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DISPOSITIONS GENERALES

Le présent contrat est souscrit auprés de M comme Mutuelle,
mutuelle régie par le livre || du Code de la Mutualité et immatricu-
lée au répertoire Sirene sous le numéro 783711997, dont le siége
est situé 28, rue des Arts - CS 90039 - 59046 Lille Cedex. Elle est
ci-aprés dénommeée la Mutuelle.

ARTICLE 1.
OBJET DU CONTRAT

Les stipulations du présent contrat, compaosé des présentes condi-
tions générales et dispositions particuliéres propres a la personne
morale souscriptrice, déterminent les conditions dans lesquelles
la Mutuelle assure des garanties « Frais de soins de santé », dans
un cadre collectif, au profit des membres ou salariés de personnes
morales adhérentes (employeur, association, comité d'entreprise,
etc.) relevant des catégories visées aux conditions particuliéres,
et ce, dans le respect des principes mutualistes définis a l'article
L112-1 du Code de la Mutualité. Le présent contrat est régi par le
Code de la Mutualité.

MODIFICATION DU CONTRAT

Toute madification du présent contrat est effectuée par voie
d'avenant. Le membre honoraire souscripteur doit en informer im-
meédiatement les membres participants par la remise d'une notice.

[ ARTICLE 3.

DELAI DE PRESCRIPTION

ESCRIPTION (ARTICLE L.221-11. L221-12 ET L 221-12-1 DU

DE LA MUTUALITE

Article L221-11 du Code de la mutualité :

« Toutes actions dérivant d'un contrat d'assurance sont prescrites

par deux ans a 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, que du jour
ol la mutuelle en a eu connaissance ;

2- En cas de realisation du risque, que du jour ot les intéressés en
ont eu connaissance, s'ils prouvent qu'ils I'ont ignoré jusque-la.

Quand l'action du participant, du bénéficiaire ou de l'ayant droit

contre la mutuelle a pour cause le recours d'un tiers, le délai de la

prescription ne court que du jour ou ce tiers a exercé une action
en justice contre le membre participant ou [‘ayant droit, ou a eté
indemnisé par celui-ci.

La prescription est portée a dix ans dans les contrats d'assurance

sur la vie lorsque le bénéficiaire n'est pas le membre participant

#t, dans les contrats d'assurance contre les accidents atteignant

les personnes, lorsque les bénéficiaires sont les ayants droit du

membre participant décédé.

Pour les contrats d'assurance sur la vie, nonobstant les disposi-

tions du 2°, les actions du benéficiaire sont prescrites au plus tard

trente ans a compter du décés du membre participant. »

La prescription permet a la Mutuelle de se libérer de son obliga-
tion de garantie. Elle est une fin de non-recevoir (Article 122 du
Code de Procédure civile) a une action judiciaire et elle peut étre
soulevée a tous les stades de la procédure (Article 123 du Code
de Procédure civile).

MuTuetLle :

La prescription biennale concerne notamment :

- Les actions en nullité ou en résiliation de contrat;

- Les actions en paiement de sinistre intentées par le membre par-
ticipant contre la Mutuelle ;

- Les actions nées de la violation de l'obligation de renseignement
de la Mutuelle ;

- Les actions en responsabilité intentées par le membre partici-
pant contre la Mutuelle.

L'expression « évenement qui y donne naissance » visée par 'Ar-

ticle L. 114-1 du Code des Assurances, s'entend pour le réglement

du sinistre, de la date de survenance de celui-ci.

Article L 221-12 du Code de la mutualité :

« La prescription est interrompue par une des causes ordinaires
d'interruption de la prescription et par la désignation d'experts a
la suite de la réalisation d'un risque. L'interruption de la prescrip-
tion de l'action peut, en outre, résulter de I'envoi d'une lettre re-
commandée avec accusé de réception adressée par la Mutuelle au
membre participant, en ce qui concerne 'action en paiement de la
prime et par le membre participant, le bénéficiaire ou 'ayant droit
@ la Mutuelle en ce qui concerne le réglement de ['indemnité. »

La prescription est interrompue par une des causes ordinaires d'in-
terruption de la prescription (articles 2240 a 2249 du Code Civil)
telles que:

- reconnaissance par le débiteur du droit du poursuivant,

- citation en justice, méme en référe,

- conclusions notifiées dans le cadre d'une procédure,

- acte d'exécution forcée,

- commandement,

- saisie,

- et par la désignation d’experts a la suite d'un sinistre. Cette inter-
ruption ne peut avoir d'effet contre la Mutuelle que si celle-ci a
été convoquée ou a participé aux opérations d'expertises.

L'interruption de la prescription de l'action peut, en outre, résul-
ter de l'envoi d'une lettre recommandée avec accusé de récep-
tion adressée par la Mutuelle au membre participant, en ce qui
concerne l'action en paiement de la prime et par le membre par-
ticipant, le bénéficiaire ou l'ayant droit a la Mutuelle en ce qui
concerne le réglement de l'indemnité,

L'envoi d’'une lettre simple, méme s'il en est accusé réception par

la Mutuelle, ne peut avoir U'effet interruptif prévu par larticle

L.114-2 du Code des Assurances.

Article L 221-12-1 du Code de la mutualité :

« Par dérogation a ['article 2254 du Code civil, les parties au
contrat d'assurance ne peuvent, méme d'un commun accord, ni
modifier la durée de la prescription, ni ajouter aux causes de sus-
pension ou d'interruption de celle-ci. »

| ARTICLE 4.

ORGANISME DE CONTROLE

Le présent contrat est soumis au controle de UAutorité de contréle
prudentiel et de résolution, située au 4, Place de Budapest -
CS 92459 - 75436 PARIS Cedex 09.

PROTECTION DES DONNEES A CARACTERE PERSONNEL

M comme Mutuelle, en sa qualité d'organisme assureur, recueille
des données personnelles protégées par la loi du 6 janvier 1978.
Ces informations sont indispensables a la bonne gestion du contrat.
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La Mutuelle est responsable du traitement de ces données qu'elle
utilise pour les finalités suivantes : gestion de la relation d'assu-
rance, prospection, animation commerciale, études statistiques,
enquétes, sondages, lutte contre la fraude pouvant notamment
conduire a linscription du membre participant sur une liste de
personnes présentant un risque de fraude, recouvrement et lutte
contre le blanchiment et le financement du terrorisme. Ces don-
nées peuvent étre transmises aux sous-traitants de la Mutuelle
pour les finalités précédemment décrites ou a ses partenaires
commerciaux pour 'exécution de leurs obligations contractuelles
vis-a-vis de celle-ci ou de l'assuré. Ces données sont conservées, en
fonction des abligations légales applicables, pendant une durée de
5 a 10 ans a compter de la fin de la relation contractuelle liant le
membre participant a la Mutuelle.

Conformément a la loi francaise « Informatique et libertés » n°78-
17 du 6 janvier 1978 madifiée et au Réglement Européen 2016/679,
le membre participant peut demander a accéder aux infarmations
qui le concernent, pour les faire rectifier, modifier ou supprimer,
pour s'opposer a leur traitement par M comme Mutuelle ou pour
demander la portabilité en écrivant au service Protection clien-
téle de M comme Mutuelle (28, rue des Arts - CS 90039 - 59046
LILLE Cedex). Toute demande doit étre accompagnée d'une copie
d'un titre d'identité en cours de validité.

Si le membre participant ne souhaite pas faire l'objet de prospection
commerciale par voie téléphonique, il bénéficie du droit de s'inscrire
gratuitement sur la liste dite « Bloctel » d'opposition au démarchage
téléphonique, accessible par le lien www.bloctelgouv.fr, conformeé-
ment aux articles L.223-1 et suivants du Code de la Consommation.

Pour toute question relative aux données personnelles, le membre
participant peut également contacter le délégué a la protection
des données de la Mutuelle a l'adresse suivante :
dpo@mcommemutuelle.com.

Il est également rappelé que le membre participant dispose d'un
droit de recours auprés de la CNIL, autorité nationale de controle,
en cas de violation de la réglementation applicable en matiére de
protection des données a caractére personnel,

'ADHESION - CHOIX DES GARANTIES

SOUSCRIPTION

6.1 ADHESION DU MEMBRE HONORAIRE
L'adhésion a la Mutuelle et & ses statuts est matérialisée par la si-
gnature, par la personne morale souscriptrice, du présent contrat
et de ses dispositions particulieres. Cette personne morale ac-
quiert ainsi la qualité de membre honoraire de la Mutuelle. C'est
dans les dispositions particuliéres que le membre honoraire choi-
sitle régime de garantie destiné a couvrir ses membres ou salariés
et définit la population couverte par ces garanties. Il indique éga-
lement sur ce document si 'adhésion de ses membres ou salariés
a la garantie souscrite est obligatoire ou facultative.

Un descriptif du régime de garantie qu'il a souscrit lui est remis
au moment de sa souscription, ce descriptif indigue également le
montant des cotisations afférentes a ce régime.
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L'adhésion des membres ou salariés du membre honoraire au ré-
gime souscrit par ce dernier peut étre obligatoire ou facultative.

6.2.1 Adhésion obligatoire

Les salariés du membre honoraire appartenant a la catégorie dé-
signée dans les dispositions particuliéres sont tenus d'adhérer a
la Mutuelle dans le cadre des garanties souscrites par celui-ci. Ils
doivent également signer un bulletin d'adhésion, celui-ci est trans-

mis & la Mutuelle par le membre honaraire. Ils acquierent par cette
adhésion la qualité de membre participant de la Mutuelle.

6.2.2 Adhésion facultative :
Les membres ou salariés du membre hanoraire qui souhaitent
adhérer a la Mutuelle dans le cadre des garanties souscrites par
celui-ci doivent signer un bulletin d'adhésion, celui-ci est transmis
a la Mutuelle par le membre honoraire.

6.3 ENGAGEMENT DU MEMBRE HONDRAIRE

Le membre honoraire s'engage a remettre a l'ensemble des membres
participants la notice d'information établie par la Mutuelle.

Si l'adhésion est obligatoire, le membre honoraire s'engage a
rendre obligatoire l'adhésion au présent contrat par les moyens
prévus a l'article L.911-1 du Code de la Sécurité sociale et a faire
adhérer 'ensemble de ses salariés relevant de la catégorie cou-
verte et ce dés la date d'effet du contrat ou de leur embauche ou
promotion si elle est postérieure.

Si 'adhésion est facultative, le membre honoraire s'engage a pro-
poser ['adhésion a 'ensemble de ses membres ou salariés dés lors
qu'ils relevent de la catégorie couverte.

PRISE D’EFFET, DUREE ET RENOUVELLEMENT DU CONTRAT

7.1 POUR LE MEMBRE HONORAIRE
Sauf mention particuliére figurant sur le bulletin d'adhésion,
'adhésion prend effet le premier jour du mois de réception de
ce bulletin par la Mutuelle. La durée du contrat est conclue pour
une durée initiale minimale de 12 mois. Elle court jusqu’au 31 dé-
cembre suivant le dépassement de ce délai, puis elle se renouvelle
tacitement chaque 1* janvier.

7.2.1 Adhésion obligatoire

Les salariés appartenant a la catégorie de personnel couverte bé-
néficient des garanties souscrites a compter de la date d'effet du
contrat ou de leur date d’'embauche ou de promotion dans cette
catégorie si elle est postérieure.

7.2.2 Adhésion facultative

L'adhésion prend effet a la date indiquée sur le bulletin d'adhé-
sion du participant adressé a la Mutuelle par le membre honoraire.
Cette date correspond toujours au 1# jour d'un mais civil. Si ce bul-
letin est requ par la Mutuelle plus de deux mois aprés la date d'effet
indiquée sur celui-ci, 'adhésion du participant prendra effet le pre-
mier jour du mois de réception. L'adhésion initiale du membre par-
ticipant est conclue pour une durée initiale minimale de 12 mois,
elle court jusqu’au 31 décembre suivant le dépassement de ce délai,
puis elle se renouvelle tacitement chaque 1* janvier.

AFFILIATION DES AYANTS DROIT

Peuvent étre affiliés & la Mutuelle au titre de l'adhésion du
membre participant son conjoint, concubin ou partenaire et/ou
ses enfants a charge tels que définis par les statuts de la Mutuelle.
Seront affiliés a la Mutuelle les ayants droit inscrits par le membre
participant sur son bulletin d'adhésion. En cas de changement de
situation de famille, le membre participant qui souhaite affilier un
nouvel ayant droit doit adresser sa demande écrite a la Mutuelle
par l'intermédiaire du membre honoraire souscripteur. L'affilia-
tion du nouvel ayant droit prend effet le 1° jour du mois de récep-
tion de la demande d'affiliation, sous réserve du paiement de sa
premiére cotisation.

I est rappelé qu'une seule personne peut étre affiliée au titre de
conjoint, concubin ou partenaire par membre participant.



RESILIATION
9.1 RESILIATION DU CONTRAT

Le contrat est résilié que le régime souscrit soit a adhésion obli-

gatoire ou facultative :

= le jour de l'exclusion du membre honoraire conformément a Uar-
ticle 13 des statuts, .

- en cas de non-paiement des cotisations conformément a l'article
14.2 du présent contrat.

9.1.1 Pour les régimes a adhésion obligatoire

En cas de résiliation du contrat par le membre honoraire ou la
Mutuelle, la partie qui souhaite cette résiliation doit adresser sa
demande au siége de 'autre partie par lettre recommandée avec
accusé de réception ou par lettre envoyée sous le contréle d'un
huissier de justice (avec les coordonnées de ce dernier) au moins
deux mois avant la date d'échéance.

Le membre honoraire peut également adresser sa demande de
résiliation au moins deux mois avant la date d’échéance par envoi
recammandé électronique a l'adresse suivante :
contactentreprise @mcommemutuelle.com.

9.1.2 Pour les régimes a adhésion facultative

En cas de démission, le membre honoraire qui souhaite résilier
le contrat doit adresser sa demande de démission au siége de la
Mutuelle par lettre recommandée avec accusé de réception au
moins deux mois avant la date d'échéance.

Le membre honoraire peut également adresser sa demande de
démission au moins deux mois avant la date d'échéance par envoi
recommandé électronique a 'adresse suivante :
contactentreprise @mcommemutuelle.com.

9.2.1 Pour les régimes a adhésion obligatoire

L'adhésion du membre participant prend fin :

= en cas de résiliation du contrat,

= le jour ol il ne remplit plus les critéres d'adhésion au régime
de garanties qu'il a souscrit, notamment en cas de rupture du
contrat de travail le liant au membre honoraire,

» le dernier jour du mois du décés du membre participant,

= le jour de son exclusion conformément a l'article 13 des statuts.

Une couverture de remboursement de frais de soins de santé peut
étre maintenue a titre individuel :
= au membre participant dont le contrat de travail est rompu du fait:
-d'une incapacité de travail ou d’une invalidité justifiant le
versement d'une rente de la part de la Sécurité sociale,
- de la liquidation de la pension de vieillesse de son régime
obligatoire,
-d'un licenciement ouvrant droit & une indemnisation
chémage.
Le maintien s'effectue sans condition de durée.
La demande doit étre faite par les intéressés dans les six mois qui
suivent la rupture de leur contrat de travail ou, le cas échéant,
dans les six mois suivant U'expiration de la période durant laquelle
‘ils bénéficient a titre tempaoraire du maintien de ces garanties. La
Mutuelle adresse la proposition de maintien de la couverture
a ces anciens salariés au plus tard dans le délai de deux mois a
compter de la date de cessation du contrat de travail ou de la fin
de la période du maintien des garanties a titre temporaire.
= aux personnes garanties du chef du membre participant décédé.
Le maintien s'effectue pour une durée minimale de 12 mois a
compter du déces. La demande doit étre faite dans les six mois
suivant le décés. L'employeur en informe la Mutuelle, qui adresse
la proposition de maintien de la couverture a ces personnes dans
le délai de deux mois a compter du décés. Les conditions tarifaires
et les garanties sont celles en vigueur auprés de la Mutuelle au

jour de la réception de la demande par celle-ci. Les garanties sont
accordées sans formalités médicales ni période de stage. La cou-
verture prend effet le lendemain de sa demande.

9.2.2 Pour les régimes a adhésion facultative

L'adhésion du membre participant prend fin :

= en cas de reésiliation du contrat, dans ce cas le membre partici-
pant peut demander a adhérer a un des régimes individuels de
la Mutuelle,

« le jour ol il ne remplit plus les critéres d'adhésion au régime
de garanties qu'il a souscrit, sous réserve de son adhésion a un
nouveau régime de garanties,

« le dernier jour du maois du décés du membre participant, dans ce
cas la Mutuelle propose aux éventuels ayants droit de souscrire
une adhésion. Ces personnes disposent d'un délai de 6 mois a
compter du décés pour adhérer a la Mutuelle. L'adhésion répon-
dant a ces critéeres prend effet a titre exceptionnel au jour du
décés du membre participant (la Mutuelle exigera tous les do-
cuments justificatifs nécessaires),

= le jour de son exclusion conformément a l'article 13 des statuts,

= en cas de non-paiement des cotisations conformément a l'article
14.2 du présent contrat,

=en cas de démission du membre participant. Le membre parti-
cipant qui souhaite mettre fin a son adhésion doit adresser sa
demande de déemission, au moins deux moins avant la date
d'échéance, au siege de la Mutuelle par lettre recommandée
avec accuseé de réception ou par envoi recommandé électronigue
a l'adresse suivante : contactentreprise@mcommemutuelle.com.

JUENCES DE LA SU

En cas de suspension du contrat de travail, Uaffiliation du partici-
pantau régime a adhésion obligatoire est suspendue, sauf si cette
suspension résulte :

« de l'utilisation du droit de gréve,

= d'une maladie ou d'un accident,

- du congé légal de maternité ou de paternité.

L'affiliation est également maintenue dans tous les cas de suspen-
sion du contrat de travail pour lesquels un employeur, ou un tiers
agissant pour son compte, maintient tout ou partie de la rémune-
ration du salarie.

Pour tous les ayants droit, l'affiliation prend fin :

= automatiquement au jour ol l'adhésion du membre participant
prend fin,

= en cas de demande de leur part ou du participant par lettre
recommandée avec accusé de réception adressée au membre
honoraire souscripteur. Le membre honoraire doit transmettre
cette information au siége de la Mutuelle dés réception de ce
courrier. L'affiliation prend fin aprés un préavis de 2 mois qui suit
la réception de cette information par la Mutuelle.

Pour les conjoints, ['affiliation prend fin :

- automatiquement en cas de divorce, dans ce cas l'affiliation
prend fin le premier jour du mois qui suit la notification de ce
jugement a la Mutuelle,

« automatiquement en cas de rupture du Pacs ou du concubinage,
L'affiliation prend fin le premier jour du mois qui suit la notifica-
tion de cette rupture a la Mutuelle.

Attention, la non notification dans les délais les plus brefs du di-

vorce ou de la rupture du Pacs ou du concubinage est constitutive

d'une fausse déclaration, et ce notamment dans le cadre des ga-
ranties a cotisation familiale, un rappel de cotisation sur la base
du tarif individuel correspondant pourra étre exigé.

-
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Pour les enfants a charge:

L'enfant a charge est couvert du chef du membre participant

jusqu’a l'une des dates suivantes :

« au 31 décembre de l'année au cours de laquelle U'enfant cesse
d’étre ayant droit au sens de la Sécurité sociale,

«au 31 décembre de l'année au cours de laquelle prend fin le
contrat de qualification, de professionnalisation ou d'apprentis-
sage ou la formation en alternance et au plus tard au 31 décembre
de l'année ou il atteint ses 28 ans,

« au 31 décembre de l'année au cours de laquelle 'enfant trouve
un emploi et au plus tard au 31 décembre de l'année ot il atteint
ses 28 ans,

» au 31 décembre de l'année au cours de laquelle il ne remplit
plus les critéres statutaires qui lui permettaient d'étre considéré
comme enfant a charge et, en tout état de cause, au 31 décembre
de l'année ol il atteint ses 28 ans.

Pour les ascendants, descendants ou collatéraux a charge, |'affilia-
tion prend fin le jour ol ces personnes cessent d'étre ayant droit
au sens de la Sécurité sociale.

Attention, la non-notification dans les délais les plus brefs d'un
événement entrainant la perte de la qualité d’enfant a charge est
constitutive d’'une fausse déclaration, et ce notamment dans le
cadre des garanties a cotisation familiale, un rappel de cotisation
sur la base du tarif individuel correspondant pourra étre exigeé.

TRTABRILITE DES DROITS SANTE
RTABILITE DES DROITS SAN

9.5.1 Principe

Sauf s'il a été licencié pour faute lourde, le membre participant
dont le contrat de travail est rompu ou prend fin et qui bénéficie
du versement d'allocations par le régime obligatoire d'assurance
chomage reste affilié¢ au régime frais de soins de santé dont il bé-
néficiait dans le cadre de son dernier contrat de travail. Ce main-
tien de garanties s'effectue dans le cadre de l'article L.911-8 du
Code de la Sécurité sociale.

9.5.2 Date d'effet et durée maximale

Ce maintien prend effet au jour de la rupture ou de la fin du
contrat de travail Il a lieu pour une durée qui correspond a celle
du dernier contrat de travail du membre participant calculée en
mois entiers, le cas échéant arrondie au nombre supérieur, sans
pouvoir excéder 12 mois.

9.5.3 Garanties

Les garanties maintenues sont celles en vigueur dans l'entreprise
membre honoraire, pendant la période de portabilité, pour la
catégorie de personnel a laquelle appartenait le membre par-
ticipant avant la rupture ou la fin de son contrat de travail. Les
garanties obéissent aux régles de fonctionnement prévues aux
présentes conditions générales.

9.5.4 Financement

L'ancien salarié bénéficie de ce dispositif a titre gratuit, celui-ci
étant financé par un systéme de mutualisation imposé par la loi
de sécurisation de l'emploi du 14 juin 2013.

9.5.5 Fin de la portabilité des droits

Le maintien des garanties prend fin:

-au jour ol le participant ne bénéficie plus des allocations ché-
mage, notamment s'il retrouve un emploi,

- si le participant ne justifie pas mensuellement auprés de l'orga-
nisme assureur du bénéfice des allocations chémage,

- en tout état de cause au terme de la période de droit a portabi-
lité telle que défini ci-dessus.

L'organisme assureur doit notifier par écritau membre participant

la fin anticipée de la portabilité pour cause de non-présentation

des justificatifs mensuels.

9.5.6 Conséquence de la liquidation judiciaire sur la portabilité
des droits

L'ouverture de la procédure de liquidation judiciaire n'entrainant
pas automatiquement la résiliation du contrat d'assurance, si ce.
contrat est effectivement maintenu, les ex-salariés (licenciés) bé-
néficieront de la portabilité.

En revanche, dés lors que la liquidation est prononcée, celle-ci,
entrainant de fait la disparition de l'entreprise, met fin a la por-
tahilité qui suppose que des garanties soient effectivement en
vigueur dans Uentreprise.

Lors de la souscription du contrat, le membre honoraire choisit
le régime de garantie destiné a couvrir ses membres ou salariés.
Le régime de garantie souscrit peut prévoir différentes options
alternatives qui offrent des niveaux de prestations différents en
contrepartie de cotisations différentes. Dans ce cas, le membre
participant choisit sur le bulletin d'adhésion le régime optionnel
auquel il souhaite adhérer. A défaut, il est couvert par le régime de
base. Le régime choisi doit étre le méme pour tous les ayants droit.

JANGEMENT D'OPTION (si le regime
Le participant qui souhaite changer d'option, pour lui et ses éven-
tuels ayants droit, doit en faire la demande écrite auprés de la
Mutuelle, et ce, avant le 31 octobre de chaque année. L'adhésion
a ces nouvelles garanties prend effet le 1 janvier de 'année sui-
vante. Le participant ne pourra demander a changer a nouveau
d’option pendant un délai de 3 ans, sauf s'il demande a souscrire
une option offrant des prestations supérieures ou s'il justifie d’'un
changement de situation de famille (mariage, divorce, naissance,
décés d'un ayant droit). Des stipulations figurant sur les disposi-
tions particuliéres peuvent prévoir que le choix d'une option est
intangible.

DDIFICATION ET CESSATION DES GARANTIES

Les garanties s'appliquent dés la date d'effet de l'adhésion du
membre participant.

ES5ATIUN DeES GARANITIES

Les garanties cessent au premier des événements suivants:
- a la date d'effet de la résiliation de l'adhésion du membre
participant,
- 4 la date d'effet de la résiliation du contrat.
“RSEMENT DES PRESTATIONS APRES LA FIN DES GARANTIES

Les demandes de remboursement de soins adressées a la
Mutuelle apreés la fin des garanties seront prises en compte a la
condition que la date des soins indiquée sur les décomptes du

régime obligataire du demandeur soit antérieure a la date de fin
de la couverture.

REDRESSEMENT JUDICIAIRE OU LIQUIDATION JUDICIAIRE

Le membre honoraire s'engage a tenir la Mutuelle informée en cas
de dépat de sa déclaration de cessation des paiements au greffe
du tribunal compétent.
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COTISATIONS

MONTANT DES COTISATIONS - CLAUSE D'INDEXATION

Si les engagements de la Mutuelle sont modifiés en raison de
U'évolution de la législation ou de la réglementation applicable
en matiére de Sécurité sociale et/ou aux mutuelles, les montants
de cotisations ci-dessous deéfinis seront modifiés.

131 MONTANT

Le montant des catisations afférentes a chaque niveau de ga-
ranties est défini aux dispositions particuliéres. Les cotisations
peuvent étre révisées par voie d'avenant. Le membre adhérent
doit informer immédiatement par la remise d'une notice les
membres participants de cette modification. Le membre hono-
raire peut demander a changer la structure des cotisations aupres
de la Mutuelle. Cette modification prend effet le 1= janvier suivant
la demande.

13.2 INDEXATION

13.2.1 Révision annuelle des cotisations

Les cotisations sont réexaminées par la Mutuelle en fin d'exercice
et peuvent étre modifiées chaque 1* janvier notamment en fonc-
tion des résultats techniques du contrat, de U'accroissement de la
consommation medicale (indice de la Consommation Médicale
Totale des ménages publié par le Ministére de la Santé), des évo-
lutions legislatives et réeglementaires ou encore de 'augmentation
connue ou prévisible du prix des actes médicaux et du montant
des frais donnant lieu & indemnisation.

La révision des cotisations doit étre notifiée au membre honoraire,
par lettre recommandée avec accusé de réception, au plus tard le
31 octobre de l'année en cours. Elle prend effet au 1* janvier de
l'année suivante.

13.2.1 Révision en cours d'exécution

Les cotisations et/ ou les garanties peuvent étre également modifiées
a tout moment par la Mutuelle en fonction notamment de |'évolu-
tion de la réglementation et notamment celle relative a la Sécurité
sociale, suite par exemple a des mesures de désengagement ou des
modifications des Bases de remboursement et a la fiscalité.

La révision des cotisations et/ou des garanties doit alors étre no-
tifiée au membre honoraire, par lettre recommandée avec accusé
de réception, au plus tard un mois avant la date de prise d'effet
dudit changement.

Toute modification prévue par le contrat doit faire 'objet d'un ave-
nant signé entre la Mutuelle et la persanne morale souscriptrice.

“Si le contrat a été souscrit par un employeur en faveur de ses sa-
lariés, 'employeur précompte obligatoirement la cotisation. Pour
les autres catégories de membres honoraires, il est précisé aux
dispositions particuliéres si un précompte est effectué. En cas de
précompte, le membre honoraire est seul responsable du paie-
ment des cotisations, y compris en ce qui concerne la part incom-
bant éventuellement au membre participant. Le paiement de la
cotisation s'effectue en 12 mensualités ou 4 trimestrialités.

Elle est payée mensuellement ou trimestriellement a terme échu :

= par prélévement automatique sur le compte bancaire du
membre honoraire. La date d'échéance de ces cotisations est le
25 du mois suivant ;

« par chéeque bancaire avec une date d'échéance fixée au 15 du
maois suivant. Toute modification relative au paiement de la coti-
sation prend effet au 1* janvier de 'année suivante,

14.2 NON-PAIEMENT DES COTISATIONS

La Mutuelle peut appliquer des majorations de retard en cas de
non-paiement a la date d'échéance. Le montant de ces indemnités
est fixé par le Conseil d'administration.

14.2.1 Non-paiement des cotisations en cas de précompte de la
cotisation par la personne morale

Lorsque le membre honoraire assure le précompte de la cotisa-
tion, a défaut de paiement d'une cotisation dans les dix jours de
son échéance, la garantie ne peut étre suspendue que trente jours
aprés la mise en demeure de ce membre honoraire. Dans la lettre
de mise en demeure qu’elle adresse au membre honoraire, la Mu-
tuelle l'informe des conséquences que ce défaut de paiement est
susceptible d’entrainer sur la poursuite de la garantie. Le membre
participant est informé qu'a l'expiration du délai prévu a l'alinéa
précédent le défaut de paiement de la cotisation par le membre
honoraire est susceptible d'entrainer la résiliation du bulletin
d'adhésion, sauf s'il entreprend de se substituer au membre hono-
raire pour le paiement des cotisations.

La Mutuelle a le droit de mettre fin a 'adhésion dix jours aprés
le délai de trente jours mentionné au premier alinéa du présent
article. L'adhésion non résiliée reprend effet a midi le lendemain
du jour ol, sauf décision différente de la Mutuelle, ont été payées
a celle-ci les cotisations arriérées et celles venues a échéance
pendant la période de suspension ainsi que, éventuellement, les
pénalités de retard, les frais de poursuite et de recouvrement.

14.2.2 Non-paiement des cotisations en cas d'absence de pré-
compte de la cotisation par la personne morale
14.2.2.1 Non-paiement par le membre participant
Lorsque le membre honoraire n'assure pas le précompte des coti-
sations, le membre participant gui ne paie pas sa catisation dans
les dix jours de son échéance peut étre exclu du groupe. L'ex-
clusion ne peut intervenir que dans un délai de quarante jours
a compter de la notification de la mise en demeure. Cette lettre
ne peut étre envoyée que dix jours au plus tot apreés la date a la-
quelle les sommes doivent étre payées.
Lors de la mise en demeure, le membre participant est informé
qu'a U'expiration du délai prévu a l'alinéa précédent le défaut de
paiement de la cotisation est susceptible d'entrainer son exclu-
sion des garanties définies au bulletin d’adhésion. L'exclusion ne
peut faire obstacle, le cas échéant, au versement des prestations
acquises en contrepartie des cotisations versées antérieurement
par le débiteur de cotisations.
14.2.2.2 Non-paiement par le membre honoraire
A défaut de paiement par le membre honaraire d'une cotisation
dans les dix jours de son échéance, la garantie ne peut étre sus-pen-
due que trente jours aprés la mise en demeure de ce membre hono-
raire. Dans la lettre de mise en demeure gu'elle adresse au membre
honoraire, la Mutuelle l'informe des conséquences que ce défaut de
paiement est susceptible d’entrainer sur la poursuite de la garantie.
Le membre participant est informé qu'a l'expiration du délai prévu
a l'alinéa précédent, le défaut de paiement de la cotisation par le
membre honoraire est susceptible d'entrainer la résiliation du bul-
letin d'adhésion, sauf s'il entreprend de se substituer au membre
honoraire pour le paiement des cotisations. La Mutuelle a le droit
de mettre fin a l'adhésion dix jours aprés le délai de trente jours
mentionné au premier alinéa du présent article.
L'adhésion non résiliée reprend effet a midi le lendemain du
jour ot, sauf décision différente de la Mutuelle, ont été payées
a celle-ci les cotisations arriérées et celles venues a échéance
pendant la période de suspension ainsi que, éventuellement, les
penalités de retard, les frais de poursuite et de recouvrement.
La Mutuelle rembourse, le cas échéant, au membre participant
la fraction de cotisation afférente au temps pendant lequel la
Mutuelle ou l'union ne couvre plus le risque.



| ARTICLE 15.

CONTRAT SOLIDAIRE ET RESPONSABLE

Le contrat est solidaire car la Mutuelle ne pratigue aucune sélec-
tion médicale. Sauf mention contraire figurant sur le tableau des-
criptif des garanties, le cantrat respecte l'ensemble des conditions
posées par les Pouvoirs publics pour répondre aux définitions des
« contrats responsables ». Il respecte ainsi les conditions posées
aux articles L.871-1 et R.871-2 du Code de la Sécurité sociale. L'ar-
ticle « Frais exclus de la garantie Frais médicaux » cite les actes,
participations forfaitaires et majorations ne pouvant donner lieu
a une prise en charge dans le cadre du cahier des charges des
« contrats responsables ».

| _ARTICLE 16._

DEFINITION ET NIVEAU DES GARANTIES

Les garanties qui découlent du présent contrat ont pour objet
de garantir a titre principal aux membres participants et a leurs
ayants droit affiliés des remboursements complémentaires 3 ceux
de leur régime abligatoire d'assurance maladie (sauf mention
expresse dans le tableau de garanties) et de les indemniser de
différents frais occasionnés par une maladie, un accident ou un
accouchement et a titre accessoire le versement d'une prestation
en cas de maternité (y compris en cas d'adoption pléniere). Les
types et niveaux de garanties dont bénéficient le membre parti-
cipant et ses éventuels ayants droit sont décrits aux dispositions
particulieres.

Peuvent donner lieu a prestations les dépenses engagées par un
membre participant ou un ayant droit pour les actes ayant fait
l'objet d'une prescription médicale en raison d'une maladie, d'un
accident ou d'une maternité et ayant, sauf mention expresse dans
les tableaux descriptifs des garanties, fait l'objet d'un rembour-
sement par le régime d'assurance maladie obligatoire dont re-
leéve le membre participant ou ses ayants droit. Il est & noter que
lorsqu'un membre participant ou un ayant droit est atteint d'une
affection ou victime d'un accident susceptible d'étre indemnise,
soit au titre de la législation sur les accidents de travail ou les
maladies professionnelles, soit selon les régles du droit commun
par un tiers responsable, la Mutuelle n'intervient que dans la me-
sure ot les indemnités que le membre participant ou l'ayant droit
aura pergues en réparation du dommage matériel subi, ne font
pas double emploi avec celles versées par elle.

DATE DE SURVENANCE

Les conditions d’ouverture du droit aux prestations correspondent
a la date de soins indiquée sur les bordereaux de la Sécurité so-
ciale ou sur la facture détaillée acquittée en cas de refus de prise
en charge par celle-ci. Pour les prothéses dentaires refusées, la
date prise en compte est celle de la notification du refus par la
Sécurité sociale. Pour les accouchements et 'allocation maternité,
les conditions d'ouverture du droit aux prestations correspondent
a la date de naissance ou de transposition du jugement d'adop-
tion pléniere de l'enfant du membre participant. Pour les implants
dentaires et les piliers dentaires, la date des soins retenue pour le
paiement des prestations est celle de la pose de l'implant, méme
si le pilier dentaire est posé ultérieurement. Pour le rembourse-
ment de l'implant dentaire, les frais engagés du pilier (acte hors
nomenclature) seront cumulés avec ceux de l'implant.

LES REMBOURSEMENTS

PROCEDURE, DOCUMENTS EXIGES (maladie, mz te, accident

Pour que le remboursement des frais médicaux engagés soit pris
en charge, le membre participant doit adresser dés que possible
a la Mutuelle:

1. tous les documents originaux justifiant des frais engages et pre-
cisant la date et la nature des soins ;

2. les originaux des feuilles de décompte du régime maladie obli-
gatoire ou, le cas échéant, les factures originales acquittées
mentionnant la non prise en charge par le régime obligatoire ;

3. pour les dépassements d’honoraires en clinique (si le partici-
pant a souscrit une telle garantie), le bordereau de facturation
acquitteé si la clinique est conventionnée ou la facture détaillée
acquittée si elle ne l'est pas;

4. pour les frais d’'optique non pris en charge par la Sécurité so-
ciale, la facture acquittée de U'opticien et la notification de refus
de la Sécurité sociale ; pour les lentilles, une facture acquittée
de l'opticien mentionnant le type de lentilles et une copie de la
prescription médicale ;

5. pour les cures thermales, la facture détaillée acquittée de l'éta-
blissement thermal accompagnée des décomptes de Sécurité
sociale reprenant les honoraires médicaux et de surveillance et
le forfait thermal ainsi que les frais d'hébergement et de trans-
port. Il doit également faire parvenir a la Mutuelle les factures
correspondant aux frais d’'hébergement et de transport n'appa-
raissant pas sur les décomptes de Sécurité sociale, si ces frais
sont pris en charge dans le cadre de ses garanties ;

6. pour la garantie «Allocation maternité», un extrait d'acte de
naissance de l'enfant ;

7. pour la garantie "Adoption”, une copie certifiée conforme du ju-
gement d'adoption pléniére rendu par une juridiction francaise.
Lorsque l'adoption est réalisée a |'étranger, la prestation ne peut
étre payée qu'aprés que le membre participant ait adressé a la
Mutuelle une copie certifiée conforme de la transcription de la
décision d'adoption pléniére sur les registres d'état civil francais ;

8. pour toutes les garanties non prises en charge par la Securite
sociale : une facture acquittée délivrée par le professionnel de
santé et précisant 'objet de la dépense ;

9. un justificatif du remboursement par le premier organisme com-
plémentaire le cas échéant;

10. lorsque le membre participant doit acquitter uniquement le

ticket modeérateur, il doit adresser a la Mutuelle la quittance, la
facture ou le recu délivré par le professionnel de santé.

Les documents visés au 2, sauf refus de prise en charge par la
Sécurité sociale, ne sont pas nécessaires au paiement des pres-
tations en cas de télétransmission entre la Caisse primaire d'as-
surance maladie dont reléve le participant et/ou ses ayants droit
et la Mutuelle. Dans ce cas le décompte de Sécurité sociale in-
forme le bénéficiaire des soins gque la demande de prestations a
été effectuée directement aupres de la Mutuelle. Il est de la res-
ponsabilité du membre participant de s'assurer que son décompte
comporte bien cette mention. Pour les ayants droit non rattachés
a une Caisse primaire d'assurance maladie (régime de Sécurité so-
ciale des étudiants, etc.), il leur appartient de se faire rembourser
dans un premier temps par leur organisme de rattachement et,
dans un second, de faire parvenir a la Mutuelle les décomptes ori-
ginaux, accompagnés éventuellement des factures acquittées des
frais réels, pour étre remboursés de la part complémentaire. Avant
ou aprés le paiement des prestations, la Mutuelle, afin d'éclairer
sa décision, peut également demander a qui de droit la production
de toute nouvelle piéce justificative ou tout autre renseignement
permettant d'établir la réalité des dépenses engagées.



TRANSMISSION DES DOCUMENTS

m

DELAID

Les documents évoqués a l'article précédent doivent étre adressés

a la Mutuelle dans les 2 ans :

- a compter de la date des soins;

» qui suivent la naissance ou la transcription du jugement d'adop-
tion d'un enfant.

A défaut, l'intéressé peut se voir opposer la prescription prévue a

Larticle 3 du présent contrat.

» ENM LA LU RUSFITALIDATIUN

Pour que la Mutuelle prenne en charge les frais résultant d'une
hospitalisation, il faut que la Sécurité sociale ait accordé sa prise
en charge.

Dans ce cas, et si le tableau les garanties souscrites le prévoit,

la Mutuelle prend en charge dans les limites exprimées dans ce

tableau:

= le ticket modérateur afférent aux actes médicaux dispensés a
l'affilié, aux frais de séjour et a la salle d'opération,

- le forfait journalier,

*le supplément pour chambre particuliére ; sauf précision
contraire figurant dans le tableau des garanties, la Mutuelle ef-
fectue ses remboursements dans la limite du tarif le plus bas
pratiqué par l'établissement,

- les dépassements d'honoraires du chirurgien et de l'anesthésiste
dans les limites prévues par le tableau descriptif des garanties,
= les frais d'accompagnant pour l'accompagnement d'un enfant

jusqu’au 17¢ anniversaire,

= les frais d'accompagnement d'un enfant jusqu'au 17¢ anniver-
saire (hébergement de 'accompagnant dans la structure hospi-
taliere),

= le forfait d’hébergement pour l'accompagnant d'un enfant jusqu'au
17= anniversaire (hébergement hors structure hospitaliére),

» les frais d'accompagnement d'un adulte (membre participant ou
ayant droit) : pour toute hospitalisation d'un adulte supérieure a
deux jours dans la limite de 5 jours indemnisés,

= en cas d'accouchement, peuvent étre pris en charge en fonction
des garanties souscrites et dans les limites prévues par celles-ci, les
actes d'obstétriques et le supplément pour chambre particuliére.

Pour les hospitalisations en établissements non-conventionnés

par la Sécurité sociale :

= le regime de garanties auquel adhére le membre participant
peut prévoir le versement d'un forfait par jour d'hospitalisation.
Ce forfait est versé a l'exclusion de toute autre prestation liée a
I'hospitalisation.

Sont exclus:

« les frais annexes ne se rapportant pas directement au traitement
médical de 'assuré tels que les dépenses pour confort personnel,
de téléphone, de télévision, etc,

= 'hospitalisation pour rééducation professionnelle,

= 'hospitalisation dans les centres hospitaliers de long séjour ou
dans les unités de long séjour relevant des centres hospitaliers,

» les séjours en maison de convalescence, de diététique, non pris

. en charge par la Sécurité sociale,

« les soins dans les sections de cure médicale des maisons de re-
traite, des logements-foyers ou des hospices,

- toute hospitalisation en vue d'un acte de chirurgie esthétique
non pris en charge par la Sécurité sociale,

« les hospitalisations antérieures a la date d’adhésion.

FRAIS EXCLUS DE LA GARANTIE «FRAIS MEDICAUX

Ne sont pas garantis:

« les soins antérieurs a la date d’adhésion,

= les frais non pris en charge par la Sécurité sociale, sauf excep-
tions expressément mentionnées dans les tableaux descriptifs
des garanties,

« les dépassements d’honoraires ou de tarifs effectués en viola-
tion des conventions conclues entre le régime obligatoire d’as-
surance maladie du participant et les professionnels de santé ne
sont pas pris en charge par la Mutuelle. Dans ce cas, elle limite
son remboursement, en fonction de U'étendue de la garantie
souscrite par le participant, aux tarifs conventionnels ou aux dé-
passements qu’elle prend en charge,

= la chirurgie esthétique,

= les actes hors nomenclatures Sécurité sociale ou classification
commune des actes médicaux, sauf exceptions expressément
mentionnées dans les tableaux descriptifs des garanties,

« la participation forfaitaire, prévue a l'article L.322-2 |l du Code de
la Sécurité sociale, acquittée par le membre participant ou ses
ayants droit pour chaque acte ou consultation réalisé(e) par un
meédecin, en ville, dans un établissement ou un centre de santé,
a lexclusion des actes ou consultations réalisés au cours d'une
hospitalisation, ainsi que pour tout acte de biologie médicale,

= la majoration du ticket modérateur appliquée au participant et/
ou a ses ayants droit qui n'ont pas choisi de médecin traitant, tel
que définit a I'article L162-5-3 du Code de la Sécurité sociale,
ou qui ont consulté un autre médecin sans prescription de leur
médecin traitant,

= le remboursement des franchises annuelles prévues au lli de l'ar-
ticle L322-2 du Code de la Sécurité sociale,

« la prise en charge des dépassements d’honoraires sanctionnant
le non-respect du parcours de soins (article L162-5 18° du Code
de la Sécurité sociale). Une franchise égale au montant maximal
de ce dépassement sanction, dans la limite du dépassement réel-
lement appliqué par le professionnel de santé, sera donc appli-
quée sur la prestation versée par la Mutuelle,

« la prise en charge des actes ou prestations pour lesquels le partici-
pant et/ou ses ayants droit n‘ont pas accordé l'autorisation au pro-
fessionnel de santé de consulter leur dossier médical personnalisé.

NOTA : L'omission ou 'utilisation intentionnelle de documents ou
renseignements inexacts, notamment l'exagération frauduleuse
du montant des frais médicaux, entraine la perte du droit a pres-
tation pour les actes correspondants, indépendamment des pour-
suites judiciaires que la Mutuelle pourrait engager.

FAN 'S DE SOINS

Conformément aux dispositions des articles L.871-1, R.871-1 et
R.871-2 du Code de la Sécurité sociale relatifs au dispositif des
« contrats responsables », le contrat prend obligatoirement en
charge l'intégralité des frais d'acquisition des équipements d'op-
tiqgue médicale du panier de soins a prise en charge renforcée dit
« 100 % Santé » dans la limite des prix limites de vente des mon-
tures et verres de Classe A.

Les équipements d'optique médicale ne faisant pas partie du pa-
nier de soins a prise en charge renforcée c'est-a-dire les montures
et verres de Classe B font U'objet d'une prise en charge a hauteur
des garanties souscrites et précisée dans le tableau de garanties.

La prise en charge est Limitée a un équipement optique (soit une
monture et deux verres) :



- Par période de deux ans pour les membres participants ages de
16 ans et plus;

- Par période d'un an pour les membres participants de moins de
16 ans;

- Par période de six mois pour les enfants jusqu'a 6 ans en cas de
mauvaise adaptation de la monture a la morphologie du visage
de U'enfant entrainant une perte d'efficacité du verre correcteur.

Par dérogation a ces principes, la période de deux ans qui s'ap-
plique aux membres participants de 16 ans et plus est réduite aun
an pour les frais exposés pour le renouvellement d'un équipement
complet (monture et 2 verres) en cas d'évolution de la vue définie
reglementairement.

LPP, Titre Il Chapitre Il VII.2
L'évolution de la vue est caracterisee par tune des situat

= Variations de la sphére ou du cylindre d'au moins 0.5 dioptrie
d'un verre, ou d'au moins 0.25 dioptrie pour chacun des deux
verres ;

= Variation d’au moins 0.5 dioptrie de [‘addition (pour un verre), ou
d'au moins 0.25 dioptrie pour chacun des deux verres en cas de
preshytie et en ['absence de variation de la vision de loin ;

= Somme des variations (en valeur absolue) de loin et de prés d'au
moins 0.5 dioptrie (pour un verre), en cas de presbytie et en pre-
sence de variation de la vision de loin ;

= Variation de 'axe du cylindre de plus de 20° pour un cylindre (+)
inférieur ou égal a 1.00 dioptrie ;

= Variation de 'axe du cylindre de plus de 10° pour un cylindre (+)
de 1.25 a 4.00 dioptries ;

= Variation de l'axe du cylindre de plus de 5° pour un cylindre (+)
> 4.00 dioptries.

Par dérogation, la période d'un an n'est pas opposable aux
membres participants de moins de 16 ans, pour l'acquisition de
verres uniquement, en cas d'évolution de la vue objectivée par
une nouvelle prescription médicale ophtalmologique.

Dans tous les cas, aucun délai de renouvellement des verres uni-
quement n'est requis en cas d'évolution de la réfraction liée a des
situations médicales particulieres définies réglementairement
et justifiée par une prescription médicale ophtalmologique avec
mention de l'existence d'une situation médicale particuliere.

LPP, Titre Il Chapitre Il VIII.2

Liste des situations médicales particuligres guvrant droj
nouvellement sans dalal des verres

Les troubles de réfraction associés a une pathologie
ophtalmologique

- Glaucome ;

- Hypertension intraoculaire isolée ;

- DMLA et atteintes maculaires évolutives ;

- Rétinopathie diabétique ;

- Opération de la cataracte datant de moinsde 1 an;

- Cataracte évolutive a composante réfractive ;

- Tumeurs oculaires et palpébrales,

- Antécédents de chirurgie réfractive datant de moins de 6 mois ;
- Antécédents de traumatisme de ['eil sévere datant de moinsde1an;
- Greffe de cornée datant de moins de 1 an;

- Kératocone évolutif ;

- Kératopathies evolutives ;

- Dystrophie cornéenne ;

- Amblyopie ;

- Diplopie récente ou évolutive.

Les troubles de réfraction associés a une pathologie générale

- Diabete ;

-Maladies auto-immunes (notamment Basedow, sclérose
en plaque, polyarthrite rhumatoide, lupus, spondylarthrite
ankylosante) ;

- Hypertension artérielle mal contrélée ;

- Sida ;

- Affections neurologiques a composante oculaire ;

- Cancers primitifs de I'eeil ou autres cancers pouvant étre asso-. -
ciés a une localisation oculaire secondaire ou a un syndrome
paranéoplasique.

Les troubles de réfractions associés d la prise de médicaments au

long cours:

- Corticoides ;

- Antipaludeens de synthese ;

- Tout autre médicament qui, pris au long cours, peut entrainer des
complications oculaires.

Les périodes susmentionnées de deux ans, un an ou six mois s'ap-
précient a compter de la derniére facturation d'un équipement op-
tique ayant fait l'objet d'une prise en charge par la Sécurité sociale.

Conformément aux dispositions des articles L871-1, R.871-1 et
R.871-2 du Code de la Sécurité sociale relatifs au dispositif des
« contrats responsables », le contrat prend obligatoirement en
charge lintégralité des frais d'acquisition des aides auditives du
panier de soins a prise en charge renforcée dit « 100 % » Santé »
dans la limite des prix limites de ventes des aides auditives de
Classe |.

Les aides auditives ne faisant pas partie du panier de soins a prise
en charge renforcée c'est-a-dire celles de Classe Il font l'objet
d'une prise en charge a hauteur des garanties souscrites et préci-
sée dans le tableau de garanties.

23.2 RENOUVELLEMENT D'UNE AIDE AUDITIVE

La prise en charge est limitée & une aide auditive par oreille par
période de quatre ans.

Cette période de quatre s'apprécie a compter de la derniere factu-
ration d’une aide auditive ayant fait l'objet d'une prise en charge
par la Sécurité sociale.

Conformément aux dispositions des articles L.871-1, R.871-1 et
R.871-2 du Code de la Sécurité sociale relatifs au dispositif des
« contrats responsables », le contrat prend obligatoirement en
charge l'intégralité des frais de soins dentaires prothétiques du
panier de soins & prise en charge renforcée dit « 100% Santé » dans
la limite des honoraires limites de facturation.

Les soins dentaires prothétiques ne faisant pas partie du panier de
soins a prise en charge renforcée c'est-a-dire ceux relevant du pa-
nier maitrisé ou libre font U'objet d'une prise en charge a hauteur
des garanties souscrites et précisée dans le tableau de garantie.

REMBOURSEMENT DES "MEDEC

régime souscrit le prévoit)

5 Le

Les garanties souscrites peuvent prévoir le remboursement de
tout ou partie des actes de professionnels de santé dont la spé-
cialité ou la pratique ne fait pas l'objet actuellement d'une prise
en charge par la Sécurité sociale. Toutefois, afin de garantir une
bonne qualité de soins au membre participant et a ses ayants
droit, la Mutuelle ne verse des prestations que si le professionnel
de santé répond aux conditions suivantes :
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» Ostéopathe : le professionnel de santé ayant pratiqué les soins
doit étre titulaire d'une autorisation d'exercice de l'ostéopathie
ou du droit d'user de ce titre, délivré par une autorité adminis-
trative en application des articles 9 ou 16 du décret 2007-435;

= Chiropracteur : le professionnel de santé ayant pratiqué les soins
doit étre inscrit sur la liste de 'Agence Régionale de la Santé
répertoriant les praticiens habilités a faire usage de ce titre;

= Homéopathe : celui-ci doit étre un médecin diplémé inscrit au
Conseil de ['Ordre des Médecins ;

= Acupuncture : elle doit &tre pratiquée par un docteur en méde-
cine, une sage-femme ou un chirurgien-dentiste.

* Psychologue : il doit étre titulaire du diplome exigé par la loi
85.772 du 26 juillet 1985;

» Pédicure : elle doit &tre pratiquée par un podologue-pédicure
diplomé d'Etat;

= Diététicien : le professionnel doit étre titulaire d'un dipléme d'Etat ;

 Psychomotricien : le professionnel doit étre titulaire d'un di-
pléme d'Etat,

- Reflexalogue: le praticien doit avoir été formé et diplémé par un
organisme de formation agrée;

« Sophrologue : le praticien doit se prévalair d'une formation re-
connue par 'Etat ;

= Etiopathe : le praticien doit étre inscrit au registre national des
étiopathes ;

« Ergothérapeute : le thérapeute doit étre titulaire du dipléme
d'Etat (DE) d'ergothérapeute.

Seules les médecines figurant au tableau de garanties font l'objet

d’une prise en charge.

La Mutuelle se réserve la possibilité de demander tous les justifi-

catifs établissant la qualification et le statut du praticien.

Cette prestation accessoire a la garantie «Frais de soins de santé»
souscrite par le membre participant vise a indemniser ce dernier
des frais qui résultent d'une naissance ou d'une adoption pléniére
au sein de son foyer. Cette indemnisation s'effectue au moyen du
versement d'une somme plafonnée dont le montant est déterminé
dans le tableau descriptif des garanties. Le paiement est effectué
sur présentation des justificatifs mentionnés a Uarticle 18. Seule
la naissance d'un enfant du membre participant (peu importe que
le participant soit le pére ou la mére) ouvre droit a prestation. De
méme en cas d'adoption pléniére, l'enfant doit étre adopté par le
membre participant. La Mutuelle se réserve le droit d'exiger tout
justificatif nécessaire au versement de sa prestation.

» Ensemble des prestations hors «Allocation maternité»

Les prestations sont versées par virement sur le compte du
membre participant. Toutefois, les ayants droit de plus de 16 ans
peuvent demander au moyen d'une lettre recommandée avec ac-
cusé de réception adressée a la Mutuelle a ce que les prestations
destinées a rembourser des dépenses qu'ils ont générées soient
versées sur leur propre compte bancaire. En cas d'utilisation du
systeme dit de «tiers payant», le remboursement est effectué di-
rectement auprés du professionnel de santé.

= Allocation maternité
La prestation est versée par virement sur le compte du membre
participant.

PRESTATION «ALLOCATION OBSEQUES:
(si le regime souscrit le prévoit)

28.1 DEFINITION ET NIVEAU DES GARANTIES

La présente garantie a pour objet de garantir le versement d'une
prestation forfaitaire au bénéficiaire désigné par le présent
contrat en cas de décés du membre participant ou, si la garantie
souscrite le prévoit, d'un de ses ayants droit. Si le contrat est a ad-
hésion facultative, la garantie prend fin le jour du 60¢ anniversaire
de la personne couverte. Aucune prestation (hors remboursement
des frais réellement engagés au titre des obséques) ne sera versée
au titre du décés d'une personne sous tutelle ou placée dans un
établissement psychiatrique ou d'un enfant a charge de moins de
12 ans.

Le montant des garanties peut étre revu par voie d'avenant. Le
membre honoraire doit informer immédiatement par la remise
d'une notice les membres participants de cette modification. Les
types et niveaux de garanties dont bénéficient le membre parti-
cipant et ses éventuels ayants droit sont décrits aux dispositions
particulieres. Cette prestation reléve du risque décés et n’est pas
maintenue dans le cadre de Uarticle 4 de la loi n°89-1009 du 31
décembre 1989.

Le fait générateur de la prestation est le décés du membre par-
ticipant ou, si la garantie souscrite le prévoit, d'un de ses ayants
droit. Ce décés doit intervenir au cours de la période d'adhésion
du membre participant.

R p—— =
28.3 PRESTATIONS

Pour que la prestation prévue par la garantie souscrite soit versée

par la Mutuelle, le bénéficiaire doit lui adresser dés que possible :

= l'acte de décés et de naissance de la personne couverte,

= une photocopie du livret de famille du défunt certifiée conforme
a loriginal,

- un certificat médical attestant que le défunt est mort en raison
d'une maladie ou d'un accident,

=s'ily a lieu, le rapport de police ou le procés-verbal de gendar-
merie,

= tous les justificatifs nécessaires a l'établissement de la preuve de
la qualité de concubin ou de partenaire. La Mutuelle se réserve
le droit d'exiger tous les justificatifs nécessaires au moment du
versement de la prestation,

s PROPRES A
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N'est pas garanti le décés d'une personne couverte, conséquence:

+ d'un suicide conscient ou inconscient au cours de la premiére
année d'adhésion,

= du fait volontaire de la personne couverte (autre que le suicide),

« du meurtre de la personne couverte par le bénéficiaire, la garan-
tie cesse alors de produire effet pour ce dernier,

= d'une guerre civile ou étrangére dés lors que la personne cou-
verte a pris une part active a U'événement.

En cas de sinistres survenus a la suite des effets directs ou indirects

d’explosion, de dégagement de chaleur, d'irradiation provenant

de transmutations de noyaux d'atomes.

NOTA : L'omission ou lutilisation intentionnelle de documents ou
renseignements inexacts entraine la perte du droit a prestation
pour les actes correspondants, indépendamment des poursuites
judiciaires que la Mutuelle pourrait engager.



LA PRESTATION
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28.5 BENEFICIAIR

En cas de décés du membre participant, le bénéficiaire de la pres-

tation est : son conjoint, concubin ou partenaire tels que définis

par les statuts de la Mutuelle ;

= a defaut, la prestation sera versée a ses enfants par part égale
entre eux,

=« a défaut, a ses pére et mére ou au survivant d’entre eux,

-a défaut, a ses héritiers selon les régles de dévolution
successorale.

En cas de décés d’'un ayant droit (si la garantie le prévoit), la pres-

tation est versée au membre participant.

En cas de décés simultané d’un ayant droit et du membre parti-

cipant, les régles de dévolution stipulées ci-dessus s'appliquent.

FAUSSE DECLARATION

Toute fausse déclaration de la part du membre participant ou d'un
de ses éventuels ayants droit guant a la réalité et/ou a l'étendue
du sinistre entraine la nullité de la garantie. Les cotisations payées
a ce titre restent acquises a la Mutuelle.

Les remboursements ou les indemnisations des frais occasionnés
par une maladie, une maternité ou un accident ne peuvent excé-
der le montant des frais restant a la charge du participant aprés
les remboursements de toute nature auxquels il a droit.

Les garanties de méme nature contractées auprés de plusieurs
organismes assureurs produisent leurs effets dans la limite de
chaque garantie quelle que soit sa date de souscription. Dans
cette limite, le bénéficiaire du réeglement ou de la convention peut
obtenir l'indemnisation en s'adressant a l'organisme de son choix.

SUBROGATION

La Mutuelle est subrogée de plein droit au participant ou a un
de ses ayants droit victime d'un accident dans son action contre
le tiers responsable, que la responsabilité du tiers soit entiére ou
partagée. Cette subrogation s'exerce dans la limite des dépenses
que la Mutuelle a exposées.

La Mutuelle se réserve le droit de soumettre a un controle médical
effectué par un médecin, un dentiste ou tout autre professionnel
de santé de son choix, tout bénéficiaire qui formule une demande
ou bénéficie de prestations au titre du présent contrat. En cas de
refus du bénéficiaire de se soumettre a ce controle, les actes ne
donneront pas lieu a prise en charge de la part de la Mutuelle.
La charge des vacations et honoraires du médecin chargé du
controle est supportée par la Mutuelle.
Avant ou apres le paiement des prestations, la Mutuelle, afin
d'éclairer sa décision, peut également demander a qui de droit, la
“production de toute nouvelle piéce justificative ou tout autre ren-
seignement permettant d'établir la réalité des dépenses engagées.

= Les soins couverts par les garanties de la Mutuelle doivent avoir
été effectués en France. Les cotisations et les prestations sont
versées en euros. Les prestations sont payables uniquement sur
des comptes bancaires ouverts en France.

« Pour les actes effectués a l'étranger, ne seront indemnisés par
la Mutuelle que les sinistres ayant fait l'objet d'une prise en
charge par le régime francgais d'assurance maladie obligatoire
du membre participant ou de ses ayants droit. Les rembourse- -
ments seront effectués sur la base des tarifs francais (notamment
ceux résultant de la nomenclature des actes médicaux ou de la
classification commune des actes médicaux) pour le type d'actes
ou de soins dont a bénéficié le membre participant ou un de ses
ayants droit.

En aucun cas, le membre participant ou ses ayants droit ne pourront

demander une indemnisation ou des remboursements sur la base

des tarifs appliqués dans le pays oil ils ont bénéficié des soins.

Pour bénéficier des prestations de la Mutuelle, le participant
devra lui faire parvenir la facture acquittée et le décompte du
régime francais de Sécurité sociale afférent a ces soins.

« Pour les soins effectués en Belgique par des ressortissants belges:
la base de remboursement est le relevé de prestations de la
Mutualité belge. Toutefois, les remboursements de la Mutuelle
sont calculés sur la base des tarifs francais pour de tels actes ou
soins. Le bénéficiaire des soins ne peut percevoir des rembaour-
sements supérieurs a ceux dont il aurait bénéficié s'il avait été
soigné en France.

= Pour les actes effectués a U'étranger et non pris en charge par
le régime francais d'assurance maladie obligatoire du membre
participant, la Mutuelle ne prendra en compte que les actes
qu'elle aurait indemnisés malgré ['absence de prise en charge
par la Sécurité sociale si ces soins avaient eu lieu en France. Ce
remboursement se fait uniquement sur la base des tarifs francais.

Le membre participant peut contacter la Mutuelle pour toute dif-
ficulté d'application ou d'interprétation des présentes Conditions
générales a l'adresse suivante :

M comme Mutuelle

Service Protection Clientéle

28, rue des Arts

CS 90039 - 59046 LILLE

03 28387402

protection-clientele @ mcommemutuelle.com

Si le désaccord persiste aprés la réponse fournie, le membre par-
ticipant peut solliciter l'intervention d'un médiateur.
En application de l'ordonnance n°2015-1033 du 20 aodt 2015
relative au réglement extrajudiciaire des litiges de consomma-
tion, complétée par un décret n°2015-1382 du 30 octobre 2015
relatif & la médiation des litiges de consommation, M comme
Mutuelle a choisi de désigner le Centre de Médiation et d'Arbi-
trage de Paris (CMAP) en tant que médiateur de la consommation.
Conformément aux dispositions de l'article R.612-1 du Code de la
Consommation, cette procédure de médiation est gratuite pour
le réclamant a 'exception des frais prévus aux 3° et 4° du méme
article. Restent ainsi a la charge des parties :
= les frais de représentation par un avocat ou d'assistance par
toute personne de leur choix a tous les stades de la médiation ;
- les frais d'expertise, lorsque celle-ci est sollicitée, étant précisé
qu’en cas de demande conjointe d'expertise, les frais sont parta-
gés entre les parties.

La saisine du médiateur peut s'effectuer de trois maniéres
différentes :
- soit en remplissant le formulaire dédié disponible en ligne sur le
site du CMAP (www.cmap.fr),
= soit par courrier électronique (consommation@cmap.fr),
= soit par courrier postal envoyé a l'adresse suivante :
CMAP - Service Médiation de la consommation
39, avenue F.D. Roosevelt
75008 PARIS
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Les conditions préalables a cette démarche sont d'avoir épuisé
toutes les procédures internes de réglement amiable du litige,
contractuelles ou autres, propres a la Mutuelle contre laquelle
est dirigée la réclamation, et ne pas avair saisi les tribunaux.

L'intervention du Médiateur se traduit par un avis écrit et motive,

Le délai d'instruction du dossier est de 90 jours & compter de la
date a laquelle le Médiateur a notifié aux parties, par voie électro-
nigue ou par courrier simple, sa saisine.

ARTICLE 35.

REPETITION DE L'INDU

Les prestations versées a tort par la Mutuelle font l'objet d'ac-
tion a répétition dans les conditions prévues aux articles 1 235 et
1 376 et suivants du Code Civil dans les 2 années qui suivent leur
versement. Le membre participant est donc tenu de restituer ces
sommes a la Mutuelle,

Siége social : 28, rue des Arts - CS 90039 - 59046 Lille Cedex

mcommemutuelle.com Mutuelle soumise aux dispositions du livre || du Code de la Mutualité - Siren : 783711997
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NOTICE D'INFORMATION

1. ETENDUE GEOGRAPHIQUE

La garantie d'assistance s'applique en France mélropolitaine, dans la
principauté de Monaco et en Belgique dans un rayon de 50 km maxi-
mum de la frontiére franco-belge.

GARANTIE ASSISTANCE assure e risque et met en ceuvre les prestations
d'Assistance des adhérents domiciliés en Belgique. GARANTIE ASSIS-
TANCE est une entreprise régie par le Code des Assurances francais, im-
matriculée au Registre du Commerce et des Sociétés de Nanterre
(France) sous le n°312 517 493, dont le siége est situé 108, Bureaux
de Ia Colline a Saint-Cloud (92210). Les prestations sont gérées par
Filassistance International.

Pour les adhérents domiciliés en Belgique, dans un rayon de 50 km
maximum de a frontiere franco-belge, Filassistance International rem-
bourse I'intervention sur transmission des justificatifs originaux. Cette
prise en charge s'effectue selon les modalités et baremes retenus en
France métropolitaine.

2. DEFINITIONS LIEES AUX PRESTATIONS D'ASSISTANCE

Les parties entendent les termes ci-dessous selon les définitions sui-
vantes :

- Actident « Toute atteinte corporelle non intentionnelle de la part de
I'assuré provenant exclusivement et directement de I'action soudaine
et imprévisible d'une cause extérieure.

- Actes de la vie quotidienne : Le transfert, le déplacement a I'intérieur
d'une surface plane, |'alimentation, la toilette, la continence et I'habil-
lage.

- Adherent : Toute personne physique ayant souscrit un contrat de com-
plémentaire santé émis par M comme Mutuelle.

- AGGIR - Outil national d'évaluation de la dépendance determinant le
niveau des aides publiques.

Aide a domicile/aide-menagere - Personne assurant les travaux cou-
rants d’entretien du logement (ménage el courses).

Animaux de compagnie - Animaux considérés usuellement comme
“familiers”, tels que chiens et chats.

- Ascendants - Le pere, la mere de I'adhérent ou ceux de son conjoint
fiscalement & charge et vivant sous le toit de I'adhérent.

- Assure aidant : L'adhérent qui aide un de ses proches parents aidé, de-
venu dépendant. Lassuré aidant apporte une aide quotidienne a son
prache parent aidé pour les actes de |a vie courante. Il doit avoir le

meéme domicile ou visiter quatidiennement son proche parent aidé a
domicile.

- Atteinte corporelle grave - Blessure ou maladie dont la nature risque
de porter atteinte a la vie méme du patient ou d'engendrer 3 bréve
échéance une aggravation importante de son état si des soins adéquats
ne lui sont pas prodigués rapidement.

- Autorite medicale : Toute personne titulaire d'un diplome de médecine
ou de chirurgie en état de validité en France.

- Auxiliaire de vie - Intervenante qui facilite le lever, le coucher, la toi-
lette et les soins d'hygiene (a l'exclusion des soins infirmiers), dans le
but de maintenir la personne a son domicile.

- Beneficaie - L'adhérent, son conjoint de droit ou de fait, ses descen-
dants et ses ascendants dépendants tels que définis ci-aprés.

Comjoint « Conjoint de droit ou de fait.

- Dependance : Etat de perte d'autonomie de la personne justifiant son
classement dans le Groupe GIR 4 a 1 de la grille AGGIR.

- Descendants :

= Les enfants a charge au sens de la législation sur la Sécurité sociale,
agés de moins de 21 ans figurant sur la carte de Sécurité sociale
de I'adhérent ou de son conjoint ayant droit au sens du présent ar-
ticle ;

- les enfants agés de 18 a 28 ans a charge, au sens de la législation
fiscale, de I'adhérent ou de son conjoint ayant droit au sens du pré-
sent article sous réserve qu'ils poursuivent des études ou, qu'ils
soient inscrits dans un cursus de formation en alternance ou en
contrat d'apprentissage ou, qu'ils soient demandeurs d'emploi et
domiciliés a la méme adresse que I'adhérent et percevant des res-
sources inférieures au RMI sous réserve de la présentation d'une
attestation du Pale emploi ;

- quel que soit leur age et sauf declaration personnelle de revenus,
les enfants infirmes titulaires de la carte d'invalidité définie a I'ar-
ticle L.241-3 du Code de |'Action sociale et des familles, sous
réserve qu'ils soient pris en compte dans le coefficient familial de
I'adhérent ou de son conjoint ou, ouvrent droit a un abattement
applicable au revenu imposable de I'adhérent ou de son conjoint
ou, bénéficient d'une pension alimentaire que I'adhérent ou son
conjoint ayant droit au sens du présent article est autorisé a déduire
de son revenu imposable ;

« descendants a charge tels que définis a I'article 1.313-3 du Code de
la Securité sociale, figurant sur la carte de Sécurité sociale de I'adhe-
rent ou de son conjoint ayant droit au sens du présent article.

La qualité d'ayant droit prend fin le jour ol la personne ne répond

plus aux critéres ci-dessus.



Sauf refus exprés de leur part, les ayants droit de plus de 16 ans
sont identifiés de facon autonome par rapport a I'adhérent qui leur
ouvre des droits et percoivent a titre personnel les prestations de la
Mutuelle.

- Domicile :
I'adhérent.

Lieu habituel de résidence principale ou secondaire de

- Equipe medicale : Structure de soins adaptée a chaque cas particulier
et définie par le médecin réqulateur de Filassistance International et le
meédecin traitant.

- France : France métropolitaine, y compris Ia Principauté de Monaco.
- Franchise - Part des dommages qui restent a la charge de I'assuré.

- Handicap : Toute limitation d'activité ou restriction de participation a
a vie en société subie par une personne, en raison d'une altération
substantielle, durable ou définitive d'une ou plusieurs fonctions phy-
siques, sensorielles, mentales, cognitives ou psychiques, d'un polyhan-
dicap ou d'un trouble de santé invalidant. Le handicap doit étre reconnu
par la Maison Départementale des Personnes Handicapées (MDPH).

- Hospitalisation : Tout séjour d'une durée supérieure 3 24 heures dans
un hapital ou une clinique.

- Immaobilisation - Toute personne qui, suite a une maladie ou accident,
se trouve dans |'impossibilité provisaire d'effectuer seule certains gestes
essentiels de |a vie quotidienne (se laver, s'habiller, prendre ses repas,
assurer sa continence, se déplacer a l'intérieur du domicile). La période
d‘immobilisation n’inclut pas la période d’hospitalisation.

- Incapacite temporaire - Limpossibilité temporaire, d'une durée mini-
mum de 90 jours, d'exercer une activite professionnelle.

Maladie : Toute altération soudaine et imprévisible de la santé, consta-
tée par une autorité médicale compétente.

- Perte Tolale et Irréversible d’Autonomie : Tout adhérent qui est re-
connu, pendant la périnde de validité des garanties, définitivement in-
capable de se livrer 3 toute occupation ou a tout travail lui procurant
gain ou profit et dont I'état nécessite en permanence |assistance d'une
tierce personne pour effectuer les actes de la vie quotidienne.

- Proche parent aide « Ascendants et descendants du 1¢ degré, conjoint
ou beaux-parents de l'adhérent, qui serait dans un état consolidé de
dependance (a partir de GIR 4 au sens de |’AGGIR) ou d'Handicap mé-
dicalement reconnu.

- Sinistre - Tout événement justifiant l'intervention de Filassistance
International.

- Titre de transport ¢ Pour les trajets dont la durée est inférieure a
5 heures, il est remis un billet de train, aller et retour, 1%¢ classe. Pour
les trajets supérieurs 3 cette durée, il est remis un billet d'avion, aller
et retour, classe économique.

Est assuré au titre du présent contrat, tout adhérent au contrat d'assu-
rance santé souscrit aupres de M comme Mutuelle, son conjoint de droit
ou de fait, ses descendants et ses ascendants dépendants.

L™ )

Le bénéficiaire doit avoir sa résidence principale ou secondaire en France
métropolitaine, dans la Principauté de Monaco, et Belgique dans un rayon. ~
de 50 km maximum de la frontiére franco-belge.

4. FAUSSE DECLARATION

Toute réticence ou fausse déclaration intentionnelle de la part d'un assure
entraine la nullité de sa souscription conformément aux dispositions de
I'article L.113-8 du Code des Assurances.

La garantie cesse alors immédiatement, les prestations indues devant
étre remboursées.

5. INFORMATION

Filassistance International a fourni au souscripteur le texte correspondant
aux garanties d'assistance et reprenant les droits et obligations du
béneficiaire.

Le souscripteur s'engage a mettre une notice d'information a la disposi-
tion de tous ses adhérents ainsi que toute notice venant modifier les
droits et obligations de celui-ci.

L'intégralité de la documentation concernant les garanties de Filassistance
International doit étre préalablement soumise  sa validalion.

La preuve de |a remise de ces documents incombe au souscripteur.

Les garanties entrent en vigueur a la date d’effet du contrat pour tous
les adhérents du souscripteur  cette date. Pour les nouveaux adhérents,
les garanties entrent en vigueur 3 la date d'adhésion au contrat d'assu-
fance santé.

Filassistance International garantit les prestations d'assistance pendant

toute la durée de I'adhésion au contrat d'assurance santé auquel elles

sont associées.

Le droit a garantie cesse pour chaque bénéficiaire :

- en cas de résiliation du présent contrat,

- en cas de non-paiement de la prime,

- en cas de cessation de I'adhésion de |'adhérent au contrat d'assurance
sante.

PRESTATIONS D'ASSISTANCE SA
7. OFFRE D'ASSISTANCE
7.1 Prestations d'assistance accessibles en cas de besoin au domicile

7.1.1 Recherche d'un medeci ]
24 heures sur 24 et 7 jours sur 7, Filassistance International apporte son
aide, en |'absence du médecin traitant, pour trouver un médecin de garde
sur le lieu o survient I'accident ou |a maladie. En aucun cas la respon-
sabilité de Filassistance International ne saurait étre engagée si aucun
médecin n'était disponible.

Les frais de visite ou autres restent a la charge de I'assuré.

L'équipe de Filassistance International peut aider a la recherche des

intervenants suivants :

- Professionnels de santé : médecins généralistes et spécialistes, chi-
rurgiens, dentistes, pharmaciens, auxiliaires médicaux et parame-
dicaux.



- Etablissements de santé - hopitaux, cliniques, centres de thermalisme,
de convalescence, de repos...

« Ambulanciers : transport en ambulance ou véhicule sanitaire léger.

- Fournisseurs en matériel médical.

1.3 Recherche de lit en milieu hospitalier et acheminement

Si le médecin traitant prescrit une hospitalisation, 3 la demande de
|'assuré et en relation avec le médecin traitant, Filassistance International
peut aider a la recherche d'un lit en milieu hospitalier le plus prache du
domicile ou le plus apte a répondre aux besoins, sous réserve de l'accord
du centre d'admission.

Sur prescription médicale et si I'assuré en fait la demande, Filassistance
International recherche une ambulance et organise le transport de
I'assuré malade ou blessé jusqu'a son lieu d'hospitalisation.

Si le retour au domicile de |'assure doit s'effectuer en ambulance ou
véhicule sanitaire léger (VSL), et si I'assuré en fait la demande, Filassis-
tance International organise son retour.

Les frais de déplacement (en ambulance ou VSL), de soins, d'honoraires
et autres sont a la charge de I'assuré.

Sur appel de l'assuré, Filassistance International organise et prend en
charge I'acheminement de médicaments a son domicile, si celui-ci est
dans l'incapacité physique de se déplacer et s'il s'agit de médicaments
indispensables au traitement immédiat de |'assuré selon la prescription
médicale. Cette garantie s'applique si |'assuré ne peut pas faire intervenir
un membre de son entourage.

Filassistance International n'est pas tenue a |'exécution de ces obligations

dans le cas ol dans un rayon maximum de 50 km autour du domicile de

I'assuré, le ou les médicament(s) concerné(s) ne serai(en)t pas disponible(s).

Le codt du ou des médicament(s) est pris en charge financierement

par I'assuré. Cette prestation s'applique dans la limite de 2 interven-

tions par an par assuré.

A tout moment, Filassistance International aide & la recherche du pres-

tataire et se charge de la mise en relation si nécessaire, sous réserve

des disponibilités locales :

- Livraison de repas, de courses, de médicaments.

- Telé-securité, garde du domicile (vigile).

- Garde des petits-enfants, des animaux de compagnie.

- Aide-menagere, accompagnateur dans les déplacements.

- Auxiliaire de vie, professionnels paramédicaux.

- Coiffeur, pédicure, esthéticienne, dame de compagnie, service "blan-
chisserie".

- £t tout autre service de proximité répondant a un besoin lié a I'organi-
sation de la vie quotidienne (taxis, gares, aéroports, loueurs de vehi-

. cules, gendarmeries, entreprises de dépannage situées dans un rayon
de 30 km du domicile...).

Filassistance International vous indique quels sont les services a la carte
qui peuvent étre financés par les Chéques emploi-service universel (ou
CESU). Dans ce dernier cas, ils peuvent ouvrir droit a des réductions d'im-
pot des lors qu'ils sont délivrés par des prestataires agrées (et dans les
conditions de fa réglementation en vigueur).

7.2 Prestations d'assistance accessibles en cas d'hospitalisation
de plus de 48 heures de I'adhérent ou de son conjoint

Si aucun autre bénéficiaire n'est 2 méme de s'occuper des enfants ou
petits-enfants (agés de moins de 16 ans) restés au domicile, Filassistance
International organise et prend en charge leur garde jusqu'a 20 heures
maximum sur 5 jours et assure si besoin leur accompagnement a |'école
pendant ces 5 jours.

Si I'assureé le prefere, Filassistance International peut organiser et prendre

en charge I'une des prestations suivantes :

- I'acheminement aller/retour d'un proche parent jusqu'au domicile,

ou

- le transfert des enfants chez un proche parent en mettant a disposition
un titre de transport (aller/retour).

(e proche parent doit résider en France métropolitaine (ou en Belgique
dans un rayon de 50 km par rapport a la frontiere).

Si aucun autre bénéficiaire ne peut assumer |a garde des personnes

dépendantes, vivant habituellement au foyer, et qu'ils ne peuvent rester

temporairement seuls, Filassistance International organise et prend en

charge leur garde jusqu'a 20 heures maximum sur 5 jours.

Si I'assuré le préfere, Filassistance International peut organiser et prendre

en charge |'une des prestations suivantes :

- 'acheminement aller/retour d'un proche parent jusqu'au domicile,

ou

- le transfert des personnes dépendantes chez un proche parent en met-
tant & disposition un titre de transport (aller/retour).

Ce proche parent doit résider en France métropolitaine (ou en Belgique

dans un rayon de 50 km par rapport a la frontiére).

En cas d'hospitalisation de |'assuré a plus de 50 km de son domicile,
Filassistance International organise et prend en charge le transport d'un
proche, résidant en France métropolitaine (ou en Belgique dans un rayon
de 50 km par rapport a la frontiére), en mettant a sa disposition un titre
de transport aller/retour et I'hébergement et la prise en charge de
I'hébergement, 2 nuits d'hatel d'un montant maximum de 60 euros
par nuit.

Afin de soulager I'assuré dans ses taches et démarches quotidiennes,

Filassistance International met 3 sa disposition une aide a domicile,

durant et/ou apreés son hospitalisation.

Filassistance International prend en charge son intervention dans la

limite de 6 heures sur une semaine pendant |'hospitalisation ou

suivant le retour au domicile et dans les conditions ci-dessous :

- Un certificat médical doit &tre adressé a Filassistance International avant
la mise en ceuvre de la prestation.

- La durée d'application de cette garantie est déterminée en fonction de
I'état de santé et/ou de la situation de famille de 'assuré, par le service
médical de Filassistance International.



Filassistance International organise et prend en charge |'acheminement
aller/retour, la garde a I'extérieur ou I'entretien a domicile des animaux
de compagnie sous réserve que ceux-ci aient recu, si besoin, les vacci-
nations obligatoires.

La prise en charge ne peut excéder une période de 15 jours et un mon-
tant de 300 euros.

En cas d'hospitalisation de plus de 48 heures, a la demande d'un béné-
ficiaire du contrat d'assurance santé, Filassistance International se charge
de transmettre les messages urgents aux proches.

D'une maniére générale, la transmission des messages est subordonnée a :

- une justification de la demande,

- une expression claire et explicite du message a transmetlre,

- une indication précise des noms, prénoms, adresse compléte et éven-
tuellement numéro de téléphone des personnes a contacler.

A la demande du bénéficiaire, Filassistance International met a sa dis-
position pendant sa convalescence un appareil de Tél¢assistance pour
une durée maximale de 3 mois. La demande devra étre formulée dans
les 15 jours qui suivent le retour au domicile du bénéficiaire.

Ce service d'aide 3 la sécurité et au maintien permet & 'assuré d'obtenir

un secours rapide en cas d'incident a domicile.

Il est proposé aux bénéficiaires ayant profité du prét de la Téléassistance,
de prolonger cette garantie dans le cadre d'un abonnement individuel a
tarif préférentiel.

Pour les bénéficiaires agés de plus de 80 ans, la garantie s'exerce pour
toute hospitalisation supérieure a 24 heures.

7.3 Prestations d'assistance accessibles en cas d'immobilisation
3 domicile de plus de 5 jours de I'adhérent ou de son conjoint

Si aucun autre bénéficiaire n'est & méme de s'occuper des enfants ou
pelits-enfants agés de moins de 16 ans resteés au domicile, Filassistance
International organise et prend en charge leur garde jusqu'a 20 heures
maximum sur 5 jours et assure si besoin leur accompagnement a |'école
pendant ces 5 jours.

Si l'assuré le prefere, Filassistance International peut organiser et prendre

en charge |'une des prestations suivantes :

- 'acheminement aller /retour d’un proche parent jusqu'au domicile,

ou

- e transfert des enfants chez un proche parent en mettant a disposition
un titre de transport (aller/retour).

Ce proche parent doit résider en France métropolitaine (ou en Belgique
dans un rayon de 50 km par rapport a la frontiere).

Si aucun autre bénéficiaire ne peut assumer la garde des personnes

dépendantes, vivant habituellement au foyer, et qu'elles ne peuvent res-

ter temporairement seules, Filassistance International organise et prend

en charge leur garde jusqu'a 20 heures maximum sur 5 jours.

Si I'assuré le préfere, Filassistance International peut organiser et prendre

en charge |'une des prestations suivantes :

- 'acheminement aller/retour d'un proche parent jusqu'au domicile,

ou

- le transfert des personnes dépendantes chez un proche parent en met-
tant 3 disposition un titre de transport (aller/retour).

Ce proche parent doit résider en France métropolitaine (ou en Belgique

dans un rayon de 50 km par rapport a la frontiére).

En cas d'immobilisation de I'assuré, Filassistance International organise
et prend en charge le transport d'un proche, résidant en France metro-
politaine (ou en Belgique dans un rayon de 50 km par rapport a a fron-
tiere), en mettant & sa disposition un titre de transport aller/retour.

Afin de soulager I'assuré dans ses taches et démarches quotidiennes,

Filassistance International met a sa disposition une aide & domicile, du-

rant son immobilisation.

Filassistance International prend en charge son intervention dans la

limite de 6 heures, dans les conditions ci-dessous :

- Un certificat médical doit étre adressé 4 Filassistance International avant
la mise en ceuvre de la prestation.

- La durée d'application de cette garantie est déterminée en fonction de
|'état de santé et/ou de la situation de famille de I'assuré, par le service
médical de Filassistance International.

Filassistance International organise et prend en charge I'acheminement
aller/retour, la garde a I'extérieur ou |'entretien & domicile des animaux
de compagnie sous réserve que ceux-ci aient recu, si besoin, les vacd-
nations obligatoires.

La prise en charge ne peut excéder une période de 15 jours et un mon-
tant de 300 euros.

7.4 Prestations d'assistance accessibles en cas de grave probleme
de santé ou de déceés d'un bénéficiaire

En cas de grave probleme de santé ou de déces d'un bénéficiaire, Filas-
sistance International réalise un entretien téléphonique avec I'assuré ou
sa famille pour évaluer sa situation médico-psycho-sociale et établir un
plan d'aide & la convalescence (besoins en services & domicile, droits et
déemarches administratives, constitution de dossiers, aides techniques...).



Filassistance International propose a |'assuré un soutien psychologique
par téléphone (via 3 entretiens avec un psychologue dlinicien) et peut
également proposer dans un second temps de mettre le bénéficiaire en
relation avec un psychologue diplomé d'Ftat exercant en ville (avec la
prise en charge de la premiére consultation).

7.5 Prestations en cas de traitement par radio ou chimiothérapie
de I'adhérent et/ou de son conjoint de fait

Filassistance International met a disposition une aide & domicile et prend
en charge son intervention (par tranches de 2 ou 4 heures) au cours des
48 heures suivant chaque "séance” (en milieu hospitalier ou au domicile)
a concurrence de 20 heures sur toute la durée du traitement.

7.6 Prestations d'assistance accessibles en cas de grossesse
et maternité

Filassistance International :

- Communique a l'assuré des informations et conseils sur la santé de la
femme enceinte et la grossesse (aide a la recherche d'associations, de
lieux d'échange dédiés a I'échange d'expérience entre les futures et
jeunes mamans, aide a la recherche d'organismes sociaux (PM1), etc.).

- Aide I'assuré ou un de ses bénéficiaires dans la constitution du dossier
lié & la grossesse de I'assurée (piéces, bilans nécessaires pour obtenir
une prise en charge publique ou privée, etc.).

- Informe et conseille I'assuré sur I'hygiene de vie de la femme enceinte :
alimentation, diététique, nutrition, haptonomie, tabac, etc.

- Aide & la recherche et communique les coordonnées de centres de tha-
lassothérapie post-natale, centres de massages, piscines ol I'on propose
une activité de bébés nageurs et de professionnels de santé : médecins
généralistes et spécialistes, chirurgiens, dentistes, pharmaciens, auxi-
liaires médicaux et paramédicaux...

- Communique a I'assuré des informations et conseils sur les soins 3 pro-
diguer (hygiene, bain, toilette, etc), les rendez-vous santé Petite
enfance et dans le domaine de la prévention : accidents domestiques,
nutrition (alimentation, sevrage, etc.).

Sur simple appel, Filassistance International met le bénéficiaire en rela-
tion avec sa plate-forme d'écoute médico-psycho-sociale composée de
chargés d'assistance spécialiseés, de psychologues cliniciens, de médecins,
d'assistantes saciales, destinée a lui assurer une écoute adaptée et/ou
une orientation vers un psychologue diplomé d'Etat exercant en ville
(avec la prise en charge de la premiére consultation).

Filassistance International met a disposition pendant 3 heures maximum
une personne spécialisée en puériculture au domicile de la jeune maman
dans la semaine suivant sa sortie de maternité, afin de ['aider a s'orga-
niser et lui rappeler les principes essentiels relatifs au soin, a la santé et
3 la sécurité de son bébe.

v

Filassistance International met & disposition une aide-ménagére et prend
en charge son intervention & concurrence de 6 heures durant la semaine
suivant le retour a domicile de I'assurée.

7.7 Prestations d'assistance accessibles en cas d'enfant malade
ou blessé

En s de probléme médical imprévu obligeant un des enfants de |'assuré
a rester au domicile et si aucune personne ne peut rester a son chevet,
Filassistance International organise et prend en charge, jusqu'a 20 heures
maximum réparties sur 5 jours, la garde & domicile de I'enfant.

L'apprédiation du médecin traitant, certifiant la nécessité de maintien a
domicile pour probleme médical imprévu, doit étre confirmée par I'envoi
ultérieur d'un certificat médical etabli avant |'appel.

Si I'assure le prefere, Filassistance International peut organiser et prendre
en charge la venue d'un proche parent jusqu'au domicile en mettant 3
disposition un titre de transport aller /retour.

Ce proche parent devant résider en France métropolitaine (ou en Belgique
dans un rayon de 50 km par rapport & la frontiére).

Lorsque e médecin traitant estime que I'état de santé de I'enfant de
I'assuré |'oblige a garder le lit par suite de maladie soudaine ou d'un
accident corporel, et que cette obligation entraine une immobilisation
supérieure a 15 jours, Filassistance International fournit une aide péda-
gogique des le 1¢ jour d'immobilisation.

Pour cela, Filassistance International recherche et prend en charge un
répétiteur scolaire se déplacant au domicile de I'assuré (ou dans |'éta-
blissement hospitalier ot est hospitalisé I'enfant le cas échéant) pour
donner a |'enfant des cours dans les matieres principales, de la primaire
a la terminale, quel que soit I'age de I'enfant, (a raison de 10 heures
de cours particuliers par semaine d'absence) a concurrence de 6 se-
maines consécutives et jusqu'a la fin de I'année scolaire au plus tard.

Elle est subordonnée & I'existence d'un ou plusieurs répétiteur(s) dans
un rayon de 25 km du domicile de celui-di, et elle ne s'applique pas
durant les vacances scolaires et pendant les jours fériés.

Cette prestation peut également s'exercer en milieu hospitalier si
accord de I'équipe soignante.

Cette prestation ne s'applique pas pour les cas de phobie scolaire ou
d'affection de longue durée.

Si I'un des enfants de I'assuré est hospitalisé, et afin de permettre aux
parents de se rendre au chevet de celui-ci, Filassistance International
organise et prend en charge leur garde pour une durée maximum de
20 heures réparties sur 5 jours.













































