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ARTICLE 1 —OBJET DE LA GARANTIE

Garantie du remboursement des frais médicaux edeasaladie ou d’accident, dans la limite des frais
réellement engagés, d’'une part, et des montantsmax indiqués dans I'annexe Il — Prestations - du
présent réeglement.

La mutuelle peut également prévoir des prestatigasssoires, reprises dans I'annexe |l précitée.

Elle ne prend pas en charge les pénalités prévailetapgoi dans le cas du non respect du parcours de
soins.

Elle exclut également la franchise forfaitaire agllfeimentionnée au Il de I'article L.322-2 du Catke
la Sécurité Sociale.
SECTIONI —DATE D EFFET, DUREE ET RESILIATION DU CONTRAT

ARTICLE 2 —PRISE D EFFET DE ' ADHESION, RENOUVELLEMENT

L’adhérent et ses bénéficiaires doivent obligatoiat étre affiliés a la méme option.
L’adhésion prend effet :

- au " du mois si la demande parvient pour le 15 du reoisours ;

- au " du mois suivant si la demande parvient aprés l@ulsois.

le cachet de la Poste faisant foi.

Le contratest souscrit dans le cadre de I'année civile eteseuvelle par tacite reconduction chaque
année du ¥ janvier au 31 décembre, tant que les conditioadrdission restent remplies.

Les garanties prennent effet apres une périodeadelfise, dite « de stage », variable selon l&goaes
de risques, indiquée a I'annexe I. Toutefois, gllesvent prendre effet immédiatement pour les optio
B - C - D a condition de justifier de son affiliati pendant un an a un autre régime complémenidae s
radiation date de moins de 2 mois, et que I'adimégienne effet a la date de cette radiation.

Pour I'Option F, une carence obligatoire est ap@i|(voir annexe I).

Lors de la naissance d’un enfant, aucun délaiatpeste lui sera appliqué s'il est inscrit fedu mois de

I'’événement.

ARTICLE 3—RESILIATION

Il peut étre mis fin au contrat pour les raisonsgantes :

- a la demande de 'adhérent, a chaque échéancelrtant pour lui-méme que pour le conjointest |
ayants droit, par lettre recommandée envoyée as fdtd le 30 novembre, et a titre tout a fait
exceptionnel (sauf option F), aprés une périod8 daois calculés a partir df'du mois qui suit cette
demande, et ceci, apres étude du dossier etigasts a 'appui ; en cas de régime obligatoit@dhérent

a la possibilité de remplacer son contrat par cdtiil’'option F, afin de lui permettre de reprendre
I'option de base initiale dans les mémes conditioméme tranche d’age) s'’il ne bénéficie plus de ce
régime, et sans interruption de couverture ; cahtage lui est accordé une seule fois.

- d’office dans I'hypothese ou les conditions d’assion ne seraient plus réunies ;
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- a défaut de paiement d’'une cotisation ou fractiertotisation due dans les dix jours de son éclaéah
indépendamment du droit pour la mutuelle de poursuiexécution de I'engagement contractuel en
justice, la garantie ne peut étre suspendue quetjeurs aprés la mise en demeure du membre
participant. Au cas ou la cotisation annuelle afététionnée, la suspension de la garantie, intergesn

cas de non-paiement d’'une des fractions de caiisgtroduit ses effets jusqu’a I'expiration de é&ipde
annuelle considéreée.

La mutuelle a le droit de résilier ses garantiesjalirs apres I'expiration du délai de trente joprévu a
I'alinéa précédent.

Lors de la mise en demeure, le membre participstnihéormé qu’a I'expiration du délai prévu a liadia
précédent le défaut de paiement de la cotisatipsusseptible d’entrainer la résiliation des gaesnt

La garantie non résiliée reprend pour I'avenir efésts, a midi, le lendemain du jour ou ont étégqemya

la mutuelle la cotisation arriérée ou, en cas detipnnement de la cotisation annuelle, les frastide
cotisation ayant fait I'objet de la mise en demeeteelles venues a échéance pendant la période de
suspension ainsi qu’éventuellement, les frais desuites et de recouvrement.

Toute radiation de I'option F est définitive, pourl’adhérent comme pour les ayants droit.

Pour les options B-C-D, le certificat de radiatidast délivré que :

- si les cotisations sont a jour,

- si la période de prévenance est respectée,
- si la carte « Mutuelle » est restituée, toutksatiion frauduleuse entrainant des poursuites.

SECTIONII — ADMISSION DES ADHERENTS

ARTICLE 4 — CONDITIONS D ADMISSION

Peuvent adhérer a la mutuelle les personnes plesiggées de 16 a moins de 75 ans pour les options
B - C - D et de 1@ moins de 70 ans pour I'option F s’ils remplisdestconditions suivantes :

- les assurés sociaux a titre individuel, ou eruges d’entreprises (PME, PMI), les travailleurs non
salariés, les étudiants ;

- les conjoints ou les concubins des membres pzatits ;

- les enfants de moins de 18 ans a la charge dubnegparticipant, de son conjoint ou de son concubin
déclare, tels qu'ils sont définis par la |Iégislatgur les assurances sociales, et qui peuventn@irgenus
jusqu’a la fin de 'année scolaire au cours de édiguils fétent leur 25" anniversaire, a condition de
présenter chaque année un justificatif de scolarité

Le bulletin d’adhésion doit comporter les mentiohdigatoires prévues par le code de la mutualies L
membres participants doivent le signer, ce qui igua I'adhésion formelle aux statuts et réglementad
mutuelle dont ils ont pris connaissance

Pour l'option F, I'adhérent doit justifier d'une weerture complémentaire prenant en charge des
prestations au-dela du 100 % de la base de rentuoarg de la Sécurité Sociale. Le conjoint peut étre
inscrit sur le méme dossier, a condition de bémfae la méme couverture complémentaire. Danade ¢
contraire, I'adhésion doit étre individuelle.

Les adhérents de I'option D peuvent souscrire ptibm F et dans ce cas il s’agit d'ufi™@contrat, sur
lequel doivent étre inscrits les mémes ayants.droit
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La mutuelle peut admettre des membres honorairesoesidération de I'intérét manifesté pour la
mutuelle.

ARTICLE 5— CATEGORIE DE BENEFICIAIRES

Les membres participants se répartissent en 2aétég

- la catégorie A qui comprend les options B - C {dduverture complémentaire aux divers régimes
Sécurité Sociale) ;

- la catégorie B qui comprend l'option F (couveetusur-complémentaire a un autre régime
complémentaire).

Lorsqu’'un membre participant ne remplit plus I'uless conditions prévues a l'article 4 de ce reglémen
il est obligatoirement radié ainsi que les memidessa famille, en application de l'article 3 de ce
reglement.

Par personnes a charge, il y a lieu d’entendredegoints, les concubins déclarés et enfants cénssd
comme « personnes a charge » par le régime d’assunaaladie obligatoire dont reléve I'adhérentsiain
gue toute personne prise en charge sous le nureééalrité Sociale de I'adhérent ou de son conjoint

Les adhérents sont tenus de faire connaitre pdr @da mutuelle, toute modification intervenarand
leur situation de famille.

SECTIONI —COTISATIONS
ARTICLE 6

La cotisation est individuelle et est déterminéwant I'age de chaque personne. L'age de référeste
celui du mois de l'adhésion, sans changement detiead’age par la suit&lle n’évolue qu’en fonction
des augmentations générales.

Elle fait I'objet d’'un prélevement automatique sempte bancaire, et est définie en annexe | dieptés
reglement.

Tout rejet bancaire du fait de I'adhérent ou degcleempayé entrairdes frais forfaitaires de 10 €.

Le paiement de la cotisation est effectué par désomensuelles vers le 10 de chaque mois pour les
options B-C-D, et par périodes trimestrielles (JANR-AVRIL-JUILLET-OCTOBRE) pour I'option F
et ceci a terme a échoir

Un prélévement mensuel sur salaire peut étre dédidé commun accord entre la Mutuelle et
I'employeur quelle que soit I'option.

Tout changement d’option (B-C-D) prend en compdgéd’ au moment de ce changement qui ne peut se
faire qu’au " du mois suivant la demand8i celui-ci est pour une option supérieure, unéopérde
franchise, dite « de stage », est appliquée obligathent sur les nouveaux forfaits.

Tout changement pour une optiorfiérieureengage I'adhérent pour une période minimum d’uaaant
de pouvoir reprendre une option supérieure.



SECTIONIV — CONDITIONS DOUVERTURE DU DROIT AUX PRESTATIONS
ACCORDEES PAR LA MUTUELLE

ARTICLE 7—DROIT AUX PRESTATIONS

Pour percevoir les prestations, les adhérents dbétee a jour de leurs cotisations.

Les prestations accordées par la mutuelle figuemtannexe Il. Elles concernent des prestations
complémentaires des régimes de Seécurité Socialdesutravailleurs non salariés, et des allocations
forfaitaires. Elles sont versées sur présentatienjustificatifs en tenant compte de la participatio
d’autres organismes. Elles sont virées sur le ceraptsont prélevées les cotisations.

Seule la date des soins prise en compte par larige8ociale sert de référence pour le reglemest de
prestations.

La Mutuelle se réserve le droit de faire effectdes contrdles par des personnes ou des organismes
accrédités.

Les pieces justificatives permettant le regleme#t prestations sont conservées par la Mutuellegmend

2 ans apreés la date de paiement. Toutefois, suamidende I'adhérent, les documents seront retournés.
Aucune réclamation concernant le paiement ne p@xcéader 6 mois apres son versement.

Sont exclus du droit aux prestations de la Mutuelle

- les membres qui n’ont pas fourni les pieécesflaatives inhérentes au type de prestations ;

- les accidents de travail ou de trajet.

ARTICLE 8 — PRINCIPE INDEMNITAIRE

Le remboursement des dépenses de maladie par leelleute peut étre supérieur au montant des frais
restant a la charge effective de I'adhérent.

ARTICLE 9 — PRESCRIPTION

Le délai de prescription au-dela duquel les membreseurs ayants droits ne sont plus fondés a faire
valoir leurs droits aux prestations statutairesfigéta deux ans a compter de la date de I'actdwiait
motivant la prestation, dans les conditions deithr L.221-11 du code de la mutualité.

ARTICLE 10— CLOTURE DU DROIT A PRESTATIONS

Aucune prestation ne peut étre servie apres ladiefiet de la démission ni apres la décision diatzon
ou d’exclusion, sauf celles pour lesquelles lesditams d'ouverture du droit étaient antérieurement
réunies.

ARTICLE 11 — SUBROGATION

La mutuelle est subrogée de plein droit a 'adhevéstime d’'un accident dans son action contradest
responsable, que la responsabilité du tiers stidrerou qu’elle soit partagée. Cette subrogatieresce
dans la limite des dépenses que la mutuelle a égppa due concurrence, de la part d'indemnité enise
la charge du tiers qui répare l'atteinte a l'intgphysique de la victime.
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En est exclue la part d’'indemnité, de caractérequarel, correspondant aux souffrances physiques ou
morales endurées par la victime et au préjudidecgue et d’agrément, a moins que la prestatioseee
par la mutuelle n'indemnise ces éléments de prégudi

De méme, en cas d’accident suivi de mort, la pandemnité correspondant au préjudice moral des
ayants droit leur demeure acquise, sous la méreevees

Ne donnent pas droit aux prestations les maladidslessures imputables a un accident sportif, Beola

ou tout autre risque déja couvert par un autrerosgze de prévoyance ou d’assurance.

SECTIONV —FONDS SOCIAL

ARTICLE 12

Sur constitution d'un dossier avec pieces justifiess, la Commission « Prestations Exceptionnedles
Recours » peut allouer des prestations exceptimsalx adhérents et a leurs bénéficiaires dans des
situations financiéres délicates liees a la malddnfirmité, la maternité (enfant mort-née...).

Concernant le déces, une participation peut étterdée sur présentation du bulletin de déces ¢ de
facture acquittée des frais engagés.

SECTIONVI — ACCES AUXEUVRESSANITAIRES ETSOCIALES
ETCONVENTIONS
ARTICLE13
La Mutuelle signe des conventions dans la mesurgedeprestations avec I'ensemble des ceuvres de la

Mutualité Francaise permettant ainsi aux adhérdatbénéficier de prise en charge financiere directe
avec ces organismes.

ARTICLE 14
Article réservé

SECTIONVII = DISPOSITIONDIVERSES

ARTICLE 15—INFORMATIQUE ET LIBERTE

Les informations recueillies sont exclusivementisées dans le cadre de la gestion de la mutuelle
conformément a son objet. Les informations déterdass le cadre de la gestion pour compte sont
exclusivement utilisés dans les conditions ou ellagraient été si la gestion avait été effectuée
directement par le mandant. Aucune information géré peut faire I'objet d’'une cession ou mise a
disposition de tiers a des fins commerciales.

Le membre participant ainsi que toute personnestabjine gestion pour compte de tiers, peut dentande
communication ou rectification de toute informatil®s concernant qui figurerait sur les fichierslae
mutuelle ainsi que, le cas échéant, de ses marefatgiréassureurs. Il pourra exercer ce droitcéaet

de rectification en s’adressant a la Mutuelle drésse de son siege social.



ARTICLE 16—MEDIATION

En cas de difficultés liees a I'application ou @ntBrprétation des statuts et du reglement mutealis
I'adhérent peut avoir recours au service du médiatésigné par le conseil d’administration.

Le dossier, constitué des éléments indispensalilesamen de la prétention, est a adresser au siedg

Mutuelle.

ANNEXE |

COTISATIONS

MONTANTS MENSUELS en euros

au 1° JUILLET 2011 OPTION B |OPTIONC |OPTION D
De 26 a moins de 40 ans 35,50 46 70
De 40 a moins de 50 ans 42 55 84
De 50 a moins de 60 ans 51,50 66 99,5(
De 60 a moins de 70 ans 62 78,50 118,50
De 70 a moins de 75 ans 76 96 136,50
Enfant (gratuité a partir dui'3) 20 25,50 37
« spécial 16/25 ans %)( 23,50 29,50 45,50

(*) le mois du 26™ anniversaire : passage dans la tranche des mei#8 dns qui devient définitive
sauf en cas de changement d’option -

CARENCE a l'adhésior(période de stage) si les conditions préciséearticle 2 ne sont pas remplies :

- 3 mois jusqu’a 59 ans
- 6 mois a partir de 60 ans
-12 mois a partir de 70 ans

OPTION F
DROIT D'ADHESION - 18 €
MONTANTS MENSUELS en euros
au 1°" JUILLET 2011

Carences obligatoires

Moins de 40 ans (3 mois) 11
40 a 49 ans (3 mois) 12

50 a 59 ans (3 mois) 13

60 a moins de 70 ans (6 mois) 15
Enfant (3 mois) - gratuité a partir d&™ 9

Nota — Le paiement de la cotisation mensuelle est #iffada couverture des prestations assurées ditentepar la Mutuelle.
Une part de cette cotisation est individuelle efditaire selon les critéres suivants :

- option a laquelle est rattachée le membre partitjpa

- bénéficiaires, tels que définis a l'article 6 deggs pour lesquels le membre participant cotise.



A cette part, s'ajoutent :

- les cotisations spéciales destinées aux organisupérieurs (Unions, Fédération) ou techniques déllaualité,
cotisations dont le montant et les modalités dempant sont fixés par les statuts ou réglementesl®@iganismes ;

- la participation spécifique du membre participantle ses ayants droit couvrant le forfait jourrrahespitalier dont le
montant évolue en fonction du codt global de getéstation ;

- la contribution a la couverture maladie universelle

Les cotisations ainsi obtenues évoluent en fonatiobilan financier de chacune de leurs composdote®ns de prestations,
cotisations aux organismes supérieurs ou technidoait journalier, etc.). Le cumul de ces compugs peut étre si besoin
arrondi.

ANNEXE I

PRESTATIONS en euros
au 1° JANVIER 2011

OPTIONS B-C-D

Remboursement intégral du ticket modérateur sur tog les frais et actes médicaux
selon la base de remboursement de la Sécuritél&ocia

et
FORFAITS (dans la limite des frais engages) B C D

OPTIQUE Lunetterie sur verres et montygar an) 110 € 160 € 240 €

ACOUSTIQUE Lentilles (par an) 110 € 160 € 240 €
Audioprothesdpar an) 310 € 700 € 1200 €

DENTAIRE Prothése ou implant dentaifgar an) 110 € 350 € 700 €

Orthodontig(par an) 150 € 300 € 600 €
HOSPITALISATION | Forfait journalier hospitaliefl80 jrs par an)| pris en charge intégralement
Hospitalisation(180 jours par an) 40 €/jr 50 €/jr | 100 €/jr

Soins ambulatoire@ par an) 70 € 100 € 170 €

MEDECINE Médecin généralistfpar acte) W&\\\W

Spécialistgpar acte) N\ 20€
Professeur codifié en QPar acte) W 40 € 70 €

PREVENTION Densitométrie osseugpar an) 40 € 50 € 60€

AUTRES Prothéeses diverses/petit appareillgge an) | 160 € 400 € 700 €

Cure(par an) 140 € 140 € 140 €
Maternité/Adoption 1 an d’adhésion) 200 € 300 € 450 €
pour I'adhérent uniguement

PRESTATIONS-ORFAITAIRES

Lunetterie : forfait annue) sur verres et monture apreés acceptation de la & &arciale ou sur chirurgie

oculaire au laser non prise en charge par cet tgan

Lentilles :
I'ophtalmologiste datant de moins d’un an.

Prothéses diverses et petit appareillageforfait annuelpour toute prothése, aprés acceptation de la

Sécurité Sociale, a I'exception des prothéses denta

forfait annuel, sur présentation de la facture agwagnée de la prescription de
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Prothése dentaire ou implant dentaire forfait annuel sur présentation du décompte BEcGociale
indiquant les dépenses engagees ou de la notiiicake refus de cet organisme accompagnée de la
facture du praticien.

Orthodontie : forfait annuel sur présentation du décompte St&tuBociale indiquant les dépenses
engagees ou de la notification de refus de cenisgee accompagnée de la facture du praticien.

Audioprothese :forfait annuel aprés prise en charge de la SécBdtgale.
Cure : une fois par an avec accord de prise en chargaigegociale.
Forfait journalier hospitalier : participation limitée a 180 jours par an.

Hospitalisation (sauf long séjour) : participation limitée a 186ufs par an concernant les frais
d’hospitalisation, uniquement pour les établissem@onventionnés par la Sécurité Sociale, pouvant
comprendre la chambre particuliére, les dépassenehbnoraires, le lit d’accompagnement ou la
pension d’'un parent dans un centre agrée spéciiséles enfants de moins de 12 ans. Sont exoliss t
autres frais (repas, télévision, téléphone...)

Soins ambulatoires :participation 2 fois par an pour tout dépassem#éraribraires.
Densitométrie osseuseforfait annuel sur présentation de la facturdeeta prescription médicale.

Médecins généralistegoption D): participation pour tout dépassement d’honoraitegpsésentation du
décompte Sécurité Sociale indiquant les frais eégja@jinsi que pour les actes techniques effecturésm
meédecin généraliste. Sont exclus les dépassemaumtdgs visites a domicile.

Spécialistes (options C-D): participation pour tout dépassement d’honoraires @ésentation du
décompte Sécurité Sociale indiquant les frais eégja@jinsi que pour les actes techniques effecturésm
spécialiste. Sont exclus les dépassements pouisiess a domicile.

Professeurs reconnus comme tels par la Sécurité $ae avec une codification « C3 foptions C-D):
participation pour tout dépassement d’honorairegpeésentation du décompte Sécurité Sociale indigua
les frais engagés.

Maternité : aprés une période de carence obligatoire dedig, sur présentation d’'une fiche d’état civil
portant filiation de I'enfant et d’un justificatifle prise en charge par un régime de protectioralgoci
francais par I'un des parents. En cas de naissamcéiiples, ce forfait est proportionnel au nombre
d’enfants.

Adoption : apres une période de carence obligatoire dedi&, sur présentation du jugement d’adoption
pour un enfant mineur.
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OPTION F

Ces prestations ne peuvent venir qu’aprés une couvere complémentaire a la Sécurité Sociale
et ne concernent pas le ticket modérateur -
Elles ne peuvent étre versées qu’aprées les remboaraents de tous les organismes complémentaires

FORFAITS (dans la limite des frais engagés)
OPTIQUE Lunetterie sur verres et montypar an) 100 €
ACOUSTIQUE Lentilles(par an) 100 €
Audioprothesdpar an) 550 €
DENTAIRE Prothese ou implant dentaijgar an) 350 €
Orthodontig(par an) 300 €
HOSPITALISATION | Hospitalisation(180 jours par an) 40 €
hors forfait journalier

Soins ambulatoire@ar an) 60 €
MEDECINE Médecin généralistgpar acte) 10 €
Spécialistdpar acte 20 €
Professeur codifié en Gpar acte) 40 €
PREVENTION Densitométrie osseugpar an) 40 €
AUTRES Protheses diverses/petit appareill§ogr an) 300 €
Maternité/Adoption1lan d’adhésion) 200 €

pour I'adhérent uniguement

CONDITIONS

Maternité (si inscription de I'enfant a la naissane) : apres une période de carence obligatoire de
12 mois, sur présentation d‘une fiche d’état gddttant filiation de I'enfant et d’un justificatife prise en
charge par un régime de protection sociale frangaid’un des parents. En cas de naissances negfipl
ce forfait est proportionnel au nombre d’enfaritseta versé au”7°mois d’inscription

Adoption (si inscription de I'enfant a son adoption): aprés une période de carence obligatoire de
12 mois, sur présentation du jugement d’adoptionrpe enfant mineur. Le forfait sera versé au
7°™®mois d’inscription.

Remboursement sur présentation des décomptes ghasisines complémentaires a la Sécurité Sociale et

devant comporter : les frais engagés, le rembowsenSécurité Sociale, et le remboursement
complémentaire. Tout autre justificatif peut étezréindé pour le reglement des prestations

Nota : tous les forfait annuels ont pour référencéannée civile -



