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Conditions générales
Contrats collectifs a affiliation obligatoire

ou a adhésion facultative

DISPOSITIONS COMMUNES AUX
CONTRATS COLLECTIFS A AFFILIATION
OBLIGATOIRE OU A ADHESION FACULTATIVE

CHAPITRE 1 GENERALITES

*ARTICLE 1: OBJET

Le CONTRAT a pour objet de déterminer les conditions dans lesquelles la
MUTUELLE couvre les risques frais de santé. Les garanties frais de santé
ont pour objet d'assurer au MEMBRE PARTICIPANT et a ses ayants droit, en
cas de maladie, d'accident ou de maternité, le remboursement de tout ou
partie des frais médicaux engagés pendant la période de garantie, en com-
plément des prestations versées par le Régime obligatoire.

Le CONTRAT peut étre qualifie de CONTRAT « socle ». Il intervient immédia-
tement aprés la prise en charge de 'Assurance Maladie obligatoire.

[l peut étre souscrit au titre d'un CONTRAT surcomplémentaire. Il intervient
dans ce cas explicitement aprés le CONTRAT « socle ». Il s'agit d'un CONTRAT
juridiguement distinct du CONTRAT « socle ».

Un CONTRAT avec des garanties optionnelles est un CONTRAT unique : ces
garanties optionnelles ne peuvent pas étre considérées comme constituant
des contrats surcomplémentaires.

» ARTICLE 2: DEFINITIONS

N 1. la MUTUELLE ou CCMO Mutuelle,

N 2. la COLLECTIVITE : I'employeur, personne physique ou morale ou toute
structure juridique qui lui est rattachée, ou bien personne morale agis-
sant dans l'intérét de ses membres (Association, CSE, etc.]), SOUSCRIP-
TEUR, co-contractant de la MUTUELLE,

N 3. le CONTRAT: les Conditions particuliéres ainsi que les présentes Condi-
tions générales, auxquelles sont annexés les Statuts en vigueur,

N 4. les PARTIES au CONTRAT: la MUTUELLE et la COLLECTIVITE,

N 5. la CATEGORIE AFFILIABLE : la catégorie de personnes physiques sa-
lariées ou membres de la COLLECTIVITE pouvant adhérer a la MU-
TUELLE, telle que définie dans les Conditions particuliéres,

N 6. le MEMBRE PARTICIPANT, parfois dénommé ['Adhérent: la personne
physique salariée ou personne membre de la COLLECTIVITE ouvrant
droit pour elle-méme et ses ayants droit, conformément aux Statuts, au
bénéfice des garanties mutualistes,

N 7. 'AYANT DROIT, est la personne physique qui bénéficie des mémes
droits que le MEMBRE PARTICIPANT ayant souscrit le CONTRAT, tel que
défini dans les Statuts de la MUTUELLE,

N 8. les BENEFICIAIRES: I'ensemble des MEMBRES PARTICIPANTS et de
leurs AYANTS DROIT bénéficiant des garanties mutualistes,

N 9. le MEMBRE HONORAIRE : la COLLECTIVITE,

N 10. la FICHE DE LIAISON: formulaire transmis par la MUTUELLE et com-
plété par la COLLECTIVITE, & son initiative, afin d'informer la MU-
TUELLE, en temps réel, des modifications concernant un ou plusieurs
BENEFICIAIRES,

N 11. la MUTATION: passage du MEMBRE PARTICIPANT et ses ayants droit,

le cas échéant, du collége des collectivités au collége des individuels
et inversement, telle que définie dans les Statuts de la MUTUELLE,

N 12. la GARANTIE STANDARD: garantie appartenant a une gamme pré-
définie par la MUTUELLE de garanties mutualistes qui peuvent étre
souscrites par toute COLLECTIVITE,

N 13. la GARANTIE SPECIFIQUE: toute garantie définie contractuellement
entre la MUTUELLE et la COLLECTIVITE souhaitant mettre en place
des remboursements de prestations particuliers ou toute garantie dé-
finie en application d'une convention collective,

N 14. la DSN: la Déclaration Sociale Nominative repose sur la transmission
unique mensuelle et dématérialisée des données issues de la paie.
Elle permet non seulement la transmission de signalements, en temps
réel, comme les fins de contrat, mais aussi, la réduction du nombre de
déclarations, la fiabilité des informations transmises et de déclarer le
montant des cotisations dues a la MUTUELLE calculé par le systéeme
de paie. Pour sa mise en place, la MUTUELLE transmet a la COLLEC-
TIVITE une «fiche de paramétrage » contenant les informations liées
a la MUTUELLE, au CONTRAT et aux cotisations. Ces données sont a
intégrer dans le logiciel de paie et servent a configurer la transmission
des DSN,

N 15. le PSC: le Parcours de Soins Coordonnés est le parcours que l'assu-
ré social effectue pour bénéficier de soins par un médecin ou par un
spécialiste. Il s'applique si l'assuré social a déclaré un médecin traitant
qu'il consulte (ou son remplagant) pour bénéficier d'une consultation
chez un spécialiste. Respecter le Parcours de Soins Coordonnés per-
met d'étre mieux remboursé par les Régimes obligatoires.

CHAPITRE 2 ADHESION

CONTRACTUELLE DE LA COLLECTIVITE

Le SOUSCRIPTEUR recoit, avant la signature du CONTRAT, sur tout support
durable, conformément aux dispositions de l'article L.221-4 du Code de la
Mutualité, une proposition de CONTRAT, les Statuts, les Conditions géné-
rales, une fiche d'information, dite fiche « IPID », qui décrit ses droits et obli-
gations et une fiche conseil.

Il est précisé que la rémunération des collaborateurs de [a MUTUELLE en
charge de la distribution des garanties proposées dans le CONTRAT preé-
sente une part variable.

Le CONTRAT, régi par le Code de la Mutualité, est constitué des Conditions
particuliéres et des Conditions générales a affiliation obligatoire ou a adhé-
sion facultative ainsi que des Statuts en vigueur a la date de signature du
CONTRAT.

Les Conditions particuliéres priment sur les Conditions générales.

Dés la signature du CONTRAT, le SOUSCRIPTEUR consent a recevoir de la
Mutuelle une lettre recommandée électronique. €n cas de refus, la Mutuelle
enverra la lettre recommandée au format papier par voie postale.

Toutes les modifications du CONTRAT sont définies soit par lettre valant ave-
nant, soit par un avenant aux Conditions particuliéres signé par les PARTIES.
Les modifications visant a mettre en conformité le CONTRAT avec la régle-
mentation applicable au contrat responsable sont réputées acceptées,
a défaut d’'opposition du SOUSCRIPTEUR du CONTRAT par écrit dans les
30 jours a compter de la notification par la MUTUELLE, conformément a
l'article L.221-5 du Code de la Mutualité.



Le SOUSCRIPTEUR du CONTRAT est informé des modifications des Statuts
et des Conditions générales sur tout support durable. Celui-ci devra en
informer les MEMBRES PARTICIPANTS.

L'adhésion de la COLLECTIVITE est subordonnée a la signature d'un CONTRAT
pour lequel la date d'effet est mentionnée aux Conditions particuliéres.

Tout CONTRAT devra étre considéré comme non formé et sera de plein droit

réputé n'avoir jamais existé si les conditions cumulatives suivantes sont

réunies:

e Aucune cotisation n'a été réglée par la COLLECTIVITE ou par I'ensemble
des MEMBRES PARTICIPANTS a la MUTUELLE au titre du CONTRAT,

e Aucune prestationn'a été versée par la MUTUELLE au titre de ce méme CONTRAT.

Le CONTRAT qui lie la COLLECTIVITE & la MUTUELLE, d’une durée minimum
initiale de 12 mois, s'échelonne de sa date d'effet a une échéance précisée
dans les Conditions particuliéres. Il est ensuite renouvelé par tacite
reconduction chaque année.

Pour la bonne éxecution du CONTRAT :

« un CORRESPONDANT est désigné par la COLLECTIVITE. Il sera l'interlocuteur
de la MUTUELLE pour toutes les questions relatives a la vie de ce CONTRAT.

o |a COLLECTIVITE doit disposer d'un compte bancaire ouvert auprés d'un
établissement de crédit ne se situant pas dans un des pays jugés a risques
par le GAFI (Groupe d'Action Financiére).

Par ailleurs, la COLLECTIVITE est informée que la MUTUELLE peut utiliser
les informations la concernant pour la publicité d'offres d'assurance et
assistance a laquelle la COLLECTIVITE peut s'opposer au moment de son
adhésion.

*ARTICLE 5: MODIFICATIONS ADMINISTRATIVES

N 5.1 Modifications concernant la COLLECTIVITE

La MUTUELLE peut a tout moment réclamer a la COLLECTIVITE toutes piéces
lui permettant de vérifier l'exactitude de l'information et des documents
produits par cette derniére, notamment lors de la signature du CONTRAT,
'appel de cotisations ou l'ouverture des droits a prestations.

La COLLECTIVITE s'engage, durant I'exécution du CONTRAT, a informer la
MUTUELLE dans les meilleurs délais de toute modification ayant une inci-
dence sur la gestion du contrat frais de santé (exemple : coordonnées ban-
caires). En outre, elle s'engage a lui communiquer tout document se rapportant
a une liquidation amiable, a une cession, fusion, absorption, a un transfert
universel de patrimoaine, etc.

N 5.2 Modifications concernant le MEMBRE PARTICIPANT

Le MEMBRE PARTICIPANT est le seul hahilité a modifier les conditions de son
contrat et celles de ses ayants droit. Il doit communiquer a la MUTUELLE
ou au CORRESPONDANT de la COLLECTIVITE, a I'appui des piéces justifica-
tives nécessaires, tout changement qui pourrait intervenir pour lui-méme
et ses ayants droit, notamment en matiére d'état civil, de situation fami-
liale, de situation vis-a-vis du Régime obligatoire, de coordonnées bancaires.

Tout changement de coordonnées bancaires doit étre signalé a la MUTUELLE
au plus tard le 20 du mois qui précéde la date de prélévement, afin d'éviter
un risque de rejet et donc les frais y afférents.

Ces formalités sont effectuées soit :

— par la COLLECTIVITE, par l'intermédiaire de la DSN ou de la fiche de liai-
son ou encore par le biais du site internet de la MUTUELLE sur ['espace
sécurisé dédié a la COLLECTIVITE ;

—par le MEMBRE PARTICIPANT, par voie postale ou par courrier élec-
tronique ou sur son espace sécurisé accessible via le site internet de
la MUTUELLE.

La copie des piéces transmises, ci-avant mentionnées, sera acceptéessielle
constitue la reproduction fidéle et durable de l'original au sens de l'article
1379 du Code civil. La MUTUELLE se réserve le droit de demander a tout
moment au MEMBRE PARTICIPANT de lui fournir les originaux des justifi-
catifs concernés.

N 5.3 Faussel(s) déclaration(s)

€n vertu de l'article L.221-14 du Code de la Mutualité, en cas de réticence,
de fausse déclaration intentionnelle de la part de la COLLECTIVITE ou du
MEMBRE PARTICIPANT, ces derniers sont informés des fautes qui leur sont
reprochées et sont invités a fournir les explications nécessaires.

La MUTUELLE peut prononcer I'annulation des prestations ou des droits
lorsque la faute est en lien avec le versement de prestations ; elle se réserve
alors le droit de poursuivre la COLLECTIVITE ou le MEMBRE PARTICIPANT
pour la récupération des sommes indiment payées ; elle a la faculté de
constater la résiliation de plein droit du CONTRAT lorsque la faute porte
sur l'appréciation du risque.

Dans ce cas, les cotisations payées demeurent acquises a la MUTUELLE qui
a droit également au paiement des cotisations échues, sans préjudice des
poursuites a engager contre la COLLECTIVITE pour le recouvrement des
prestations indiment payées.

En cas de fraude, c'est-a-dire en cas d'irrégularité, acte ou abstention
commis de maniére intentionnelle par le SOUSCRIPTEUR ou le MEMBRE
PARTICIPANT et ayant pour effet de causer a la MUTUELLE un préjudice,
les dispositions ci-avant s'appliquent.

Les PARTIES au CONTRAT s’engagent, dans le cadre de leurs relations
contractuelles, arespecter laréglementation en vigueur applicable au trai-
tement des données a caractére personnel et, en particulier, le réeglement
(UE) 2016/679 du Parlement européen et du Conseil du 27 avril 2016 appli-
cable depuis le 25 mai 2018 (ci-apres, « RGPD »] et la Loi Informatique et
Libertés n® 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée.

Les informations relatives aux personnes physiques couvertes par le pré-
sent CONTRAT collectif frais de santé sont des données a caractére per-
sonnel au sens de l'article & du RGPD et sont protégées a ce titre par les
dispositions précitées.

N 6.1 Confidentialité des données personnelles

Les données a caractére personnel sont considérées comme des informa-
tions confidentielles dans le cadre du présent CONTRAT collectif.

Les PARTIES s'obligent a prendre toutes les mesures nécessaires au respect
de la confidentialité des données a caractére personnel.

Elles s'engagent a faire respecter cette obligation par leurs employés et
les employés de leurs éventuels sous-traitants en les liant par une obliga-
tion de confidentialité.

Les PARTIES s’engagent a ce que les employés qui traiteront des données
a caractére personnel soient soumis a une obligation de confidentialité et
regoivent une formation appropriée pour le traitement de ces données.

N 6.2 Clause de responsabilité

Chacune des PARTIES est responsable du traitement qu’elle met en ceuvre :

— La COLLECTIVITE est responsable du traitement de données a carac-
tére personnel en sa qualité de souscripteur du présent CONTRAT col-
lectif frais de santé,

—La MUTUELLE est responsable du traitement de données a caractére
personnel en tant qu‘organisme assurant la (les) catégorie(s) affiliee(s)
au présent CONTRAT collectif frais de santé.

Les PARTIES réalisant des traitements de données a caractére personnel
distincts, agissent comme Responsables de traitement distincts.

Si la réalisation de l'objet du CONTRAT implique I'échange de données a
caractére personnel, chaque PARTIE s'engage respectivement au respect
de cette réglementation, que ce soit au moment de la collecte ou lors du
traitement secondaire des données.

Chaque PARTIE garantit 'autre PARTIE contre toute réclamation d’une per-
sonne concernée résultant d’'un manquement a laréglementation applicable
en matiere de données a caractére personnel qui lui causerait un préjudice.

N 6.3 Sécurité des données personnelles

Les PARTIES s'engagent a mettre en ceuvre les mesures techniques et orga-
nisationnelles visant a assurer la sécurité de leur propre traitement confor-
meément a la réglementation applicable en matiére de données personnelles.



Elle s'applique a leurs outils, produits, applications ou services, aux prin-
cipes de protection des données, dés la conception et de protection des
données par défaut.

Chaque PARTIE s'engage a notifier a l'autre PARTIE toute violation de la
sécurité, et ce, dans les plus brefs délais, conformément au droit positif en
la matiére aprés en avoir pris connaissance, et de coopérer ensuite avec
l'autre PARTIE afin de lui permettre de respecter ses obligations a cet égard.

N 6.4 Consentement

Par la signature du CONTRAT, le représentant |égal de la COLLECTIVITE recon-
nait que les personnes physiques, dont les données personnelles ont été
fournies a la MUTUELLE, dénommeées ci-aprés les personnes concernées,
ont consenti au recueil de leurs données personnelles et sont informées
qu'elles peuvent retirer ce consentement a tout moment. Elles sont diment
informées que les traitements de données personnelles, mis en ceuvre par la
MUTUELLE au titre du CONTRAT, ont pour finalités la passation, la gestion et
l'exécution des contrats d'assurance et la prospection commerciale ; 'amé-
lioration du service au client ; les études statistiques, enquétes et sondages ;
lamise en place d'actions de prévention; l'exécution des dispositions [égales,
réglementaires et administratives en vigueur; la lutte contre la fraude pou-
vant notamment conduire a l'inscription sur une liste de personnes présen-
tant un risque de fraude ; la lutte contre le blanchiment des capitaux et le
financement du terrorisme.

Les traitements utilisés par la MUTUELLE reposent sur au moins ['un des fon-
dements légitimes suivants :

« I'exécution d'un CONTRAT collectif auquel la COLLECTIVITE est partie ou
l'exécution des mesures précontractuelles prises a sa demande ;

e le respect d’une obligation légale a laguelle la MUTUELLE est soumise ;

o |'intérét legitime poursuivi par la MUTUELLE notamment la lutte contre la
fraude, la lutte contre le blanchiment des capitaux et le financement du ter-
rorisme, la prospection commerciale, la conduite d'activités de recherches
et de développement;

« le consentement uniqguement des personnes concernées.

A ce titre, la MUTUELLE est amenée a traiter des données dites sensibles,
relatives a I'état de santé des personnes concernées par le CONTRAT collec-
tif. Ce traitement s'effectue dans le respect du secret médical.

Cesdonnées personnelles sont traitées par les salariés de la MUTUELLE char-
gés de la passation, la gestion et I'exécution des contrats et par ses éventuels
partenaires. Elles peuvent étre transmises, si et seulement si cela est néces-
saire aux personnes intervenant au CONTRAT (avocats, experts, auxiliaires
de justice et officiers ministériels, curateurs, tuteurs, enquéteurs et profes-
sionnels de santé, médecins-conseils et le personnel habilité), aux organismes
sociaux ou aux tiers autorisés, ainsi qu'aux personnes intéressées au CONTRAT.

Elles ne sont conservées que pour le temps strictement nécessaire a l'exécu-
tion et la gestion du CONTRAT frais de santé, finalité du traitement, ou pour
satisfaire aux obligations légales de la MUTUELLE (délai de prescription).

N 6.5 Droits des personnes concernées

Les PARTIES s'engagent a répondre aux demandes de droits RGPD dans les
conditions prévues par laréglementation en vigueur et a en informer l'autre
PARTIE, le cas échéant. A ce titre, la personne concernée peut demander a
la MUTUELLE l'accés, la rectification, l'effacement ou la portabilité de ses
don- nées, définir les directives relatives a leur sort aprés son décés, choisir
d'en limiter l'usage ou s'opposer a leur traitement en s'adressant au Délégué
a la protection des données personnelles par courrier a CCMO Mutuelle, PAE
du Haut-Villé, 6 avenue du Beauvaisis — 60014 Beauvais Cedex ou cour-
riel au dpo@ccmo.fr. €n cas de réclamation, elle peut également saisir la
Commission Nationale Informatique et Libertés (CNIL).

CHAPITRE 3 PRINCIPE DE COTISATION

*ARTICLE 7: DETERMINATION DES COTISATIONS

Toute COLLECTIVITE souscriptrice d'un CONTRAT collectif s'engage au paie-
ment d'une cotisation annuelle déterminée aux Conditions particuliéres en
fonction des garanties choisies et de la composition familiale.

Pour les Agents relevant des Collectivités Territoriales et bénéficiaires de
garanties labellisées, une majoration des cotisations de 2% pour toute année
non cotisée postérieurement al’'age de 30 ans sera appliquée aux Agents et
retraités quiadhéreraient tardivement a un contrat labellisé. Cette majora-
tion ne sera appliquée pour les nouveaux Agents qu'a l'issue des deux pre-
miéres années suivant leur entrée dans la fonction publique.

S’agissant des Agents en fonction a la publication des dispositions régle-
mentaires et pour les retraités, cette majoration de 2% n’interviendra qu‘a
compter de la 2™ année suivant la publication de la liste des contrats label-
lisés, soit a compter du 31 aot 2014.

Les cotisations incluent les cotisations spéciales destinées a des organismes
supérieurs (unions, fédérations, etc..), les cotisations techniques et les taxes
en vigueur, ainsi que toutes taxes a venir imposées par la réglementation.

Les cotisations peuvent étre modulées en fonction de critéres définis a l'ar-
ticle L.110-2 du Code de la Mutualité.

L'ensemble des sommes dues est réputé former un tout et étre indivisible.

Elles sont fixées annuellement par le Conseil d'administration dans le res-
pect des orientations générales définies par 'Assemblée générale de la
MUTUELLE et ratifiées par cette derniére.

Le Conseil d'administration donne tout pouvoir a la MUTUELLE pour fixer
les montants ou taux de cotisation au titre des garanties spécifiques dont
les paramétres justifient une négociation avec la COLLECTIVITE.

ARTICLE 8: REVALORISATION ET REVISION DES COTISATIONS

N 8.1 Revalorisation des cotisations

Les cotisations évoluent selon :
e les résultats techniques de la MUTUELLE,
e les variations des dépenses de santé fournies par les indices officiels,

« |'instauration ou 'évolution de toutes taxes imposées par la [égislation
en vigueur,

« les modifications des cotisations spéciales versées aux organismes
supeérieurs.

Les taux d'indexation sont fixés annuellement par le Conseil d'adminis-
tration ou le Dirigeant opérationnel agissant sur délégation du Conseil
d'administration.

N 8.2 Révision des cotisations

Les révisions de cotisations ont lieu chaque année, au 1¢" janvier, et éven-
tuellement en cours d'année:

« en cas de modifications d'ordre contractuel, conventionnel, réglemen-
taire ou législatif modifiant la portée de l'engagement de la MUTUELLE ;

e si la participation a la charge des bénéficiaires venait a étre augmentée
suite a une évolution du Régime obligatoire.

Les orientations tarifaires sont décidées par le Conseil d'administration et
ratifiées par la prochaine Assemblée générale au regard des régles géneé-
rales que cette derniére a adoptées, le Conseil d'administration pouvant
déléguer ses pouvoirs au Dirigeant opérationnel.

Toute taxe nouvelle ou majoration de taxe pourrait étre mise a la charge de
la COLLECTIVITE et payable en méme temps que la cotisation.

L'évolution des cotisations de certains CONTRATS collectifs peut faire l'ob-
jet d'un suivi spécifique en concertation avec le SOUSCRIPTEUR.

Les PARTIES au CONTRAT précisent que l'équilibre technique s'entend sur
un ensemble constitué de la CATEGORIE AFFILIEE des CONTRATS bénéfi-
ciant au personnel (actifs et/ou inactifs et ayants droit) de la COLLECTIVITE.
En cas de consolidation des CONTRATS entre plusieurs collectivités, l'equi-
libre technique s'entend sur un ensemble constitué de(s) (la) CATEGORIE(S)
AFFILIEE(S) des CONTRATS précisés dans les Conditions particuliéres.

*ARTICLE 9: PAIEMENT DES COTISATIONS

N 9.1 Réglement des cotisations par la COLLECTIVITE

Les cotisations sont payables selon les modalités fixées dans les Conditions par-
ticuliéres. Un appel de cotisations est envoyé directement & la COLLECTIVITE



et/ou au MEMBRE PARTICIPANT. La COLLECTIVITE désignera & cet effet le
destinataire de l'appel de cotisations.

Le montant a régler est présenté sur les factures d'appel et de régularisa-
tion des cotisations qui parviennent au plus tard le 1¢" du mois du réglement,
en application des régles du prélévement SEPA.

Lorsque l'assiette des cotisations est basée sur la masse salariale :

e sila COLLECTIVITE ne transmet pas la DSN a la MUTUELLE, elle doit alors
retourner mensuellement ou trimestriellement a la MUTUELLE les appels
déclaratifs de cotisations diment complétés,

e sila COLLECTIVITE transmet la DSN & la MUTUELLE, l'assiette des cotisa-
tions sera alors basée sur les éléments déclarés dans la DSN.

Dans le cas ol la COLLECTIVITE n‘aurait pas transmis 12 DSN en année
« N », cette derniére devra transmettre une régularisation par salarié a la
MUTUELLE au cours du mois de janvier de l'année « N+1 ».

Le reglement des cotisations peut s'effectuer par chéque, par prélévement
bancaire, par virement sur le compte bancaire de la MUTUELLE ou via le
telé-réglement. Le paiement par télé-réglement est conditionné par l'en-
voi systématique de la DSN ; la date de paiement maximum autorisée étant
le 20 du mois suivant. Le prélévement et le télée-reglement sont subordon-
nés au retour du mandat de prélévement SEPA diment complété et signé,
et accompagné d'un Relevé d'ldentité Bancaire — IBAN.

N 9.2 Précompte ou non des cotisations par la COLLECTIVITE

Réglement en part collective :

Lorsque la COLLECTIVITE régle directement la totalité des cotisations a la
MUTUELLE, elle est seule responsable vis-a-vis de la MUTUELLE du paie-
ment des cotisations.

Réglement en part mixte :

En cas de paiement des cotisations par la COLLECTIVITE pour sa part et par
le MEMBRE PARTICIPANT pour sa part, chacun est responsable vis-a-vis
de l[a MUTUELLE du paiement des cotisations pour la part lui incombant.
Toutefois, en cas de non-paiement total ou partiel des cotisations par le
MEMBRE PARTICIPANT, la COLLECTIVITE est solidairement responsable du
paiement des cotisations vis-a-vis de la MUTUELLE et se verra automati-
quement facturer la part de cotisation du MEMBRE PARTICIPANT.

N 9.3 Réglement de la cotisation par le MEMBRE PARTICIPANT

Lorsque le MEMBRE PARTICIPANT régle la totalité des cotisations a la
MUTUELLE, ce dernier est seul responsable vis-a-vis de la MUTUELLE du
paiement de ses cotisations.

Le MEMBRE PARTICIPANT recoit son appel de cotisation a I'adhésion puis
une fois par an ou tous les semestres avec son échéancier de réglement
(avant le 1¢ janvier ou 1* juillet). Il peut fractionner le montant de la cotisa-
tion due dans les conditions exposées a l'alinéa suivant.

Le MEMBRE PARTICIPANT a la possibilité de choisir sa périodicité de régle-
ment des cotisations (mensuelle, trimestrielle, semestrielle, annuelle). Ces
différentes possibilités constituent une facilité de paiement accordée par
la MUTUELLE a ses MEMBRES PARTICIPANTS, sans que cela n‘altére le prin-
cipe d'annualité de la cotisation.

Les cotisations sont payables d'avance par mois, trimestre, semestre ou année.
Toute année commencée est due, sauf en cas de:

e résiliation infra-annuelle selon les conditions mentionnées a l'article 36
des présentes conditions générales,

e décés du MEMBRE PARTICIPANT ou de l'ayant droit, et sous réserve de la
structure tarifaire de la (des) garanties(s).

En cas de paiement mensuel, le prélévement est obligatoire. Par exception,

en cas d'impayés, le réglement par cheque devient la régle.

Le paiement des cotisations s'effectue :

e Par chéque établia l'ordre de CCMO Mutuelle, par virement sur le compte
bancaire ou postalde la MUTUELLE. Dans ce cas, un relevé d'identité ban-
caire sera fourni au MEMBRE PARTICIPANT sur simple demande,

« En espéces (dans la limite de 1.000 € conformément a l'article L.112-6 du
Code monétaire et financier) ou par carte bancaire dans l'une des agences
de la MUTUELLE ou en appelant au 03 44 06 90 00.

Tout paiement doit étre accompagné de la vignette d'identification qui se

situe sur l'appel de cotisation, afin de faciliter 'affectation du réglement et
permettre ainsi l'ouverture des droits et I'envoi de la carte de tiers payant.

Il n'est pas accusé réception aux réglements, sauf en cas de réglement en
espéces pour lesquels un recu est remis au MEMBRE PARTICIPANT. €n cas
de réglement par carte bancaire, le ticket ou le numéro de transaction lui
est transmis.

Le paiement des cotisations par prélévement est subordonné a l'autori-
sation préalable du MEMBRE PARTICIPANT a savoir la communication a la
MUTUELLE du mandat de prélévement SEPA diment complété et signé et
accompagné d'un Relevé d'ldentité Bancaire. Le passage a ce mode de régle-
ment est possible, a tout moment, sous réserve d'un préavis d'un mois pour
une date d'effet au premier jour du semestre ou du trimestre civil suivant
la demande ; celui-ci doit, dans cette hypothése, étre a jour de ses cotisa-
tions au semestre ou au trimestre civil.

La cotisation est prélevée le 5 ou le 10 du mois ou le jour ouvrable le plus
proche du 5 ou du 10 du mois. Le choix de la date de prélévement appar-
tient au MEMBRE PARTICIPANT lors de son adhésion.

€n cas d'adhésion a distance, I'encaissement de la premiére cotisation pourra
faire 'objet d'un double prélévement en raison du délai constaté entre la date
de prise d'effet du contrat et la date d’enregistrement effective du dossier
d'adhésion par les services de la MUTUELLE. Le double prélévement cor-
respondra au montant de la cotisation du mois de prise d'effet de l'adhé-
sion, augmenté du montant de la cotisation du mois suivant. Toutefois, le
MEMBRE PARTICIPANT peut demander a régler sa premiére cotisation en
contactant le service « Relation Adhérents » au 03.44.06.90.00.

N 9.4 Incident de paiement

En cas d'impayé du prélévement pour motif « sans provision », la COLLECTIVITE
ou le MEMBRE PARTICIPANT doit faire rapidement les démarches néces-
saires afin que le deuxiéme ordre de prélévement émis par la MUTUELLE
soit honoré. Les frais de rejet dont le montant unitaire est de 10 € sont a la
charge de la COLLECTIVITE ou du MEMBRE PARTICIPANT et sontinclus dans
le prélévement suivant. Aprés deux rejets de prélévement consécutifs, la
MUTUELLE se réserve le droit de lui interdire ce mode de réglement. €n cas
de non-paiement a l'issue du deuxiéme rejet, la MUTUELLE se réserve le
droit de poursuivre la COLLECTIVITE ou le MEMBRE PARTICIPANT selon les
procédures précontentieuses prévues ci-aprés.

Pour les autres motifs de rejet, le prélévement est stoppé et la COLLECTIVITE
ou le MEMBRE PARTICIPANT devrarégler les cotisations par un autre moyen
de réglement a sa convenance.

N 9.5 Défaut de paiement

€n cas de défaut de paiement dans les délais prévus aux Conditions particuliéres,
et conformément a l'article L.221-8 du Code de la Mutualité, la MUTUELLE se
réserve le droit de recouvrer les cotisations auprés du MEMBRE PARTICIPANT
et/ou de la COLLECTIVITE . Aprés une mise en demeure non suivie d'effet dans
undélaide trente jours, les garanties concernées sont suspendues de plein droit.

Les droits aux garanties suspendues, mais non résiliées, reprennent le len-
demain du jour ou ont été réglées a la MUTUELLE les cotisations arriérées ou
en cas de fractionnement des cotisations, les fractions de cotisations ayant
fait 'objet de la mise en demeure et celles venues a échéance pen- dant la
période de suspension, majorées des frais de mise en demeure dont le mon-
tant est indiqué ci-apreés.

Tant que les cotisations ne sont pas réglées, les prestations sont suspendues
et l'usage de la carte de tiers payant est interdit. Si le MEMBRE PARTICIPANT,
ou l'un de ses ayants droit, utilisait néanmoins sa carte de tiers payant, cela
constituerait un délit.

Dés lors, la MUTUELLE aura la faculté de résilier de plein droit le CONTRAT par
l'envoi d'un courrier recommandé avec accusé réception ou courrier électro-
nigue a tout moment et 10 jours au moins apreés la suspension des garanties ;
cette résiliation ne libérant pas pour autant la COLLECTIVITE ou le MEMBRE
PARTICIPANT du paiement de l'intégralité des cotisations dues jusqu’au terme
d'origine du CONTRAT, a titre de clause pénale. Les frais de mise en demeure
et de recouvrement sont réputés étre a la charge de la COLLECTIVITE ou du
MEMBRE PARTICIPANT. La MUTUELLE facturera une somme forfaitaire de
20 € par mise en demeure correspondant aux frais de gestion du dossier. Ce
montant est fixé par la Conseil d'administration de la MUTUELLE. Les frais de
recouvrement correspondent a ceux réglés par la MUTUELLE a l'organisme
de recouvrement.



Lorsque la radiation est prononcée, la COLLECTIVITE ou le MEMBRE PARTICIPANT
doit restituer les cartes de tiers payant a la MUTUELLE. Les bénéficiaires ainsi
radiés cessent de percevoir les prestations des la date de suspension des garan-
ties et au plus tard dés la date d'effet de la radiation.

€n cas de non-paiement de la contribution salariale par le MEMBRE PARTICIPANT
et aprés en avoir informé la COLLECTIVITE et le MEMBRE PARTICIPANT, la
MUTUELLE se réserve le droit de transférer le MEMBRE PARTICIPANT sur la
garantie de base obligatoire mise en place par la COLLECTIVITE ; les presta-
tions de la garantie de base proposée par la COLLECTIVITE étant inférieures
aux prestations de la garantie optionnelle.

Aucun certificat de radiation n’est délivré au MEMBRE PARTICIPANT radié pour
non-paiement des cotisations.

N 9.6 Procédures collectives

En cas de procédure de sauvegarde, de redressement ou de liquidation judi-
ciaire, la COLLECTIVITE s'engage & en informer la MUTUELLE dés la saisine
du Greffe du Tribunal compétent.

L'ouverture d'une procédure de liquidation judiciaire n'entraine pas auto-
matiquement la résiliation du CONTRAT frais de santé.

En revanche, dés lors que la liquidation judiciaire est prononcée, celle-ci,
entrainant de fait la disparition de I'entreprise, met fin a la portabilité des
droits. €n effet, le maintien des droits implique que le CONTRAT liant 'em-
ployeur a la MUTUELLE ne soit pas résilié.

Ainsi, a compter du jugement d'ouverture de la liquidation judiciaire, la
MUTUELLE adresse au Liquidateur judiciaire une mise en demeure de prendre
position sur la poursuite ou non du CONTRAT, ce dernier disposant d'un délai
d'un mois pour faire part a la MUTUELLE de sa décision. Passé ce délai, sans
réponse de celui-ci, le CONTRAT est résilié de plein droit.

Si le Liquidateur judiciaire décide, dans ce délai d'un mois, de poursuivre le
CONTRAT, les cotisations des anciens salariés bénéficiaires de la portabilité
des droits seront facturées a la COLLECTIVITE et 'appel de cotisations sera
transmis au Liquidateur pour acquittement.

Dans ce cas, le Liquidateur devra verser a la MUTUELLE ['entiére cotisation
de tous les anciens salariés bénéficiant du maintien des droits. A défaut, les
garanties seront suspendues 30 jours aprés l'envoi d'une mise en demeure
au Liquidateur et le CONTRAT sera de plein droit résilié 40 jours a compter
de la date de réception de ladite mise en demeure, mettant un terme a la
portabilité des droits des anciens salariés.

CHAPITRE 4 GARANTIES - PRESTATIONS

»ARTICLE 10: REGLES GENERALES DE REMBOURSEMENT DES

FRAIS DE SANTE

N 10.1 Définition des prestations

La MUTUELLE intervient dés lors qu'ily a prise en charge des prestations par
un Régime obligatoire francais ; les prestations sont remboursées en euros
payables en France et en Europe.

Les remboursements complémentaires de CCMO Mutuelle interviennent
sur des prestations prises en charge par le Régime obligatoire, sauf indica-
tion contraire mentionnée au tableau de garanties. Ils peuvent étre expri-
més en % de la base de remboursement du Régime obligatoire (BR), en %
du PMSS, en euros ou au ticket modérateur (TM).

En cas de désengagement du Régime obligatoire ayant pour effet une prise
en charge moins importante des dépenses de santé, [a MUTUELLE continue
a verser des prestations contractuelles en fonction du taux de rembourse-
ment du Régime obligatoire antérieur au désengagement, sauf accord exprés
entre les PARTIES et dans la limite des obligations de prises en charge impo-
sées a la MUTUELLE par la réglementation en vigueur.

Pour les praticiens non conventionnés, la MUTUELLE rembourse les soins sur
la base du remboursement transmis par le Régime obligatoire (Tarif d'autorité).
N 10.2 Soins dispensés a U'étranger

La MUTUELLE peut prendre en charge les soins dispensés a l'étranger a la
seule condition qu'ils soient remboursés par la Sécurité sociale frangaise

et selon les dispositions particuliéres prévues dans les tableaux de garan-
tie. La MUTUELLE rembourse le bénéficiaire sur la base des informations
transmises par le Régime obligatoire (montants des dépenses retenues et
tarifs de remboursement appliqués par le Régime obligatoire) a hauteur de
la prestation indiquée sur le tableau des garanties au poste « Soins trans-
mis par la Sécurité sociale et dispensés a l'étranger » et ce, qu’elle que soit la
nature et le montant de la dépense engagée. Les soins dispensés a I'étran-
ger et non remboursés par la Sécurité sociale frangaise ne sont pas pris en
charge par la MUTUELLE.

N 10.3 Médecines douces et autres thérapies non remboursées par le
Régime obligatoire

Les garanties souscrites peuvent prévoir le remboursement de tout ou partie
de consultations liees a des actes de médecine douce ou de thérapies réali-
sés par des praticiens agréés dont la spécialité ou la pratique ne fait pas tou-
jours l'objet d’une prise en charge par le Régime obligatoire. Toutefois, afin
de garantir une qualité de soins au MEMBRE PARTICIPANT et a ses ayants
droit, la MUTUELLE verse des prestations si ces praticiens répondent aux
critéres ci-aprés mentionnés.

La MUTUELLE rembourse le bénéficiaire pour des actes de médecines douces

ou de thérapiesidentifiés dans ses tableaux de garanties, réalisés en France

sur présentation d'une facture originale acquittée comportant obligatoire-

ment les indications suivantes :

 Lesréférences complétes du professionnel de santé (nom, prénom, adresse,
n° ADELI ou RPPS -Répertoire Partagé des Professionnels de Santé - Finess
ou autre référence francaise) ;

« L'identification compléte du bénéficiaire ayant recu les soins (n° RO, nom,
prénom).

La MUTUELLE se réserve le droit de demander tous justificatifs établissant

la qualification et le statut du praticien.

N 10.4 Garanties en inclusion

Les MEMBRES PARTICIPANTS bénéficient de prestations assurés par d'autres
organismes assureurs ou de services en inclusion, sauf mention contraire
exprimée dans le tableau de garantie.

Ainsi, une garantie «Assistance» et un service de «Téléconsultation médi-
cale» sontinclus dans les garanties frais de santé.

Les conditions sont précisées soit dans la notice d'information remis a I'adhésion
etdisponible surl'espace sécurisé du site internet de la MUTUELLE, soit dans les
Conditions générales d'utilisation disponibles sur le site internet du partenaire.

*ARTICLE 11

PANIER

INIMUM DE GARANTIES T RESPECT DU
PARCOURS DE SOINS COORDONNES

N 11.1 Définition des paniers 100% Santé

Le 100% Santé est un dispositif par lequel les MEMBRES PARTICIPANTS
couverts par un contrat de complémentaire santé responsable peuvent
bénéficier de certaines prestations d'optique, d'aides auditives et de pro-
theses dentaires, intégralement remboursées par le Régime obligatoire et
la MUTUELLE, donc sans frais restant a charge, sous réserve que les profes-
sionnels de santé respectent les tarifs maximum fixés. Pour ces soins identi-
fiés (on parle de paniers « 100% Santé » ou « a prise en charge renforcée »)
qui sont définis réeglementairement, les opticiens, les audioprothésistes et
les chirurgiens-dentistes fixent leur prix dans la limite de plafonds prédéfi-
nis et s’engagent a respecter les conditions de l'offre « 100% Santé ».

Les contrats complémentaires santé responsables remboursent obligatoire-
ment la différence entre le prix facturé par l'opticien, l'audioprothésiste ou
le chirurgien-dentiste, et le montant remboursé par le Régime obligatoire,
dans la limite des plafonds tarifaires prédéfinis pour les actes des paniers
«100% Santé », identifiés comme tels dans le tableau de garanties présen-
tant les garanties souscrites.

N 11.2 Périmétre de couverture des contrats complémentaires responsables

Le cahier des charges du contrat responsable est fixé par les articles L.871-
1, R.871-1 et R.871-2 du Code de la Sécurité sociale. Toutes dispositions
contractuelles qui pourraient s'avérer contraires aux articles précités seraient
sans effet et réputées non écrites, sauf mentions contraires expressément



prévues aux Conditions particuliéres du CONTRAT.

Ainsi, conformément a ces articles, la (les) garantie(s) au contrat respon-
sable prévoi(en)t :

— De couvrir au titre du contrat d’assurance maladie complémentaire :

» Le ticket modérateur (TM) pour les soins de ville selon le respect du
parcours de soins coordonnés. Toutefois, |a prise en charge du TM n'est
pas obligatoire pour la cure thermale, les médicaments pris en charge
3 15% ou 30% par le Régime obligatoire, ainsi que pour les spécialités
et préparations homéopathiques ;

» Le ticket modérateur pour les frais d’hospitalisation et I'intégralité du
forfait journalier hospitalier ;

» La prise en charge intégrale des frais d'acquisition des prestations et
équipements du panier de soins 100% Santé ;

» Un niveau de garanties minimum correspondant au panier de soins
«100%» pour les lunettes, une partie des soins et prothéses dentaires
et certaines aides auditives, dans la limite des tarifs maximums prévus
dans le cadre du 100% Santé.

—D’encadrer par des planchers et des plafonds au titre du contrat d’assu-
rance maladie complémentaire responsable |a prise en charge :

» Des dépassements d’honoraires des médecins non adhérant a un dis-
positif de pratique tarifaire maitrisée (DPTM]) ;

» Des équipements d'optique médicale et des aides auditives autres que
100% Santé (cf. Titre IV — informations complémentaires).

Une couverture complémentaire santé responsable prend en charge tous
les actes de prévention considérés comme prioritaires par le Ministére de
la Santé pour lesquels un ticket modérateur est appliqué.

N 11.3 Non-respect du parcours de soins coordonnés (PSC)

En cas de non-respect du PSC, et conformément aux limites de rembour-
sement applicables dans le cadre des dispositions du contrat responsable,
la MUTUELLE applique les limites suivantes :

— Lamajoration du ticket modérateur n'est pas prise en charge parla MUTUELLE ;

—Les dépassements d'honoraires pratiqués par les praticiens relevant des
secteurs 1et 2 sont remboursés:

« dans la limite de la garantie prévue a l'exception du montant forfaitaire,
parfois appelé franchise, fixé dans le cadre de la Convention médicale
nationale en vigueur ;

e et dans lalimite fixée par décret pour les praticiens non adhérents au
Dispositif de Pratique Tarifaire Maitrisée (DPTM).

Dans I'hypothése ou le professionnel de santé n'aurait pas informé de sa
non-adhésion au DPTM ou bien du non-respect du parcours de soins coor-
donnés, la MUTUELLE peut récupérer auprés du bénéficiaire les sommes
versées a tort.

N 11.4 Application du panier minimum de garanties

Cette disposition est applicable exclusivement aux MEMBRES PARTICIPANTS
ayant le statut de salarié au sein de la COLLECTIVITE.

Sauf dispositions contraires prévues aux Conditions particuliéres, les garan-
ties choisies respectent le panier minimum de garanties prévues par les
articles L .911-1, L .911-7, D .911-1a D .911-3 du Code de la Sécurité sociale.

N 11.5 Renouvellement des équipements optiques et aides auditives

Une couverture complémentaire santé responsable doit respecter les délais
de renouvellement des équipements optiques et aides auditives:

— Deux ans pour les équipements optiques pour les bénéficiaires agés de
16 ans et plus a compter de la date de facturation du dernier élément
de l'équipement, sauf cas dérogatoires prévus par la réglementation,

—Quatre ans pour les aides auditives, par oreille, a compter de la date
de facturation de 'aide auditive, sauf cas dérogatoires prévus par la
réglementation.

La MUTUELLE s'appuie sur le remboursement effectué par le Régime obli-
gatoire, actant 'acceptation du renouvellement, pour procéder au rembour-
sement complémentaire. Le refus ou l'annulation du renouvellement décidé
par le Régime obligatoire s'impose a la MUTUELLE.

DES GARANTIES

N 12.1 Suspension du contrat de travail indemnisé

Les garanties d'un régime complémentaire santé collectif et obligatoire
mises en place par la COLLECTIVITE sont maintenues au profit des salariés
dont le contrat de travail est suspendu pour la période au titre de laquelle
ils bénéficient :

e soit d'un maintien, total ou partiel, de salaire ;

e soit d'indemnités journaliéres complémentaires financées au moins pour
partie par 'employeur, qu’elles soient versées directement par ce dernier
ou pour son compte par l'intermédiaire d'un tiers ;

» soit de garanties de protection sociale complémentaire hors prestations
de retraite supplémentaire, d'un revenu de remplacement versé par l'em-
ployeur. Ce cas concerne notamment les salariés placés en activité partielle
ouen activité partielle de longue durée, dont l'activité est totalement sus-
pendue ou dont les horaires sont réduits, ainsi que toute période de congé
rémunéré par l'employeur (reclassement, mobilité,....).

La participation de 'employeur est maintenue pendant toute la période de
suspension du contrat de travail indemnisée.

Lesalarié dont le contrat de travail est suspendu doit acquitter la part sala-
riale de la cotisation.

N 12.2 Suspension du contrat de travail non indemnisé

Sous réserve que la MUTUELLE ait été informée par la COLLECTIVITE de
la suspension du contrat de travail de son salarié qu'elle n'indemnise pas
dans les conditions visées a 'article 12.1, les garanties sont suspendues de
plein droit, sauf mention contraire dans l'acte fondateur (DUE, accord col-
lectif et référendum) mettant en place le régime frais de santé au sein de
la COLLECTIVITE.

La reprise des garanties s'effectue sans application de délais de carence a
compter de la reprise effective du travail au sein de la COLLECTIVITE.

Pendant cette période de suspension de garanties, aucune cotisation n'est
due au titre de l'intéressé.

Lesfrais de santé dont la date des soins se situe durant cette période de sus-
pension ne peuvent donner lieu a prise en charge au titre du présent CONTRAT.

Le salarié pourra cependant continuer a bénéficier, a sa demande expresse,
d'une garantie a titre individuel aux conditions définies par la MUTUELLE.

La COLLECTIVITE peut décider de maintenir la couverture frais de santé
pour les salariés. Les modalités de ce maintien devront étre fixées dans
I'acte fondateur (Accord collectif, DUE, Référendum) de la COLLECTIVITE.
La COLLECTIVITE devra en informer la MUTUELLE.

*ARTICLE 13: GARANTIES EXCLUES

La MUTUELLE prend en charge les dépenses relatives aux prestations don-

- nant lieu a une prise en charge du Régime obligatoire et pour lesquelles le
bénéficiaire peut justifier d'un décompte de remboursement. Le niveau de
. prise en charge de ces dépenses par la MUTUELLE est défini dans les garan-

ties souscrites.

En principe la MUTUELLE ne rembourse pas les actes et prestations non
remboursés par le Régime obligatoire ou hors nomenclature du Régime
obligatoire ainsi que tous les autres frais non remboursés par le Régime
obligatoire. Cependant, par dérogation, la MUTUELLE peut les prendre en
charge si ceux-ci sont expressément définis au CONTRAT et/ou dans les
tableaux de garanties.

Lesremboursements correspondent aux garanties souscrites et aux barémes
de prestations, dans la limite du montant ou du nombre pour lesquels la
MUTUELLE s'engage a participer.

Dans le cadre du contrat responsable, ne sont pas pris en charge :

e la participation forfaitaire de 1 € déduite par le Régime obligatoire a la
charge des assurés pour chaque acte ou consultation ;

- *lespénalités en cas de non-respect du PSC (la majoration du ticket modé-
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rateur, la franchise sur les dépassements d'honoraires) ;



- e les franchises médicales (le montant de la franchise est plafonné par an :
et par assuré a 50 € pour I'ensemble des actes et prestations concernés) ; :

La prise en charge des dépassements d'honoraires des praticiens non adhé-

rents au DPTM est au moins inférieure de 20 % a celle des dépassements ‘
i d'honoraires des praticiens adhérents au DPTM et limitée au maximum a ‘

: 200 % de la base de remboursement de la Sécurité sociale.

*ARTICLE 14: CONDITIONS DE VERSEMENT DES PRESTATIONS

Le versement des prestations est subordonné au réglement des cotisations.
En cas de non-paiement de ces derniéres, les prestations font 'objet d'un
réglement aprés réqularisation de la situation dans les six mois qui suivent
la suspension des garanties et en I'absence de résiliation ou de radiation.

Les prestations font l'objet de |'établissement d'un décompte par la MUTUELLE
qui est transmis au MEMBRE PARTICIPANT ou a l'ayant droit majeur a sa
demande. Elles sont réglées par virement sur le compte bancaire du MEMBRE
PARTICIPANT, a condition que ce dernier dispose d’'un compte bancaire
ouvert aupres d'un établissement de crédit ne se situant pas dans un des
pays jugés a risques par le GAFI (Groupe d'Action Financiére), ou lui sont
adressées par chéque bancaire.

Les montants des prestations sont calculés en fonction des prestations figu-
rant dans la garantie souscrite.

On entend parremboursement, le montant cumulé versé par le Régime obli-
gatoire et par tout autre organisme complémentaire y compris [a MUTUELLE.
Le montant des remboursements des dépenses de santé par la MUTUELLE
ne peut étre supérieur au montant des frais restant a la charge effective
du bénéficiaire.

Aucune prestation ne peut étre servie aprés la date d'effet de la résiliation
du CONTRAT ou de l'adhésion individuelle, sauf celles pour lesquelles la date
de soins est antérieure a la date de résiliation, et sous réserve qu'elles soient
demandées dans un délai maximum de 2 ans aprés la date de réeglementins-
crite sur le décompte du Régime obligatoire ou la facture originale acquittée.

*ARTICLE 15: MODALITES DE VERSEMENT DES PRESTATIONS

N 15.1 Réglement des prestations

Pour le remboursement des soins, la MUTUELLE s'appuie exclusivement
sur les dates de soins et montants portés sur le décompte du Régime obli-
gatoire ou sur les factures acquittées.Les dates de soins indiquées sur le
décompte du Régime obligatoire ou la facture acquittée font foi, néanmoins
la MUTUELLE ne saurait rembourser aux bénéficiaires :

 des soins non encore effectués par le praticien,

» des soins qui auraient été achevés postérieurement a la date de radia-
tion du CONTRAT.

Les remboursements s'effectuent dans un délai moyen de :
* 4.8 heures aprés réception des flux du Régime obligatoire ;

e 72 heuresaréception des factures acquittées accompagnées de toutes les
piéces justificatives si le MEMBRE PARTICIPANT ne bénéficie pas ou n'a
pas autorisé la télétransmission des informations entre le Régime obliga-
toire et [a MUTUELLE.

Les prestations sont réglées au MEMBRE PARTICIPANT :

—a partir des données fournies directement par le Régime obligatoire du
MEMBRE PARTICIPANT lorsque celui-cia autorisé la télétransmission, sous
réserve que la copie de l'attestation papier de la carte vitale ait été trans-
mise a la MUTUELLE ainsi que la copie de la nouvelle attestation papier de
la carte vitale pour tout changement ou ajout de bénéficiaire ou de change-
ment de caisse de Régime obligatoire . Cette procédure le dispense d'envoyer
son décompte a la MUTUELLE et accélére les délais de remboursement ;

- apartirdesinformations et justificatifs de dépenses transmis par le MEMBRE
PARTICIPANT lui-méme. Il s'agit en l'espéce des décomptes originaux de
l'organisme de Régime obligatoire et/ou des factures originales des profes-
sionnels de santé acquittées ainsi que des devis ou prises en charge éven-
tuels, aucune photocopie n'étant acceptée;

- apartir des piécesjustificatives spécifiques liees a l'allocation versée [nais-
sance, obséques, etc.).

Remarques:
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Les produits, accessoires et examens non remboursables par le Régime obli-
gatoire peuvent faire l'objet d'un remboursement en fonction des garanties
figurant dans la garantie souscrite, sous réserve de présentation des justi-
ficatifs originaux correspondants.

La MUTUELLE assure le versement d'allocations obséques, naissances ou
autres, versées au titre des garanties souscrites qui ne peuvent pas étre
réglées si l'événement générateur intervient postérieurement a la date de
résiliation ou de radiation du MEMBRE PARTICIPANT.

L'allocation naissance ou adoption présente un caractére forfaitaire. Elle est
versée si l'inscription de l'enfant est effectuée dans les 2 mois de sa nais-
sance ou son adoption et si son adhésion prend effet le premier jour du mois
civil de sanaissance ou de son adoption. L'allocation naissance ne peut étre
versée qu'une seule fois au titre du méme enfant.

L'allocation pour I'enfant né sans vie inscrit au registre de |'état civil, pré-
sente un caractére forfaitaire. Elle est versée sila demande en est faite dans
les 2 mois de survenance de I'événement.

L'allocation obséques a pour objet de garantir le versement d'une prestation
qui présente un caractére indemnitaire en cas de déceés, durant la période
d'adhésion, soit du MEMBRE PARTICIPANT, soit d'un de ses ayants droit ins-
critaubulletin d'adhésion. Elle n'est versée que dans I'hypothése ol des frais
ont été engagés et uniquement si la garantie le prévoit.

L'age limite de versement est précisé au tableau de garantie.

L'allocation obséques, sous réserve d'une déclaration faite dans les 6 mois
a compter du décés et sous réserve que le MEMBRE PARTICIPANT était a
jour de ses cotisations, est réglée :

« a l'ayant droit du bénéficiaire décédé (adhérent, conjoint, concubin, par-
tenaire, enfant],

e ou a défaut, a I'héritier, sur présentation d'un certificat d'hérédité délivré
par le Notaire chargé de la succession,

e ouautiersquiacouvert lesfrais de pompes funébres sur présentation d'un
certificat de décés et d'une facture acquittée a son nom,

e 0U aux établissements de santé, aux professionnels de santé ou autres
prestataires.

Pour que la prestation soit versée, le bénéficiaire doit adresser a la MUTUELLE
dés que possible :

—L'acte de décés de la personne couverte,
—Une photocopie du livret de famille du défunt,
—Lafacture des frais d'obséques diment acquittée,

—La photocopie de la piéce d'identité du tiers qui a réglé les frais de
pompes funébres.

La MUTUELLE se réserve le droit d'exiger tous les justificatifs nécessaires
au moment du versement de la prestation.

Siles frais ont été réglés a partir du compte bancaire ou postal personnel du
MEMBRE PARTICIPANT décédé, ou dans le cadre d’'une convention obséques
souscrite, de son vivant, 'allocation obseques entre dans le cadre de la suc-
cession. Elle est alors réglée :

* au Notaire désigneé sur simple lettre de sa part et sur facture acquittée,

« al'undes héritiers qui présentera, outre la facture acquittée, une promesse
de porte-fort signée de sa main délivrée par la Mairie ou un mandat écrit
des autres héritiers ou un acte de notoriété (@ demander au Notaire chargé
de la succession) certifiant de sa qualité d’héritier.

Le maintien des allocations obséques, ainsi que leur montant, sont validés
par le Conseil d'administration de [a MUTUELLE qui vote chaque année leur
reconduction, leur modification ou leur suppression, dans le respect des
régles générales adoptées par I'Assemblée générale.

N 15.2 Contrats multiples

Les garanties de méme nature souscrites auprés d'un ou plusieurs orga-
nismes assureurs produisent leurs effets dans la limite de chaque garantie,
quelle que soit sa date de souscription, et dans la limite des frais engagés
par le bénéficiaire. Dans cette limite, le bénéficiaire du CONTRAT peut obte-
nir l'indemnisation en s'adressant a l'organisme de son choix. Les MEMBRES
PARTICIPANTS sont tenus de faire connaitre les remboursements effectués
par les autres organismes assureurs auprés desquels ils ont contracté des
garanties de méme nature.



Dans le cas ot le MEMBRE PARTICIPANT refuse les échanges Noémie entre le
Régime obligatoire et la MUTUELLE et que celui-ci est couvert par un orga-
nisme complémentaire santé autre que la MUTUELLE, il s'engage a commu-
niquer, pour chaque demande de remboursement, toutes piéces justificatives
nécessaires pour effectuer le remboursement des prestations. Dans ce cas,
la MUTUELLE se réserve le droit de demander au MEMBRE PARTICIPANT,
soit une attestation écrite de l'organisme assureur tiers, soit une copie des
garanties souscrites auprés de cet organisme.

Enoutre, il est précisé que lorsque les contrats complémentaire santé cumu-
lés sont responsables, la prise en charge maximale est appréciée dans sa glo-
balité, a savoir que le cumul des remboursements doit étre inférieur ou égal
aux maxima prévus par la réglementation relative aux contrats responsables.

N 15.3 Réglement a un tiers, tiers payant

Pour certains actes et prescriptions, la MUTUELLE peut régler tout ou par-
tie des honoraires et frais médicaux directement aux praticiens, profession-
nels de santé et/ou établissements ou autres prestataires ayant passé une
convention avec elle.

Cette modalité, appelée « tiers payant», ne pourra étre appliquée que sous
réserve de laréglementation des pouvoirs publics. Par ailleurs, le tiers payant
peut étre limité au seul ticket modérateur des tarifs servant de base au rem-
boursement du Régime obligatoire. Il n'est possible que pour les profession-
nels de santé ou les établissements conventionnés avec le Régime obligatoire
et/oula MUTUELLE, sauf obligation contraire imposée par la loi ou la régle-
mentation. La convention de tiers payant signée entre le Professionnel de
Santé et la MUTUELLE définit les droits et obligations de chacun.

N 15.3.1 Carte de tiers payant

Pour bénéficier du tiers payant, le bénéficiaire doit présenter sa carte de
tiers payant en cours de validité, comportant ses droits ouverts a la date
des soins ou de facturation (produits pharmaceutiques par exemple), ainsi
que sa carte vitale (ou attestation papier).

Cette carte permet aux bénéficiaires d'obtenir du tiers payant uniquement
pour les risques mentionnés sur celle-ci et suivant les accords passés avec
les professionnels de santé.

Cette carte nominative est STRICTEMENT PERSONNELLE. Elle ne peut en aucun
cas étre utilisée par quelqu’un ne figurant pas nominativement sur la carte.

La carte de tiers payant porte les droits ouverts jusqu’au 31 décembre de
chaque année sauf en cas de réglement fractionné de la cotisation par un
moyen autre que le prélévement. €n cas d'impayés, la carte de tiers payant
pourra, selon le stade de suivi d'impayés, étre émise pour une période de
droit correspondant aux acquittements de cotisations de la COLLECTIVITE
et/ou du MEMBRE PARTICIPANT.

Sa validité est trimestrielle en cas de maintien des garanties au titre de la
portabilité des droits.

Un duplicata de carte papier peut étre délivré a la demande du MEMBRE
PARTICIPANT.

N 15.3.2 Modalités complémentaires

Le tiers payant s'effectue sur la base de 100 % de la base de rembourse-
ment (BR) des Régimes obligatoires (Sécurité sociale, etc.), sauf accords spé-
cifiques, notamment pour la radiologie, pour laquelle le profession- nel de
santé pourra pratiquer le tiers payant au taux indiqué sur la carte de tiers
payant. De facon générale, si le bénéficiaire est amené a régler les sup-
pléments d'honoraires, celui-ci devra en demander le remboursement a
la MUTUELLE en produisant le décompte du Régime obligatoire (Sécurité
sociale, etc.) et les piéces justificatives des dépenses. Les suppléments lui
serontalorsremboursés par la MUTUELLE dans le cadre des garanties sous-
crites, selon les procédures habituelles.

Lorsque le bénéficiaire n'utilise pas le tiers payant pour la part complémen-
taire, alors qu'il I'a utilisé pour la part Régime obligatoire, il devra fournir a
la MUTUELLE les justificatifs de paiement de la part complémentaire afin
d'en obtenir le remboursement.

L'utilisation de la carte de tiers payant par le MEMBRE PARTICIPANT quin'est
pas ajour de ses cotisations ou par l'ayant droit qui n’est plus couvert par le
MEMBRE PARTICIPANT constitue un délit pouvant entrainer des poursuites.

N 15.3.3 Prise en charge et devis

En cas d’hospitalisation, d'actes dentaires (hors soins), d'équipement optique
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et/ou lentilles ou d'appareillage auditif, le bénéficiaire peut demander a la
MUTUELLE un devis pour I'estimation de son reste a charge. L'estimation tient
compte de la garantie dont il bénéfice et des éventuels remboursements déja
intervenus sur le poste au titre de l'année civile ou depuis la date de derniére
consommation s'agissant des postes optiques ou audioprothéses. Cette estima-
tion n'est pas un engagement de remboursement de la MUTUELLE. Le devis est
valable jusqu'a la fin de l'année civile, sous réserve de la validité du CONTRAT
et du paiement des cotisations a la date de réalisation des soins et des rem-
boursements effectués entre la date du devis et la date de réalisation des soins.

Le Professionnel de Santé peut également demander a la MUTUELLE une
estimation de la prise en charge du remboursement pour le compte de
I'Adhérent. Cette demande peut étre subordonnée a la production de cer-
tains justificatifs demandés par [a MUTUELLE. A ce titre, notamment dans
le cadre de la prise en charge des équipements optiques, 'Adhérent donne
son consentement conformément aux dispositions prévues a l'article 6 sur
la protection des données personnelles, pour la transmission par l'opticien
a la MUTUELLE des données le concernant, telles que les codes LPP et les
informations de correction visuelle.

L'engagement de prise en charge transmis par la MUTUELLE au Professionnel
de Santé est valable trois mois a compter de son édition sous réserve de la
validité du CONTRAT de ['Adhérent et du paiement des cotisations a la date
de facturation et des remboursements que la MUTUELLE aurait eu a effec-
tuer entre la date de la prise en charge et la date de facturation.

Dans le cas de soins réalisés postérieurement a la période de validité indi-
quée, les montants remboursables pourront étre différents de ceux men-
tionnés sur la prise en charge délivrée.

N 15.4 Modalités de prise en charge des prestations, hors tiers payant

Lorsque le tiers payant ne peut pas étre appliqué, la MUTUELLE rembourse
les frais de soins avancés par les bénéficiaires sur présentation des piéces
justificatives suivantes:

« décompte original du Régime obligatoire le cas échéant et/ou éventuelle-
ment des décomptes des autres régimes complémentaires ;

o facture originale acquittée ;

e« toute autre piéce justificative exigée par la MUTUELLE en fonction des
garanties souscrites (devis, photocopie de feuille de soins, etc.).

La présentation de photocopies de décomptes du Régime obligatoire et/ou

de factures n'est pas recevable pour percevoir des remboursements de la
part de [a MUTUELLE.

*ARTICLE 16: PLAFONDS PROGRESSIFS DES SOIN
PROTHETIQUES ET DES IMPLANTS DENTAIRES

Dans le cadre de certaines garanties, un plafond annuel peut étre versé en
cas de pose d'implant dentaire.

Dans le cadre de certaines garanties, des plafonds progressifs sont prévus
en cas d'adhésion ou de mutation sur le poste :
—Soins prothétiques dentaires relevant du panier de soins a tarifs libres,
— Soins prothétiques dentaires relevant du panier de soins a tarifs maitri-
sés dans la limite des honoraires limites de facturation,
—Implantologie dentaire non remboursée par le Régime obligatoire.
Lessoins prothétiques dentaires relevant du panier de soins 100% Santé ne
sont pas concernés par le présent dispositif.

Les remboursements de la MUTUELLE sont limités a 1/3 du plafond indiqué
la 1" année d'adhésion, au 2/3 du plafond indiqué la 2¢me année d'adhésion
et au plafond indiqué a compter de la 3¢me année d'adhésion.

Lorsque les soins sont réalisés sur deux années, le calcul des plafonds appli-
cable sera réalisé au prorata temporis.

€n cas de changement de garantie proposant également un plafond de garan-
tie progressif sur trois ans pour les prothéses dentaires, la tranche de pla-
fond atteinte sera maintenue sur la nouvelle garantie souscrite.

€n cas de changement de garantie dans la méme gamme de garanties, la

tranche de plafond atteinte en implantologie dentaire sera maintenue sur
la nouvelle garantie souscrite.



ARTICLE 17: PRESTATIONS INDUES

Dans le cas ou des prestations auraient été versées a tort a l'un des béné-
ficiaires de la MUTUELLE ou a un professionnel de santé dans le cadre du
tiers payant, [a MUTUELLE pourra récupérer les sommes indiment percues
par tous moyens mis a sa disposition dans le cadre [égal et réglementaire
et pourra éventuellement prélever les sommes indiment pergues sur les
prestations a venir. Elle pourra en outre recourir a tous moyens de droit mis
a sa disposition en cas d'utilisation frauduleuse de la carte de tiers payant.

» ARTICLE 18: SUBROGATION

Conformément a l'article L.224-9 du Code de la Mutualité, pour le paiement
des prestations a caractére indemnitaire, mentionnées a l'article L.224-8 du
Code de la Mutualité, la MUTUELLE est subrogée jusqu’a concurrence des-
dites prestations, dans les droits et actions des MEMBRES PARTICIPANTS
ou de leurs ayants droit contre les tiers responsables.

La MUTUELLE ne peut poursuivre le remboursement des dépenses qu'elle a
exposées qu'a due concurrence de la part d'indemnité mise a la charge du
tiers qui répare l'atteinte a l'intégrité physique de la victime. La part d'in-
demnité, de caractére personnel, correspondant aux souffrances physiques
ou morales, au préjudice esthétique et d'agrément ne peut étre récupérée
par la MUTUELLE, a moins que les prestations versées par la MUTUELLE
n'indemnisent ces éléments de préjudice. En cas d'accident suivi de déceés,
la part d'indemnité correspondant au préjudice moral des ayants droit leur
demeure acquise.

Afin de permettre a la MUTUELLE de pouvoir exercer ce droit de subroga-
tion, le MEMBRE PARTICIPANT et ses ayants droit s'engagent a déclarer a
la MUTUELLE, dans les meilleurs délais, tout accident dont ils sont victimes.

En cas de mauvaise foi de la part du MEMBRE PARTICIPANT ou de ses ayants
droit, dans la communication des informations relatives a l'accident et/ou
au(x] tiers responsable(s) ou leur(s) représentant(s), défenseur(s) ou assu-
reur(s), la MUTUELLE se réserve le droit de réclamer au MEMBRE PARTICIPANT
ou a ses ayants droit, l'intégralité des dépenses que la MUTUELLE a enga-
gées pour leur compte.

De méme, si le MEMBRE PARTICIPANT ou ayant droit victime a été indem-
nisé - au titre des dépenses engagées par la MUTUELLE - par un quelconque
organisme, la MUTUELLE pourra lui demander la restitution des prestations
versées au titre de l'accident et de ses suites et conséquences, ainsi que de
toute somme que la MUTUELLE a exposée dans le cadre de cette subrogation.

Remarque : Il est vivement conseillé aux MEMBRES PARTICIPANTS de veérifier
aupreés de leurs divers assureurs que ces accidents sont bien couverts par eux
au titre d’un contrat d’assurance adapté.

CHAPITRE 5 RESILIATION DU CONTRAT

»ARTICLE 19: RESILIATION A LINITIATIVE DE LA COLLECTIVITE

a) La COLLECTIVITE a la faculté de ne pas renouveler le CONTRAT. Elle doit
eninformer la MUTUELLE en respectant un préavis d'au moins deux mois
avant I'échéance annuelle du CONTRAT. La notification doit étre envoyée
par lettre simple, tout support durable ou moyen prévu a l'article L.221-
10-3 du Code de la mutualité, le cachet de La Poste ou le certificat d"ho-
rodatage faisant foi.

b) La COLLECTIVITE peut décider de ne pas renouveler le CONTRAT 4 titre
conservatoire. Dans ce cas, cette décision devra étre notifiée par lettre
simple, tout support durable ou moyen prévu a l'article L.221-10-3 du
Code de la mutualité, devant parvenir a la MUTUELLE, au moins deux
mois avant I'échéance annuelle du CONTRAT, le cachet de La Poste ou le
certificat d’horodatage faisant foi. Le non renouvellement devra ensuite
étre confirmé, dans les mémes formes, avant la date d’échéance annuelle
du CONTRAT; faute de quoi la dénonciation a titre conservatoire sera nulle
et non avenue et ledit CONTRAT poursuivra ses effets.

) La COLLECTIVITE a la faculté de ne pas renouveler le CONTRAT & l'expi-
ration du délai d'un an a compter de la prise d'effet du contrat complé-
mentaire santé, sauf stipulation contraire mentionnée aux Conditions
particuliéres. La notification doit étre envoyée par lettre simple, ou par
tout support durable ou moyen prévu a l'article L.221-10-3 du Code de
la mutualité. La résiliation du CONTRAT prendra effet un mois aprés que
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la MUTUELLE en ait recu notification. €n cas de résiliation du CONTRAT
par un autre organisme assureur pour le compte de la COLLECTIVITE, la
demande accompagnée d'un mandat doit parvenir a la MUTUELLE par lettre
recommandée ou recommandé électronique. Dans ce cas, la MUTUELLE
et le nouvel organisme assureur s'assurent de I'absence d'interruption de
la couverture frais de santé de la COLLECTIVITE.

d) €n cas de demande de résiliationirrecevable pour non-respect des clauses
des présentes Conditions générales et/ou Conditions particuliéres, le
CONTRAT poursuit ses effets ; si la COLLECTIVITE refuse la poursuite
du CONTRAT en interrompant volontairement le paiement des coti-
sations avant le terme du CONTRAT, celui-ci sera résilié de plein droit
40 jours aprés mise en demeure non suivie d'effet; et la COLLECTIVITE
devra régler a la MUTUELLE en guise de clause pénale (article 1231-5 du
Code civil) une somme correspondant a l'intégralité des cotisations dues
jusqu'au terme du CONTRAT telle qu'indiquée a l'article 9.5 des présentes
Conditions générales.

e) Par ailleurs, dans le cas ot les MEMBRES PARTICIPANTS vident le CONTRAT
par leurs résiliations individuelles groupées, celles-ci devront respecter
le préavis contractuel de dénonciation de deux mois, avant ['échéance
annuelle du CONTRAT qui s'impose & la COLLECTIVITE ; faute de quoi leurs
résiliations individuelles seront constitutives d'un abus de droit sanctionné
par la clause pénale mentionnée au paragraphe d] ci-dessus.

f] Les Conditions particuliéres du CONTRAT peuvent prévoir, par dérogation,
d'autres dispositions organisant le non renouvellement ; elles s'impose-
ront alors aux présentes Conditions générales.

g) Larésiliation du CONTRAT collectif, pour quelque cause que ce soit, entraine
de facto la cessation des droits au maintien de la garantie au titre de la
portabilité (article L..911-8 du Code de la Sécurité sociale).

h) Lorsque survient une modification dans la situation juridique de I'em-
ployeur, notamment par succession, vente, fusion, transformation du
fonds, le CONTRAT frais de santé subsiste entre le nouvel employeur et
le personnelde 'entreprise repris, sous réserve de dispositions contraires
prévues par tout acte juridique produit par le nouvel employeur (acte de
cession, extrait de procés-verbal d’Assemblée générale).

En cas de poursuite du CONTRAT frais de santé, les dispositions qui précédent
s'appliqueront au nouvel employeur -articles 19 a), b}, cJ, d), e}, f], g}, h).

Dans I'hypothése ol le CONTRAT frais de santé n'est pas repris par le nouvel
employeur, la radiation du CONTRAT interviendra le dernier jour du mois de
survenance de I'événement, tel qu'indiqué notamment sur 'extrait KBIS.

PARTICIPANT

Le MEMBRE PARTICIPANT, relevant d'un contrat collectif a adhésion facul-
tative, a la faculté de résilier son adhésion selon les modalités indiquées a
I'article 36 des présentes Conditions générales.

*ARTICLE 21:

MEMBRE PARTICIPANT

La réintégration, aprés la radiation prononcée par la MUTUELLE, ne peut
étre acceptée que sur décision de la MUTUELLE statuant sur la demande
de la COLLECTIVITE ou du MEMBRE PARTICIPANT et sous réserve que ces
derniers aient réglé tous leurs arriérés de cotisations et se soient acquit-
tés des frais de recouvrement, qui sont facturés a la MUTUELLE par l'orga-
nisme de recouvrement.

PORTABILITE DES DROITS

N 22.1 Membres participants éligibles au dispositif

Le présentarticle est applicable exclusivement aux MEMBRES PARTICIPANTS
ayant le statut de salarié au sein de la COLLECTIVITE.

Les salariés concernés par le maintien des garanties sont :
e les salariés actifs de la COLLECTIVITE,
o les salariés pour lesquels le contrat de travail est suspendu,

eu égard a l'acte fondateur (Accord collectif, DUE, Référendum) ayant mis
en place le régime frais de santé au sein de la COLLECTIVITE.



La portabilité des garanties frais de santé est gratuite pour les anciens
salariés. Néanmoins cette gratuité est prise en charge dans le cadre d'une
mutualisation des cotisations du CONTRAT des actifs de la COLLECTIVITE,
sauf dispositions contraires dans les Conditions particuliéres.

N 22.2 Obligations de la COLLECTIVITE

Au moment de la cessation du contrat de travail, la COLLECTIVITE devra
informer :

» Son salarié de son droit a la portabilité de sa garantie frais de santé s'il
remplit les conditions prévues a l'article L.911-8 du Code de la Sécurité
sociale et le signaler dans le certificat de travail.

e La MUTUELLE dans les 15 jours suivants I'événement de la cessation du
contrat de travail et de l'ouverture des droits au maintien des garanties
prévues par l'article L.911-8 du Code de la Sécurité sociale.

En cas de rupture du contrat de travail, hors cas de licenciement pour faute
lourde, ouvrant droit a prise en charge par I'Assurance chomage, les sala-
riés doivent accepter expressément le maintien des garanties afin de garder
le bénéfice, atitre gratuit, des garanties complémentaires santé appliquées
dans leur ancienne COLLECTIVITE, sauf renonciation notifiée explicitement
par écrit par ces derniers. Ce maintien débutera a compter de la date de
cessation du contrat de travail, pour une durée égale a la période d'indem-
nisation du chémage, dans la limite de la durée de leur dernier contrat de
travail appréciée en nombre de mois entiers, et dans la limite de douze mois
de couverture. Le bénéfice du maintien de ces garanties est subordonné a
la condition que les droits a couverture complémentaire aient été ouverts
chez le dernier employeur.

En cas de modification du CONTRAT, les modifications de garanties sont
appliquées a l'ancien salarié et a ses ayants droit.

Les cotisations du CONTRAT frais de santé souscrit de maniére individuelle
par le MEMBRE PARTICIPANT, au titre d'une surcomplémentaire, serontasa
charge s'il souhaite continuer a en bénéficier dans le cadre de la portabilité.

N 22.3 Obligations de U'ancien salarié

Pour bénéficier des dispositions relatives au maintien des garanties préci-
tées, l'ancien salarié doit fournir a la MUTUELLE la justification de sa prise
en charge par lerégime d'assurance chdmage, et mensuellement l'attesta-
tion de paiement des allocations du régime d'assurance chémage. A récep-
tion des justificatifs, la MUTUELLE délivrera au bénéficiaire du maintien de la
garantie une carte de tiers payant dont la validité est trimestrielle. A défaut,
les droits a la portabilité seront suspendus automatiquement.

Les éventuels arréts maladies, durant la période de maintien de garanties, ne
donnant pas lieu a indemnisation de P6le emploi, ne suspendent en aucune
maniére le bénéfice des garanties au profit de I'ancien salarié. Cependant
ce dernier doit fournir mensuellement a la MUTUELLE ses décomptes d'in-
demnités journaliéres. Aucune prorogation de la durée de maintien définie
lors de la rupture du contrat de travail n'est possible.

L'ancien salarié doit informer la MUTUELLE de la cessation du versement
des allocations du régime d'assurance chémage lorsque celle-ci intervient
au cours de la période de maintien des garanties complémentaires santé
prévue ci-avant.

N 22.4 Cessation des droits a portabilité

Le maintien des garanties cesse a:

« |a date de cessation du versement des allocations par le régime d'assu-
rance chémage ;

o la date de reprise d'une activité professionnelle par l'ancien salarié ;
o la date d'effet du départ a la retraite de l'ancien salarié ;

e |'issue de la durée de maintien a laquelle I'ancien salarié a droit, et ce, dans
la limite de douze mois;

e la date d'effet de la résiliation du CONTRAT qu'elle soit a l'initiative de la
COLLECTIVITE ou de la MUTUELLE.

Auterme du maintien des garanties, l'ancien salarié a la faculté d’opter pour

une couverture a titre individuel.
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CHAPITRE 6 LITIGES

*ARTICLE 23: PRESCRIPTION

Enapplication des articles L.221-11et L.221-12 du Code de la Mutualité, toutes
actions dérivant du CONTRAT existant entre le MEMBRE PARTICIPANT ou la
COLLECTIVITE et la MUTUELLE sont prescrites par deux ans & compter de
|'événement qui y donne naissance.

Toutefois, ce délai ne court :

1° En cas de réticence, omission, déclaration fausse ou inexacte sur le risque
couru, du fait du MEMBRE PARTICIPANT ou de la COLLECTIVITE, que du
jour ot la MUTUELLE en a eu connaissance ;

2° En cas deréalisation durisque, que du jour ot les MEMBRES PARTICIPANTS
en ont eu connaissance, s'ils prouvent qu'ils 'ont ignoré jusque-la.

Quand l'action du MEMBRE PARTICIPANT, du bénéficiaire ou de I'ayant droit
contre la MUTUELLE a pour cause le recours d'un tiers, le délai de prescrip-
tion ne court que du jour ou ce tiers a exercé une action en justice contre
le MEMBRE PARTICIPANT ou l'ayant droit, ou a été indemnisé par celui-ci.

La prescription est portée a 10 ans lorsque, pour les opérations mention-
nées a l'article L. 111- 1- 1°-b) du Code de la Mutualité, le bénéficiaire n'est
pas le MEMBRE PARTICIPANT et, dans les opérations relatives aux accidents
atteignant les personnes, lorsque les bénéficiaires sont les ayants droit du
MEMBRE PARTICIPANT décéde.

La prescription est interrompue par une des causes ordinaires d'interrup-
tion de la prescription et par la désignation d'experts a la suite de la réa-
lisation d'un risque. L'interruption de la prescription de l'action peut, en
outre, résulter de l'envoi d'une lettre recommandée avec accusé de récep-
tion ou d'un envoirecommandé électronique adressée par la MUTUELLE au
MEMBRE PARTICIPANT ou 4 la COLLECTIVITE, en ce qui concerne l'action en
paiement de la cotisation, et par le MEMBRE PARTICIPANT, le bénéficiaire ou
'ayant droit a la MUTUELLE, en ce qui concerne le réglement de prestations.

*ARTICLE 24: INTERPRETATION DU CONTRAT

€n cas de difficultés dans l'interprétation du CONTRAT, ou en cas de diffé-
rence entre les Conditions particuliéres et les Conditions générales, ce sont
les dispositions des Conditions particuliéres qui priment sur les Conditions
générales.

*ARTICLE 25: RECLAMATION - MEDIATION

€n cas de questions ou réclamations concernant son CONTRAT, le MEMBRE
PARTICIPANT ou la COLLECTIVITE peut appeler 'accueil téléphonique de la
MUTUELLE au 03 .44 .06 .90 .00 (métropole) ou 02 .62 .25 08.08 (llede La
Réunion) en se munissant au préalable des caractéristiques de son CONTRAT
ou son numéro d'adhérent, pour accélérer le traitement de sa demande. En
cas de persistance du conflit, les réclamations peuvent étre adressées au
Service Réclamations de la MUTUELLE dans les conditions prévues a l'ar-
ticle 74 des Statuts.

Dans tous les cas de difficultés d'application ou d'interprétation des Conditions
générales et Particuliéres et dans I'hypothése ot le MEMBRE PARTICIPANT
ou la COLLECTIVITE et la MUTUELLE ne parviendraient pas a un accord, le
MEMBRE PARTICIPANT ou la COLLECTIVITE peut faire appel au Médiateur
de la MUTUELLE dans les conditions prévues a l'article 74 des Statuts.

TERRORISME (LCB-FT)

Afin de respecter ses obligations |égales et réglementaires en matiére de
lutte contre le blanchiment de capitaux et le financement du terrorisme, la
MUTUELLE se doit de connaitre au mieux les MEMBRES PARTICIPANTS et/
ou la COLLECTIVITE.

La MUTUELLE est fondée, chaque fois qu’elle I'estime nécessaire, a deman-
der aux MEMBRES PARTICIPANTS et/ou la COLLECTIVITE certaines infor-
mations complémentaires, telles que la justification de l'origine des fonds
versés a titre de paiement de leurs cotisations lorsque notamment leur mon-
tant annuel et par CONTRAT dépasse un certain seuil.



*ARTICLE 27: ATTRIBUTION DE JURIDICTION

Dans 'hypothése ol le Médiateur ne pourrait pas rendre son arbitrage et/
ou en cas de volonté de saisine des pouvoirs judiciaires, et plus générale-
ment, faute de réglement amiable, tout désaccord survenant dans l'inter-
prétation ou I'exécution du CONTRAT sera régi par les lois francaises, et sera
porté devant les Tribunaux compétents francais.

Pour la souscription et I'exécution du présent CONTRAT, les parties conviennent
d’élire domicile en leurs siéges sociaux respectifs mentionnés dans les
Conditions particuliéres.

Sile SOUSCRIPTEUR a son siege social en dehors du territoire frangais, il doit
désigner sur le territoire frangais un représentant qui se porte garant de l'exé-
cution du CONTRAT, notamment en ce qui concerne le paiement des cotisations.

DISPOSITIONS SPECIFIQUES AUX
CONTRATS COLLECTIFS A AFFILIATION

La COLLECTIVITE doit déclarer a la MUTUELLE les salariés relevant de la
CATEGORIE AFFILIEE.

Le SOUSCRIPTEUR doit affilier au CONTRAT la totalité des salariés de la
CATEGORIE AFFILIEE sous réserve de I'application des cas de dispense pré-
vus par la réeglementation en vigueur et mentionnés dans l'acte fondateur
mis en place au sein de la COLLECTIVITE (Accord Collectif, DUE, référendum).

La COLLECTIVITE doit adresser a la MUTUELLE :

« le bulletin individuel d'affiliation de chaque salarié relevant de la CATEGORIE
AFFILIEE mentionnant les éventuels ayants droit, signé au plus tard dans
les 15 jours qui suivent la date d'effet du CONTRAT ;

e le bulletin individuel d'affiliation des nouveaux salariés et de leurs ayants
droit, le cas échéant, signé dans les 15 jours qui suivent leur entrée dans
l'effectif de la CATEGORIE AFFILIEE ;

« la demande de radiation du salarié (et de ses ayants droit) au plus tard
dans les 15 jours qui suivent son départ de la COLLECTIVITE, accompagnée
de sa carte de tiers payant. Sila COLLECTIVITE transmet une DSN événe-
mentielle « fin de contrat» a la MUTUELLE, la demande de radiation n’est,
dans ce cas, pas obligatoire.

La COLLECTIVITE s'engage, & l'égard de la MUTUELLE, au moyen des FICHES
DE LIAISON, ou de la DSN, a une obligation d'information en temps réel
afin de lui signaler toutes les modifications administratives intervenues et
concernant un ou plusieurs BENEFICIAIRES ainsi que tous les mouvements
dans la liste des salariés et ayants droit, conformément a l'article 5 des pré-
sentes Conditions générales.

La COLLECTIVITE s'engage & remettre a ses salariés, bénéficiaires d'une garan-
tie résultant du CONTRAT, la notice d'information établie par la MUTUELLE
au titre de l'article L.221-6 du Code de la Mutualité et mise a jour en cas de
modifications apportées au CONTRAT. Cette notice d'information définit les
garanties souscrites, les modalités d'entrée en vigueur ainsi que les forma-
lités a accomplir en cas de réalisation du risque. Elle précise également le
contour des clauses édictant des nullités, des exclusions, des limitations de
garantie ainsi que les délais de prescription.

Lapreuve de laremise au MEMBRE PARTICIPANT de ladite notice et de toutes
modifications contractuelles incombe a la COLLECTIVITE.

Laradiation individuelle ne peut étre acceptée que lorsque le salarié quitte
la COLLECTIVITE ou ne correspond plus & la CATEGORIE AFFILIEE ; dans ces
hypothéses aucun délai de préavis ne s'applique. La FICHE DE LIAISON ou
la DSN doit étre transmise a la MUTUELLE par la COLLECTIVITE qui doit en
outre yjoindre les cartes de tiers payant de la MUTUELLE, réclamées au pré-
alable auprés du MEMBRE PARTICIPANT. Si l'information de la radiation indi-
viduelle parvient a la MUTUELLE par l'intermédiaire de la DSN, la MUTUELLE
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se chargera de réclamer la carte de tiers payant au MEMBRE PARTICIPANT.

Dans ['hypothése ot la COLLECTIVITE transmettrait 4 la MUTUELLE la DSN,
toute information emportant modifications de la situation des MEMBRES
PARTICIPANTS et de leurs ayants droit non contenue dans ladite déclara-
tion devra étre transmise a la MUTUELLE par l'intermédiaire de la FICHE
DE LIAISON.

Il est par ailleurs précisé que :

e La date de radiation du MEMBRE PARTICIPANT s’applique au plus tot
le 1¢" jour du mois suivant la rupture du contrat de travail du MEMBRE
PARTICIPANT, sauf en cas de décés de ce dernier ou d'un ayant droit pour
lequel la date de radiation est effective le dernier jour du mois de surve-
nance de l'évéenement.

e En cas de transmission tardive de la FICHE DE LIAISON, ou de la DSN, la
radiation sera effective le 1¢" jour du mois suivant la réception de la FICHE
DE LIAISON ou de l'information en provenance de la DSN, les cotisations
afférentes aux salariés restant dues par la COLLECTIVITE, sauf en cas de
décés du MEMBRE PARTICIPANT ou de l'ayant droit.

e Aucune radiation individuelle ne saurait étre antérieure a la date de récep-
tion par la MUTUELLE de la demande de radiation par la COLLECTIVITE,
sauf en cas de décés du MEMBRE PARTICIPANT ou de l'ayant droit.

* Aucune prestation ne peut étre servie aprés la date d'effet de la résiliation,
sauf celles pour lesquelles la date de soins est antérieure a la date de rési-
liation, et sous réserve qu'elles soient demandées dans un délai maximum
de 2 ans aprés la date de réglement inscrite sur le décompte du Régime
obligatoire ou la facture originale acquittée.

» Un certificat de radiation est envoyé sur demande au MEMBRE PARTICIPANT
ayant résilié son affiliation.

Le MEMBRE PARTICIPANT qui quitte la COLLECTIVITE peut demander son
adhésion a la MUTUELLE dans le cadre d'un contrat individuel.

PARTICIPANTS

N 29.1 Conditions d’affiliation du MEMBRE PARTICIPANT

L'affiliation ou la mutation du MEMBRE PARTICIPANT est subordonnée a la
signature d'un contrat de travail avec le SOUSCRIPTEUR, personne physique
ou morale, et lasignature d'un bulletin d'affiliation comportant notamment
la déclaration exacte de l'identité de chacune des personnes a garantir. Ce
bulletin doit obligatoirement étre accompagné de la photocopie de l'attes-
tation papier de la carte vitale.

La signature du bulletin d'adhésion par le MEMBRE PARTICIPANT emporte
acceptation des Statuts et des Conditions générales. Ces derniers sont consul-
tables ettéléchargeables surle site internet de [a MUTUELLE, www.ccmo.fr.
Lasignature électronique, conforme aux dispositions décrites dans le décret
n°2017-1416 du 28/09/2017 pris pour application de I'article 1367 du Code civil
relatif a la signature électronique, est équivalente a la signature manuscrite.
La signature électronique du bulletin d'adhésion emporte acceptation des
Statuts de la MUTUELLE et des Conditions générales. Ces documents peuvent
également étre transmis par voie postale par la MUTUELLE a la COLLECTIVITE,
apremiere demande. Les MEMBRES PARTICIPANTS souhaitant les obtenir sur
support papiers doivent se rapprocher de leur Correspondant d'entreprise.
Les salariés de la COLLECTIVITE deviennent MEMBRES PARTICIPANTS :
¢ 3 la date d'effet du CONTRAT pour les salariés présents dans l'effectif a
cette date, sous réserve de l'application de l'article 11 de la loi Evin.
« a la date d'effet indiquée au bulletin d'affiliation pour les nouveaux sala-
riés, ainsi que ceux entrant dans la catégorie affiliable.
Cas particulier des salariés dont le contrat de travail est suspendu: se repor-
ter a l'article 12.

Cas particulier des personnes en cumul emploi-retraite sous réserve des
dispositions prévues dans l'acte fondateur de la COLLECTIVITE (accord d’en-
treprise, DUE, acte référendaire) :

Ces salariés exercant leur activité dans le cadre du cumul emploi-retraite,
peuvent étre admis au bénéfice du présent CONTRAT sous réserve qu'ils
remplissent les conditions cumulatives suivantes :

e que leur contrat de travail soit en vigueur,



e qu'ils aient été portés a la connaissance de la MUTUELLE par la COLLECTIVITE
préalablement a leur affiliation,

e que leur bulletin individuel d'affiliation, ddment complété et signé, ait été
transmis préalablement a la MUTUELLE,

e que la cotisation les concernant soit réglée.

Cas particulier des mandataires sociaux:

La COLLECTIVITE peut demander a étendre le bénéfice du présent CONTRAT

a ses mandataires sociaux sans contrat de travail, sous réserve qu'ils rem-
plissent les conditions cumulatives suivantes :

e qu'ils appartiennent a la CATEGORIE AFFILIEE retenue par la COLLECTIVITE,
telle qu'indiquée aux Conditions particuliéres,

e qu'ils soient affiliés aux assurances sociales du Régime Général en appli-
cation des dispositions de l'article L.311-3 du Code de la Sécurité sociale,

e que l'octroide cet avantage ait été accordé dans le respect des procédures
d'autorisation prévues au Code de commerce,

e que leur bulletin individuel d'affiliation mentionnant la qualité de man-
dataire social diment complété et signé soit transmis préalablement a la
MUTUELLE par la COLLECTIVITE,

e qu'ils aient été déclarés comme tels a la MUTUELLE lors de leur affiliation,

e que la cotisation les concernant soit réglée.

Dans ces hypothéses, la couverture frais de santé sera accordée sous réserve

de 'existence et du maintien du mandat social pendant la durée des garan-
ties ainsi que des conditions susmentionnées.

A défaut du respect des formalités citées ci-avant, les personnes en cumul
emploi-retraite ainsi que les mandataires sociaux précités ne seront pas
affiliés au présent CONTRAT.

N 29.2 Date d’effet de Uaffiliation et prise d’effet des garanties

Sous réserve de 'application des dispositions a l'article 30 des présentes
Conditions générales (délais de carence), l'affiliation et le bénéfice des
garanties prennent effet :

« Aladate d’effet du CONTRAT conclu entre la COLLECTIVITE et la MUTUELLE
pour les salariés déja présents dans l'effectif a cette date;

e Au 1¢" jour du mois civil de 'embauche pour les nouveaux salariés.

L'affiliation est valablement enregistrée dés l'encaissement de la premiére

cotisation. Aucun effet rétroactif n'est admis pour l'ouverture d'un dossier.

Si la Collectivité a mis en place le régime frais de santé obligatoire pour la

famille, la couverture santé prend effet pour les ayants droit :

3 la date d'effet du CONTRAT collectif,

» ala date d’'entrée dans la catégorie affiliée,

* 3 défaut, dés le 1¢" jour du mois civil qui suit la demande d'extension
«famille obligatoire ».

Sila Collectivité ne l'a pas rendue obligatoire, le MEMBRE PARTICIPANT peut
inscrire ses ayants droit dans le cadre d'une extension « famille facultative »,
la couverture santé prenant effet pour les ayants droit :

» ala date de l'affiliation, si elle est demandée en méme temps,

e a défaut, dés le 1¢ jour du mois civil qui suit la demande d’extension
«famille facultative ».

Les affiliations des salariés et leurs ayants droit sont confirmées par l'envoi
d'une fiche de liaison au SOUSCRIPTEUR du CONTRAT et l'envoi des cartes
de tiers payant aux MEMBRES PARTICIPANTS.

N 29.3 Ouverture des droits

Seuls font l'objet de remboursement par la MUTUELLE, les frais de santé
prodigués a compter du 1¢ jour de prise d'effet de ['adhésion ou de l'affi-
liation a la garantie, compte tenu de l'ouverture des droits (sous réserve de
['application des délais de carence] tels quindiqués a l'article 30 des pré-
sentes Conditions générales.

N 29.4 Cessation des droits

Les garanties restent acquises pour le MEMBRE PARTICIPANT et I'ensemble
de ses ayants droit tant qu’il est salarié de la COLLECTIVITE.

Sous réserve de l'application des dispositions de l'article 22 des présentes
Conditions générales (maintien des garanties), le bénéfice des garanties
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cesse pour le MEMBRE PARTICIPANT lui-méme et ses ayants droit dés que
le MEMBRE PARTICIPANT cesse de réunir les conditions statutaires pour
en bénéficier, et en tout état de cause, au terme du CONTRAT COLLECTIF.

*ARTICLE 30: DELAIS DE CARENCE

N 30.1 Cas général

Aucun délai de carence ne sera appliqué dans le cadre d'un CONTRAT sous-
critatitre obligatoire pour le MEMBRE PARTICIPANT, en revanche des délais
de carence peuvent étre appliqués a ses ayants droit, sauf pour les presta-
tions relevant des paniers 100% Santé, dans 'hypothése ot leurs demandes
d'affiliation ne sont pas formulées au méme moment. Dans ce cas, dés lors
que la demande d'affiliation n‘intervient pas dans les trois mois qui suivent
la date d'effet du CONTRAT obligatoire ou la date d'affiliation du MEMBRE
PARTICIPANT, les délais de carence appliqués aux ayants droit sont ceux
fixés au point 1 - Titre IV des présentes Conditions générales.

Les délais de carence commencent a courir au premier jour de la prise d'ef-
fet de l'affiliation. Pendant la période de carence, la MUTUELLE accorde le
remboursement du panier de soins minimum tel que prévu a l'article L.911-7
du Code de la Sécurité Sociale a savoir le ticket modérateur (sauf pharma-
cie remboursée a hauteur de 15%), le forfait journalier hospitalier, les frais
dentaires et les frais optiques en application de l'article D.911-1 du Code de
la Sécurité Sociale. Ne sont pas remboursés durant cette période de carence
les allocations, les cures, les autres forfaits et remboursements de soins refu-
sés par le Régime obligatoire.

N 30.2 Changement de garantie

Toute demande de changement de garantie ne pourra étre acceptée par la
MUTUELLE gu'aprés une adhésion minimum d’un an dans le CONTRAT en cours.

Sous réserve des dispositions prévues par les Conditions particuliéres,
toute demande d’'extension de garantie (prestations complémentaires)
ou de changement vers une garantie supérieure (prestations supérieures)
s'appliquera avec la durée de carence correspondant a la nouvelle garan-
tie souscrite, dans les conditions définies au point 1-Titre IV des présentes
Conditions générales.

Les délais de carence commencent a courir au premier jour de la prise d'ef-
fet du changement de garantie ou de l'extension de garantie.

Durant la période de carence, le MEMBRE PARTICIPANT et ['ayant droit
conservent les prestations acquises dans leur garantie avant le changement.

N 30.3 Absence de délais de carence

Par dérogation, le nouveau-né inscrit dans les deux mois suivant la nais-
sance, l'enfant adopté inscrit dans les deux mois suivant I'adoption, tout
comme le conjoint, le concubin ou le cosignataire du PACS, inscrit dans les
deux mois suivant le mariage, la déclaration de concubinage ou conclusion
du PACS, seront dispensés de délais de carence sur présentation d'un cer-
tificat de radiation en provenance d'un autre organisme assureur, datant de
moins de deux mois a la date d’adhésion pour le conjoint, le concubin ou le
cosignataire du PACS.

N 30.4 Mutation

En cas de mutation d'un ayant droit relevant du collége des individuels
vers une garantie applicable aux membres du collége des COLLECTIVITES,
aucune période de carence ne sera appliquée. Les définitions des colléges
sont détaillées au Titre Il des Statuts de la MUTUELLE.

*ARTICLE 317: MAINTIEN DES DROITS AU TITRE DE LA LOI EVIN

L'article & de la Loi n® 89-1009 du 31 décembre 1989 précisé par le Décret
n°90-769 du 30 ao(t 1990 modifié par le Décret n® 2017-372 du 21 mars 2017
définit les modalités de maintien de la complémentaire santé, a un tarif
encadré, des anciens salariés couverts par un contrat collectif obligatoire.

Peuvent continuer a bénéficier, dans le cadre d'un nouveau contrat, de
garanties frais de santé a titre individuel, moyennant le paiement de coti-
sations spécifiques :

e les anciens salariés bénéficiaires d'une prestation d’incapacité, d'inva-
lidité, d’'une allocation de chdmage, de préretraite ou de retraite, sous
réserve que la demande en soit faite dans les six mois qui suivent la rup-
ture de leur contrat de travail ou dans les six mois qui suivent l'expiration



des droits a maintien au titre de la portabilité prévue a l'article 22 des pré-
sentes Conditions générales.

« les personnes physiques bénéficiaires des garanties en tant qu‘ayant droit
d'un MEMBRE PARTICIPANT décédé, sous réserve que la demande en soit
faite dans les six mois suivant le décés.

e tout MEMBRE PARTICIPANT en cas de non renouvellement ou de résilia-
tion du CONTRAT par la COLLECTIVITE ou de résiliation de celui-ci par la
MUTUELLE, sous réserve que la demande en soit faite dans les six mois
suivant le terme du CONTRAT.

La MUTUELLE adressera aux MEMBRES PARTICIPANTS une proposition

de maintien de garanties dans le délai de deux mois a compter de la date
de cessation du contrat de travail ou de la fin de |a période de portabilité.

La cotisation qui est entiérement a la charge de l'ancien salarié est direc-
tement prélevée sur son compte personnel. Les tarifs applicables sont pla-
fonnés selon les conditions suivantes :

- Pour les adhésions antérieures au 1¢"juillet 2017, les tarifs ne peuvent étre
supérieurs a plus de 50 % des tarifs globaux applicables aux salariés actifs.

- Pour les adhésions a compter du 1¢"juillet 2017, la tarification est échelon-
née sur trois ans comme suit :

Plafonnement de la majoration du

Année tarif par rapport aux tarifs globaux

applicables aux salariés actifs

Année 1 0%
Année2 | 25%
Année 3 50%

CHAPITRE 2 RESILIATION DU CONTRAT

» ARTICLE 32: RESILIATION A LINITIATIVE DE LA MUTUELLE

Conformément a l'article L.221-10 du Code de la Mutualité, la MUTUELLE
peut résilier le CONTRAT collectif obligatoire, annuellement, par lettre recom-
mandée avec avis de réception ou un envoi de recommandé électronique
avec certificat d’'horodatage, au plus tard le 31 octobre de l'année civile et
en tout état de cause, en cours d'année, en cas de non-paiement des coti-
sations par la COLLECTIVITE, dans les conditions prévues a l'article 9.5 des
présentes Conditions générales.

€n cas de liquidation judiciaire de la COLLECTIVITE, le CONTRAT sera de plein
droit résilié aprés mise en demeure adressée par la MUTUELLE, en lettre
recommandée avec avis de réception ou envoi d'un recommandé électro-
nique avec certificat d’horodatage, au Liquidateur judiciaire restée plus
d'un mois sans réponse.

La résiliation du contrat collectif, pour quelque cause que ce soit, entraine

de facto la cessation des droits au maintien de la garantie au titre de la por-
tabilité (article 911-8 du Code de la Sécurité sociale).

LEERENIE DISPOSITIONS SPECIFIQUES
AUX CONTRATS COLLECTIFS A ADHESION
FACULTATIVE

CHAPITRE 1 ADHESION ET RADIATION DES MEMBRES
PARTICIPANTS

* ARTICLE 33: DECLARATIONS DE LA COLLECTIVITE

La COLLECTIVITE doit déclarer a la MUTUELLE les salariés ou personnes
membres relevant de la CATEGORIE AFFILIABLE et doit s’engager a propo-
ser l'adhésion a l'ensemble de ses salariés ou personnes membres dés lors
qu'ils relévent de la CATEGORIE AFFILIABLE.

La COLLECTIVITE doit adresser & la MUTUELLE :

Pour les adhésions individuelles :

e le bulletin d’adhésion individuel diment signé par chaque salarié ou per-
sonne membre de la COLLECTIVITE relevant de la CATEGORIE AFFILIABLE,
présent a l'effectif a la date d’effet du CONTRAT et souhaitant :

—adhérer a cette date,
—y adhérer aprés cette date.

e le bulletin d'adhésion individuel diment signé par chaque nouveau sala-
rié ou nouvelle personne membre de la COLLECTIVITE, relevant de la
CATEGORIE AFFILIABLE, et souhaitant adhérer :

—aladate de leur entrée dans la COLLECTIVITE,

—ou a la date d’effet de leur entrée dans la CATEGORIE AFFILIABLE ou
postérieurement.

La COLLECTIVITE s'engage a remettre a ses salariés ou personnes membres,
bénéficiaires d'une garantie résultant du CONTRAT, la notice d'information
établie par la MUTUELLE au titre de l'article L .221-6 du Code de la Mutualité
et mise a jour en cas de modifications apportées au CONTRAT. Cette notice
d'information définit les garanties souscrites, les modalités d’entrée en
vigueur ainsi que les formalités a accomplir en cas de réalisation du risque.
Elle précise également le contour des clauses édictant des nullités, des
exclusions, des limitations de garantie ainsi que les délais de prescription.

Lapreuve de laremise au MEMBRE PARTICIPANT de ladite notice et de toutes
modifications contractuelles incombe a la COLLECTIVITE.

Pour les radiations individuelles a l'initiative de la Collectivité :

Larésiliation de l'adhésion du MEMBRE PARTICIPANT ne peut avoir lieu avant
'accomplissement d'une adhésion minimale initiale de 12 mois, sauf en cas
de départ de la COLLECTIVITE ou de sa sortie de la CATEGORIE AFFILIABLE
avec restitution obligatoire de la carte de tiers payant. Elle doit étre noti-
fiée selon les modalités suivantes:

La transmission a la MUTUELLE par la COLLECTIVITE de la DSN modifica-
tive ou de la FICHE DE LIAISON dans les 15 jours qui suivent son départ de
la COLLECTIVITE ou sa sortie de la CATEGORIE AFFILIABLE, a laquelle sera
jointe la carte de tiers payant restituée par le MEMBRE PARTICIPANT. Si
la COLLECTIVITE transmet une DSN événementielle « fin de contrat » a la
MUTUELLE, |la demande de radiation par le MEMBRE PARTICIPANT n'est,
dans ce cas, pas obligatoire et cette derniére se chargera de réclamer la
carte de tiers payant au MEMBRE PARTICIPANT.

La COLLECTIVITE s'engage, a I'égard de la MUTUELLE, au moyen des FICHES
DE LIAISON, ou de la DSN, a une obligation d'information en temps réel afin
de luisignaler toutes les modifications administratives intervenues et concer-
nant un ou plusieurs BENEFICIAIRES ainsi que tous les mouvements dans la
liste des salariés ou personnes membres et leurs ayants droit, conformé-
ment a l'article 5 des présentes Conditions générales.

€n cas de transmission tardive de la FICHE DE LIAISON, ou de la DSN par
la COLLECTIVITE, la radiation sera effective le 1¢' jour du mois suivant la
réception de la FICHE DE LIAISON ou de l'information en provenance de la
DSN, les cotisations afférentes aux salariés ou personnes membres restant
dues par la COLLECTIVITE, sauf en cas de décés du MEMBRE PARTICIPANT
ou de l'ayant droit.

Aucune radiation individuelle ne saurait étre antérieure a la date de récep-
tion par la MUTUELLE de la demande de résiliation par la COLLECTIVITE, sauf
en cas de décés du MEMBRE PARTICIPANT ou de l'ayant droit.

La MUTUELLE rembourse le cas échéant au MEMBRE PARTICIPANT ou a la
COLLECTIVITE le solde de cotisations trop percu, dans un délai maximum
de 30 jours a compter de la date d'effet de sa radiation

» ARTICLE 34: MODALITES DADHESION DES MEMBRES

PARTICIPANTS

N 34.1 Conditions d’adhésion du MEMBRE PARTICIPANT

Un MEMBRE PARTICIPANT peut adhérer a la MUTUELLE s'il remplit les condi-
tions suivantes:

— Etre salarié ou ancien salarié de la COLLECTIVITE
ou
— Etre membre de la COLLECTIVITE.

Le MEMBRE PARTICIPANT doit signer un bulletin d'adhésion comportant
notamment la déclaration exacte de l'identité de chacune des personnes a



garantir. Ce bulletin doit obligatoirement étre accompagné :
—de la photocopie de 'attestation papier de la carte vitale,
—d'un Relevé d'Identité Bancaire pour le remboursement des prestations,
—et de la premiére cotisation le cas échéant.

La signature du bulletin d’adhésion par le MEMBRE PARTICIPANT emporte
acceptation des Statuts et des Conditions générales. Ces derniers sont consul-
tables et téléchargeables sur le site internet de la MUTUELLE, www.ccmo.fr.
Lasignature électronique, conforme aux dispositions décrites dans le décret
n°2017-1416 du 28/09/2017 pris pour application de l'article 1367 du Code
civilrelatif a la signature électronique, est équivalente a la signature manus-
crite. Lasignature électronique du bulletin d’adhésion emporte acceptation
des Statuts de la MUTUELLE et des Conditions générales. Ces documents
peuvent également étre transmis par voie postale par la MUTUELLE a
la COLLECTIVITE, & premiére demande. Les MEMBRES PARTICIPANTS
souhaitant les obtenir sur support papiers doivent se rapprocher de leur
Correspondant d’'entreprise.

N 34.2 Date d’effet de adhésion et prise d’effet des garanties
N 34.2.1 Date d’effet de Uadhésion

Les salariés ou personnes membres de la COLLECTIVITE appartenant a la
CATEGORIE AFFILIABLE deviennent MEMBRES PARTICIPANTS :

« A la date d’effet du CONTRAT pour les salariés ou personnes membres
de la COLLECTIVITE présents dans l'effectif 4 cette date ou qui en font la
demande dans les trois mois qui suivent leur entrée dans l'effectif.

e Au 1¢" jour du mois civil de la date d’'embauche pour les nouveaux sala-
riés ou d’entrée de la personne membre dans la COLLECTIVITE ou de leur
entrée dans la CATEGORIE AFFILIABLE, lorsque la demande est recue par
[a MUTUELLE dans les trois mois suivant cette date.

e Au 1¢" jour du mois civil au cours duquel est recue la demande d’adhésion
pour les cas non visés ci-dessus.

N 34.2.2 Prise d’effet des garanties

Sous réserve de l'application des dispositions a l'article 35 des présentes
Conditions générales (délais de carence), le bénéfice des garanties prend effet
lorsque les salariés ou membres de la COLLECTIVITE deviennent MEMBRES
PARTICIPANTS. S'agissant des ayants droit, les garanties leur sont accordées
dans les mémes conditions qu'aux MEMBRES PARTICIPANTS.

N 34.2.3 Confirmation adhésion

L'adhésion est valablement enregistrée dés l'encaissement de la premiére
cotisation. Aucun effet rétroactif n'est admis pour l'ouverture d'un dossier.
L'adhésion est confirmée par 'envoi d'une FICHE DE LIAISON 4 la COLLECTIVITE
et l'envoi des cartes de tiers payant aux MEMBRES PARTICIPANTS.

N 34.3 Droit de renonciation

En cas d'adhésion a distance (notamment par téléphone ou internet) ou
suite a un démarchage a domicile, a sa résidence ou a son lieu de travail, le
CONTRAT prend effet selon les modalités prévues a l'article 34-2 ci-avant,
et en tout état de cause a l'expiration du délai de renonciation visé a l'ali-
néa suivant, sauf volonté contraire du MEMBRE PARTICIPANT exprimée a
la MUTUELLE lors de son adhésion.

Ainsi, conformément aux articles L.221-18 et L.221-18-1 du Code de la

Mutualité, le MEMBRE PARTICIPANT qui adhére aux présentes Conditions

générales a des fins qui n'entrent pas dans le cadre de son activité com-

merciale ou professionnelle dispose d'un délai de 14 jours calendaires révo-
lus a compter de la date de souscription du CONTRAT pour se rétracter sans
avoir a justifier de motif, ni a supporter de pénalités.

Ce délai commence a courir:

a) soit a compter du jour ot l'adhésion a pris effet ;

b) soit a compter du jour ot le MEMBRE PARTICIPANT recoit un exemplaire
des présentes Conditions générales et des Statuts si la date de réception
de ces documents est postérieure a celle du jour ot l'adhésion a pris effet.

En cas de renonciation durant le délai de 14 jours :

—l'adhésion prend fin @ compter de la date d’envoi par le MEMBRE
PARTICIPANT a la MUTUELLE de la lettre recommandée ou I'envoi recom-
mandé électronique. Dés lors que le MEMBRE PARTICIPANT a connais-
sance de laréalisation d’un risque mettant en jeu la garantie du CONTRAT,
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il ne peut plus exercer ce droit de renonciation ;

—le MEMBRE PARTICIPANT ne peut étre tenu qu'au paiement de la par-
tie de cotisation correspondant a la période pendant laquelle le risque a
couru, cette période étant calculée jusqu'a la date de fin d'adhésion. La
MUTUELLE rembourse au MEMBRE PARTICIPANT le solde au plus tard
dans les 30 jours suivant la date de fin d’adhésion ;

—l'intégralité de la cotisation reste due a la MUTUELLE si le MEMBRE
PARTICIPANT exerce son droit de renonciation alors que la réalisation
d'unrisque mettant en jeu la garantie et dont il n'a pas eu connaissance
est intervenu pendant le délai de renonciation.

Pour renoncer al'adhésion, une lettre recommandée, avec accusé de récep-
tion, doit étre adressée a:

CCMO Mutuelle - 6 av. du Beauvaisis - PAE du Haut-Villé - CS50993 - 60014
BEAUVAIS Cedex, selon le modéle de rédaction ci-apreés:

“Je soussigné(e)...... déclare renoncer expresséement a mon adhésion a la
garantie X, N°........... effectuée en date du J'ai bien noté que la

garantie de mon contrat prend fin a compter de la date d'envoi de la pré-
sente lettre. Faita............ le.............. "

Cette démarche peut également étre effectuée par un envoi de recom-
mandé électronique.

N 34.4 Ouverture des droits

Seuls font l'objet de remboursement par la MUTUELLE, les frais de santé
prodigués a compter du 1¢" jour de prise d'effet de l'adhésion a la garantie,
compte tenu de l'ouverture des droits, sous réserve de l'application des délais
de carence, tels qu'indiqués a l'article 35 des présentes Conditions générales.

N 34.5 Cessation des droits

Les garanties restent acquises pour le MEMBRE PARTICIPANT et I'ensemble
de ses ayants droit tant qu'il est salarié ou membre de la COLLECTIVITE.

Sous réserve de |'application des dispositions de l'article 22 des présentes
Conditions générales (maintien des garanties), le bénéfice des garanties
cesse pour le MEMBRE PARTICIPANT lui-méme et ses ayants droit dés que
le MEMBRE PARTICIPANT cesse de réunir les conditions statutaires pour en
bénéficier, et en tout état de cause, au terme du CONTRAT collectif.

*ARTICLE 35: DELAIS DE CARENCE

N 35.1 Cas général

Tous les MEMBRES PARTICIPANTS concernés par le CONTRAT quin'y adhérent
pas dans les 3 mois suivant sa date d'effet se verront appliquer des délais
de carence visés au point 2 du Titre IV des présentes Conditions générales.
De méme, les nouveaux salariés ou nouvelles personnes membres de la
COLLECTIVITE qui n‘adhérent pas au CONTRAT dans les 3 mois suivant leur
embauche ou leur adhésion & la COLLECTIVITE, accompliront lesdits délais
de carence.

Toutefois, aucun délai de carence ne sera appliqué au titre des prestations
relevant des paniers 100% Santeé.

Les délais de carence commencent a courir au premier jour de la prise
d'effet de I'adhésion. Ils sont déterminés en fonction de I'age du MEMBRE
PARTICIPANT ou de l'ayant droit, tels qu’indiqués au point 2 du Titre IV des
présentes Conditions générales. L'age est déterminé au moment de I'adhé-
sion et non au 1¢ janvier de I'année civile en cours.

Cependant, tout nouveau MEMBRE PARTICIPANT et ses ayants droit, béné-
ficient immédiatement des remboursements du panier de soins minimum
tel que prévu a l'article L.911-7 du Code de la Sécurité Sociale a savoir le
ticket modérateur (sauf pharmacie remboursée a hauteur de 15%), le forfait
journalier hospitalier, les frais dentaires et les frais optiques en application
de l'article D.911-1 du Code de la Sécurité Sociale. Ne sont pas remboursés
durant cette période de carence les allocations, les cures, les autres forfaits
et remboursements de soins refusés par le Régime obligatoire.

N 35.2 Changement de garantie

Toute demande de changement de garantie ne pourra étre acceptée par la
MUTUELLE gu'aprés une adhésion minimum d’un an dans le CONTRAT en cours.

Toute demande d'extension de garantie s'appliquera avec la durée de carence
correspondant a la nouvelle garantie souscrite, déterminée selon les mémes



conditions que lors de I'adhésion.

Le point de départ des délais de carence est la date d'effet de I'adhésion ou
du changement de garantie.

Durant la période de carence, le MEMBRE PARTICIPANT ou l'ayant droit
conserve les garanties acquises avant le changement.

N 35.3 Absence de délais de carence

Par dérogation, les nouveaux MEMBRES PARTICIPANTS pourront étre exemp-
tés des délais de carence pour les risques couverts par la garantie choisie,
sur présentation d'un certificat de radiation ayant pour objet une complé-
mentaire santé, datant de moins de deux mois a la date d’adhésion, en pro-
venance d'une autre Mutuelle relevant du Code de la Mutualité ou de tout
autre organisme de complémentaire santé, relevant du Code des Assurances
ou du Code de la Sécurité sociale.

Par ailleurs, le conjoint (concubin ou cosignataire du PACS) inscrit dans les
deux mois suivant le mariage, la déclaration de concubinage ou conclusion
du PACS, sera dispensé de délais de carence, sous réserve que le MEMBRE
PARTICIPANT ait lui-méme terminé sa période de carence. De méme, le nou-
veau-néinscrit dans les deux mois suivant la naissance et l'enfantinscrit dans
les deux mois suivant l'adoption, bénéficient des mémes régles de dispense.

N 35.4 Mutation

En cas de mutation d'un MEMBRE PARTICIPANT relevant du collége des indivi-
duels vers une garantie applicable aux membres du collége des COLLECTIVITES,
aucune période de carence ne sera appliquée. Les définitions des colléges
sont détaillées au Titre Il des Statuts de la MUTUELLE.

CHAPITRE 2 RESILIATION DU CONTRAT
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»ARTICLE 36: RESILIAT N_A LINITIATIVE DU MEMBRE

PARTICIPANT

Le MEMBRE PARTICIPANT a la faculté de résilier son adhésion selon l'une
des modalités suivantes:

a) Soit par I'envoi d'une lettre simple, tout support durable ou moyen prévu
a l'article L.221-10-3 du Code de la mutualité, au siege de la MUTUELLE,
deux mois avant I'échéance annuelle du contrat, le cachet de La Poste ou
le certificat d'horodatage faisant foi] ;

b) soit par I'envoi d'une lettre simple ou par tout autre support durable ou
moyen prévu a l'article L.221-10-3 du Code de la mutualité au siége de
la MUTUELLE, a l'expiration du délai d'un an a compter de la prise d'ef-
fet du contrat complémentaire santé, la résiliation prenant effet un mois
aprés que la MUTUELLE en ait regu notification.

) En cas de dénonciation de l'adhésion individuelle par un autre organisme
assureur pour le compte de son Adhérent, la demande accompagnée d'un
mandat doit étre adressée a la MUTUELLE, par lettre recommandée ou
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recommandé électronique. Dans ce cas, la MUTUELLE et le nouvel orga-
nisme assureur s'assurent de 'absence d'interruption de la couverture
frais de santé de I'Adhérent.

Il est par ailleurs précisé que :

* Par dérogation au droit de résiliation a ['échéance annuelle, le MEMBRE
PARTICIPANT qui rejoint un contrat collectif obligatoire, doit notifier par
écritsademande, en adressant au siége de la MUTUELLE une lettre simple,
ou tout autre support durable ou moyen prévu a l'article L.221-10-3 du Code
de la mutualité, a laquelle sont jointes l'attestation de 'employeur qui a
souscrit un contrat obligatoire et les cartes tiers payant de la MUTUELLE
en cas de résiliation en cours d'année. Cette résiliation prend effet a la fin
du mois qui suit laréception de l'ensemble de ces documents, sous réserve
que le MEMBRE PARTICIPANT soit a jour de ses cotisations ;

o La date de radiation du MEMBRE PARTICIPANT s’applique au plus tot le
1¢" jour du mois au cours duquel la MUTUELLE a réceptionné la demande
de résiliation, sauf en cas de:

- résiliation infra-annuelle selon les conditions mentionnées ci-avant au
présent article ;

- décés du MEMBRE PARTICIPANT ou de l'ayant droit pour lequel la date de
radiation est effective le dernier jour du mois de survenance de ['événement .

Dans tous les cas, le MEMBRE PARTICIPANT doit restituer sa carte de tiers
payant et est redevable de la partie de cotisation correspondant a la période
pendant laquelle le risque est couvert, cette période étant calculée jusqu'a
la date d'effet de dénonciation. La MUTUELLE rembourse le cas échéant
a 'Adhérent le solde de cotisations, dans un délai maximum de 30 jours a
compter de la date d'effet de sa radiation.

Un certificat de radiation est envoyé sur demande au MEMBRE PARTICIPANT
ayant résilié son adhésion.

Le MEMBRE PARTICIPANT qui quitte la COLLECTIVITE peut demander son
adhésion a la MUTUELLE dans le cadre d'un contrat individuel.

Conformément a l'article 9.5 des présentes Conditions générales, la MUTUELLE
peutrésilier en cours d'année le CONTRAT collectif ou le CONTRAT du MEMBRE
PARTICIPANT en cas de non-paiement des cotisations dues.

€n cas de liquidation judiciaire de la COLLECTIVITE, le CONTRAT sera de plein
droit résilié aprés mise en demeure adressée par la MUTUELLE, en lettre
recommandée avec avis de réception ou envoi d'un recommandé électro-
nique avec certificat d’horodatage, au Liquidateur judiciaire restée plus
d'un mois sans réponse.

Larésiliation du CONTRAT collectif, pour quelque cause que ce soit, entraine

de facto la cessation des droits au maintien de la garantie au titre de la por-
tabilité (article L.911-8 du Code de la Sécurité sociale). >



DELAIS DE CARENCE DES CONTRATS COLLECTIFS A AFFILIATION OBLIGATOIRE OU
A ADHESION FACULTATIVE ET INFORMATIONS COMPLEMENTAIRES

N 1 Délais de carence Contrats collectifs a affiliation obligatoire!!

Médecine et soins médicaux S1 3 mois
Pharmacie S1 3 mois
Hospitalisation S1 3 mois
Chambre particuliére et frais de séjours et d'accompagnement S1 3 mois
Radiologie et analyses S1 3 mois
Dentaire S4 3 mois
Appareillage S4 3 mois
Optique Sk 3 mois
Cure S2 3 mois
Allocation naissance S3 9 mois
Allocation enfant né sans vie S3 9 mois
Allocation adoption S3 9 mois
Allocation obseques S2 3 mois
Prévention S1 3 mois
Assistance S1 3 mois
Autres garanties S4 3 mois

(1) Les délais de carence s'appliquent aux ayants droit, sauf pour les prestations relevant des paniers 100% Santé.

N 2 Délais de carence Contrats collectifs & adhésion facultative!!

Garantie/age du bénéficiaire Jusqu’'a 55 ans De 55 a 70 ans Plus de 70 ans

Médecine et soins médicaux 3 mois 6 mois 6 mois
Pharmacie S1 3 mois 6 mois 6 mois
Hospitalisation S1 3 mois 6 mois 6 mois
Chambre particuliére et frais de séjours et d'accompagnement S1 3 mois 6 mois 6 mois
Radiologie et analyses S1 3 mois 6 mois 6 mois
Dentaires Sk 3 mois 6 mois 6 mois
Appareillage Sk 3 mois 6 mois 6 mois
Optique Sk 3 mois 6 mois 6 mois
Cure S2 3 mois 10 mois 12 mois
Allocation naissance S3 9 mois 9 mois 9 mois
Allocation enfant né sans vie S3 9 mois 9 mois 9 mois
Allocation adoption S3 9 mois 9 mois 9 mois
Allocation obseques S2 3 mois 10 mois 12 mois
Prévention S1 3 mois 6 mois 6 mois
Assistance S1 3 mois 6 mois 6 mois
Autres garanties ° Sk 3 mois 6 mois 6 mois

(1) Les délais de carence s'appliquent aux MEMBRE PARTICIPANTS et a leurs ayants droit, sauf pour les prestations relevant des paniers 100% Santé.
L'age est déterminé au moment de l'adhésion et non au 1¢" janvier de l'année civile en cours.
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N 3 Encadrement réglementaire des remboursements optiques et aides auditives (en application du décret n® 2019-21 du 21 janvier 2019)

N 3.1 Equipements optiques

Dés lors que la garantie prévoit un remboursement de l'équipement optique supérieur au ticket modérateur, la garantie doit prévoir un remboursement ne
pouvant étre inférieur au minimum et supérieur au maximum définis par la réglementation. Le remboursement total de la monture et des verres ne peut
pas excéder les maximumes définis par la reglementation. Par remboursement total, il faut entendre la somme des remboursements pergus par le Régime
de base et par les différents Régimes complémentaires.

Remboursements équipements optiques encadrés réglementairement Minimum Maximum

1 monture + 2 verres simples 100 € (%) 420 € (¥
1 monture + 1 verre simple + 1 verre complexe 125 € (%) 560 € (*)
1 monture + 2 verres complexes 200 € (%) 700 € (%)
1 monture + 1 verre simple + 1 verre trés complexe 125 € (%) 610 € (¥
1 monture + 1 verre complexe + 1 verre trés complexe 200 € (%) 750 € (*)
1 monture + 2 verres trés complexes 200 € (%) 800 € (*)
(*] dont monture 100 % BR 100 €

Crille de définition des verres telle que fixée par l'arrété du 3 décembre 2018

VERRES UNIFOCAUX VERRES MULTI-FOCAUX / PROGRESSIFS

CYLINDRE 0 dioptrie )0-4) dioptries )4 dioptries et + 0 dioptrie )0-4) dioptries )& dioptries et +

SPHERE = 2 6
)-12 dioptries et +

II I
IIO.

)-12 a -8) dioptries

VERRES
TRES
COMPLEXES

)-8 a -4) dioptries

J-4 a -2) dioptries

)-2 a 0] dioptries VERRES SIMPLES VERRES COMPLEXES
)0 a 2) dioptries

)2 a &) dioptries

)4 a 8) dioptries

|
J
il

)8 & 12) dioptries
)12 dioptries et +

N 3.2 Aides auditives

Le remboursement total de l'aide auditive ne peut pas excéder le maximum défini par la réglementation. Par remboursement total, il faut entendre la
somme des remboursements percus par le Régime de base et par les différents Régimes complémentaires.

Remboursement aide auditive encadré réglementairement Maximum

Aide auditive adulte (age > a 20 ans) 1700 €

Aide auditive enfant (dge < ou = a 20 ans] ou personne atteinte de cécité 1700 €

N 4 Liste des vaccins prescrits, non remboursés par le Régime obligatoire

Liste B - vaccinations prescrites non remboursées par le Régime obligatoire

Méningoencéphalite a tiques
Hépatite A
Méningite a virus A
Leptospirose
Typhoide
Fiévre jaune

Rage
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