frais d’indexation Globale pour tous les frais 

 Indexation primes et sinistres Globale pour tous les produits 

Ratio de catastrophe  Portefeuille complet 

 
Les ratios de sinistres globaux concernant l’année passée se produisent comme suit : 
 
COMBINED RATIO :  

 

  

31/12/2022 31/12/2021

(€) (€)

1. + Sinistres bruts (frais de gestion des sinistres inclus) 610.11 18.212.917 16.850.046

2. + Variation des provisions pour sinistres 610.21 647.095 -131.713

3. + Frais d’acquisition 613.1 1.860.454 1.235.046

+ Frais d’administration 613.3 1.225.720 1.064.362

4. Primes brutes 710.1 29.242.171 27.685.716

5. Variation de la provision pour primes non acquises 710.3 -298.135 -353.161

Combined ratio ((1+2+3)/(4+5)) 75,82% 69,58%

DESCRIPTION
Code 

BGAAP
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LOSS RATIO (RATIO DE SINISTRALITÉ) 

 
 

− Concentration du risque : vu que la médiation en assurances se fait dans toute la Belgique, le 
portefeuille d’assurances est suffisamment étalé ; 

− Limitation du risque : un contrat de réassurance a été conclu uniquement pour le produit 
Assurance Soins Plus en run-off. 

4.1.2 Risque de marché 
 
Il est fait référence à la discussion du risque du marché dans le RSR. 

4.1.3 Le risque de crédit 
 
Le risque de crédit ou débiteur chez Hôpital Plus se rapporte au non-paiement : 

− de la cotisation par les assurés (via le compte courant avec les mutualités) ; 

− du solde débiteur du compte courant avec les mutualités. 
 
Vu : 

− la répartition du portefeuille d’assurances parmi un grand nombre d’assurés, 

− la procédure de résiliation de la police en cas de non-paiement de la cotisation, 

− les moyens d’action directs pour faire payer le solde débiteur encore dû par les mutualités, 
le risque est considéré comme étant non matériel. 
 

4.1.4 Risque de liquidité 
 

Sur base de la méthode de calcul, reprise dans les principes d’investissements, le tampon de liquidité 
en 2022 par rapport à 2021 se présente comme suit : 
 

 
 

A cet égard, il est également fait référence au « Rapport relatif à la gestion du risque de liquidité », 

qui est rapporté pour la première fois sur l’exercice 2022. 

4.1.5 Le risque opérationnel 

Il est fait référence à la discussion du risque opérationnel dans le RSR. 

31/12/2022 31/12/2021

(€) (€)

Charge de sinistres (-) 610 18.850.037 16.710.645

Primes acquises 710 28.939.520 27.327.652

Loss ratio 65,14% 61,15%

DESCRIPTION
Code 

BGAAP

2022 2021

Tampon de liquidité 21.288.529,02 19.134.096,93

Les investissements de ce tampon de liquidité ont été faits totalement conformément aux principes d’investissement 

établis.
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4.1.6 Autres risques matériels (risque de concentration et risque de partie adverse) 
 
Il est fait référence à la discussion de ces risques dans le RSR.
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5 Évaluation pour des fins de solvabilité 
 

POSTE DU 
BILAN/COMPTES 

31/12/2021 
PROPOSITION 
31/12/2022 

ACTIF – B.II.2. ACTIFS INCORPORELS – IMMOBILISATIONS INCORPORELLES - AUTRES IMMOBILISATIONS INCORPORELLES  

Immobilisations 
incorporelles  

Les immobilisation incorporelles n’ont pas de valeur en Solvency II et doivent être corrigées à 
zéro. 

Les immobilisations incorporelles n’ont pas de valeur en Solvency II et doivent être corrigées à 
zéro. 

ACTIF – C.III.1. PLACEMENTS – AUTRES PLACEMENTS FINANCIERS – ACTIONS, PARTS ET AUTRES TITRES À REVENU VARIABLE 

Fonds en actions, 
obligations et 
instruments 
monétaires 

Pour être conforme à Solvency II, les placements doivent être valorisés selon le prix du marché 
tel que fourni par Candriam chaque trimestre, tenant compte des éventuels intérêts courus et 
non échus (dirty value) 

Pour être conforme à Solvency II, les placements doivent être valorisés selon le prix du marché, 
tenant compte des éventuels intérêts courus et non échus (dirty value) 

ACTIF – C.III.2. PLACEMENTS – AUTRES PLACEMENTS FINANCIERS – OBLIGATIONS ET AUTRES TITRES À REVENU FIXE 

Obligations et 
autres titres à 
revenu fixe 

Pour être conforme à Solvency II, les placements doivent être valorisés selon le prix du marché 
tel que fourni par ING chaque trimestre 

Pour être conforme à Solvency II, les placements doivent être valorisés selon le prix du marché, 
tenant compte des éventuels intérêts courus et non échus (dirty value) 

Comptes de 
régularisation – 
Intérêts courus et 
non-échus 

Reclassification des comptes de régularisation – intérêts courus et non-échus aux postes 
respectifs « Placements – Autres placements – obligations et autres titres à revenu fixe » et « 
Valeurs disponibles » 

Reclassification des comptes de régularisation – intérêts courus et non-échus aux postes 
respectifs « Placements – Autres placements financiers» et « Valeurs disponibles » 

PASSIF – C. PROVISIONS TECHNIQUES 

BEST ESTIMATE ET MARGE DE RISQUE  - INPUT DES DONNÉES ET DÉFINITION DES HYPOTHÈSES 

 • Les provisions techniques ont été établies pour répondre à toutes les obligations que 
l’assureur a envers les assurés et les bénéficiaires. La provision technique est égale la 
somme du best estimate et une marge de risque.  

• Le best estimate correspond à la moyenne pondérée par leur probabilité des flux de 
trésorerie futurs, tenant compte de la valeur temps de l'argent (la valeur actuelle attendue 

• Les provisions techniques ont été établies pour répondre à toutes les obligations que 
l’assureur a envers les assurés et les bénéficiaires. La provision technique est égale la 
somme du best estimate et une marge de risque.  

• Le best estimate correspond à la moyenne pondérée par leur probabilité des flux de 
trésorerie futurs, tenant compte de la valeur temps de l'argent (la valeur actuelle attendue 
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des flux de trésorerie futurs) et en utilisant une structure des taux d’intérêts sans risque 
pertinente (TP 2.1, p. 51). 

• La marge de risque est déterminée selon la méthode du coût du capital. A savoir, la marge 
de risque doit couvrir les frais du capital et doit être maintenue pendant toute la durée des 
contrats d’assurance pour répondre aux exigences de solvabilité. Le taux du coût du capital 
est fixé à 6% (TP 5.3, p. 86). La marge de risque ne peut être calculée qu’une fois le capital 
requis calculé et projeté. 

• Le best estimate et la marge de risque remplacent la réserve de vieillissement (BEGAAP). 

• Les provisions pour sinistres et provision pour primes non acquises sont ajustées par rapport 
au bilan statutaire : elles sont actualisées  

des flux de trésorerie futurs) et en utilisant une structure des taux d’intérêts sans risque 
pertinente (TP 2.1, p. 51). 

• La marge de risque est déterminée selon la méthode du coût du capital. A savoir, la marge 
de risque doit couvrir les frais du capital et doit être maintenue pendant toute la durée des 
contrats d’assurance pour répondre aux exigences de solvabilité. Le taux du coût du capital 
est fixé à 6% (TP 5.3, p. 86). La marge de risque ne peut être calculée qu’une fois le capital 
requis calculé et projeté. 

• Le best estimate et la marge de risque remplacent la réserve de vieillissement (BEGAAP). 

• Les provisions pour sinistres et provision pour primes non acquises sont ajustées par rapport 
au bilan statutaire : elles sont actualisées  

ACTUALISATION La courbe EIOPA (sans volatility adjustment) au 31.12.2021 est utilisée. La courbe EIOPA (sans volatility adjustment) au 31.12.2022 est utilisée. 

POPULATION DE BASE Le nombre total des assurés au 31/12/2021 par sexe, par âge et par produit en fonction de l’âge 
d’affiliation (catégorie de primes) 

Le nombre total des assurés au 31/12/2022 par sexe, par âge et par produit en fonction de 
l’âge d’affiliation (catégorie de primes) 

TABLE DE MORTALITÉ Table de mortalité Assuralia 2012-2016 Table de mortalité Assuralia 2012-2016 

CHUTE/CESSATION Moyenne des chutes constatées en 2021, 2020 et 2019, avec la pondération suivante 50%, 30% 
et 20%, par produit d’assurance et par tranche d’âge de 10 ans. Pour HPC, les chutes sont 
considérées comme similaires à celles du produit HP2 

Moyenne des chutes constatées en 2022, 2021 et 2020, avec la pondération suivante 50%, 30% 
et 20%, par produit d’assurance et par tranche d’âge de 10 ans. Pour HPC, les chutes sont 
considérées comme similaires à celles du produit HP2 

PRIMES  Les primes par âge et par produit en fonction de l’âge d’affiliation (catégorie de primes) telles 
que définies dans les conditions générales 2021 

Les primes par âge et par produit en fonction de l’âge d’affiliation (catégorie de primes) telles 
que définies dans les conditions générales 2022 

COÛT MOYEN DES 

SINISTRES 

 

Produit hospitalisation :  

HP1-HP2-HPF-DFB-DFP : 

Calculé par sexe, par tranche d’âge de 10 ans, par produit (peu importe la catégorie de primes), 
par la formule suivante :  

Coûts réels des sinistres au 31.12.N / Nombre de sinistres au 31.12.N pour 2021, 2019 et 2018 
avec la  pondération suivante 50%, 30% et 20%. 

HPC :  

Basé sur le cout moyen estimé lors de l’étude actuarielle et utilisé pour l’ORSA . 

Produit dentaire :  

Produit hospitalisation :  

HP1-HP2-HPF-DFB-DFP : 

Calculé par sexe, par tranche d’âge de 10 ans, par produit (peu importe la catégorie de primes), 
par la formule suivante :  

Coûts réels des sinistres au 31.12.N / Nombre de sinistres au 31.12.N pour 2022, 2021 et 2019 
avec la  pondération suivante 50%, 30% et 20%. 

HPC :  

Basé sur le cout moyen estimé lors de l’étude actuarielle et utilisé pour l’ORSA . 

Produit dentaire :  
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Calculé par sexe, par tranche d’âge de 10 ans, pour DTP (peu importe la catégorie de primes), 
par la formule suivante :  

Coûts réels des sinistres au 31.12.N / Nombre de sinistres au 31.12.N pour 2021, 2020 et 2019 
avec la pondération suivante 50%, 30% et 20%. 

Calculé par sexe, par tranche d’âge de 10 ans, pour DTP (peu importe la catégorie de primes), 
par la formule suivante :  

Coûts réels des sinistres au 31.12.N / Nombre de sinistres au 31.12.N pour 2022, 2021 et 2020 
avec la pondération suivante 50%, 30% et 20%. 

FRÉQUENCE DES 

SINISTRES 

 

Produits hospitalisation :  

Calculée par sexe, par tranche d’âge de 10 ans, pour la totalité du portefeuille des produits 
hospitalisation, par la formule suivante : 

Nombre de sinistres au 31.12.N/Moyenne du nombre d’affiliés entre 31.12.N et 31.12.N-1 pour 
2019, 2018 et 2017 avec la pondération suivante 50%, 30% et 20%.  

Produit dentaire :  

Calculée par sexe, par tranche d’âge de 10 ans, pour la totalité du portefeuille ‘denta, par la 
formule suivante : 

Nombre de sinistres au 31.12.N/Moyenne du nombre d’affiliés entre 31.12.N et 31.12.N-1 pour 
2021, 2020 et 2019 avec la pondération suivante 50%, 30% et 20%. 

Produits hospitalisation :  

Calculée par sexe, par tranche d’âge de 10 ans, pour la totalité du portefeuille des produits 
hospitalisation, par la formule suivante : 

Nombre de sinistres au 31.12.N/Moyenne du nombre d’affiliés entre 31.12.N et 31.12.N-1 pour 
2022, 2019 et 2018 avec la pondération suivante 50%, 30% et 20%.  

Produit dentaire :  

Calculée par sexe, par tranche d’âge de 10 ans, pour la totalité du portefeuille ‘denta, par la 
formule suivante : 

Nombre de sinistres au 31.12.N/Moyenne du nombre d’affiliés entre 31.12.N et 31.12.N-1 pour 
2022, 2021 et 2020 avec la pondération suivante 50%, 30% et 20%. 

POURCENTAGE DES 

FRAIS  
Frais récurrents 2021 / Primes brutes hors Inami  2021 = 16,55% Frais récurrents 2022 / Primes brutes hors Inami  2022 = 17,47%  

INDEXATION DES 

PRIMES 

 

La première année de projection (2022) :  
Les primes sont indexées sur base de l’indice réellement appliqué. 

 
A partir de la deuxième année de projection (2023) : 

HP1 - HP2 - HPF :  
Maximum entre la moyenne arithmétique de l’indice des prix à la consommation (CPI) des 
20 dernières années (2,01%) et la moyenne arithmétique de l’indice médical global pour la 
période 2016-2021 - garantie chambre commune pour HPF et HP1 (1,71%) et garantie 
chambre particulière pour HP2 (2,13%) 

DFB – DFP - HPC :  
Moyenne arithmétique de l’indice des prix à la consommation (CPI) des 20 dernières années 
(2,01%) 

DTP : 
Maximum entre la moyenne arithmétique de l’indice des prix à la consommation (CPI) des 
20 dernières années (2,01%) et la moyenne arithmétique de l’indice médical global pour la 
période 2017-2021 - garantie soins dentaires (6,54%). 

La première année de projection (2023) :  
Les primes sont indexées sur base de l’indice réellement appliqué. 

La deuxième année de projection (2024) :  
Produits hospitalisation :  
5,30% = Inflation estimée par le Bureau Fédéral du Plan pour l’année 2023   
Produit dentaire :  
7,50% = Inflation estimée par le Bureau Fédéral du Plan pour l’année 2023 (5,30%) 
augmentée d’un facteur de risque. (la moyenne de l’indice médical global pour la période 
2017-2022 - garantie soins dentaires  est de 9,40% mais la constitution de celui-ci devrait 
être revu). 

A partir de la troisième année de projection (2025) : 
HP1 - HPF :  

2,78% = Maximum entre la moyenne arithmétique de l’indice des prix à la consommation 
(CPI) des 20 dernières années (2,46%) et la moyenne arithmétique de l’indice médical global 
pour la période 2016-2022 - garantie chambre commune pour HPF et HP1 (2,78%)  

HP2 
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3,70% = Maximum entre la moyenne arithmétique de l’indice des prix à la consommation 
(CPI) des 20 dernières années (2,46%) et la moyenne arithmétique de l’indice médical global 
pour la période 2016-2022 - garantie chambre particulière pour HP2 (3,70%) 

DFB – DFP - HPC :  
2,46% = Moyenne arithmétique de l’indice des prix à la consommation (CPI) des 20 dernières 
années ( 

DTP : 
5,50% = Moyenne arithmétique de l’indice des prix à la consommation (CPI) des 20 dernières 
années (2,46%) augmentée d’un facteur de risque. (la moyenne de l’indice médical global 
pour la période 2017-2022 - garantie soins dentaires  est de 9,40% mais la constitution de 
celui-ci devrait être revu). 

INDEXATION DES 

SINISTRES 

 

HP1 - HP2 - HPF :  
Maximum entre la moyenne arithmétique de l’indice des prix à la consommation (CPI) des 20 
dernières années (2,01%) et la moyenne arithmétique de l’indice médical global pour la 
période 2016-2021 - garantie chambre commune pour HPF et HP1 (1,71%) et garantie 
chambre particulière pour HP2 (2,13%) 

DFB – DFP - HPC :  
Moyenne arithmétique de l’indice des prix à la consommation (CPI) des 20 dernières années 
(2,01%) 

DTP   
Maximum entre la moyenne arithmétique de l’indice des prix à la consommation (CPI) des 20 
dernières années (2,01%) et la moyenne arithmétique de l’indice médical global pour la période 
2017-2021 - garantie soins dentaires (6,54%). 

La première et la deuxième année de projection (2023-2024) :  
HP1 - HP2 - HPF :  
5,30% = Inflation estimée par le Bureau Fédéral du Plan pour l’année 2023   
DFB-DFP-HPC :  
0% = les forfaits ne sont pas indexés 
DTP : 
7,50% = Inflation estimée par le Bureau Fédéral du Plan pour l’année 2023 (5,30%) 
augmentée d’un facteur de risque. (la moyenne de l’indice médical global pour la période 
2017-2022 - garantie soins dentaires  est de 9,40% mais la constitution de celui-ci devrait 
être revu). 

A partir de la troisième année (2025) 
HP1 - HPF :  

2,78% = Maximum entre la moyenne arithmétique de l’indice des prix à la consommation 
(CPI) des 20 dernières années (2,46%) et la moyenne arithmétique de l’indice médical global 
pour la période 2016-2022 - garantie chambre commune pour HPF et HP1 (2,78%)  

HP2 
3,70% = Maximum entre la moyenne arithmétique de l’indice des prix à la consommation 
(CPI) des 20 dernières années (2,46%) et la moyenne arithmétique de l’indice médical global 
pour la période 2016-2022 - garantie chambre particulière pour HP2 (3,70%) 

DFB-DFP-HPC :  
0% = les forfaits ne sont pas indexés 
DTP : 
5,50% = Moyenne arithmétique de l’indice des prix à la consommation (CPI) des 20 dernières 
années (2,46%) augmentée d’un facteur de risque. (la moyenne de l’indice médical global 
pour la période 2017-2022 - garantie soins dentaires  est de 9,40% mais la constitution de 
celui-ci devrait être revu). 
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INDEXATION DES FRAIS  

 

Moyenne arithmétique de l’indice des prix à la consommation (CPI) des 20 dernières années 
(2,01%) 

La première année de projection (2023) :  
Les primes sont indexées sur base de  l’inflation estimée : 10%  

La deuxième année de projection (2024) :  
Les primes sont indexées sur base du pourcentage d’inflation estimé par le Bureau Fédéral 
du Plan pour l’année 2023 (5,30%) 

A partir de la troisième année de projection (2025) : 
Moyenne arithmétique de l’indice des prix à la consommation (CPI) des 20 dernières années 
(2,46%) 

ACTIONS DU 

MANAGEMENT 

 

 

Il n’y a pas d’action du management dans le scénario best estimate, uniquement dans les 
scénarios stressés health. 

L’action du management suivante est appliquée :  

• si le combined ratio (à savoir, (sinistres + frais) / primes) excède 83%, une augmentation des 
primes de 10% est appliquée; 

• le combined ratio est calculé par produit; 

• l’augmentation des primes est introduite 1 an après que le combined ratio ait excédé les 
85%;  

Pas de changement entre 2021 et 2022 

Il n’y a pas d’action du management dans le scénario best estimate, uniquement dans les 
scénarios stressés health. 

L’action du management suivante est appliquée :  

• si le combined ratio (à savoir, (sinistres + frais) / primes) excède 83%, une augmentation des 
primes de 10% est appliquée; 

• le combined ratio est calculé par produit; 

• l’augmentation des primes est introduite 1 an après que le combined ratio ait excédé les 
85%;  

PASSIF – C.I. PROVISIONS TECHNIQUES - PROVISION POUR PRIMES NON ACQUISES ET RISQUES EN COURS 

Provision pour 
primes non 
acquises 
(1614000) 

La provision BEGAAP est actualisée selon la courbe de taux de l’EIOPA (sans volatility adjustment) La provision BEGAAP est actualisée selon la courbe de taux de l’EIOPA (sans volatility 
adjustment) 

PASSIF – C.III. PROVISIONS TECHNIQUES - PROVISION POUR SINISTRES 

Provision pour 
sinistres à régler 
(1611000) 

La provision BEGAAP est actualisée selon la courbe de taux de l’EIOPA (sans volatility adjustment) La provision BEGAAP est actualisée selon la courbe de taux de l’EIOPA (sans volatility adjustment) 

Provision 
technique IBNR -
Incurred But Not 

La provision BEGAAP est actualisée selon la courbe de taux de l’EIOPA (sans volatility adjustment) La provision BEGAAP est actualisée selon la courbe de taux de l’EIOPA (sans volatility adjustment) 
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Reported 
(1620000) 

Provision pour 
frais de gestion 
interne (1612000) 

La provision BEGAAP est actualisée selon la courbe de taux de l’EIOPA (sans volatility 
adjustment). 

La provision BEGAAP est actualisée selon la courbe de taux de l’EIOPA (sans volatility 
adjustment). 

PASSIF – C.VI. PROVISIONS TECHNIQUES – AUTRES PROVISIONS TECHNIQUES 

Provision de 
vieillissement 
(1613000) 

Le best estimate et la marge de risque remplacent la réserve de vieillissement (BEGAAP). Le best estimate et la marge de risque remplacent la réserve de vieillissement (BEGAAP). 

PASSIF – G.I. DETTES – DETTES NÉES D’OPÉRATIONS D’ASSURANCE DIRECTE 

 Reprise de la valeur BEGAAP   Reprise de la valeur BEGAAP   
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Pour chaque actif et passif matériel, les divergences entre les bases, méthodes et hypothèses d’évaluation de la Solvency II et d’évaluation des 

comptes annuels peuvent être présentées comme suit : 

 

31. 12.2022

BE GAAP

MWB

Herwerking 1

Herrubricering

MWB

Herwerking 2

Marktwaarde

OLO's

MWB

Herwerking 3

Best  es t imate + 

R isk Margin

MWB

Herwerking 4

Actualisering van 

de provis ies

MWB

Herwerking 5

Herrubricering 

provis ie niet  

verd iende 

premies

31. 12.2022

Solvency I I  

markt -

waarde-

balans

31. 12.2022

BE GAAP

B ilan

Economique

Modificat ion 1

reclass ificat ion

B ilan

Economique

Modificat ion 2

valeur de marché 

des  OLOs

B ilan 

Economique

Modificat ion 3

Best  es t imate + 

marge de r isque

B ilan Economique

Modificat ion 4

Actualisat ion des  

provis ions

B ilan Economique

Modificat ion 5

Provis ion primes 

non acquises

31. 12.2022

Solvency I I  

balance valeur de 

marché

Immaterieel Vas t  Act ief Immobilisat ion Incorporelles 0 0 0 0 0 0 0,000

Beleggingen P lacements 48.334. 177 219.960 -5.497.761 0 0 0 43.056.376,300

Obligaties (OLO's) Obligations (OLOs) 15.287.344 167.733 -1.353.421 0 0 0 14.101.655,400

Corporate bonds Corporate bonds 3.983.724 52.227 -113.970 0 0 0 3.921.981,640

Collective undertakings Placements collectifs 29.063.109 0 -4.030.370 0 0 0 25.032.739,260

Vorderingen Créances 10.955.540 0 0 0 0 0 10.955.540,020

Vorderingen m.b.t. verzekeringsactiviteiten Créances nées d'opérations d'assurance directe 10.955.540 0 0 0 0 0 10.955.540,020

Overige vorderingen Autres créances 0 0 0 0 0 0 0,000

Overige act ivabestandelen Aut res  act ifs 40. 141.330 74.246 0 0 0 0 40.215.575,316

Materiële vaste activa Immobilisation corporelle 53.514 0 0 0 0 0 53.513,510

Beschikbare waarden Valeurs disponible 40.087.816 74.246 0 0 0 0 40.162.061,806

Overlopende rekeningen Comptes  de régularisat ion 315.916 -294.206 0 0 0 0 21.709,920

Verworven, niet-vervallen intresten Intérêts courus et non-échus 294.206 -294.206 0 0 0 0 0,000

Overige overlopende rekeningen Autres comptes de régularistion 21.710 0 0 0 0 0 21.709,920

TOTAAL ACTIEF TOTAL ACTIF 99.746.963 0 -5.497.761 0 0 0 94.249.201,556

Reserves Réserves 72.747.213,12 0 0 0 0 0 72.747.213,120

Reconciliatiereserve (Solvency II) Réserve de reconciliation (Solvency II) 0 0 -5.497.761 174.702.739 150.112 0 169.355.089,601

EIGEN VERMOGEN FONDS PROPRES 72.747.213 0 -5.497.761 174.702.739 150. 112 0 242. 102.302,721

Technische voorz ieningen Provis ions  techniques 9.530.256 0 0 -174.702.739 -150. 112 0 -165.322.594,431

Schadereserves (BE GAAP = Best Estimate) Provision pour sinistres (BE GAAP = Best Estimate) 6.083.807,74 0 0 0 -47.369 0 6.036.438,903

Provisie voor niet-verdiende premies Provision pour primes non aquises 2.440.617 0 0 0 -75.128 -2.365.489 0,000

Provisie pensioen Provision pension 0 0 0 0 0 0 0,000

Vergrijzingsreserves Réserve de vieillissement 108.716 0 0 -108.716 0 0 0,000

Voorziening voor risico's en lasten Provision pour risques et charges 897.115 0 0 0 -27.615 0 869.500,000

Best estimate Best estimate 0 0 0 -252.976.535,76 0 2.365.489 -250.611.046,316

Risicomarge Marge de risque 0 0 0 78.382.513 0 0 78.382.512,982

Schulden Det tes 15.281.468 0 0 0 0 0 15.281.468,280

Overlopende rekeningen Comptes  de régularisat ion 2. 188.025 0 0 0 0 0 2. 188.024,990

TOTAAL PASSIEF TOTAL PASSIF 99.746.963 0 -5.497.761 0 0 0 94.249.201,560
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Modification 1 – Reclassification : 294.206 € 

Reclassification des comptes de régularisation aux postes respectifs 

Modification 2 – Valeur de marché des placements : -5.497.761€ 

Pour être conforme à Solvency II, les placements doivent être valorisés selon le prix du marché. 

Modification 3 – Best Estimate et marge de risque : 174.702.739 € 

Les provisions techniques ont été établies pour répondre à toutes les obligations que l’assureur a 

envers les assurés et les bénéficiaires. La provision technique est égale la somme du best estimate et 

une marge de risque.  

Le best estimate correspond à la moyenne pondérée par leur probabilité des flux de trésorerie futurs, 

tenant compte de la valeur temps de l'argent (la valeur actuelle attendue des flux de trésorerie futurs) 

et en utilisant une structure des taux d’intérêts sans risque pertinente. 

La marge de risque est déterminée selon la méthode du coût du capital. A savoir, la marge de risque 

doit couvrir les frais du capital et doit être maintenue pendant toute la durée des contrats d’assurance 

pour répondre aux exigences de solvabilité. Le taux du coût du capital est fixé à 6% (TP 5.3, p. 86). La 

marge de risque ne peut être calculée qu’une fois le capital requis calculé et projeté.   

Le best estimate et la marge de risque remplacent la réserve de vieillissement (BEGAAP). 

Modification 4 – Actualisation des provisions :  150.112 € 

Les provisions techniques (réserves pour sinistres et provisions pour primes non acquises) sont 

actualisées selon la courbe AEAPP (sans correction pour volatilité). 

Modification 5 – Provision pour primes non acquises: 2.365.489 € 

Les provisions pour primes non acquises doivent être annulées et ajoutées à la meilleure estimation. 

Autres 

Toutes les modifications sont reflétées dans le ‘réserve de réconciliation’ qui fait partie des fonds 

propres « Tier 1 ». Lorsque des modifications ont été apportées dans l’un des postes du bilan, celles-

ci affecteront la position de solvabilité de la société. 

Hôpital Plus n’applique pas de méthodes d’évaluation alternatives. 

 

Il n’y a pas d’autres informations à communiquer concernant l’évaluation à des fins de solvabilité.  
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6 Gestion de capital 

6.1 Fonds propres 
 
Pour ce qui est de la forme juridique, Hôpital-Plus est une Société Mutualiste d’Assurances (SMA) qui 
n’a pas de capital, ni d’actionnaires. On ne paie donc pas de dividendes aux membres de la SMA . 
 
Les fonds propres de la comptabilité de la SMA consistent donc simplement de réserves disponibles, 
qui résultent de l’attribution des résultats de l’exercice depuis la création. 
 
Les fonds propres se composent comme suit et appartiennent au niveau suivant : 

 
Les réserves disponibles ont augmenté de 6.019.850 € suite à l’ajout du résultat intégral de l’exercice 
par le traitement de ce résultat.  
 

 
 
Les exigences de capital de Solvency II en date du 31/12/2022 sont largement couvertes par les fonds 
propres Solvency II. 

6.2 Capital de solvabilité requis et capital minimal requis 

6.2.1 Chiffres principaux : SCR et MCR 

 

Description de l’élément d’actif
Niveau (Tier)1 

31/12/2022

Niveau (Tier)1 

31/12/2021
Evolution

Réserves disponibles (= fonds propres BGAAP) 72.747.213 66.727.363 6.019.850

Réserve de réconciliation 169.355.090 157.708.022 11.647.068

Total des fonds propres selon Solvency II 242.102.303 224.435.384 17.666.918

ANNUAL 2022 ANNUAL 2021

31/12/2022 31/12/2021

Best estimate -250.611.046 -259.425.972

Marge de risque 78.382.513 105.438.341

Fonds propres Solvency II 242.102.303 224.435.384

SCR                                                                                            

Solvency Capital Requirement
134.206.652 137.907.469

Fonds propres / SCR * 100 180,40% 162,74%

MCR                                                                                      

Minimum Capital Requirement
33.551.663 34.476.867

Fonds propres / MCR * 100 721,58% 650,97%
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6.2.2 Montant du SCR scindé par module de risque 

 
 

6.2.3 Application de calculs simplifiés dans la formule standard 
 

Hôpital Plus n’utilise pas de calculs simplifiés dans la formule standard. 

6.2.4 Données utilisées pour calculer le capital minimal requis 

 

6.2.5 Modifications matérielles du capital de solvabilité requis et du capital minimal requis : 
 

 mio € % du SCR  mio € % du SCR

SOLVENCY II CAPITAL REQUIS (SCR) SOLVENCY II KAPITAAL VEREISTE (SCR) 134,20 100% 137,90 100%

SCR OPERATIONNEL SCR OPERATIONEEL 0,88 0,55% 0,82 0,60%

BASE REQUISE BASISVEREISTE 133,33 83,94% 137,08 99,40%

DIVERSIFICATION DIVERSIFICATIE -23,05 -14,51% -27,03 -19,60%

RISQUE DE CONTREPARTIE TEGENPARTIJRISICO 2,74 1,73% 2,57 1,86%

RISQUE DE MARCHE MARKTRISICO 33,57 21,14% 41,89 30,38%

DIVERSIFICATION DIVERSIFICATIE -2,23 -1,40% -1,94 -1,41%

INTERET INTEREST 32,22 20,29% 41,11 29,81%

CONCENTRATION CONCENTRATIE 0,84 0,53% 1,23 0,89%

CREDIT SPREAD KREDIET SPREAD 0,93 0,59% 1,49 1,08%

EQUITY RISK EQUITY RISICO 1,45 0,91% 0,00 0,00%

CURRENCY RISK CURRENCY RISICO 0,36 0,23% 0,00 0,00%

RISQUE SANTE HEALTHRISICO 120,06 75,59% 119,65 86,76%

DIVERSIFICATION DIVERSIFICATIE -0,88 -0,55% -0,81 -0,59%

NON SLT NON SLT 1,26 0,79% 1,14 0,83%

SLT SLT 119,34 75,14% 118,99 86,28%

DIVERSIFICATION DIVERSIFICATIE -51,77 -32,59% -46,34 -33,61%

LAPSE RISK LAPSE RISK 89,77 56,52% 98,85 71,68%

EXPENSE RISK EXPENSE RISK 18,19 11,45% 15,47 11,22%

MORTALITY RISK MORTALITY RISK 10,38 6,54% 11,53 8,36%

LONGEVITY RISK LONGEVITY RISK 0,00 0,00% 0,00 0,00%

DISABILITY/MORBIDITY RISK DISABILITY/MORBIDITY RISK 52,76 33,22% 39,49 28,63%

CATASTROPHE CAT 0,34 0,22% 0,33 0,24%

DIVERSIFICATION DIVERSIFICATIE -0,06 -0,04% -0,06 -0,04%

PANDEMIC RISK PANDEMIC RISK 0,34 0,21% 0,33 0,24%

MASS ACCIDENT RISK MASS ACCIDENT RISK 0,06 0,04% 0,06 0,04%

2021 ANNUAL2022 ANNUAL

MCR 31/12/2022 31/12/2021 +/-

Health obligations =  BE moins provision sinistres -244.574.607 -253.981.279 9.406.671

Overall MCR calculation

Linear MCR =  4,7 % des primes brutes de l'année et des obligations 

health si non négatives
1.375.402 1.292.483 82.919

SCR: 134.206.652 137.907.469 -3.700.817

MCR cap = SCR * 45 % 60.392.993 62.058.361 -1.665.368

MCR floor = SCR * 25 % 33.551.663 34.476.867 -925.204

Combined MCR = max entre l inear MCR et MCR floor = MCR floor à  comparer avec 

le MCR cap dont on prendra  le minimum
33.551.663 34.476.867 -925.204

Absolute floor of the MCR: 2.500.000 2.500.000 0

Minimum Capital Requirement = max entre combined MCR et 

absolute floor of the MCR
33.551.663 34.476.867 -925.204
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− Modifications matérielles du capital de solvabilité requis (SCR):  

 

Le point b) plus haut présente les modifications des exigences de capital selon Solvency II, dont la plus 

importante est expliquée comme suit : 

➢ Le market risk (risque de marché) diminue cette année, de 41,89 à 33,57 millions d’euros, 

principalement du fait que : 

o Le capital requis pour le interest risk (risque d’intérêt) diminue. Ceci est une 

conséquence de l’augmentation des taux de la courbe EIOPA.  

 

− Modification matérielle du capital minimal requis :  

 
Du fait de la diminution des exigences de capital selon Solvency II (SCR), le capital minimal requis, qui 
représente 25 % du SCR, diminue également. 
 

6.2.6 Différences entre la module standard et tout modèle interne utilisé 
 
Hôpital Plus applique la module standard et n’utilise pas de modèle interne ni un modèle partiellement 

interne. 

6.2.7 Non-respect du capital minimal requis et non-respect du capital de solvabilité requis 
 
Il ressort clairement de ce qui précède que Hôpital Plus répond aux conditions concernant : 

− les exigences de Solvency II avec un ratio SCR de 180,40%, donc largement supérieur à 
100,00 % ; 

− le capital minimal requis de 33.551.663 euros avec un SCR de 134.206.652 euros. 
 
 
Il n’y a pas d’événements importants à rapporter après la clôture de l’exercice comptable. 
 
 

* * 
* 

 
 
 
Bruxelles, le 29 mars 2023 

 
VANDEWEERD Jan 
Président du conseil d’administration 


