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La Mutuelle Mutami est une Mutuelle
soumise aux dispositions du Livre Il duCodede
la Mutualité, immatriculée au Registre SIRENE
sous le numéro 776 950 677, dont le siege
social est situé au 70 boulevard Matabiau CS
46951 31069 Toulouse Cedex 7. La Mutuelle
Mutami est désignée dans le présent
réglement mutualiste par le terme "la
Mutuelle".

Le réglement mutualiste a pour but de préciser
lecontenuetladuréedesengagementsexistant
entre chagque membre participant et la
Mutuelle en ce qui concerne les garanties de
la gamme individuelle et plus
particulierement les prestations et les
cotisations. Il définit les droits et les devoirs
réciproques de la Mutuelle et de ses membres
conformémental'article L.114-1 du Code de |a
Mutualité. Les membres sont tenus de s'y
conformer, aumémetitre que les statuts.

Ilapourobjetd’offrirauxmembres participants
des garanties concernant les frais de soins de
santé. Il est régi par le Code de la mutualité.

Définitions
Accident

Il s’agit de tout dommage corporel non
intentionnel de la part de [I'adhérent,
provenant de I'action brusque, soudaine,
violente, de caractere fortuit et imprévisible
d’une cause extérieure.

Actes non remboursables par le régime
obligatoire

Désignent les actes non reconnus par la
Sécurité  Sociale et non-inscrits  aux
nomenclatures.

Assistance

Aide en nature ou en especes fournie au
bénéficiaire lorsqu'il se trouve en difficulté par
suite d'un événement prévu a la notice
d’information du contrat d’assurance collectif
remis au membre participant.

Assurance maladie obligatoire (sécurité

sociale)

L'ensemble des régimes obligatoires (RO)
couvrant tout ou partie des dépenses liées a la
maladie, a la maternité et aux accidents. Elle

permet de couvrir la prise en charge des frais de
santé engagés et/ou de compenser une perte de
revenu liée a une incapacité physique de travail.

Assurance Maladie Complémentaire

Ensemble des garanties proposées par les
différents organismes complémentaires
d’assurance maladie, assurant la prise en charge,
a titre individuel ou collectif, pour une personne
et/ou sa famille, de tout ou partie des frais liés a
la santé, en complément ou en supplément des
prestations de I’Assurance Maladie Obligatoire.

Auxiliaires médicaux

Professionnels  paramédicaux - a savoir
principalement  les  infirmiers, = masseurs-
kinésithérapeutes, orthophonistes, orthoptistes —
dont les actes sont remboursés, sous certaines
conditions, par I'assurance maladie obligatoire.

Ayant droit

L’ayant droit est une personne qui bénéficie de
I"assurance maladie complémentaire du membre
participant en raison de ses liens familiaux avec
celui-ci.

Les ayants droit du membre participant de la
Mutuelle sont :

. leur conjoint, tel que défini ci-dessous,
. leurs enfants a charge, tels que définis
ci-dessous,

Les ayants droit peuvent bénéficier des garanties
du présent reglement mutualiste dés lors qu’une
cotisation afférente a cette couverture est versée
et sous réserve de leur déclaration par le membre
participant et de la communication a la mutuelle
des justificatifs.

Base de remboursement de la Sécurité

sociale (BR)

Tarif de référence de I'assurance maladie
obligatoire pour déterminer le montant de son
remboursement. Le prix facturé au patient peut,
dans certaines situations, étre supérieur a la base
de remboursement.

On parle de :

. Tarif de Convention (TC) : lorsque les actes
sont effectués par un professionnel de
santé conventionné avec Iassurance
maladie obligatoire. Il s’agit d’un tarif fixé
par une convention signée entre
I'assurance maladie obligatoire et les
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représentants de cette profession ;

. Tarif d’Autorité (TA) : lorsque les actes
sont effectués par un professionnel de
santé non conventionné avec
I'assurance maladie obligatoire. |l
s’agit d’un tarif forfaitaire qui sert de
socle de remboursement. Il est tres
inférieur au tarif de convention.

. Tarif de Responsabilité (TR) : pour les
médicaments, les appareillages et
autres biens médicaux.

Conjoint

. Le conjoint de I'adhérent légalement
marié non séparé de  corps
judiciairement a la date de I'évenement
donnant lieu a prestations.

. Est assimilé au conjoint, le concubin
reconnu ou le partenaire lié par un
Pacte Civil de Solidarité (PACS), sur
présentation, selon le cas, d’une
attestation sur I’honneur de vie
commune ou de la copie du pacte civil
de solidarité ;
Il est précisé qu’en cas de concubins multiples,
seul le concubin qui se trouve a la charge
effective, totale et permanente de I'adhérent
sera pris en considération. A défaut ou en cas
de pluralité de concubins répondant a cette
derniére définition, seul le plus agé, sera
retenu.
En cas de mariage de l'adhérent ou de
conclusion d’un PACS par Il'adhérent, le
concubin ne peut plus étre considéré comme
ayant droit.

I

Consultation médicale

C’est I'examen physique et/ou mental d’un
patient par un médecin généraliste ou
spécialiste, un chirurgien-dentiste ou une
sage-femme, généralement effectué au
cabinet du professionnel de santé, en centre
de santé ou au sein d’un établissement de
santé, ou a distance, dans le cadre d’une
téléconsultation.

Contrat responsable et solidaire

Le contrat est dit « solidaire », lorsqu’aucune
sélection médicale n’est effectuée lors de
'adhésion et la cotisation n’évolue pas en

fonction de I’état de santé de I'adhérents et le cas
échéant de ses ayants droit.

Le contrat est dit « responsable » lorsque les
garanties proposées par la mutuelle répondent
aux conditions de I'article L.871-1 du code de la
Sécurité Sociale ainsi qu’aux articles R.871-1 et
R.871-2 du méme code.

Il doit également inciter I'adhérent ayant souscrit
un contrat de ce type a adopter un comportement
responsable.

Cotisation

Somme dont le paiement ouvre droit au bénéfice
des garanties de I'assurance  maladie
complémentaire et éventuellement des services
proposés.

Délai d'attente

Le délai d’attente, également appelé délai de
carence, est la période au cours de laquelle une
garantie ne s’applique pas, ou de maniére limitée,
sauf pour les prises en charge imposées par le
cahier des charges du contrat responsable, fixées
par I'article R.871-2 du Code de la Sécurité sociale
reprises a l'article 18 du présent Reéglement
Mutualiste, bien que I'adhérent cotise. Les délais
d’attente ne sont pas appliqués aux nouveaux
adhérents pouvant justifier du bénéfice d’une
complémentaire santé antérieure, avec une
interruption maximale de trois mois entre la
résiliation de I’ancienne couverture et 'adhésion
a la Mutuelle. Cette justification est apportée sur
présentation d’un certificat de radiation.

Dépassement d’honoraire

Part des honoraires qui se situe au-dela de la base
de remboursement de I'‘Assurance Maladie
Obligatoire et qui n’est jamais remboursée par
cette derniére. Un professionnel de santé doit
fixer le montant de ses dépassements comme tout
honoraire, « avec tact et mesure », et en informer
préalablement son patient. La couverture
complémentaire santé peut prendre en charge
tout ou partie de ces dépassements, si le contrat
le prévoit. Dans ce cas, le niveau de
remboursement est plafonné pour les médecins
non adhérant a un DPTAM (Dispositif de Pratique
Tarifaire Maitrisée).
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Documents contractuels

La proposition d’adhésion formulée a
'adhérent est effectuée en fonction des
réponses apportée par ce dernier a la fiche
d’identification et de conseil.

Les Documents définissant les droits et les
obligations des personnes assurées sont :

e Le bulletin d’adhésion

e Le présent réglement mutualiste

e La carte d’adhérent

Echéance de cotisation

Date de paiement de la cotisation ou d'une
fraction de la cotisation.

Enfants a charge

Les enfants a charge du membre participant,
de son conjoint, de son partenaire de PACS ou
de son concubin, dont la filiation, y compris
adoptive, est légalement établie ainsi que les
enfants recueillis.

Sont considérés comme enfants a charge :

. Tout enfant jusquau 31
décembre de I'année de son
18¢éme anniversaire (sans
justificatif),

. Tout enfant jusquau 31
décembre de I'année de son
278 anniversaire et sur
justificatif

- s'il poursuit ses études sur
présentation d'un certificat de
scolarité

- s’il est a la recherche d’un premier
emploi et inscrit a ce titre au Pole

Emploi  sur  présentation de

I'attestation d’inscription

- s’il est sous contrat d’alternance

(apprentissage,

professionnalisation...)

Les conditions d’age prévues ci-dessus ne
sont pas exigées si I’enfant est titulaire de
la carte d’invalide prévue a l'article L.241-
3 du Code de I’Action Sociale et de la
famille et que son état d’invalidité est
survenu avant son 21éme anniversaire.

Equipement optique

Un équipement optique s’entend comme un
ensemble monture + 2 verres.

Exclusion de garanties

Situation, risque ou maladie pour lesquels les
dépenses de soins ou les pertes de revenu nesont
pascouvertes parle présent réglement. Ils doivent
étre obligatoirement précisés dans les documents
contractuels.

Forfait journalier

Le forfait journalier représente la participation
financiere du patient aux frais d’hébergement et
d’entretien entrainés par son hospitalisation. Il est
dG pour tout séjour hospitalier d’'une durée
supérieure a 24 heures dans un établissement de
santé (ou pour les séjours inférieurs a 24 heures si
le patient est présent dans I'établissement a
minuit).

Garantie

Elle correspond a I'engagement de la Mutuelle de
verser une prestation si le membre participant
ou, le cas échéant, les bénéficiaires sont victimes
d’unsinistre tels que prévus au présent reglement
mutualiste.

Membre participant

Personne physique ayant rempli et signé le
bulletin d’adhésion pour adhérer au présent
réglement mutualiste de la Mutuelle. A compter
de son adhésion au contrat, le membre
participant peut exercer a ce titre ses droits
mutualistes conformément aux statuts de la
Mutuelle.

Le membre participant est également appelé
« Adhérent» dans le présent reglement
mutualiste.

Mutuelle

La mutuelle est un organisme d’assurance qui
prend en charge tout ou partie des frais de santé
du bénéficiaire en application de la garantie
choisie par le membre participant, en
complément des prestations de I'‘Assurance
Maladie Obligatoire.

La mutuelle est un organisme a but non lucratif,
régi par le Code de la Mutualité, dans lequel les
adhérents (membres participants) participent
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directement ou par lI'intermédiaire de leurs
représentants élus au fonctionnement et aux
décisions de la mutuelle.

Nomenclature

Cette notion désigne les documents qui
codifient les actes et les médicaments
donnant lieu a un remboursement de la
Sécurité sociale.

Parcours de soins

Circuit que les patients doivent respecter pour
étre pris en charge médicalement de fagon
personnalisée.

Organisé autour du médecin traitant, le
parcours de soins coordonnés concerne tous
les bénéficiaires d’un régime obligatoire
d’assurance maladie agés de plus de 16 ans.
Est considéré comme étant le parcours de
soins coordonnés, le patient qui consulte en
premier lieu le médecin traitant qu’il a déclaré
auprés du régime d’assurance maladie
obligatoire (ou son remplagant).

Entre également dans le parcours de soins tout
acte aupres:

- D’un autre médecin en cas d’urgence ou
d’éloignement du domicile principal,

- D’un autre médecin dit « correspondant »
auquel le patient est adressé par son médecin
traitant,

- D’un spécialiste en accés direct autorisé a
savoir : les gynécologues, ophtalmologues et
stomatologues, ainsi que les psychiatres ou
neuropsychiatres pour les patients entre 16 et
25 ans,

Lorsqu’une personne agée de plus de 16 ans
est en dehors du parcours de soins, le
remboursement de [I'Assurance Maladie
Obligatoire est diminué.

Prescription médicale

Document délivré par une autorité médicale et
destiné a prescrire un traitement.

Prestations

Il s’agit des montants remboursés a un
adhérent ou ses ayants droit par I'organisme
d’assurance maladie complémentaire en
application de ses garanties (et des éventuels
services associés qu’elles prévoient).

Résiliation, démission, radiation

Fin du contrat a l'initiative de I'assuré ou de la
mutuelle dans les cas et conditions prévus par la
loi ou le présent reglement, a une date précise.

Reste a charge

C’est la part des dépenses de santé ou des frais qui
reste a la charge de l'assuré social apres le
remboursement de  I'Assurance  Maladie
Obligatoire (AMO) et de sa complémentaire santé
(AMC).

Apres intervention de ’AMO, le reste a charge est
constitué : du ticket modérateur (sur les soins et
prestations remboursés par I'Assurance Maladie
Obligatoire), de [I’éventuelle franchise ou
participation forfaitaire, des éventuels
dépassements d’honoraires ou tarifaires, de
I"'éventuel forfait journalier hospitalier, des frais
liés aux soins et prestations non prises en charge
par I’Assurance Maladie Obligatoire.

L’assurance maladie complémentaire couvre,
selon le caractéere responsable et solidaire du
contrat ou non et selon les postes de garanties,
tout ou partie du reste a charge.

Ticket modérateur

Cest la différence entre la base de
remboursement et le montant remboursé par
I’Assurance Maladie Obligatoire (avant application
sur celui-ci de la participation forfaitaire d’1€ ou
d’'une franchise). Le montant du ticket
modérateur varie selon les actes ou les
traitements, la nature du risque concerné
(maladie, maternité, accident du travail, etc.), ou
selon que les soins sont dispensés a |’assuré dans
le cadre d’une affection de longue durée (ALD). Le
ticket modérateur peut étre forfaitaire (il est fixé
a 24€) pour certains actes dits « lourds ». Il est
obligatoirement pris en charge par les contrats
d’assurance maladie complémentaire
responsables (sauf exceptions). La participation
forfaitaire d’1€, les franchises et les dépassements
d’honoraires s’ajoutent au ticket modérateur : il
constitue I'ensemble des frais restant a la charge
de I'assuré social avant intervention de
I"assurance maladie complémentaire.
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Tiers payant ou dispense d'avance de
frais

Paiement direct, total ou partiel des frais
médicaux ou pharmaceutiques par la Mutuelle
au lieu et place du membre participant ou du
bénéficiaire.

Médecin adhérent a 'OPTAM - OPTAM-
CO ou Non adhérent a I'OPTAM -
OPTAM-CO  (également _appelé «
Dispositif _de  Pratique _ Tarifaire
Maitrisée- DPTAM »)

Les dispositifs de pratique tarifaire maitrisée,
désignent des contrats mis en place entre les
professionnels de santé et la Caisse nationale
d’Assurance Maladie afin d’encourager la
stabilisation des dépassements d’honoraires
et d’accroitre la part des soins facturés a tarif
opposable. En adhérant a ce dispositif, le
professionnel de santé s’engage a respecter un
taux moyen de dépassement et un taux moyen
d’activité facturée sans dépassement.

Depuis le 1ler janvier 2017, la convention
médicale de 2016 permet aux professionnels
de santé d’adhérer :

a I'Option Pratique Tarifaire Maitrisée — CO
(dite OPTAM-CO) pour les chirurgiens et
obstétriciens ;

a I'Option Pratique Tarifaire Maitrisée (dite
OPTAM) pour les médecins des autres
spécialités.

Le caractere « responsable » de la couverture
a une incidence sur le remboursement des
prestations de frais de santé si le professionnel
de santé a adhéré, ou non, a un dispositif de
pratiques tarifaires maitrisées.

Ainsi, les adhérents et les ayants droit dont le
médecin a adhéré a 'OPTAM (ou OPTAM-CO)
pourront bénéficier, au titre de leur contrat
frais de santé, d’un remboursement plus
important de leurs actes et consultations par
rapport aux actes et consultations effectués
auprés d’un professionnel de santé n’ayant
pas adhéré a 'OPTAM (ou OPTAM-CO).

Pour savoir si un médecin a adhéré a 'OPTAM
ou 'OPTAM-CO, le site annuairesante.ameli.fr
est a la disposition de tous.

Réseau de soin

Les réseaux de soins sont créés par des
conventions conclues entre des organismes
complémentaires d’assurance maladie
(directement ou par I'intermédiaire d’un tiers) et
des professionnels ou des établissements de
santé. Avec leurs réseaux de soins, les organismes
complémentaires d’assurance maladie peuvent
offrir des soins de qualité aux adhérents et assurés
a des tarifs moindres et/ou avec une meilleure
prise en charge
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CHAPITRE I.
GAMME INDIVIDUELLE

E | - ADHESION

Article 1 : Conditions d'adhésion

Avant la signature du bulletin d'adhésion a titre
individuel, laMutuelle remetau futur membre:

Une fiche d’identification et de conseil
permettant de recueillir les besoins du futur
membre,

Une fiche IPID précisant de maniere
synthétique et standardisée les garanties
proposées,

Un bulletin d'adhésion,

Un exemplaire des statuts et du présent
réglement mutualiste (mise a disposition sur
le site internet de la mutuelle www.mutuelle-
mutami.fr ou remise en version papier ou par
mail sur demande),

Un exemplaire de la notice ou les conditions
générales des garanties en inclusion (mise a
disposition sur I'espace adhérent de la
mutuelle ou remise en version papier ou par
mail sur demande).

En cas d'acceptation, I'adhésion a la Mutuelle
comprend :

e Le bulletin d'adhésion complété, daté, paraphé
et signé ainsi que le formulaire de conseil.

Les piéces du régime obligatoire permettant
d'identifier les membres désignés (membre
participant et bénéficiaires): la copie de
I'attestation sécurité sociale frangaise et celle
de vos éventuels ayants droit.

Une copie recto-verso d’un justificatif
d’identité du membre participant et des
éventuels ayants droit.

Un relevé d'identité bancaire pour les
cotisations,

Un relevé d’identité bancaire pour les
prestations le cas échéant,

Un relevé d’identité bancaire pour chaque
bénéficiaire mineur de plus de 16 ans qui
souhaite percevoir directement leversement
des prestations.

Un mandat SEPAen cas de paiement des
cotisations par prélevement bancaire.

e Les trois premiersmoisde cotisation pour les
membres participants ayant opté pour le
paiement par chéque,

e Un certificat de radiation du précédent
organisme assureur,

e un justificatif de domicile (de moins de 3
mois).

Article 2 : Bénéficiaires des
prestations

2.1 Définitions

Peuvent étre bénéficiaires des prestations, s'ils
sont désignés par le membre participant :

e Le membre participant lui-méme,
e Les ayants droit du membre participant tel que
définis ci-avant.

2.2 Conditions d’affiliation des ayants
droit

Le membre participant peut désigner un ou
plusieurs ayants droit :

. Au moment de son adhésion : en indiquant
leurs coordonnées sur le Bulletin d’Adhésion
ou,

. Aprés son adhésion : en fonction de
I’évolution de sa situation familiale et de ses
choix, en adressant un bulletin d’adhésion
modificatif a la Mutuelle a laquelle il joint
'attestation du régime  obligatoire
permettant d'identifier le(s) ayant(s)- droit
concernés.

La Mutuelle pourra demander au membre

participant les justificatifs y afférents :

. S’agissant du conjoint marié : la copie du
livret de famille,

. S’agissant d'un concubin : I'attestation sur
I'honneur de vie commune,

. S’agissant d'une personne liée au membre
participant par un pacte civil de solidarité :
une attestation d’engagement dans les liens
d’un Pacte Civil de Solidarité,

. S’agissant des enfants :
- Un acte de naissance ou copie du livret de
famille,
- Une copie du jugement d’adoption,
Les justificatifs nécessaires énoncés dans la

définition des enfants a charge ci-avant devront
étre produits annuellement.
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S’agissant des enfants handicapés : le justificatif de
perception de [I'allocation pour personnes
handicapées ou copie de la carte d’invalidité.

2.3 Date d’effet de I'affiliation d’un ayant
droit

L’affiliation d’un ayant droit postérieurement a
I"adhésion du membre participant prend effet au
1° jour du mois suivant la date de réception de la
demande de couverture par la Mutuelle.

L’affiliation d’un ayant droit par suite de naissance
ou d’adoption d’un enfant peut prendre effet au
jourdel’événement si cet événement est déclaré
alaMutuelle danslesdeuxmoisdesasurvenance.

L’affiliation du conjoint par suite de la rupture
de son contrat de travail et de la cessation des
garanties du régime collectif complémentaire
frais de soins santé souscrit par son ancien
employeur, peut prendre effet au lendemain
de ladite rupture sila demande d’affiliation est
présentée a la Mutuelle dans le mois de la
survenance de cet événement.

Au cas ou cette demande d’affiliation et les
documents justificatifs n’auraient pas été
communiqués a la Mutuelle dans ces délais, le
membre participant ou son ayant droit ne
pourront aucunement prétendre ni au paiement
des prestations qui, de ce fait, ne leur auraient pas
étéservies,ni au remboursement des cotisations
qu’ils auraient pour la méme cause, payées
indiment.

2.4Cessation de [I'affiliation des ayants
droit

La résiliation de [I'adhésion du membre
participant entraine la cessation de plein droit
des affiliations de I'ensemble des ayants droit a
I'ensemble des contrats santé souscrits. Le
membre participant peut demander la radiation
de I'affiliation d’un ayant droit par lettre simple
adressée a la Mutuelle. La radiation d’un ayant-
droit prend effet au ler jour du mois suivant la
date de réception de la demande de radiation
par la Mutuelle. Dans le cas d’une radiation
motivée par une situation de divorce, le membre
participant doit communiquer a la Mutuelle une
copie de la Grosse du jugement de divorce ou
une lettre signée des deux conjoints justifiant de
leur séparation.

La radiation d’un ayant droit par suite de divorce
peut prendre effet le dernier jour du mois de la

réception de la demande par la Mutuelle.

Dans le cas d’une radiation faisant suite au déces
d’un ayant-droit, le membre participant doit
communiquer a la Mutuelle, une copie de I'acte
de déces.

L'affiliation d’un ayant-droit cesse au 31
décembre de I'année ou il ne répond plus a la
définition d’ayant-droit tel que définit ci-avant.

Article 3 : Choix des options

Le membre participant s’oblige a choisir la
méme option pour I'ensemble des membres de
sa famille, dans le cadre de son adhésion. Il a le
choix entre plusieurs options en fonction des
garanties qu’il désire obtenir. Les options
figurent en annexe.

Article 4 : Prise d’effet de ’adhésion et des
garanties

L’adhésion prend effet au plus tot au lendemain
de la date de réception par la Mutuelle du
dossier complet d’adhésion et est conditionnée
a I"'accomplissement des obligations
réglementaires de la mutuelle notamment en
matiere de lutte contre la fraude et le
blanchiment de capitaux.

En tout état de cause, la prise d'effet de
I'adhésion est subordonnée a la réception de
I'intégralité des pieces nécessaires a I'adhésion,
telles que définies a I'article « CONDITIONS
D’ADHESION ».

La signature du bulletin d’adhésion emporte
acceptation des dispositions des statuts de la
mutuelle et du reglement mutualiste.

La date d’adhésion sera indiquée avec le courrier
de confirmation de votre d’adhésion envoyé par
la mutuelle précisant la date de prise d’effet des
garanties, le niveau de garantie choisi et le
montant de la cotisation annuelle.

Le demandeur acquiert alors la qualité de
membre participant.

Les garanties prennent effet, sauf indication
contraire précisé au reglement mutualiste ou au
tableau des garanties, a la date d’effet de
I"'adhésion dans les conditions prévues ci-dessus.

Mutami— Mutuelle soumise aux dispositions du Livre Il du Code de la Mutualité,immatriculée au répertoire SIRENE sous le n°776 950 677,
Dontle siége social est situé au 70 boulevard Matabiau CS 46951 - 31069 Toulouse Cedex 7. Réglement mutualiste MUTAMI052024 10



Article 5 Durée de Iladhésion et

renouvellement

Toute adhésion au reglement mutualiste est
souscrite pour la durée minimum d’une année
civile dans la garantie initialement choisie. En
cas d’adhésion en cours d’année, cette durée est
prolongée jusqu’au 31 décembre de l'année
suivante et se renouvelle ensuite par tacite
reconduction le ler janvier de chaque année,
sauf résiliation par l'une des parties dans les
conditions prévues a I'article « RESILIATION DE
L’ADHESION ».

Article 6 : Vente a distance/démarchage a
domicile

6.1 Vente a distance

Si I'adhésion a été réalisée dans le cadre d’un
systeme de commercialisation a distance en
application de I'article L221-18 du Code de la
Mutualité, le membre participant dispose d’un
délai de renonciation de 14 jours calendaires
révolus pour y renoncer. L’exercice de ce droit
n’a pas a étre justifié par le membre participant.
Le délai commence a courir soit a compter du
jour ol son adhésion a pris effet, soit a compter
du jour ou il regoit les conditions d'adhésion et
les informations, conformément a l'article L.
222-6 du code de la consommation si cette
derniére date est postérieure a celle
mentionnée au a sans avoir a justifier de motifs
ni a supporter de pénalités.

6.2 Démarchage a domicile

En cas de commercialisation dans le cadre d’un
démarchage a domicile, sur le lieu de résidence
ou sur le lieu de travail : conformément aux
dispositions de I'article L 221-18-1 du code de la
mutualité, toute personne physique qui fait
I'objet d'un démarchage a son domicile, a sa
résidence ou a son lieu de travail, méme a sa
demande, et qui adhére dans ce cadre a un
réglement ou a un contrat collectif a adhésion
facultative a des fins qui n'entrent pas dans le
cadre de son activité commerciale ou
professionnelle, a la faculté d'y renoncer par
lettre recommandée avec demande d'avis de
réception pendant le délai de quatorze jours
calendaires révolus a compter du jour de la
signature du bulletin d'adhésion sans avoir a
justifier de motifs ni a supporter de pénalités.

Des lors que le membre participant a
connaissance de la réalisation d'un risque
mettant en jeu la garantie du contrat, il ne pourra
plus exercer ce droit de renonciation.

6.3 Modalités d’exercice du

droit de renonciation et

effet de la renonciation
Cette renonciation doit étre notifiée a la
Mutuelle par I'envoi d’une simple lettre rédigée
sur papier libre et dénuée de toute ambiguité et
ce avant I'expiration du délai de renonciation.

Un projet de lettre destiné a faciliter I'exercice
de cette faculté de renonciation figure ci-apres :

"Je, soussigné(e)........domicilié(e).....déclare
renoncer a mon adhésion du ../..[... au
reglement mutualiste individuel et demande le
remboursement de la cotisation, dans le délai de
14 jours prévus en matiere de vente a distance."

Fait a ... , e ... ,
(signature). »

A adresser a Mutuelle Mutami, Service
Adhésion, 70 boulevard Matabiau CS 46951,
31069 Toulouse Cedex 7

Le contrat ne peut recevoir de commencement
d’exécution avant I'expiration du délai de
renonciation, sauf accord de I'adhérent. Le
membre participant qui a demandé le
commencement de I'exécution du contrat avant
I'expiration du délai devra s’acquitter, en cas de
renonciation, de la portion de cotisation
correspondant a la période pendant laquelle le
risque a été couvert a sa demande
conformément a l'article L.121-21-5 du Code de
la consommation.

Article 7 : Changement de situation
/Changement d’option/ Changement de
niveau de garantie

7.1 Changement de situation en
cours d’année

Votre situation familiale évolue, votre famille
s’agrandit. Vous changez de situation
socioprofessionnelle, d’adresse ou de
domiciliation bancaire.
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Vous devez en informer la mutuelle dans les
meilleurs délais en remplissant un bulletin de
modification de situation (accompagné des
justificatifs : attestation de vie commune, PACS,
justificatif de domicile, RIB...).

Si vous changez de domicile et ne nous avez pas
communiquez la nouvelle adresse et un
justificatif de domicile de moins de trois mois,
tous les courriers transmis a la derniére adresse
connue produiront tous leurs effets.

Vous changez de régime d’assurance maladie
obligatoire ou avez perdu vos droits, vous devez
également en informer la mutuelle dans les
meilleurs délais.

La demande de changement doit étre effectuée
par le membre participant et transmis a la
Mutuelle a I'adresse suivante Mutuelle
Mutami, service Adhésion, 70 boulevard
Matabiau, CS 46951 - 31069 Toulouse Cedex 7.

Seules les informations et demandes de
modifications accompagnées de tout justificatif
attestant de la nouvelle situation et fournies par
le membre participant seront prises en compte
par Mutuelle.

7.2 Changement d’option / de
niveau de garantie

L'adhérent peut demander un changement
d’option/de niveau de garantie a I'expiration
d’un délai de douze mois suivant la date d’effet
de son adhésion.

Le changement d’option/de niveau de garantie
prend effet le 1°" jour du mois suivant un délai
de prévenance de 30 jours a compter de la
réception du bulletin modificatif par la Mutuelle.
Tout changement d’option/de niveau de
garantie concernera 'ensemble des
bénéficiaires de la garantie prévue au présent
réglement mutualiste.

La demande de changement doit étre effectuée
par le membre participant par la signature d’un
bulletin d’adhésion modificatif et transmis a la
Mutuelle a I'adresse suivante Mutuelle
Mutami, service Adhésion, 70 boulevard
Matabiau, CS 46951 - 31069 Toulouse Cedex 7.

Article 8 : Cessation de I’adhésion
(résiliation)
L'adhésion au présent réglement peut cesser :

A la demande du membre participant :
e A la date d’échéance annuelle, soit le 31

décembre de I'année en cours, sous réserve
que cette demande parvienne a la Mutuelle au
plus tard le 31 octobre, et conformément a
I'article L 221-10 du Code de la mutualité.

¢ Dans les conditions de la loi Chatel prévue a
I'article L. 221-10-1 du Code de la Mutualité,

e A tout moment, aprés expiration d'un délai
d'un an a compter de la date de prise d’effet de
I"'adhésion en application de I'article L221-10-2
du code de la mutualité. Dans ce cas, la
cessation de I'adhésion prendra effet un mois
aprés réception de la demande.

e En cas de changement de situation de
adhérent en lien avec le contrat en
application de I'article L221-17 du code de la
mutualité.

Lorsque le membre participant ne remplit plus
les conditions nécessaires pour demeurer dans
sa formule ou en cas de changement de
domicile, de changement de situation
matrimoniale, de changement de régime
matrimonial, de changement de profession, de
retraite professionnelle ou de cessation
définitive ou temporaire d'activité
professionnelle, il peut étre mis fin a I'adhésion
par chacune des parties lorsqu'elle a pour objet
la garantie des risques en relation directe avec
la situation antérieure et qui ne se retrouvent
pas dans la situation nouvelle.

La fin de I'adhésion ne peut intervenir que dans
les trois mois suivant la date de I'événement ou
la date de sa révélation.

La résiliation prend effet un mois apres la
réception de sa notification.

Dans tous les cas, la notification de la cessation

d’adhésion doit étre adressée a la mutuelle et

peut étre effectuée, au choix du membre
participant :

- Soit par lettre a I’adresse suivante:
Mutuelle Mutami, service résiliation, 70
boulevard Matabiau CS 46951 31069
Toulouse Cedex 7

- Soit par tout autre support durable (ex:
email) ;
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- Soit par déclaration faite au siége social de
la mutuelle ou auprés du représentant de
la mutuelle ;

- Soit par acte extrajudiciaire ;

Aucune prestation ne peut étre servie aprés la
date d’effet de la résiliation.

Le membre participant est tenu au paiement
de la partie de cotisation correspondant a la
période pendant laquelle le risque a couru,
période calculée jusqu'a la date d'effet de la
résiliation. Le cas échéant, la mutuelle
rembourse au membre participant, dans un
délai de trente jours a compter de la date
d'effet de la résiliation, la partie de cotisation
correspondant a la période pendant laquelle le
risque n'a pas couru, période calculée a
compter de ladite date d'effet.

. En cas d’adhésion a un contrat collectif
obligatoire :
Dans ce cas, l'adhésion et les garanties
cesseront de produire leurs effets au dernier
jour du mois de la réception de la notification
du membre participant a la mutuelle.

A la demande de la Mutuelle :

v" En cas de non-paiement des cotisations,
selon les dispositions prévues a I'article «
Non-paiement des cotisations ».

v" En cas de résiliations dérogatoires :

A titre dérogatoire, il peut étre mis fin a

I"'adhésion dans les cas suivants :

¢ Si I'adhérent ne remplit plus les conditions
pour bénéficier de la garantie choisie : au 31
décembre de I'année du 31éme anniversaire
de I'adhérent bénéficiant d’une garantie de la
gamme Jeune.

® En cas de déces d’un bénéficiaire, la radiation
intervient au jour du déces sous réserve de
justification de I’acte de décés.

e En cas de déces de I'adhérent principal, il sera
proposé aux ayants droit de devenir adhérent
principal au reglement mutualiste en
maintenant ou non la garantie initialement
choisie
Si aucune réponse n’est apportée par le ou les
ayants droits a la Mutuelle dans un délai de
trois mois, ils pourront étre radiés.

La cessation de I’adhésion prive de tout droit
a prestation le bénéficiaire pour les frais

exposés postérieurement a la date de
cessation de I'adhésion.

. A la demande du membre participant ou
de la mutuelle

v' Perte d’affiliation au régime d’Assurance
Maladie Obligatoire francais : le membre
participant ne remplit plus les conditions
pour bénéficier de la garantie choisie.
Lorsque la demande de résiliation émane
du membre participant, celle prend effet
le dernier jour du mois au cours duquel
I’évéenement est survenu sous réserve que
la demande ait été regue dans les trois
mois qui suivent la date de I'évenement et
que la Mutuelle n’ait pas versé de
prestations depuis cette date. Si la
demande parvient a la Mutuelle aprés ce
délai de trois mois, ou si des prestations
ont été versées, la résiliation prendra effet
le dernier jour du mois suivant la réception
de la demande.

Lorsque la demande émane de la mutuelle
(absence de déclaration du membre
participant), la résiliation prendra effet
dans les trois (3) mois suivant la
notification au membre participant par la

mutuelle.
Article 9 Omission et fausse
déclaration-fraude
Omission

L’omission ou la déclaration inexacte de la part
du membre participant dont la mauvaise foi n’est
pas établie n’entraine pas la nullité de la
garantie. Si elle est constatée avant toute
réalisation du risque, la Mutuelle peut maintenir
I'adhésion moyennant une augmentation de la
cotisation acceptée par le membre participant.
A défaut d’accord, la garantie prend fin selon les
conditions visées par I'article L 221-15 du Code
de la mutualité.

Si la constatation a lieu apres la réalisation du
risque, la prestation est réduite en proportion du
taux des cotisations payées par rapport au taux
des cotisations qui auraient dues étre versées si
le risque avait été exactement déclaré.

Fausse déclaration-Fraude

Conformément a I'article L 221-14 du Code de la
mutualité, la garantie est nulle en cas de
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réticence ou fausse déclaration intentionnelle
de la part du membre participant, ou de ses
ayants droits, lorsque cette réticence ou cette
fausse déclaration change I'objet du risque ou
en diminue l'opinion pour la Mutuelle alors
méme que le risque omis ou dénaturé a été sans
influence sur la réalisation du risque.

En cas de déclaration faite par le membre
participant, ou ses ayants droit, avec une
intention frauduleuse afin de percevoir des
prestations indues, la sanction sera la
déchéance de tous les droits a prestation pour le
sinistre en cause et ce, sans préjudice des
mesures d’exclusion prévues aux articles 12 et
14 des statuts de la Mutuelle.

Les cotisations acquittées demeurent alors
acquises a la Mutuelle qui a droit au paiement
de toutes les cotisations échues a titre de
dommages et intéréts.

Il — GARANTIES
E SOINS DE SANTE

Article 10 : Définition des garanties

Etendu des garanties
Les garanties frais de soins de santé dont

bénéficie le membre participant sont précisées
au tableau de garantie et annexées au présent
réglement mutualiste selon loption qu’il a
choisie et telle que mentionnée sur sa carte
d’adhérent.

Les garanties sont exprimées en pourcentage des
bases de remboursement de la Sécurité Sociale
hors le remboursement du régime obligatoire
d’assurance maladie. Les garanties accordées
viennent en complément des remboursements
effectués par I'assurance maladie obligatoire au
titre des prestations en nature dans la limite des
frais réellement engagés.

Caractéristiques des garanties

Le contrat est dit « solidaire » lorsqu’aucune
sélection médicale n’est effectuée lors de
I"'adhésion et le tarif n’évolue pas en fonction de
I’état de santé de 'adhérents et le cas échéant de
ses ayants droit.

Le contrat est dit « responsable » lorsque les
garanties proposées par la mutuelle répondent
aux conditions de I'article L.871-1 du code de la
Sécurité Sociale ainsi qu’aux articles R.871-1 et

R.871-2 du méme code.

Ainsi, les obligations de prise en charge minimale
et maximale définies par les textes en vigueur
sont précisées au sein du tableau des prestations
annexé au présent réglement mutualiste.

Les garanties conformes au cahier des charges du
contrat responsable prennent obligatoirement en
charge:

- Le remboursement minimum du ticket
modérateur selon le respect du parcours
de soins coordonnés, des soins et biens
remboursés par I"Assurance Maladie
Obligatoire, a I'exception des frais de
cures thermales, les médicaments
remboursés a 30 % et a 15 %, et les
spécialités et préparations
homéopathiques, sauf précision contraire
dans le tableau des prestations ;

- Lintégralité  du  forfait  journalier
hospitalier, facturé par les établissements
de santé, sans limitation de durée.

- Un niveau de garanties minimum

correspondant au panier de soins « 100%
Santé » pour les lunettes et une partie des
prothéses dentaires et certaines aides
auditives, dans la limite des tarifs
maximums prévus dans le cadre du 100%
Santé.
Les garanties peuvent également prendre
en charge, de fagon encadrée, les
dépassements d’honoraires médicaux
avec un remboursement maximum pour
les médecins non adhérents a un dispositif
de pratique tarifaire maitrisée ('OPTAM
ou 'OPTAM-CO).

Une couverture complémentaire santé

responsable doit respecter les délais de

renouvellement des équipements: deux ans
pour les lunettes et 4 ans pour les aides
auditives, sauf cas dérogatoires.

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.

Article 11 : Révision des garanties
Les garanties peuvent étre modifiées a tout
moment par le Conseil d'Administration de la
mutuelle conformément a ses statuts.
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Ces modifications de garanties peuvent étre
fonction des résultats des risques gérés, de
I'évolution prévisibles des risques, des dépenses
de santé et des modifications d'ordre législatif,
réglementaire ou conventionnel.

La modification est applicable de plein droit dés
notification au membre participant :

- par courrier,

- par une communication de la mutuelle au
membre participant et une mise a
disposition du reglement mutualiste sur
'espace adhérent ou sur le site internet
de la mutuelle.

Article 12 : Risques exclus

La Mutuelle ne garantit pas les dépenses, les
soins ou les interventions non pris en charge
par la Sécurité Sociale du bénéficiaire, sauf cas
particuliers prévus au tableau de garanties
figurant en annexe.

En aucun cas, la Mutuelle ne prendra en charge
des actes ou des suppléments d’actes non
justifiés médicalement, que ces actes résultent
de pratiques médicales non fondées par une
convention ou de demandes de patient.

Conformément a I’article L 871-1 du Code de la
Sécurité sociale et a ses textes réglementaires
d’application (articles R.871-1 et R.871-2 du
Code de la Sécurité sociale), définissant les
conditions du contrat responsable, ne donnent
pas lieu a prise en charge par la Mutuelle :

- la participation forfaitaire et la franchise
médicale visées a I'article L.322-2 Il et Ill
du Code de la Sécurité sociale,

- la majoration de la participation
supportée par le bénéficiaire pour ses
frais d’actes ou de prestations de soins
de santé dans le ou les cas ou :

- il n’a pas choisi son médecin traitant,

- il consulte un autre médecin sans
prescription dudit médecin traitant,

- il refuse, lors d’une consultation ou
d’une hospitalisation, au professionnel
de santé auquel il a recours, I'accés a son
dossier médical personnel ou sa mise a
jour,

- les dépassements d’honoraires sur les
actes cliniques et techniques pratiqués
par le médecin spécialiste lorsque le
bénéficiaire le consulte directement

sans respecter le parcours de soins
coordonnés, a hauteur du montant du
dépassement autorisé sur les actes
cliniques visé a l'article L162-5 18° du
Code de la Sécurité sociale.

Et de maniére générale, tout autre acte,
prestation, majoration, ou dépassement
d’honoraires dont la prise en charge serait
exclue par larticle L871-1 du Code de la
Sécurité Sociale et par ses textes d’application.

Le fait que la Mutuelle ait payé des prestations
correspondant a la réalisation d’un risque
exclu, méme a plusieurs reprises, ne saurait
impliquer de sa part, une renonciation tacite au
droit de se prévaloir de ces exclusions.

Article 13 : Plafond de garanties

Les forfaits et plafonds de remboursement (hors
équipement optique et audio) sont fixés pour
une année civile sauf dispositions particulieres
mentionnées ci-dessous, et dans la limite des
frais réels engagés.

En tout état de cause, les remboursements ou
les indemnisations des frais occasionnés par une
maladie, une maternité ou un accident ne
peuvent excéder le montant des frais restant a
la charge du bénéficiaire aprés remboursements
de toute nature auxquels il a droit. (Article 9,
alinéa ler de la loi n°89-1009 du 31/12/1989).

Les garanties de méme nature contractées
aupres 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 contrat ou
de la convention peut obtenir I'indemnisation
en s’adressant a l'organisme de son choix
(article 2 alinéa ler du décret n°90-769 du
30/08/1990).

Article 14 : Frais médicaux engagés a
I'étranger

La Mutuelle garantit les frais de santé engagés
en France et a I’étranger dés lors que le membre
participant bénéficie d’une prise en charge par le
Régime obligatoire d’assurance  maladie
frangais.

Dans les deux cas, elle intervient en complément
des tarifs définis de la Sécurité Sociale francaise
et selon les garanties prévues au présent
réglement.
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Les prestations de la Mutuelle viennent en
complément des  remboursements  de
I'assurance maladie obligatoire et sont payées
en euros.

A ce titre, les soins engagés a I'étranger, non
remboursés par I'assurance maladie obligatoire
frangaise ne sont pas pris en charge par la
Mutuelle.

La Mutuelle prend en charge les soins a
I’étranger sous réserve de recevoir le décompte
du régime obligatoire et les factures acquittées.
Seules les factures détaillant les soins, traduites
en langue francgaise et en euros, précisant au
minimum la nature et le montant de chaque
dépense engagée et le remboursement auquel
elle a donné lieu seront acceptées.

Article 15 : Cessation des garanties

Les garanties du contrat prennent fin a la date

de la cessation de I'adhésion, telle qu’elle est

prévue a I'article 8 ci-avant.

La cessation des garanties pour le membre

participant entraine en tout état de cause celle

de ses éventuels ayants droit.

Il est précisé que les garanties cessent en tout

état de cause pour les ayants droit :

. A la date de cessation du paiement des
cotisations les concernant dans les
conditions de I'article 25 des présentes
conditions générales.

. Dans les conditions définies a I'article 2.4.

Article 16 : Dispositions particulieres a
certaines garanties

Dentaire

La Mutuelle peut soumettre les dossiers a I'avis
de son chirurgien-dentiste conseil, qui pourra
procéder au contréle des travaux dentaires
effectués, quelle que soit la nature des soins.

Médecines douces

Si la garantie choisie prévoit cette prestation, la
liste des frais pris en charge est précisée au
tableau de garantie.

Les médecines complémentaires doivent étre
pratiquées par des professionnels de santé pour
étre remboursées par la Mutuelle selon la
garantie souscrite:

- enregistrés sur le répertoire Adeli
(systeme d’information national sur les
professionnels de santé), ou sur le RPPS
(répertoire partagé des professions de
santé),

- ou la présentation du dipléme pour
certaines  professions:  Naturopathe
disposant d'un dipldme agréé par la FENA,
Réflexologue d'un dipldme reconnue par
la Fédération Frangaise des Réflexologues
et Hypnothérapeute d'un dipléme agréé
par la FFHTB.

Les frais de consultation d’un psychologue dans
le cadre de cette garantie « médecine douce » ne
seront pas pris en charge par la mutuelle si le
bénéficiaire entre dans le cadre du dispositif
prévu a l'article L162-58 du code de la sécurité
sociale.

Autres précisions

e Le remboursement des actes des
praticiens non conventionnés est calculé
sur la base de remboursement
conventionnelle, sous déduction de la
participation versée par le régime
obligatoire.

Les forfaits dits « annuels » sont valables
du 1€ janvier au 31 décembre sans
proratisation pour les adhésions en cours
d’année. Leforfait peut étre versé en une
ou plusieurs fois.

Dans le cadre d’'un remboursement a 100%
par le régime obligatoire d’assurance
maladie, pour un acte ou un soin :

- Sila garantie ne prévoit pas de dépassement
d’honoraires : le total des remboursements
du régime obligatoire et du régime
complémentaire ne peut excéder 100% de la
base de remboursement conventionnel,

- Si la garantie prévoit des dépassements
d’honoraires : la participation de la mutuelle
est minorée du montant du ticket
modérateur.

Mutami— Mutuelle soumise aux dispositions du Livre Il du Code de la Mutualité,immatriculée au répertoire SIRENE sous le n°776 950 677,
Dontle siége social est situé au 70 boulevard Matabiau CS 46951 - 31069 Toulouse Cedex 7. Réglement mutualiste MUTAMI052024 16



ITRE Il
ES GARANTIES

Article 17 : Garantie en inclusion
Conformément a I'article L.221-3 du Code de la
mutualité, la Mutuelle peut permettre a ses
adhérents de  bénéficier de  garanties
supplémentaires en inclusion, en complément de
ses garanties frais de santé. Des documents
contractuels distincts (notices d’information ou
conditions générales dédiées notamment) seront
remis au membre participant et définissent la
nature des prestations fournies, ainsi que les
conditions d’attribution de ces garanties.

Article 18 : Offre surcomplémentaire
santé

Sauf dispositions spécifiques prévues au présent
article 18, les dispositions du chapitre | du
réglement mutualiste sont applicables a la
garantie surcomplémentaire.

18.1 Objet, condition d’adhésion et de
résiliation

L'offre surcomplémentaire a pour objet d’offrir
aux membres participants des garanties qui
viendront en supplément des prestations prises
en charge d’un contrat complémentaire frais de
santé a titre individuel ou collectif (contrat
collectif d’entreprise par exemple).

Les garanties de I'offre surcomplémentaire ne
répondent pas aux cahiers des charges
réglementaires sur les contrats responsables.

Le membre participant peut adhérer a I'offre
surcomplémentaire  sous réserve  d’étre
préalablement bénéficiaire d’un contrat de
complémentaire santé souscrit ou non aupres de
la Mutuelle Mutami.

Le membre participant ne pourra souscrire a
I'offre surcomplémentaire Zen s’il bénéficie déja
d’une surcomplémentaire Mutami Plénitude ou
Renfort. (les conditions de couverture de ces
gammes sont précisées dans les tableaux de
garanties dédiés).

En complément des documents d’adhésion
précisés a l'article 1 du présent réglement
mutualiste, le membre participant devra fournir
un justificatif de sa couverture de
complémentaire santé si celle-ci n’est pas
assurée par la mutuelle (la copie d'une

attestation ou de votre carte de tiers-payant).
Cet élément devra également étre fourni en cas
de changement de situation en cours d’adhésion
a la garantie surcomplémentaire. (ex:
changement d’organisme assureur de la
couverture complémentaire santé du membre
participant).

La dénonciation par le membre participant de
son adhésion a une garantie surcomplémentaire
est définitive, de telle sorte qu’il ne pourra plus
formuler de nouvelle demande d’adhésion a
cette gamme de garantie, sauf dérogation par la
Mutuelle.

18.2 Conditions d’affiliation des ayants
droit

L’affiliation des ayants-droits est facultative.

Le membre participant peut faire bénéficier ses
ayants-droits de la garantie surcomplémentaire
en complétant le bulletin d’adhésion dédié ou le
bulletin de modification prévu a cet effet et en
réglant le montant de cotisations afférent a
cette couverture.

Dans ce cas, tous les ayants-droits du membre
participant doivent étre affiliés.

18.3 Délais d’attente

Un délai d’attente de trois mois est appliqué a
chaque bénéficiaire (membres participants et
ayants-droits) lors de I’adhésion ou (de
I'inscription en ce qui concerne les ayants-
droits) a I'offre surcomplémentaire.

Ce délai d’attente n’est pas appliqué si le
membre participant bénéficie d’une
surcomplémentaire Mutami Plénitude, Renfort
ou Zen lors de la demande de changement de
garantie.

18.4 Plafond de garanties

Le(s) forfait(s) annuel(s) de la
surcomplémentaire est(sont) fixé(s) pour une
année civile et ne peut(vent) ni se cumuler, ni se
reporter d’'une année sur l'autre en cas de non-
utilisation d’une partie ou de la totalité du
forfait.

En tout état de cause, les remboursements ou
les indemnisations des frais occasionnés par une
maladie, une maternité ou un accident ne
peuvent excéder le montant des frais restant a
la charge du bénéficiaire aprés remboursements
de toute nature auxquels il a droit.

Les garanties de méme nature contractées
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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 contrat ou
de la convention peut obtenir I'indemnisation en
s’adressant a I'organisme de son choix.

18.5 Dispositions particuliéres a I'offre
surcomplémentaire

L'ensemble des garanties de la gamme
surcomplémentaire seront prises en charges a
réception des factures originales détaillées et
acquittées et, selon les garanties, de la copie de
'ordonnance médicale et, s’il n’est pas adhérent
a Mutami, du décompte de 'AMO et de sa
premiere mutuelle (Cf. Grille de garanties de
I'offre remise au membre participant).

IV — COTISATIONS

Article 19 : Montant des cotisations

Le montant des cotisations dues par le membre
participant est fonction de I'option qu’il a
choisie, du nombre de bénéficiaires et de I'age
des bénéficiaires.

A la souscription, ce montant figure au Bulletin
d’Adhésion puis lors de chaque
renouvellement il est mentionné sur les avis
d’échéance annuelle envoyés au membre
participant.

L'augmentation de cotisation liée au
changement d’age est applicable au ler janvier
de I'année suivante la date d’anniversaire des
bénéficiaires.

La cotisation est forfaitaire et exprimée en
euros. Elle est annuelle et payable d’avance.
Elle peut étre fractionnée mensuellement,
trimestriellement ou semestriellement. Si
'adhésion est faite en cours d’année, la
cotisation est calculée au prorata du temps a
courir jusqu’au terme de la premiére année
d’adhésion.

Pour toutes les gammes de garanties autres
que celles des agents hospitaliers, des agents
territoriaux (TER) et la surcomplémentaire Zen,
la cotisation « enfant » s’applique jusqu’au 31
décembre de [Ilannée de son 16°me
anniversaire. Au-dela de cette date, les enfants
payent une cotisation en fonction de leur age.

La Mutuelle accorde la gratuité de la cotisation

a partir du 3éme enfant a charge dés lors que
les bénéficiaires répondent a la définition
d’enfants a charge.

Article 20 : Paiement des cotisations

Les cotisations et, s’il y a lieu, les taxes afférentes
selon la réglementation en vigueur, sont
appelées pour I'ensemble des garanties et sont
payables d’avance selon les modalités fixées sur
le bulletin d’adhésion, et notamment par
prélevement automatique les 6, 15 ou 28 du
mois, selon la périodicité retenue par le membre
participant.

Les reglements par chéques bancaires ou
postaux sont possibles uniquement en
périodicité  trimestrielle, semestrielle ou
annuelle.

Le membre participant perdra le droit au mode
de paiement par prélévement automatique et
devra s’acquitter immédiatement du solde de sa
cotisation en cas de rejet de préléevement pour
provision insuffisante.

Les frais bancaires engendrés par le rejet de
prélevement seront a la charge du membre
participant.

Article 21 : Non-paiement des cotisations

En application de I'article L.221-7 du Code de la
Mutualité, a défaut de paiement d'une
cotisation ou fraction de cotisation due dans
les 10 jours de son échéance, et
indépendamment du droit pour la Mutuelle de
poursuivre I'exécution de I'engagement
contractuel en justice, I'adhésion du membre
participant ne peut étre suspendue que trente
jours aprés la mise en demeure adressée par la
Mutuelle au membre participant.

Au cas ou la cotisation annuelle a été
fractionnée, la suspension de I'adhésion,
intervenue en cas de non-paiement d’une des
fractions de cotisations, produit ses effets
jusqu’a I'expiration de la période annuelle
considérée.

La Mutuelle a le droit de résilier 'adhésion dix
jours apres I'expiration du délai de trente jours
prévu au premier alinéa.

Lors de l'envoi de la mise en demeure,
I'adhérent est informé qu’a I'expiration du
délai prévu a l'alinéa précédent, le défaut de
paiement de la cotisation est susceptible
d’entrainer la résiliation des garanties.
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L’adhésion non résiliée reprend pour I'avenir
ses effets, a midi, le lendemain du jour ol ont
été payées a la Mutuelle les cotisations
arriérées ou, en cas de fractionnement de la
cotisation annuelle, les fractions de cotisations
ayant fait 'objet de la mise en demeure et
celles venues a I'échéance pendant la période
de suspension ainsi que, éventuellement, les
frais de poursuites et de recouvrement.

Dans tous les cas, la Mutuelle poursuivra par
tous les moyens de droit le recouvrement des
cotisations arriérées. Il est de convention
expresse que toutes les contestations ou
poursuites, devront étre portées devant les
Tribunaux compétents au siége social de la
Mutuelle, en I'absence de clause légale
attributive de compétence. Eventuellement en
cas de notification tardive de changement de
situation, les honoraires d'huissiers restent a la
charge du membre participant. Dans tous les
cas ol la Mutuelle est amenée a exercer des
poursuites pour assurer le recouvrement des
cotisations arriérées, il est expressément
convenu que le principal des cotisations sera
majoré des frais exposés.

Tout membre participant qui négligerait de
signaler la situation réelle de ses enfants et
pour lesquels la Mutuelle aurait, du fait de ses
Statuts et Réglement Intérieur, appliqué une
catégorie incompatible avec cette situation,
devra s’acquitter du rappel de cotisations dont
le décompte sera établi par les Services
Administratifs

Article 22 : Révision de la cotisation

Les cotisations peuvent étre révisées chaque
année par la Mutuelle, afin de prendre en
compte I'équilibre technique du contrat, les
évolutions des dispositions réglementaires ou
législatives, les modifications des
remboursements de [I’Assurance Maladie
Obligatoire, et le cas échéant les évolutions de la
taxation des contrats d’assurance.

Ces révisions de cotisations peuvent étre
modifiées a tout moment par le Conseil
d'Administration en application des statuts de la
mutuelle.

Le changement de cotisations doit étre notifié
au membre participant avant sa date de prise
d’effet et dans les conditions fixées a I'article L
221-10-1 du Code la mutualité.

En cas de désaccord, le membre participant doit

en aviser la Mutuelle dans les conditions fixées a
I'article 221-10-1 du Code de la mutualité.

A défaut d’accomplissement de cette formalité
par le membre participant, celui-ci est réputé
avoir accepté le changement.

V — VERSEMENT
PRESTATIONS

Article 23 : Ouverture du droit aux
prestations

La date d’ouverture des droits a prestations
correspond a la date d’effet de I'adhésion au
réglement mutualiste pour le membre
participant et ses ayants droit. Si I'inscription de
ces ayants droit est postérieure a la date
d’adhésion du membre participant, la date
d’affiliation sera retenue.

Sont pris en charge les soins consécutifs a des
maladies ou accidents dont la date de
remboursement par le régime obligatoire
d’assurance maladie est postérieure a la date
d'ouverture des droits du membre participant,
et le cas échéant de ses ayants- droit inscrits.

La date des soins prise en compte pour le
remboursement des prestations dues par la
Mutuelle (y compris pour les forfaits versés en
supplément du remboursement de I'assurance
maladie obligatoire) est celle portée sur le
document émis par [|‘assurance maladie
obligatoire intervenant pour sa part.

Dans le cas de prestations versées hors
intervention de I"assurance maladie obligatoire,
la date des soins prise en compte sera celle
portée sur la facture.

Aucune prestation ne sera servie apres la date
de cessation des garanties des adhérents et le
cas échéant, des ayants droit sauf celles pour
lesquelles les conditions d’ouverture des droits
étaient antérieurement réunies.

Article 24 : Délai de sinistre et formalités

Les membres participants et plus généralement
tous bénéficiaires des garanties sont tenus, pour
bénéficier des prestations, de fournir a la
Mutuelle les déclarations et les pieces
justificatives listées en annexe selon le type de
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prestation et les modalités de remboursement
de la Sécurité Sociale.
Les frais liés a [I'obtention des pieces
justificatives nécessaires au versement des
prestations sont a la charge du ou des

bénéficiaires de la prestation.

Avant ou apres le paiement des prestations, afin
d’éclairer sa décision et de vérifier I'exactitude
des renseignements qui lui sont fournis, la
Mutuelle peut demander la production de toute
piéce justificative.

Article 25 : Paiement des prestations

Le bénéfice des prestations n’est accordé que si
le membre participant est a jour de ses
cotisations au titre de son adhésion au présent
réglement mutualiste.

La grille des prestations correspondant a la
garantie choisie par le membre participant est
annexée au présent réglement et remis au
membre participant.

La formule choisie par I'adhérent s’applique a
tous les bénéficiaires figurant sur sa carte
d’adhérent mutualiste.

Les remboursements, a I'exception des forfaits,
sont calculés a partir des informations figurant
sur le décompte du Régime Obligatoire de
I'Adhérent, ou de tout autre document
justificatif des dépenses de santé.

En cas de modification des actes figurant a la
nomenclature générale des actes professionnels
(NGAP) ou a la classification commune des actes
médicaux (CCAM), ou en cas de diminution des
taux de remboursement du Régime obligatoire,
les montants de remboursements assurés par la
mutuelle demeurent au niveau atteint avant la
modification validée par I’'Organisme habilité.

A compter de la date d’effet de la résiliation ou
de la radiation, le membre participant s’engage
pour lui-méme et le cas échéant ses
bénéficiaires a ne plus solliciter la dispense
d’avance de frais aupreés des professionnels de
santé et a retourner a la mutuelle la ou les
cartes de tiers payants qui lui ouvraient des
droits particuliers. A défaut, la demande de
résiliation pourra étre rejetée.

En cas de non-respect de cet engagement, les
sommes versées aprés la date de radiation
feront lPobjet d’un contentieux auprés du
membre participant ou de ses bénéficiaires,
majorées des frais éventuellement supportés

par la mutuelle.

Les prestations sont payées exclusivement par
virement ou, a titre exceptionnel sur demande
écrite du membre participant par lettre-cheque.

Sauf demande contraire de la part de 'adhérent,
il est convenu que dés lors qu’une adresse mail a
été communiquée par I'adhérent a la mutuelle,
les décomptes des prestations versées par la
mutuelle seront envoyés par mail et/ou seront
disponible sur I'espace adhérent. Si I'adhérent
n’a pas fourni d’adresse mail, le relevé sera
envoyé par courrier postal.

Les prestations sont habituellement versées
directement au membre participant. Sur
demande expresse du membre participant, son
conjoint peut percevoir directement les
prestations pour lui-méme et/ou pour les
enfants dont il a la garde.

Sauf refus express de sa part, le mineur de plus
de 16 ans bénéficiaire pergoit également
directement les prestations, sans I'intervention
de son représentant légal. Les prestations sont
versées directement au membre participant ou
a la personne qu’il a désignée, sur production
des justificatifs listés en annexe.

S’il existe des accords passés avec des
professionnels de santé et/ou des
établissements hospitaliers pour éviter au
membre participant ou a ses ayants droit de
faire 'avance de tout ou partie des frais, les
remboursements sont alors adressés
directement aux professionnels de santé pour le
montant non réglé par le membre participant ou
par ses ayants droit.

A défaut d’application de la télétransmission
informatique des prestations de la gamme
individuelle santé, le membre participant doit
faire parvenir a la Mutuelle les justificatifs
présentés en annexe, pour en avoir le
remboursement.

Article 26 : Déchéance et délais de
déclaration

En application de I'article L.221-11 du Code de la
Mutualité, les demandes de prestations Frais de
santé accompagnées des documents justificatifs
doivent étre produites a la Mutuelle dans un
délai maximum de 24 mois suivant la date du
décompte de sécurité sociale (ou de la date de
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paiement des soins en I'absence de prise en
charge par la Sécurité Sociale), sous peine de
déchéance des droits a indemnisation dans les
conditions prévues a I'article L 221-16 du Code
de la mutualité.

Article 27 : Délai de versement des
prestations

La Mutuelle verse ses prestations généralement:

e Dans les 48 heures en cas de traitement
automatique des remboursements
(télétransmission des Décomptes par les
Caisses d’Assurance Maladie) ;

e Dans les 5 jours suivant la réception de
'ensemble des piéces justificatives
nécessaires au contrat en cas de traitement
manuel des remboursements ; délai de poste
ou bancaire non compris.

Ce délai est donné a titre indicatif et ne saurait en

aucun cas engager la responsabilité de la

Mutuelle.

Article 28 :
d’indemnisation
Limite de remboursement

Montant  maximum

Les remboursements ou les indemnisations de
frais occasionnés par une maladie, une
maternité ou un accident ne peuvent excéder le
montant des frais réels restant a la charge du
membre participant ou de ses ayants droit aprés
les remboursements de toutes natures auxquels
ils ont droit.

Le membre participant ou ses ayants droit
s’engage(nt), sur simple demande de Ila
Mutuelle, a lui présenter toutes pieces
justificatives correspondant aux prestations
pergues au cours des douze derniers mois.

En outre, en cas de régularisation ultérieure de
la Caisse d’Assurance Maladie, le membre
participant ou I'ayant-droit s’engage(nt) a
transmettre a la Mutuelle le décompte
rectificatif qu’il a regu afin de permettre la
correction du remboursement de la Mutuelle.

Prestations indues

En cas de prestation indiment versées a un
membre participant ou a un ayant droit, ou en
cas dutilisation du tiers payant par la
présentation d’une carte d’adhérent par un

membre participant postérieurement a la
suspension de ses garanties ou a sa radiation

entrainant le versement de prestations indues a
un professionnel de santé, la Mutuelle se
réserve le droit de réclamer au membre
participant le remboursement de toutes
prestations indues et le membre participant
s’oblige a rembourser a la Mutuelle, dans les
meilleurs délais, les prestations pergues a tort.

Le cas échéant, une retenue peut étre opérée a
due concurrence au titre de la répétition de
I'indu sur les prestations ultérieures dues par la
Mutuelle.

En tout état de cause, la Mutuelle sera fondée a
poursuivre le recouvrement de toute somme
indiment versée, et non remboursée par
I"'adhérent par toute voie de droit.

Pluralité d’assureurs pour un méme risque

Les remboursements ou les indemnisations des
frais occasionnés par une maladie, une
maternité ou un accident ne peuvent excéder le
montant des frais restant a la charge de I'assuré
ou du membre participant aprés les
remboursements de toute nature auxquels il a
droit et avant la prise en charge instaurée par
I'article L. 861-3 du code de la sécurité sociale.

Les garanties de méme nature contractées
aupres 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 contrat ou
de la convention peut obtenir I'indemnisation en
s'adressant a I'organisme de son choix.

L’adhérent qui bénéficie pour le méme risque
d’une garantie aupres d’un autre organisme
assureur, doit en informer la Mutuelle.

Il devra ensuite fournir les originaux des
décomptes de prestations payées par
I’Assurance maladie obligatoire ou I'impression
des décomptes AMELI ainsi que les décomptes
originaux du ou des organismes assureurs ayant
pris en charge le remboursement des soins de
santé en premier lieu, pour obtenir le
remboursement intégral des prestations, dans la
limite des frais réellement engagés.

Article 29 : Tiers payant

En principe, les prestations sont réglées aux
membres participants aprés acquittement par
eux des dépenses engagées. Mais pour faciliter
'accés aux soins, la Mutuelle a signé
directement ou indirectement des conventions
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de tiers payant avec des établissements
hospitaliers et des professionnels de santé.

La Mutuelle assure ainsi, dans la limite des
garanties souscrites, la prise en charge des frais
engagés par le membre participant ou, le cas
échéant, par ses ayants droit. Si aprés avoir payé
le bénéficiaire ou I'établissement hospitalier, il
s’avere que les droits d’un bénéficiaire ne sont
pas couverts aupres de son régime d’assurance
maladie obligatoire, ce bénéficiaire est tenu de
procéder au remboursement de I'intégralité des
sommes avancées a tort par la Mutuelle pour
son compte. En cas de non-remboursement, la
Mutuelle se réserve le droit d’engager une
procédure contentieuse a son encontre.

Article 30 : Controle médical des

prestations

La Mutuelle peut a tout moment faire procéder
aux visites médicales, contrbles et enquétes
qu'elle jugera nécessaires pour se prononcer sur
I'ouverture ou la continuité du service des
prestations au titre du pré- sent reglement. De
méme, la Mutuelle se réserve le droit de
demander toute piéce justificative, avant ou
aprés le paiement des prestations, afin de
vérifier la réalité des dépenses engagées.

En cas de refus du membre participant ou de son
ayant-droit de se soumettre a ce contrdle, ou
lorsque les résultats de ce contréle n’apportent
pas la justification médicale de la demande de
prestation ou ne correspondent pas a la réalité
des dépenses engagées, les actes ne donneront
pas lieu a prise en charge de la part de la
Mutuelle. Dans I'hypothése d’un contréle a
posteriori, dont le résultat serait défavorable au
membre participant ou a son ayant-droit, ce
dernier devra restituer a la Mutuelle I'intégralité
des prestations indiiment pergues.

En cas de contestation d’ordre médical, les
litiges peuvent étre soumis a une commission
comprenant le médecin traitant ou un médecin
désigné par le membre participant ou de son
ayant-droit, un médecin désigné par la Mutuelle
et un médecin choisi en accord avec les deux
premiers.

Les honoraires du médecin désigné par la
Mutuelle et ceux du tiers expert sont a la charge
de la Mutuelle. Toutefois, au cas ou le tiers
expert confirmerait la décision de suspension
prise a I'égard de I'intéressé, les honoraires du
tiers expert seraient supportés par moitié par la

Mutuelle et le membre participant.

En cas de fraude avérée, le membre participant
ou son ayant-droit supportera la totalité des
honoraires du tiers expert.

L’avis rendu dans le cadre du rapport d’expertise
revét dés lors, un caractére obligatoire pour la
mutuelle et le membre participant ou son ayant
droit.

TRE VI
SITIONS DIVERSES

Article 31 : Prescription

Toutes actions dérivant du présent reglement
mutualiste sont prescrites par deux ans a
compter de I'événement qui y donne naissance
conformément a I'article L 221-11 du Code de la
Mutualité.

Toutefois, ce délai ne court :

e En cas de réticence, omission, déclaration
fausse ouinexacte sur le risque couru, du fait
du membre participant, que du jour ou la
Mutuelle en a eu connaissance ;

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

Quand l'action du membre participant ou du
bénéficiaire contre la Mutuelle a pour cause le
recours d'un tiers, le délai de prescription ne
courtquedujouroU cetiersaexercéuneaction en
justice contre le membre participant ou le
bénéficiaire, ou a été indemnisé par celui-ci.

La prescription est interrompue par une des

causes ordinaires d’interruption de la

prescription visées aux articles 2240 et suivants
du code civil a savoir :
- la reconnaissance du débiteur du droit de
celui contre lequel il prescrivait
- la demande en justice (méme en référé)
- un acte d’exécution forcée

La prescription est également interrompue par la
désignation d’experts a la suite de la réalisation
d’un risque.

En outre, l'interruption de la prescription de
I'action peut résulter de I'envoi d’'une lettre
recommandée avec accusé de réception
adressée:

e par la Mutuelle au membre participant en ce
qui concerne l'action en paiement de la
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cotisation.

e par le membre participant, le bénéficiaire, ou
I"ayant droit a la Mutuelle en ce qui concerne
le reglement de la prestation.

L'interruption de la prescription peut
également résulter de la saisine du médiateur
telle que prévue par Iarticle ci-apres.

Article 32 : Subrogation dans les droits du
bénéficiaire

Conformément a I'article L.224-9 du Code de la
Mutualité, la Mutuelle est subrogée jusqu’a
concurrence des prestations versées dans les
droits et actions du membre participant, des
bénéficiaires ou de leurs ayants droit contre les
tiers responsables du sinistre ayant entrainé le
versement par la Mutuelle des prestations au
titre des remboursements de soins de santé.

A cette fin, le membre participant ou son ayant-
droit est tenu d’informer la Mutuelle lorsqu’un
dommage, ayant entrainé le versement de
prestation par la Mutuelle, a été causé par un
tiers. Il pourra étre demandé au membre
participant, ou le cas échéant a I'ayant droit
majeur concerné, de remplir un questionnaire
fournissant a la Mutuelle les informations
nécessaires a l'exercice  d'un  recours
subrogatoire.

En tout état de cause, en |'absence de
déclaration spontanée, et en cas de suspicion, la
Mutuelle, ou un prestataire diment habilité a
cet effet, pourra contacter le membre
participant ou, le cas échéant I'ayant droit
majeur, afin de linterroger sur I'éventuel
intervention d’un tiers dans I'’évenement ayant
conduit a la prise en charge de la Mutuelle.

Article 33 : Recours contre le bénéficiaire
Lorsque, du fait de la victime ou des ayants droit,
notamment en I"absence de communication de
pieces ou des coordonnées précises du sinistre et
de I'assureur de responsabilité, d’abstention de
constitution de partie civile ou d’absence
d’information sur une procédure engagée, la
Mutuelle n’a pu faire valoir ses droits, celle-ci
dispose d’un recours contre la victime ou ses
ayants droit.

Toutes actions intentées en exécution des
dispositions du présent reglement ou des
conventions passées par la Mutuelle seront
soumises a la juridiction compétente définie par

les articles 42 a 46 du Code de Procédure Civile et
les dispositions du Code de [I'Organisation
Judiciaire.

Article 34

personnelles
Dans le cadre de I'exécution du présent contrat,
les données a caractere personnel recueillies font
I'objet d’un traitement par la Mutuelle, en sa
qualité de responsable de traitement,
conformément a la loi n°78-17 Informatique et
Libertés du 6 janvier 1978 modifiée, et au
réglement européen 2016/679 du 27 avril 2016.

Protection des données

Les données recueillies sont nécessaires a des
fins de gestion commerciale des adhérents et
prospects  (prospection et animation
commerciale), de passation, de gestion et
d’exécution du contrat, de gestion des
services complémentaires, de réalisation de
traitements  statistiques et  d’études
actuarielles (dans un souci d’adaptation des
garanties), de collecte et de traitement du
numéro de sécurité sociale, d'exercice des
recours, de gestion des réclamations et des
contentieux, et de gestion des difficultés
sociales. Ces données sont également
traitées pour satisfaire aux dispositions
légales, réglementaires ou administratives
auxquelles la Mutuelle est soumise (comme
la lutte contre le blanchiment d’argent et le
financement du  terrorisme ou les
déclarations et préléevement sociaux et
fiscaux), et pour assurer la gestion de la vie
institutionnelle de la Mutuelle.

Ces traitements sont nécessaires, en fonction de
leur finalité, a I’exécution des mesures
précontractuelles ou contractuelles prises a la
demande de la personne concernée, au respect
des obligations légales auxquelles la Mutuelle est
soumise, aux fins des intéréts légitimes
poursuivies par la Mutuelle. Certains traitements
peuvent également se fonder sur le
consentement de la personne concernée.

Ces données peuvent étre destinées aux salariés
de la Mutuelle en charge de la passation, la
gestion et |'exécution des contrats, de la gestion
commerciale et ceux en charge du contrdle, mais
aussi a des tiers extérieurs a la Mutuelle tels que
des organismes de  sécurité  sociale,
professionnels de la santé, sous-traitants,
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partenaires, réassureurs, co-assureurs, autorités
de controle dont dépendent la mutuelle et de
fagon générale, aux personnes habilitées au titre
des tiers autorisés.

Les données sont conservées et traitées pour la
durée nécessaire a la réalisation des finalités
poursuivies. La durée maximum de conservation
est celle correspondant a la durée de relation
contractuelle ou de la relation d’affaires. Cette
durée peut é&tre augmentée des délais
nécessaires a la liquidation et a la consolidation
des droits et des durées légales de conservation
et de prescription applicables a I'activité de la
Mutuelle. Pour satisfaire a ses obligations légales
ou répondre aux demandes des autorités de
contréle, la Mutuelle peut étre amenée a
archiver les données dans des conditions prévues
par la loi.

Dans les conditions prévues par la
réglementation  relative  aux  données
personnelles, les personnes concernées

(adhérents ayants droit), disposent sur les
données les concernant d’un droit d’accés, de
rectification, d’effacement, d’opposition, de
limitation, de définition d’instructions sur leur
sort en cas de décés et de portabilité
(restitution ou transfert), aprés avoir justifié de
leur identité, en s’adressant au Délégué a la
Protection des Données, par e-mail a
dpo@mutami.fr ou par courrier a DPO —
MUTAMI, 70 boulevard Matabiau 31069
Toulouse Cedex 7 . Si les personnes
concernées, apres ce contact avec le DPO, que
leurs droits « informatique et libertés » ne sont
pas respectés, elles peuvent adresser une
réclamation a la CNIL a I'adresse suivante : 3
Place de Fontenoy - TSA 80715 - 75334 PARIS
CEDEX 07 ou sur son site internet : www.cnil.fr
Pour plus d’informations sur le traitement des
données personnelles mis en ceuvre par la
Mutuelle, les personnes concernées peuvent
consulter la Politique de Protection des
Données accessible sur son site internet ou
I'obtenir sous format papier aupres de I'un des
conseillers mutualistes.

Article 35 : Opposition au démarchage
téléphonique
En application de I'article L223-1 et suivants du

code de la consommation, il est rappelé que si,
en dehors de la relation avec la Mutuelle, le

membre participant ne souhaite pas faire I'objet
de prospection commerciale par voie
téléphonique, il peut gratuitement s’inscrire sur
une liste d’opposition au démarchage
téléphonique en adressant un courrier a la
société anonyme WORLDINE, sise Immeuble
River Ouest, 80, quai Voltaire,95870 BEZONS, ou
sur le site www.bloctel.gouv.fr

Le membre participant peut également
s'opposer a tout démarchage commercial de
notre part en faisant la demande aupres de la
Mutuelle.

Article 36 : Secret professionnel

Conformément aux articles 226-13 et 226-14 du
Code Pénal, la Mutuelle est tenue au secret
professionnel dans la mesure ou elle geére, des
informations ressortant de la vie privée et/ou a
caractére médical.

Conformément a la recommandation de la CNIL
n°97-008 du 4 février 1997 portant sur le traite-
ment des données de santé a caractere
personnel, la Mutuelle s’engage a :

e Assurer la sécurité du traitement des
informations par des procédures adéquates de
telle sorte que seuls le médecin conseil et ses
collaborateurs  directs aient accés au
traitement,

e Préserver I'anonymat des informations.

Article 37 : Réclamations

Les membres participants, leurs ayants droit ou
toute personne qui y trouve un intérét ont la
possibilité de formuler toute réclamation relative
a I'application du présent reglement mutualiste
en adressant une demande au conseiller habituel
ou au service en charge de la relation avec la
clientele.

Si cette premiére réponse ne le satisfait pas, la
réclamation peut étre transmise a I'adresse
postale suivante: Mutuelle MUTAMI, 70
boulevard Matabiau CS 46951 31069 TOULOUSE

La mutuelle s’engage a accuser réception de la
réclamation dans un délai maximum de 10 jours
ouvrables et fera une réponse définitive dans un
délai de traitement de 2 mois au plus. En cas de
circonstances particuliéres nécessitant un délai
plus long, I'intéressé en sera informé.
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Article 38 : Médiation

En cas de désaccord persistant apres la réponse
donnée par la Mutuelle conformément a I'article
« Réclamation », et apres épuisement de ses
voies de recours internes, ou a défaut de réponse
de la part de la Mutuelle dans un délai de deux
mois, I'adhérent ou son ayant droit peut saisir le
Médiateur de la Fédération Nationale de la
Mutualité Frangaise :

- Soit par courrier a l'adresse suivante :
Monsieur le Médiateur de la Mutualité
Frangaise (FNMF)

255 rue Vaugirard 75719 PARIS cedex 15

- Soit directement par le formulaire figurant
sur le site internet du Médiateur
https://www.mediateur-mutualite.fr/

Pour étre recevable, la saisine du membre
participant doit se faire dans le délai d’'un an a
compter de la réclamation écrite aupres de la
Mutuelle, et étre accompagnée du justificatif de
cette réclamation.

L’avis du Médiateur ne préjuge pas du droit des
parties a saisir la justice.

Article 39 : Lutte contre le blanchiment des
capitaux/ financement du terrorisme

L’attention du membre participant, de ses
ayants droit ou encore de toute personne
intéressée au contrat est attirée sur le fait que
la Mutuelle se réserve le droit de lui demander
toutes informations et/ou tous documents
gu’elle juge nécessaires pour I'exercice de ses
obligations légales et réglementaires dans le
cadre de la lutte contre le blanchiment des
capitaux et le financement du terrorisme
(notamment les dispositions prévues par
I'ordonnance 2009-104 codifiées aux articles
L.561-1 et suivants du Code monétaire et
financier, ainsi qu’aux articles L.562-1 et suivants
du code monétaire et financier, complétées par
leurs textes réglementaires d’application).

Article 40 : Autorité de controle

La Mutuelle est soumise au contréle de I’Autorité
de Controle Prudentiel et de Résolution
dénommée ACPR, située au 4 Place de Budapest,
CS 92459 75436 PARIS CEDEX 09.

Article 41 : Loi applicable

En toutes hypotheses et notamment si le risque
est situé hors de France et/ou si le lieu de
résidence du membre participant est situé hors
de France, la loi applicable aux relations
précontractuelles avec le membre participant
ainsi qu’a son adhésion au présent réglement
mutualiste notamment pour son interprétation
ou son exécution, sera la loi frangaise.

Article 42 : Valeur contractuelle
Ont valeur contractuelle par ordre décroissant :

Le présent réglement mutualiste et ses annexes
ou piéces jointes,

Le bulletin d’adhésion diment complété, daté et
signé par le membre participant,

La carte d’adhérent.

En cas de contradiction entre les dispositions du
bulletin d’adhésion et celles de la -carte
d’adhérent, ce sont celles du bulletin d’adhésion
qui I'emportent.

Les titres des articles du présent réglement n’ont
qu’une valeur classificatoire.

L’adhésion exprime l'intégralité de I’accord
conclu entre les parties. |l prévaut sur toutes
propositions ou accords antérieurs, ainsi que sur
tous documents échangés entre les parties se
rapportant a l'objet de [I'adhésion. Dans
I'hypothése ol I'une quelconque des dispositions
du présent reglement serait considérée comme
nulle ou non applicable par une décision de
justice ayant autorité de la chose jugée, cette
disposition sera dans la limite d'une telle nullité
ou inapplicabilité réputée non écrite sans que
cela ne remette en cause la validité ou
I'applicabilité des autres dispositions du
réglement.
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CHAPITRE Il

GAMME INDIVIDUELLE POUR LES
ADHERENTS DU SECTEUR PUBLIC

Le présent chapitre décrit les conditions
générales pour les garanties et les prestations
qui sont accordées a la personne physique qui
adhere a un contrat dédié a I'ensemble des
agents de la Fonction Publique Hospitaliére, ou
a un contrat labellisé dédié aux agents de la
Fonction Publique Territoriale.

L’ensemble des articles du Chapitre | du présent
réglement s’applique au Chapitre Il a I'exception
des articles mentionnés ci-dessous venant
déroger aux articles du précédent chapitre.

E | — DISPOSITIONS
NERALES OFFRE
)SPITALIERE

Le groupe titulaire de la garantie est constitué de
'ensemble des agents de la Fonction Publique
Hospitaliére, actif ou retraité, bénéficiant ou
ayant bénéficié du CGOS, en activité effective a
la signature du contrat et adhérents actifs de la
Mutuelle.

Article 43 : Objet du contrat

Le contrat hospitalier a pour objet de garantir
aux assurés (les membres participants) et a leurs
bénéficiaires (les ayants droit) le
remboursement de frais médicaux, chirurgicaux
de maternité et éventuellement de déces,
incapacité et invalidité dans le strict respect de
la législation et de la réglementation régissant
les contrats frais de santé responsables et
solidaires ainsi que les contrats de prévoyance.

Le membre participant, s’il est couvert au titre
d’une garantie Santé de la Mutuelle, s’il dépend
du statut de la Fonction Publique Hospitaliere et
bénéficie, a ce titre, des prestations du CGOS en
cas d’arrét maladie, bénéficiera de la garantie
Indemnité Journaliére en inclusion délivrée par
Solimut Mutuelle de France dont les conditions
sont définies par une notice dédiée.

F 11 — DISPOSITIONS
ERALES CONTRAT
ABELLISE

Le présent titre décrit les conditions générales
pour les garanties et les prestations qui sont
accordées a la personne physique qui adhere a
un contrat labellisé dans le cadre du Décret
n°2011-1474 du 08/11/2011 et de ses arrétés.

Ce contrat labellisé permettra a [I'Agent
territorial, dont I'Employeur participe a la
protection  sociale  complémentaire, de
bénéficier de sa participation. Les présentes
conditions ont un caractére général, les
conditions particulieres s'y substituent de plein
droit.

Article 44 : Objet du contrat

Un contrat labellisé a pour objet de garantir aux
assurés (le membre participant) et a leurs
bénéficiaires le remboursement de frais
médicaux, chirurgicaux et de maternité dans le
strict respect de la législation et de Ia
réglementation régissant les contrats
responsables et solidaires.

Ainsi :
e Les cotisations ne sont pas fixées en fonction
de I'état de santé du membre participant et

aucune information ne sera recueillie a cette
fin,

Les cotisations ne sont fixées ni en fonction du
sexe du membre participant ni de la nature de
I"'emploi qu’il occupe,

Les agents retraités, dont le dernier
employeur participe a la protection sociale
complémentaire de ses agents, peuvent
adhérer au présent contrat et bénéficier des
mémes garanties que les actifs,

Les tarifs applicables aux familles les plus
nombreuses n’excedent pas ceux des familles
comprenant deux enfants (le 3éme enfant et
suivant ne paieront pas de cotisations).

L’age de I'adhérent est celui pris en compte au
ler janvier de I'année.

Le remboursement des frais s’effectuera
conformément au tableau des garanties remis
avec le présent reglement mutualiste. En cas
d'évolutions législatives ou réglementaires
régissant les « contrats responsables et
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solidaires », les garanties du contrat feront
I'objet de modifications pour rester en
conformité avec ce cadre juridique, apres accord
de l'organisme habilité, tel que défini par les
articles 11 a 14 du Décret n° 2011-1474 du
08/11/2011 et apreés information préalable de
I’Adhérent.

L’Agent, actif ou retraité, pourra permettre a
certaines personnes, dénommées bénéficiaires,
et dont la liste limitative est précisée a I'article 2
du réglement mutualiste de bénéficier des
mémes garanties que lui.

Article 45 : Date d’effet renouvellement -

résiliation

L’adhérent peut mettre fin a la garantie ou
demander la radiation d’un de ses bénéficiaires
en adressant une demande a la mutuelle selon
les modalités et moyens énoncés a I'article 8 du
présent reglement mutualiste. La mutuelle
adressera a l'adhérent ayant résilié son
contrat, son attestation de majoration ou de
non majoration selon le cas dans les 10 jours de
la réception de la demande de résiliation.

Article 46 : Cotisations

Le taux de cotisation est défini aux conditions
particuliéres.

Il sera affecté du coefficient de majoration si
celui-ci est applicable au regard de la situation
de I'Adhérent. A cet effet, I'adhérent devra
fournir un justificatif de la date de son entrée
dans la Fonction Publique Territoriale et son
justificatif d’adhésion délivré par son ancien
Organisme assureur.

Ainsi,

e Sila Collectivité employeur de I'adhérent lui verse
directement sa participation, le montant de la
cotisation dont I'adhérent devra s’acquitter sera

celui figurant sur la grille tarifaire et rappelée
aux conditions particulieres.

e SilaCollectivitéemployeurversedirectement le
montant de sa participation a la Mutuelle le
montant de la cotisation dont il devra s’acquitter
correspondra au restant a charge. Conformé-
ment a l'article 24 du décret n°2011-1474 du
08/11/2011, la Mutuelle tient une comptabilité
permettant de retracer [I'utilisation des
participations regues et informe I"'Employeur
de toute résiliation.

Coefficient de majoration affecté a la
cotisation

Le principe posé par le décret est le suivant :
le coefficientde majorationde 2%seraappliqué
a la cotisation pour toute année non cotisée
postérieurement a I'age de 30 ans. Ce
principe est affecté des exceptions suivantes
et pour des durées prédéfinies :

Ainsi ne verront pas leur cotisation affectée du
coefficient de majoration :

¢ LesagentsentrantdanslaFonction Publique,
et ce pour une durée maximale de deux ans a
compter de la date de prise de poste,

Modalités de révision de la cotisation

La cotisation est susceptible d’étre modifiée
aprés validation de l'organisme habilité a
délivrer le label.

L’Adhérent sera informé de la modification de
sa cotisation et pourra valablement exercer
son droit a résiliation.

Les cotisations sont payables selon les
modalités choisies par I'adhérent et figurant
sur son bulletin d’adhésion.

Article 47 : Modalités de changement de
formules

Les modalités de changement de garanties
sont précisées a larticle 7 du présent
reglement mutualiste.

Article 48 Informations devant étre
communiquées

Article 48-1 : Informations devant étre
communiquées par l'adhérent a la
mutuelle.

Au jour de I'adhésion, I'adhérent doit fournir
une copie de son attestation vitale ainsi que
celle de chacun de ses bénéficiaires.

L’adhérent devra fournir, au jour de son
adhésion I'attestation de majoration ou de non
majoration émise par son précédent assureur.

Puis, tout au long de I'adhésion, I’Adhérent doit
déclarer a la mutuelle dans un délai d’un mois a
compter de sa survenance, tout changement de
domicile, de situation familiale ou de situation
au regard des régimes d’Assurance maladie

Mutami—- Mutuelle soumise aux dispositions du Livre Il du Code de la Mutualité,immatriculée au répertoire SIRENE sous le n°776 950 677,
Dontle siége social est situé au 70 boulevard Matabiau CS 46951 - 31069 Toulouse Cedex 7. Réglement mutualiste MUTAMI052024 27



obligatoire, de changement d’Employeur, de
départ en retraite etc.... (Un justificatif peut étre
exigé pour la prise en compte de ces
changements).

A défaut, les courriers transmis a la derniere
adresse connue produiront tous leurs effets.

Article 48-2 : Informations devant étre
communiquées par _la _mutuelle a
'adhérent

L’Adhérent sera informé de toute modification
de sa cotisation, préalablement validée par
I'Organisme habilité a délivrer le label, et pourra
valablement exercer son droit a résiliation.

La mutuelle délivrera a I’Adhérent qui résilie son
contrat, son attestation d’assurance
mentionnant, s’il y a lieu, le coefficient de
majoration appliqué pendant la période de
couverture.

Mutami—- Mutuelle soumise aux dispositions du Livre Il du Code de la Mutualité,immatriculée au répertoire SIRENE sous le n°776 950 677,
Dontle siége social est situé au 70 boulevard Matabiau CS 46951 - 31069 Toulouse Cedex 7. Réglement mutualiste MUTAMI052024 28



ANNEXE 1 : PIECES JUSTIFICATIVES POUR VERSEMENT DES PRESTATIONS

BENEFICIAIRES NOEMIE (TELETRANSMISSION DES FLUX AVEC LE REGIME OBLIGATOIRE FRANCAIS)

Sans réception du flux NOEMIE nous nous réservons le drolt de vous réclamer le décompte du régime obligatoire et sans remboursement de la calsse
de régime obligatoire la mutuelle ne pourra pas délivrer de remboursement dans le cas échéant

Facture acquittée délallée précisant la date des sains ef des codes £ de des cli
Dépassements des honoraires ou avis des sommes A payer des centres L gnés de de
e facture détailiée (it 0 et repas facturés par ) et e bulletin
Frais casd de Fadhérent italisé
Forfait verres et montures facture détallée et p
Forfait lentilles correctives prise en charge ou non | Faclure acquitiée détallée et (les et ne sont pas couverts par le forfait sauf|
par le régime obligatoire P sur la g
Chirurgie réfractive Facture acquitiée détailée (acte non remboursé par la sécurité sociale)
Petits et grands appareillages Facture scquiliée détailée
Forfait dentaire Facture acquitiée détailée
Forfait auditif Facture acquitiée détailée
Forfsit sdoption rtificat définitf (sous o de lenfant)
Forfait naissance exiral d'acte de naissance ou livret de famile (sous condition d'adhésion de lenfant)

facture détaliée ot
Forfait contraception non remboursé facture acquittée détailée et prescritpion médicale

Médecines douces facture acquittée détaillée avec tampon du prasiquant précisant |a date et le nombre de séances
anti tabac et 9 g facture détallée et p
Actes de prévention et vaccin anti grippe facture détallée et p

Facture acquittée détailiée cu afiestation de cure (dans le cas d'une prise en charge 3 100%) et facture acquitiée détaliée
logement etiou ransport

Décompte de la sécurité sociale francaise el facture acquittée et détailiée traduile en frangais

NON BENEFICIAIRES NOEMIE (NON TELETRANSMISSION DES FLUX AVEC LE REGIME OBLIGATOIRE) - CAS DES CONTRATS
SURCOMPLEMENTAIRES OU LE CONTRAT SANTE UTILISE EN NIVEAU 2

Pour tous les actes pris en charge par la sécurité
sociale

Refus de la télétransmission avec le régime obligatoire

Pour tous les actes non pris en charge par la sécurité
socisle (exemple médecines douces, implant,
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ANNEXE 2 : TABLEAUX DES GARANTIES

Gamme Jeune

Gamme Tribu

Gamme Ainé

Gamme Agents hospitaliers

Gamme Agents territoriaux (protec’ter)
Gamme Hospitalisation

Gamme Surcomplémentaire

Gamme AMSE



Mutami I

LE LIEN SOLIDAIRE

Contrat Santé Responsable et Solldaire

Honoraires midicaux giméralistes el spicialistes - médecin adhirent au DPTAM 0% 100% 100% 160%
Honoralres mddicaux gmhamm ot spdclalistes - midecin non adhirent au DPTAM 70% 100% 100% 130%
aly L &0, 700w 100% 100% 100% 150%
Actes de ragologle, Imagerte et technigue midicals - mddects adhicent s DPTAM 0% 100% 100% 180%
Actes de radiclogie, imagerie et technigue médicale - médecin non adhirent au DPTAM 0% 100% 100% 130%
Matrid midical arthopdd 1t grand apearcilag &0 ou 100% 100% 100% 100%

fortalt of e potit ot grand apeas ) - 60 € 90
Hongealr o [audiiaies m 1 Mnbskhie &, Infirmier, orth iste.. | 60% 100% 100% 100%
Pharme oS Caments ¢ harge par TAMA T 15, 300u 65 % 100% 100% 100%

A NFE L £ s prof nned o E
rTait mon s 0% A€ 50 € 60 €
Forfak verre simgle - par verre 60% 60% «80€ 60% + 50€ 60% + 60 €
Forfalt verre comploe - par verre 0% 60% « 80 € 60% + 90 € 60% « 100 €
Forfait verre trés complexe - par verre 60% 60% « 80 € 60% + 100 € 60% + 120€
£ ¥ e par FAM 0% 100% 100% 100%
fortait lentiles gf X130 O o £or AN 100 €/an 152/n 200 €/an
(hlu‘l_ﬂé"xﬂw-plolxum 150 €/l a0 200 €/l fan 250 €/oel fan

() Oans e cocve & Prste l(vn © = mvboursement ,mn e rtx ke e werke aptiqe

o 60 18 e cu on s Cwohon e B vee e < nut‘m.ov-(ulnnlt(")«alM-wnnu- reehare rwevert oo 10 Sirdl (5 Clise A) s Qe s verves 3 e wcehars s ehesant an & 100 Sart 903 Clase B sl s bwrmnts

(20) Fartar pasacdoetsioge magast 4 25 par 2e ot par vkt rame dans ke cadoe s CorvmbionreTest destare utiatite
(21] Fertar rplamocione mapart § 25 par a8 of par Diektcame davs ke Cade s conmentioreeTent destare mutudiate

) AIDES AUDITIVES

£Qip wnts RA OO ¢ X w 10y wnt poks ¢ gt
Prothéses suditives - équipements autres [Classe Il - tarif fibre] 0% I 100% I 100% ] 100%
+ Fortalt pothéses auditives Classe Il - par piriede de & ans | | ssoclorefte | 550 Coredtie

| m»n w‘ruuwnrnr(\vrmk-I’(nunlnxruyianvnu-nnu‘37(;vuwrllm'-r-tut Lapérinde s wxorton 4 compner te 1 date acquistion e ade sedtive AL 0appeké 100% Sartk S campter i

1 prive ee change ce Mty Padbrent o sas des s fe sespoesadite Crs be respect Ces o fvies de veate pour les Bxpasts's woatenant §une Cmse § proe ee chavge reviorch

() HospITALISATION

. 3 " rventione 80% 100% 100% 100%
dororar tch na ik 2t t 80% 140% 140% 150%
Jororaires Mo Caue of chinurgicaie . mod: M ent nor A BO% 120% 120% 130%
Fortait jo nospitalbior (Ne wion d acoueil 5 o ot hors EHPA 100% Himive 100% linmits 100% Mimive

Participation fortaitake t N & “Fortalt t yrgeaces® (FPY) Pris en charge Pris en charge Prisencharge |
DO ke 0 s Sosiialiid e T s kil Frais Réeis 30./an 60 1/an | Frais Résis 60 Jan
mbre partio e ™ 30 €/nult - 30 Jae | SO €/nult - 85 Jaa | 60 €/nult - 85 Jaa
hamt: i s rudtée 20 €/jour 20 €/jor 20 €/jour
s O pris en charge par AN 55% 100% 100% 100%

(2) 1AM Clupomt f pridique Virktare mallsivie - DPTAMCO - chupostf prutiaue Lirflabre mallsivbe O¥rghe chsliviqn



CURE THERMALE |

| Forfait hébergement et transpart - 1 fois/an

| | 50 €/an |

PACK BIEN-ETRE

60 €/an

80C/an

100 €/an

i) ol ot : 0% 100% 100% 100%
coinsp oF &5 ou 100% 100% 100% 100%
yoh - 25¢€ 30€

90 €/an 90 €/an 90 €/an

ot x . 70 €/an 80 €/an 130 €/an

ANTIE FAM N : N°T 977404 oul oul oul
v N ATION IN oul oul oul
w
RV RSN N SANTE SMARTDIET IN oul oul oul H
3 . oul oul oul
> 2L protection juridique sur I'intégrité physique et morale de I'adhérent, le recours médical,
f 2EN MEDICAL INCL oul oul oul
Lulmvunn4~ @ 9ers Ges M LD 1 R 0031 et RRTL-2 8 Code da b Secarti sociie huuuvn qﬁu’nn Curaas ¥ oanderd 10t b Dase G v dourserert SOl sor e JIESS] dare b Cade 8 puscouts u 30 Coordewnis of s 4 hrdie duy
Ilsu\nllnl‘u-n'aPxLlﬂm €INTENATICNL [Sec r.A--.u i pur n Code G e, InTaK .u..u'uux.vm-ﬂ- a0 433012 009, doet n sge sockid est 904 a4 100, Bure < 92223 SANTLLOUD Coden] dems
> R
[
g
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Mutami

LE LIEN SOLIDAIRE

Prectatianc anolicables 4 compter du 01/01/2026

(Q) SOINS COURANTS

Gamme Tribu

Contrat Santé Responsable et Solidaire

Honoraires médicau ginds alistes ot spécialistes - madecin adhirent 3y DPTAM 0% 0O% 100% Wo% 20%
Honoraires médicane gindralistes ot spécialistes - médecin aon adhérent au DPTAM ¥ 0% 00% 100% 0% 200%
Analyses ot examant de ladoratoire 60, 70 ou 0% 00% 100% 00% 150%
Actes de radologe, imagerie ot technigus mddicale - médedin adhérent u DPTAM ¥ 70% 00% 100% Wos 150%
Actes Ge radologe, imagenie ot technigus mddicale - madedn non adhérent au DPTAM ¥ 0% 0% 100% 0% HO%
Matéed médal  orthogddie, pet et grand gill 60 0w 100% 00% 100% 00% 00%
+ fortait orthopddique et petit appareitage - - 0t 1204
+ forfait grand appareilage - . »de 00¢
Honoraires paramddicau x (ausibaines méScaus : nduthirapeuts, infinmier, orthophoniste.) 60% 00% 100% 00% 150%
Poychologues (disposti! MonPsy -8 wéances/an) 60% 0% 100% 00% 0%
Pharmacie : médicamants pris an change par FAMO (15%, 30% ou 65%) 15, 0 ou 65 % 00% 00% 00% 00%
3030t 8 Lastare sl e M4 e SBATENe
D OPTIQUE |
Equipemant Reste A Charge 0 appeld 100% Santé (montures et/ ou verres Classe A) ntégrakiment prs én N
Autrs verres 68 montures, tarils [Rees pratiqués par e profesd onnel e santd (Casse 8)
Fortait monture ¥ 60% - we 0 00¢
Fortait varre simple - par verre ™™ 60% - %M€ %+ 60¢ 60% +80¢
Fortait varre compias - par varme 60% - 60% + 80 SO%+ M0 ¢ 0% + WOL
Fortait varre trds compins - par verre N ™ 60% . 0% +%00¢ 0% +B0¢ S0%+150¢
Lontilles peises an charge par FAMO 60% 00% 100% 0% 00%
o forfait kntilles prise en charge ou non par FAMO * - 50 €/an 190/en 200 ¢/an
Chinurgie réfractive - par ceil et par an - 250 el /o 350 €/onl /an 400 €/oedl /an

{1~ DENTAIRE

| Remboursament Assurance Maladie Obligatolrs (AMO) + Mutuelle

Scing ot prothdses dentaires RAC 0 appekd 100% Santé NEGrARMEnt prs én ANarge
Soins dentaies, Inkay, Onlay 60% 0O% 100% % 200%
Autres prothises dentaires tarfs maitrisés ot Bbees (AMO + TIM + dépaccaments**) 60% 0O% s 5% BO%
**Dépassements de tarfs plafonads par an - 004 1000 ¢ 15004
Actes r-:n. Fnsa'- charge par FAMO : parodontologie, imgl antologia, orthodontie non pris en charge par . ©0¢ 200¢ 200¢
rAMO
Orthodentie prise en charge par I'AMO 70 o 100% 00% L% 25% 1%
S E—
@ AIDES AUDITIVES | Remboursement Assurance Maladie Obiigatoins (AMO) + Mutuelle
Equipemants RAC 0 appeld 100% Santd (Classe O NEgrakment prs én dharge®
Prothises aud tves - dqul pemmants autres (Classe i - tarit ibra) 6% | wom | wom [ wom [ wow
+ Forfait prothises uditives Classa | - par pdriods de & ans | - | - | 550 Gorelle | 750 oreilie

(FhHospiTaLisaTION

Fras 68 Wiow - G1ablissements CONveNtIONNds 80% 00% 00% BO% 60%
Honoraires midicaus ot chinargicaux - mEdecin adhirent 3y DPTAM 80% 0% W% B 160%
Homoraires midicau ot chirargicaux : mdecin adhérent acn au DPTAM 80% 00% 120% vo% WO%
Forfait journalier hospitalior (hors maison d'acousd spécialisde e hors EHPAD) 100% IRmitd 00% lmite 100% Mimitd 100% ilimitd
Participation forfaitaire pour actes lourds 2 3 120€ et “Fortait patient urgences” (FPU) Pris en charge Prisencharge |  Pris en charge Pris en charge
ACCOMPIgNemant -36 a0 ot +70 ans si 13 parsonne hosi talisde est inscrite 3 Mutami - Frals Réel 30U/an | Frals Réel 600/an | Frais Réel 60L/an
“
Chambre particuldn aved nuitée ° &“ ‘:_,E- m“!
Chambre particuldre Sns nuitde - 20¢/1our 20 Upwr 20 Ujow
Frais 36 transport pris en charge par FAMO 5% 00% 0O% 0% WO%




CURE THERMALE

= 6500 0% 00% 00% 00% 00%
Lrcctan nebergemant ot travsport -1 fois/an | = | - | - | 0¢ | 20¢ |
'l PRESTATIONS COMPLEMENTAIRES | | Remboursement Assurance Maladie Obligatoirs (AMO) + Mutuele
Prime 08 NIISENCe cu JG0PTON (5 ShdLon G Fenfant dant hes 6 MOk Qui sulwent I'évesament)* = - S0¢ 00¢ 200¢
Ameiocentdse ot péridurale - forfait . - - 50¢ 65¢
Prothie Capilaire et mammaire 60 ou 100% 00% 00% WO% + 250 ¢/ W00%+ 350 €
Forfalt contraception 3ome et Lme Qéndration et patch - - 30€¢ 0¢
- -
W8y PACKBIEN-ETRE | | Remboursement Assurance Maladia Obligatolrs (AMO) + Mutuate
ey

Forfait mddecines douces

* Ostdopathia, chiropractiv, podolog e, pédicurie, ditdticien, peychaiogue,
ergothirapie, prychomotricien ™

. = 200/ 304 maxi/séance | AOC maxi/séance
* Eriopathia, Aupuncturs, N3turopathia, réfiaxclogia, AOmAopathia, sopheologe, /a0 /en | g 4O ¢/en

hygnothérapie .

£ ACTES DE PREVENTION | | Remboursement Assurance Maladie Obligatoirs (AMO) + Mutualle

rge s Hoket mod 32 tou 3 X 0% 00% 00% 00% 00%
Vacding peis en charge par 'AMO + anti-grigpe 65 ou 100% 00% 100% 0% W00%
Dersitomdtrie oteuse (1 105 par an) 0% L) WVO%R+204¢ 100% + 5¢ W00% «35 €
Atargologa - . ¢ 3¢ ¢
Sevage abagig™ , : ¢ X WU

Les services o inclus dans votre garantue

ASSISTANCE GARANTIE FAMILIALE INCLUSE ™ N* Tél : 09 7740 48 57

SERVICE DE TELECONSULTATION INCLUS ™ oul oul oul oul
SERVICE DE PROTECTION 1umb|ous SAmE INCLUS: 04 28 89 79 39
-) te q s cans
oul oul oul oul
oul oul oul oul
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Mutami

LE LIEN SOLIDAIRE

() SOINS COURANTS

Gamme Alné
Contrat Santé Responsable et Solldalre

Honoraires midicaur génbralistes et spicialistes - médedn adhiérent a3 DPTAM 70% 100% 160% 200%
mbdica gb o o5 - médecin non adhérent au DPTAM 70% 100% 130% 150%

Anayses ot o labarat &0, 70 ou 100% 100% 100% 200%
Actes de radiologle, imagerie et technigue médicale - médedin adhérent a3 DPTAM 0% 100% 160% 200%
Actes de gle, Imagerie ot technique médicale - médecin non adhérent au DPTAM 70% 100% 130% 180%
wdical - orthopédie. petit o grand apparel lag 60 ou 100% 100% 100% 100%
« forfalt orthapddique. petit et grand apearel B - 60 € 120 €
Honoraires paramédicauy [ausilisives médicaus : Kindsithéeapoute, infirmier, orthophoniste ) 60% 100% 100% 150%
Peycholooues (disporit Mors e 60% 100% 100% 100%
wnts or harox AK 15, 300u 65 % 100% 100% 100%

x harge par I AW - 20 €/an 40 €/an

niures tyifs dbres pratigués por e prof e
s 60% A€ 70€ 100 €
Fortalt verre simple - par verre 60% 60% + S0 € 60% ¢+ 70€ 60% + 100 €
Forfalt verre complexe - par werre 60% 60% + 80 € 60% + 100 € 60% + 125€
Forfait vesre trés complexe - par vesre 60% 60% + 100 € 60% + 125€ 60% + 150 €
Lentifies priset on charge y 60% 100% 100% 100%
harge u non par |'A 100 €/an 180/an 180 €/an
Chirurgie réfractive - par ol ot par an 150 €/eeil /an 300 €/eeil /an 800 €/eeil /an

(%) s be cadre fn Beste A Ovirge © < sowbewriement phf ored aan prin ivtes O vende oot eee.

O s 30 16 305 0 00 G  BoohrTinn B 1 e s e Cas 00 U0 EQUBEnant cpUQae COMEeressil S rTes o URe FOnOe ievant fu SO0 Sarth |05 Clsse A] Hnsl Qo0 00 vrTes o 0e mentune 5 rekowint pis 0 100 Savid (dts Ousse B), seds s

{1 DENTAIRE Rambursaemant Assurance Malaia Obigatoie (AMO) + Motust
ceoth Jontaires RAC O appels 100/% Sar mort pris or ¥ O
5 rizy 60% 100% 100% 180%
¥ . I T ' 60% 126% 200% 250%
i Y ¥ - 750 € 1200¢€
Ythex v v o 70 ou 100% 128% 200% 280%
iy X tologie. g e on g ¥ O ¥ - 250€/an 500 €/an

P00 ¢ par Dindfichabe dans be Cade O Commationnement dertaie mmsuakite
S par ae ot par Dledfickuioe Gans be Cadre O Convestionnemnt dertaie mkile

(20) Ferfak passdincckagie mafont
(21) Forfak inghirtohoge wajort

fquiperments RAC O appx X% Sant 2 tégraloment pris en charge*
Prothises auditives - doulpements autres (Classe Il - talf libre) 60% 100% | 100% | 100%
+ Forfalt prothéses audithves Classe 1 - par piiode de & ans - | 550 €loreille | 750 Eoreille

gt i BN o pour Ohgue v be viathe 10 e

4 00 U8 BUIIMITENT Idenay §1 D06 Cpur dppareh (W0 » wutueie) La pdriode s apgpricie 3 Comptes fe l ke Cacuisiten fe Pakde awdthve. AL 0 iouk 100 Santh  corpter 6
3:prfse o8 Change 0o Nkgr it Oes raks S Dot miTives Co0sks pur Cadbrend o6 5us S Lt 06 resgesabi EE € be resgect 805 D1 biides B mrte pees s Gsgest's iopaneniet § wne Classe d prise on Charge rendacie

Rembour sement Assurance Maladie Oblgatore (AMO) + Mutueile

4 == 80% 100% 100% 100%
v iru doc In 3 PIAM 80% 140% 160% 200%
et chiru x 80% 120% 130% 160%
Fortait jourralics hospitalice (hars majecn d accuod specilisce ot hars EHPA 100% lilimits 100% Hiimité 100% lilimits
Participation forfaitaire pour actes lourds » § 120€ et *Forfalt patient urgences® (FRU) Pris en charge Pris en charge Pris en charge
Accompagnement - 16 ans et + 70.ans 51 La personne haspitalisde et nscrite 3 Mutami Frals Réels 30 J/an | Frais Reels 45 Man | Frais Reels 45 Van
harrbee particulibre svec rult - S0 €/nuit - 30 Nan | 60 €/nuit - 60 Nan
ot : - - 10 €/jour 20 €/jour
T ————— 55% 100% 100% 100%

(2)0PTAM  chipasitl pratgue Lrttabe maltrinhe - DPTAMCO - dapestl pratique taslune walyisée rarghe




CURE THERMALE

S0l s &5 ou TO%
| Forfait hébergement et transport - 1 folsfan | | - | 80 ¢ | 130 € |

&0 ou 100% 100% 100% 100%
| + forfait sur proth soiRaIre of rammair | | 50 €/an | 80 €/an | 120 €/an |

30€ maxi/séance / | AO€ maxi/ séance /

,”,‘ A e Gl 3 . o 0¢/m plafond 90 €/an plafond 160 €/an

~hetori e o e et e 70 100% 100% 100%
= S T 55 ou T00% 100% 100% 100%

v - S0 €/an 70 €/an

v 3 B S0 €/an 90 €/an
phy 4 : € x - 100 €/an 150 €/an

(15) Sur prescrgt " Al

A \ ANTIE FAMILIALE IN f N 9774048° oul oul oul
-
ELECON NIN oul oul oul z
2
ERVICE f N JUFK E { 8 89 9
> hor ¥
2L protection juridique sur I hysique et morale de |'ad , e recours
Y 2EME ME N oul oul oul
Contrat sespansadie s e Ses a0 LT3 AL 1t R 212 0y Code fe b SECmtl socioie. Tous bes peercentages ndhguals O Cessu 5 enondent sur b base $4 sor doarsement Shourbl sockule [BRSS] Cans ke Cadie €0 Darcowrs S¢ selrs coorteesds of Cav b
(18) Prestations ansurbes par FLASSSTANCE NTEMATIONAL [Socind Anawpve. rbgie pir bt Code Oes anserances, v atrhoubbe as A0S G0 Martene sees b runino 633 052 689, Sont e shige sockd est sad 3 SANT.CLOVO Codes)
-]
. . .  Arv F
Avarnrnt s Captal 0 1492 200 € a@t 500 5890 1004 inwasbie PEIUpe - 62 00¢ Oe Beonel - §5003 LYON, invradioubbe e Sogsire o Coavmesce f es Socioks S LPON sous be v 950 506 156 8, et seumvse 2 Contrbie fe PACM [Aatertié ce Cratibe <

devard Matabias - CS

t contrachsel

waw e b Page 2de 2



Agents Territoriaux
LELISN SQLIDKIRES Contrat Santé Responsable et Solldaire

i Gamme Santé Protec'Ter
Mutami =

() SOINS COURANTS

H ros modicaur gdndealistes ot tes - mddeckn adhdrent 1 0% 100% 100% 180% 200% 280%
mbdcaut g o 5 - mbdecin non adhirent 3u DPTAM 20% 100% 100% 130% 100% 200%

Seobgucs 6t @ramarn 89 laboratoire 60, 70 s 100% 100% 100% 100% 100% 100%
Actes de radlolagle, imagere et technigee médicals - mddecin adhirant 3y DPTAM 0% 100% 100% 100% 100% 100%
Actes de raglolagle, imagerie ot tachnigue midicaw - médecin non adhirent 3u DPTAM 20% 100% 100% 100% 100% 100%
ddical | crthopadie potit of grand appareilag 60 0u 100% 100% 100% 100% 100% 100%
« fort hepddique petit of grand apgarailage prothises proscrites - - 200€ 200€ 200€
Honaealres parambdcau (uritiaires médcau  kindsithérspeste. infirmier, orthaphaniste [l 100% 100% 100% 100% 100%
wycholoauis (dlpositf MonPsy -8 siare 0% 100% 100% 100% 100% 100%
armacks | Medicaments pris on charge par AN 15. 30 0u 65 % 100% 100% 100% 100% 100%

Farfait monturs 60% - 50 € 75¢ 100 € 100 €
Forf alt verre simphe - par verre 0% - 60% «25C 60% « A5 C 60%+70C 60% « 100 €
Forfalt verre complexs - parverre 60% . 60%+75€ | 60%+100€ | 60%+120€ | 60%+150C
Fortalt varre trés complexe - par verre ~ 60% - 60% +85C 60% +110C | 60%+180C | 60%+200C
pokimants ot prostat tigaus  price en charge & T 60% 100% 100% 100% 100% 100%

A 60% 100% 100% 100% 100% 100%
¢ WO Ol 0N i TANS - 60 C 120€ 180 € 200 €
Chirurghe réfractive - par ol é par an - - 200 € 350 € 400 €

V) 0o e cae st A Charge 8 - remewsornent afcomt 3 e s 3¢ verte g

00 00 £ vohtion e e D0 e s 0 0 BOupement coTigue COnDONEal s mnes Ou I AOedae Mdowint 8, 100% St |45 (lese A) aiesl Qo Oes VIITIES 04 Ut 0V 1 dekowant 36 O0 SO0 Sardl (R Curise B sl les bppenents ionant 8, 1007 Santk

DENTAIRE Rembounement Anurance Madadie Obligatours (AMO| + Mutuedle
\ 60% 100% 100% 100% 128% 180%
fetres g > & ‘ 2 3 60% 100% 160% 20% 30% 400%
*Dipacsoments G tarifs plafarnds o - 1000 ¢ 1200 € 1800 € 2200¢
Actes nen pris en charge par FAMO : p gle, gle, mon . . 300¢ 500 ¢ 800 €
e narge o TAMO prothaw ar o HN
POdONSe e i on Charge par AN 70 0y 100% 100% 160% 25% 200% 350%
(19 ‘:;Alllv’-'l-'r« vt ’Mt‘a.-«utuuuuu<m‘xu-«m-u¢au-muu:
[20) Faral nplamdobogse magort § 256 par an of par b iCaie Cars b Caton O CoPmert B e Gewtale wadele
o/ AIDES AUDITIVES Remboursement Assurance Madadie Obligatoire (AMO) + Mutuedle
qdpemants RAL 0 agpuls 1007 Sar y raiemnt oris an charge*
Prothises Judithves - bquipsments astros (Classe § - tarif Ibee) sow | 100% | 100% | 100% | 100% | 100%
+ Faetalt prothéses audtives Classa Il - pa pirlods & & ans | - | 125 Cleceitie | 250 Clecoitie | 550 Cleceitie | 550 Clacoitie

(1) P 0 Ot i Dl ficaioe o1 our Chaawe Oreie vakabe 1068 s & s v 0 plalwement maciwann § 1 100 € par appaned JAMO » wadaele) La pdrinde 5 apgobcie J 0ompmer 0010 6t £acesslion e Fade audme. I 0 900k 100% St § compner 04 OLUL/2083 - pree
€8 Charge de Panbgrand Ces s o pruthlses aacines eoposks par Fahne ot o 5us Ces s S6 respasab Ik Care b respect $es ortn banikes Ce moie powr bes GHpas ks g9 aninant dure classe J priie ¢o harge sewdorcie

@ HOSPITALISATION Rembounement Asurance Madadie Obigatonre (AMO) + Mutusile
30 s8i0wr - Otablivnamaents COMRNEIonG 80% 100% 100% 100% 100% 100%

dcx s midicau ot Chingoicaus mg athirert au DPTAM 80% 100% 100% 180% 200% 280%
HONOrIres MEGIcax o1 Chin 20 M ahire BO% 100% 100% 130% 100% 200%
wiait jouralior hospitalice (hors makon & accud] pécialicde ot hors EHPAC 100% IMmits | 100% lilnité | 100% lilienité | 100% lilimité | 100% lilimité
»: tlon fefaltaire tos lowds ot *Forfalt patisnt wosnces* (FPY Prisen Prisencharge | Prisencharge | Prisencharge | Prisen
A pagement. e Imit 3 £x 0 horgi talde ¢ grita 3 W - 15 €/ (30 Jan) | 30 €/) (80 Jan) | 40 €/) (80 Jan) | 40 €/J (%0 Nan)
Pambre parti O I Uit - 30 C/owsit S0 Clnwit 60 Clneit 70 At

amire part s nuitée - 20 E/josr 20 fjour 20/jour 20 Cljouwr

< g0 traneport peis on chorga par T AM S5% 100% 100% 100% 100% 100%

(2)0P1am: Sapestt!.

o0 Lt waltenbe - OPTAM () Cipostf poticue tarTae mallride e ctatitique



{) CURE THERMALE

I Forfat hidergement et lransport - 1 fols/an |

=

1woe |

[ 300¢

. a5 "

30¢ | soc |

]

PACK BIEN-ETRE

Rembounement Assurance Maladie Oblgatonrs (AMO) + Mutusile

30€ maxl/sbance |80 Cmax/sbance
Jesqu'd 120 €/an | jesqu'd 180 €/an

SOC maxl/sbance
Jusqu'd 250 €/an

Rembour

ment Anurance Madadie OBl gaton

Ditartrage annwel comphet - 2 sbances 0% 100% 100% 100% 100%
g hep 0% 100% 100% 100% 100%
o AN 3ipx 65 ou 100% 100% 100% 100% 100%

X ks o 20% 100% 100% 100% 100%
- 30 € 50 € 90 €

oul

oul oul oul

oul

Contrat sesponsabie 2 sons G Ik L9001 RETL. Lt 8712 0u Code Cu B Shcuml sociie Tous ks poescentages Inchauls O- Geises 5'ortindedt 5. 1 3i6e 4 nerboursement SEOurth sackole [9SS] fans le Cade €u Dacowrs O sobs Comtonds ef Sams b e des friks

[18) Prestamons s6m.rbes par FLASSSTANCE INTERMATIONAL, (SocKtE Anorgwe, sighe par e (ot Ges aisumances, bnmnaricaibe au RS $ Maroone 50us be remio 433 012 609, Coot b 50 500W o5 1Rk 0 L0R, Bureanx de U Colling - S223) SANT-CLOUD Coded) Gars e Catm &

L2200 € amant 500 500 500 Wrnoubl TEMUR - 6 120 (e Barmel - 4003 LION, Iwnat ficulie 3u Magisnee (s COmmence ot fes SOCHILS de LN 5005 o e 958 S06 156 B, ¢t sowwine au Contse de PACPR (ALerti de Comtle Pudentiel of de Mschticn]. €4 place de

G St s 0 comaton sur e she W e deaniemeavs ' o6l actice founde. Bive mscrpion e appelant FRISsSance a0 00 TT 00 VE 87 3l Aendies-vous 50 M1p5s wwm Seusewaants [100re sscrmie e agorts Lenmoria « Niriode rvimindie 4 hisen 1 e « Ot

 répe pur e dspomtons




[ ]
G Santé Agents Hospitall
Mutami amme Santé Agents Hospitalers

LE LIEN SOLIDAIRE

Honoralres midicaur gbndralistes o spiciiistes - midacin adhirent 3 DPTAM 20% 100% 126% 140% 0% 200%
Honoraires midicaus géndralistes ot splcialistes - mddacin non adhirard 3; DPTAM 0% 100% 108% 120% 140% 180%
Andby samars s laber atok 0. 70 0 100% 100% 100% 100% 100% 100%
Actes do radiclogle, imagerk at techalgue mddicale - midecin adhirent 3 DPTAM 0% 100% 100% 100% 100% 100%
Actas do radologie imagerte at tachnigee midicale - mbdecis ron adhirert 3 DPTAM 0% 100% 100% 100% 100% 100%
Matir bl modical_crihe it ot g and agear i bax 60 0u 100% 100% 100% 125% 135% 150%
rog ¥eila . - 50 € 70 € 100 €

LI L
Bandabottin  anabyucs pour Sabotioues o JpAIrals Pour stomid - ! rastand rastand raatand
Honoraires paramddicasx (aadialres midicawe - kindsthdrapeuts, Infirmiar, scthaphaniste 60% 100% 100% 100% 100% 100%
yhologaes (positit MonPsy -8 siancesa 60% 100% 100% 100% 100% 100%
x 0 AN 15. 30 0u 65 % 100% 100% 100% 100% 100%

(2) 0PI Depostl poatigee tartabe el ride - DPTRM 00 - Grpos T petioue trfame malrisde dhiwgie chetiiqe

<> OPTIQUE
I {aAT, wite A ¥ O\ o8 . niues atiou . . A J e o gt
s 10 s BRIGS pratioues v I profe o & ante
131 Mot 60% - M€ 60 C 80C 100 €
Forfakt verro slmple - par varre 0% . 60% +30C 60% + 50 € 60% + 80C 60% + 100 €
Forfal verre complexe - par wme S0% - 0%+ 90¢€C 60% +100€ 60% +120¢C 60% «+ 150C
Forfalt verre trés complens - par wire 0% - 60% + 90 € 60% ¢ 120€ | 60%+150C | 60%+200€C
£OKMInts ot pestations Optigus - o ke on charge da TM 60% 100% 100% 100% 100% 100%
% par I'AM 60% 100% 100% 100% 100% 100%
' bk e ¥ [ AW . 100 € 150 € 200¢€ 300 €
forfait entibes non pris % - 60C 20¢C 120€ 160 €
Chlrurghe réfractive - par ool ot par an - - 200 € 350 € 400 €

(%) 0 e Cae s st A Charge 3« redowsonnent cent aan )0 linvbes e virde 0

06 00 G P lwion G B v D b 6 06 0 ADrent st COMGOMMTAT 305 VENES 08 Ut Meaiure nekoint O 300 Santh (005 Classa A) st ot Gt werves 3 UBe artne e Ackewaet s s 10D Samtd (s Classe B 5ot et baupements aebewant ) 1008 St sennt

Rembounement Asser ance Maladi Otligatoire (AMO) + Matueile

100%

100%
*Dipaseir % tarifs plaf ornds por o - 1000¢ 1200€ 1800¢ 2200¢
Actas non pes en gl par FAMO : paredentolagie, Implantologle, ecthedont nea prs en - 100 € 300 € 500 € 600 €
OGN o Dt an chargs par T AN 20 0u 100% 100% 180% 0% 200% 300%

(20) Fafal purndrtogie waost 1 219000 i € pir Disdchabe faes ke b
(22) Farfal inphamskoghe maort 3 25 par a0 of i B TiCaie Crs e Catoe Oy CoPment e re ot dewtle wadtle

v (AMO) + Matuelle

s o NS O b, L nie . ) T s L
Prothdses audltives - bqupenests autres (Ciasse Il - tartt bre) 6o% | voom [ voom [ voom [ wow [ wom
+ Fortalt peorhises audttives Classe I - par plciods de & ans | - | 00 Clorellle | 450 Corellle | 550 CJorellle | 750 Corellle

(1) Prse o0 e par Bk 1iCabe € pour Chagee reibe waladie toes bes & 2 aved 0 pldoreanart nishway 1 100 € par ippaned (AVO » watuele] L pdsade 5" agpnbon J conpter 8¢ b fate € wquistion de T e autitive WAL 0 ppel 3008 Sarth J conpter 0010/ 2021 s on
N0 e WLyl b 1o e protdises Bt ves xpesks par P aWredt o sas fos Ll e reiporsad B Gars e respact des prie b s G vente o bes hipui RS appanenant Jure classe dprtn o0 harge nedrcie

(E) HOSPITALISATION Aemboursament Asssrsnce Muladis Obgatolrs AMO) ¢ Metuele
g 34)x - Sablsamants comntics 80% 100% 100% 150% 160% 200%
\cror s magicaseof o - micecin arart = LPTAM 50% Too% To0% T50% 6% 200%
s o o I st Wiy (PR 80w 100% 100% 130% 140K 100%

¥ fait journalis ROt alson  accusd okl ot hors FHPA 100% Mimité | 100% Mimité | 100% Mimité | 100% Mimité | 100% Mimité
Participation forfaktaire pour actes lourds » 3 120€ et *Factalt patient wosnces® (FAU) Prisencharge | Prisencharge | Prisencharge | Prisencharge | Prisencharge
! ynarmant, sans limite d'306. 5 1 porsonns hosg Gt inady ite 3 Mutar 15 €/ (30 Jian) | 30 €13 (%0 Wan) | 80 €23 (30 Jian) | 30 € (30 Jian)

o -
aLrc o U - 30€ S0¢€ §0¢€ 70¢
amtre particulione @t . 20¢ 2 2 2
< 3o transpont ¢ har g or I AN 55% 100% 100% 100% 100% 100%

(Z)0PT - Sapestdt pratqan taaire waltinde - (PTAM (0 - Cpost T ptioee tarfae mallride hinvgie et g



CURE THERMALE

Forfalt hédergement ot trangort - 1 fois/an

I

200 €

|

|

250 €

3. WC cu as0ption - - 100 € 150 € 200 ¢

Amelocentése et pioderale - . 30C M 50 € 60 €
. X * 60 cu 100% 100% 100% 120 €/an | 100%«150€/an | 100%+200¢/an | 100%«250€/an

X X [ L X x ) - 30 C 50 € 70 € 90 €

* Prestitions msedes

TURLL
o Inwatriofie JTRGES 55 e rewdn 3

5 fe G €08 CORTE 30T B WITAVI powr 545 MMrents Modalols 3¢ proe o
V960 AMNECY)

% Charge GRtalbes das B retice Chdibe (ML), pur

mbourement Asser

30¢/an

Malacie Obirgat

30C man/sdance

120 Clan

5000 e e 4008 o

A0C man/sdance

180 Clan

v 3t e o gl pr b code de b Wetaaltk

taire (AMO) + Mutueile

AOC mani/sdanc

250 Clan

DIartrage annuel Complt - 2 sAances 0% 100% 100% 100% 100% 100%
X » hig 0% 100% 100% 100% 100% 100%
v o T X ¥ s 65 cu 100% 100% 100% 100% 100% 100%
0% 100% 100% 100% 100% 100%

- 30 € 50 € 90 90 €

20, Drscens morbe e 108 rive bt ace Cratl sl e 2 e code G W Vet sl inenatfculbe S IINSEE 5o fe mamden 330 $92 650 - 38 e 64 Jourtl - TV 960 ANWECY)
[

i 3 Birdce fus pustatons - 6) ws. C

oul

tices €Cadhésion € wadaltis Ce pise o e itadies tars b

oul

oul

oul

21 protection juridique s

ur l'intégrité physique et morale de I"adhérent, le recours

oul

oul

oul

ol

ol

oul

oul

Contrat nsponsable 2, 5ees fes atices L),

(16) Pestaens ssurbes pu FUSSSTAN

L2 IN0 €, amant 500 500 500U Wwneube PEwope - 62 1 G

Sreed . G900 L3

PERMATIONAL, (SOcHtE Ao, e par be Cofle s Jarmnces, it rouiie i 005 Ce Wartee soes i wamirs 433 012 690, St le shige 5ol est 50k 2, 108, Burmage € & Colime - &

1 RETLL et RETI.2 Ou (oo o Showml socie Tous hes pouscentages Inchauls O Gesses 5 ontindent 5. 1 33k 4 renboursonnt SO sackale JISS] fans be Cate 60 Dcours O S0We CoanComns ef dams W fewie des fraks
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m utami Garantie HOSPITALISATION

LE LIEN SOLIDAIRE

) HOSPITALISATION: Couverture des frals afférents 2 des séjours en cas COUVERTURE TOTALE
d'hospltalisation médicale ou chirurgicale nécessitant une durée supérieure & 24h AMO + AMC

Frals de séjour - établissements conventionnés 100% 100%
Honoralres méd [ hirurgicaux (hors maternite) . médecin adhérent au DPTAM ™/ pour 140% 140%
nterventions chirurgicales lors d'un séjour supérieur a 24h
Honoralres médicaux et chirurgicaux (hors m rent non au DPTAM '/ pour 140% 140%
nterventions chirurgicales lors d'un s¢ Jpés
Forfait journaller hospitaller (hors maison d'accuell spécialisée et hors EHPAD 100% lllimité 100% lllimité
Participation forfaitaire pour actes lourds > 3 120€ et *Forfait patient urgences” (FPU) Pris en charge Pris en charge
Accompagnement - 16 ans et + 70 ans sl la personne hosp est inscrite a Mutaml Frals Réels 30 J/an | Frals Réeis 30 J/an
Chambre particullere avec nultés - 55 € illimité
Chambre particullere sans nultés il 20 Ujour
Frals de transport peis en charge par I'AMO 100% 100%
mwm O‘;ﬂﬂp rnnlm!.n v~ DO;MI‘(O‘ ;n;a"un;n’t;ﬁmnl'rm(?ruw :osmmp

Fgca dun b Y b [t egion Se o e fiac i, pur ThEpet o 0 L4 SV

SERVICE DE 2EME AVIS MEDICAL INCLUS oul oul

Tows ey mmwlm »M-n tvmm \ ‘erterdent yar by bese v mwl Shcurté socisle (8855 ) dans be cadre du parcours de sorrs coordoneds et dans la brvite des foxs eegaghs, § comprs fa prise en charge fu régime

) Num a‘uMpw rusumm INTENATENAL, xs«m

rwo m;opwa(aﬁonaiwmn mwmunn.smlmnnmmmmmcmu dont be 5%90 social @it sited au 108, Bureauc e la Collee -

oot msarden por CHLS Sams e e » . 416 B prie e e Wl O rruton X " e Cock
OHMIIU\'U h(l(k‘nrtvnul(vlllltlb‘l?ﬂ"( vt soe !vax‘l ﬂnhﬂt"\h’ﬂ WMQ.«!\S 65093 LYON, ww\!rukub]nll!d‘(onnﬂuddﬂmﬂtkmmknmﬂlﬂﬁ 1560 et
soumise 3 contrdle de FACPR (Autorte de Contrile Prodertiel ot de Bbsohstion], 06 place de Datagest - C5 52055 - 75416 PASSS codes 05)

2 » T Moxdene e gr P e maton adés e

e tam ¥ Page1det



m Uta m l SURCOMPLEMENTAIRES

Contrat Santé Non Responsable

LE LIEN SOLIDAIRE

() SOINS COURANTS

Honoraires médicaus généralistes et spécialistes - médecin adhérent ou non au DPTAM 1¥114 12 €/xcte 20 €/acte
Forfait examens de laboratoire noa pris en charge par FAAOM 30€ S0€
Matériel méaical : onthopédie, petit, grand pp ge. P p et Yo 60 € 150 €
Pharmacie : médicaments -vxmspfemmnpmmcnargepxlmo"’ 30€ 50 €
<©> OPTIQUE hors 100% santé
Forfait monture ™ 30€ S0 €
Forfattveres ™™ 80€ 100 €
Lentmies prise en charge ou non par FAMO ™ 60 €/an 120 €/an
i 150 €/ceil fan 300 €/ceil fan

Chivusie réfractive - 2 il et pacan

(\J DENTAIRE hors 100% santé
Prothése centalre remboursée par IAMO, impiant, parodontologie, Inlay. Inlag-core 1!

250 €

500 €

| Orthodoantte prise en charge ou noa par FAMO ™!

200 €

400 €

@ AIDES AUDITIVES hors 100% santé

Prothéses auditives - équipements autres (Classe B - tarif libre) ™ - par période de & ans

= HOSPITALISATION

N8y, PACK BIEN-ETRE

Forfait mécdecines douces *!
* Ostéop chiropractie, p

20 €/skance

80 €/skance

- = = s Pf:;ﬂt aététicien, psychologue, ergothérapte, mmmp maxi 60 €/an maxi 120 €/an
G5 PRESTATIONS COMPLEMENTAIRES
Forfait Sevrage tabagique 50 € 90 €
Forfait contraception 3éme et séme génération et patch 30€ 90 €
20€ S0 €

Participation Scence sportive fédérale: Activité physique adaptée prescrite (Sport Santé) - forfait annust ™

[£) Corsuftations, vistes, actes médicax
2) OPTAM | Dispositif peatique tarifaire maitrisie - DPTAM (O | dispositif pratique tarif sice maitriste chinurgie cbstétrigue

[3) Fortalt anmuel s présetation de b facture aquittde du dicompte AMO eUiou 83 volre organtums complbment Jre santé dars b BmRe de b dépensa
(%) Prise on charge Anitbe dun bquipenent tous ies 2 ns par bindNcialre 3 partir de L Sate de b premidre CoRSOMMILIoN AMO, Ou tous ies 203 6n €5 06 rencwy elemart 3nticpé confommbment 3 Fantide

L165-1 du Cote de by Securité sociale, natanment pour les asurrés de moins de 16 ars 0w en cas & Evalation de b voe

(5) Fortat s présentation de b facture acquittée, du décompte AMO etiou Sevotre organtuma complbment aire santd dars b imie de b dépensa eagagie.

(6) Remboursonent sur L base des fals réels, sur présentation de L facture quittie tmse pr b p':lmrml
[7) professionnel iescrt 2 répertotre ADELI ou R9PS

(8) = présontation facture pascisant rumiro sirnn O3 professioensl Nuropathe Suposant T'un dpidme 3gréd por b FENA, REMexoogue d'un Aipkme reconnus par 3 FSSrtion Frargate des

RENaXoiogues 6t HyProthirapacts d'un ApImE 2grd par & FAHTE. Pour les mdciaments (homéopathie] sur factum acquttée

(9) Forfart anvwsel sur préseatation de by prescriptinn madicale ot de la facture acquittee dipensee par un prof esyornel setorise pour ley patients sttents d use ALD

Les remSouremants s font daes 13 inke des fras
VOUS DEVEZ FOURNIR A MUTAMI LE RELEVE DE PRESTATIONS DE VOTRE PREMIERE MUTUELLE.

Une période d'attente ext appiquée suc manbees participants lors de by souscription de Peffre. La garantie sera sccordibe apres un didai d'sttente

» De 3 mols sur Mensambie des prestations cosvertes por be contral

ser présantation 62 13 facture acquitée, eiou 3 décompte CPAM ot du relovd 0o p

pxvotre

lo(;]loﬂmh]mdln]khm:mhmulwilht[l]pwnmuhﬁummlmlmnmnu« i ye reparter @ane anmée sor Fautre en cas de nen utlisation d'une partie ou de la

1003188 0 foralt. Les 00Erants 1 pacw ant s 0w e 3 e P
AMO: ™ AmC

=

MUTAMI Mutuefie régle par les dispositions du Uvre Il du Code de s mutunite, immatricuiée au répertolre SIRENE sous le numéro 776 950 677 dont ke siége soclal est stué au 70
boulevard Matatiau - C8 46551 - 31069 Toubuse Cedex 7. Mutuelie scumise 8 FAutorié de contrdie prudentied et de résoluion (ACPRA place de Budapest C8 92459 - 75436

Parts Cedex 03). Document contractue!




Mutami

LE LIEN SOLIDAIRE

Gamme AMSE

Contrat Santé Responsable et Solidaire

Prastations anolicables A ¢ o dy O/ 2024 PREMUM EXCELLENCE
() SOINS COURANTS Lo :
Honoraines mbd cansx indealistes ot spicialistes - médacin adhirent au DPTAM " * o W% 20%
HonOrares mbd Ganax ghovér alistes ot spicialistes - médecin non adhirent au DPTANM 7% R 0% % 00% 0% 200%
Anaiyias o examer & bboratoire 60,700u100% | 30% ou 20% 0% 00% 00% BO%
Actis B¢ radiGioge. magern e ot echnigue médicals - médecin adhirent au DPTAM ¥ s 0% 00% WO BO%
ACtis 86 radioioge_ magene ¢t 1echnipu midicals - médecin non adhdrent au DPTAM * 0% 0% 00% RO% BO%
Matirwl midical - crthazéde_patt ot grand i €0 0u100% 30% 0% 00% 100% 0%
* forfait orthopédiaue o petit apparedlage - . we o4
* forfait grand appareliage . . we 00¢
Hon Oraees paramédicas (aacliaine midaun  kinduthdrapaute, firmier, onthophosists ) 60% 0% 0% 00% 100% BO%
Paycholeques (dpesiti! Mordsy -8 wancesfan) 60% 30% 0% 00% 100% 0%
Pharmacie : midicaments geis an Charge par PAMO (5% 30% 0w 65%) 15,300u65% | 0,50 @ 25% 0% 0VO% 100% 0%

<© OPTIQUE

fqupemant Reste A Oharge 0 appeid Y008 Santé (montures #t/ou verres Ouise A)

4G ANt e &

) Charge”

Astres verres o montures tarifs 1ot pratiquis par lé profeisionn el de santé (Clase B)

Soin ot prothdses dentaines RAC 0 appeld 100% Santé

Forlait monture ™ ¥ 60% 0% - 04 04 004
Forlait verre mgle - par verre ** 60% 0% - N0 e %604 N+ ¢
Forlat verre compiune - par were 60% 0% . 60%+20¢ % +Mme 6% + WOt
Forlait verre i complens - par wrre ™™ 60% 0% . 0% +100 € 0%+ B0 ¢ % +10¢
Lantilles prisen en charge par TAMO 60% 30% 0% 00% 100% 0%
+ fortait Matiles prise #n charge cu non par FAMO ™
Chirurgu réd par awil et par an

10 ég b

Soins dentaires, Infay Onlay 60% 20% L) BO% 200%
Autres prothises dentaires, tarifs maitrisds ot libres (AMO « TM + dipassements ) 60% 20% o 5% 0%

**Dépassements de tarifs plafcnnds par an . 10004 1500 €
Actins non pois en charge par FAMO - parcdontaioge, imglantcloge, crthodonte nom pris en . 00¢ 200¢
harge par TAMO
Orthodentie prise an charge par FAMO 70 s 100% 0% 5% 25% 9%
0 o r Mciaon o oo & connt

SEC ALID p Rembounement Atow ance Masde
) AIDES AUDITIVES | s

fqupemants RAC 0 aspeld Y00% Santé (Classe 0 I n Charge*
Prothises sudtivs - 4qupements autres (Classe § - tarf §bre) o [ x| wom [ wow [ woom 0%

+ Forfait peothises awdtives Classe § - par pdriode do & ans | | - | - |_5S0orelle | 750 Goreite

i o Chargs s ndlcars o o CAdine com Safomanrnt masirnn &1 X00 € par mppuwd (AW » wtasdel L3 piviode  mgnic b compam ds b dute 4 aca, 260048 130 Sare b carmoe & 01, pase

g 4100 o V- G 3N, b STt

() HospiALsaTION

Frais de wiour - dadlasements (Omentioniis 80% 0% s 00% % W%

HO0 Oraires M Garx ¢1 NIUIGiCaus - midacin adh deent 2 DPTAM 80% 20% i Wos 0% i

Hon Orares mbd Carax €1 QNnurgicaus - médecin adhdrent non au DPTAM 80% 20% s s oS Won

x¢

Forfait joumalier horpitaler Phors manon d'aCueil spdcialisde ot hors B9AD) 15€ én psy 008 Maié 0% Mimid 00% i 100K Mhmité

Participation fofaitaire pout actes louds & 31206 xe Prisencharge | Prisenchirge | Prisencherge | Pris en charge

Forfait Patient Urguece (FPU tarif pléin | minoed) BAWK/EA9C | Pisencharge | Prisencharge | Prisencharpe | Prisen change
16 ars ot +70 ani 4 L peronne hosgitalede est inscrite d Metami ™ -

Chambre parti culibes avec ruitbe .

Ch ambre parti (didee sans nubde -

Frais de tranigon peis en charge par FAMO 5% 5% 0%




ESSENTEEL PREAUM EXCELLENCE
" - Obligats 0
Soif 6500 70% 20% 0% 0V0% 00% 0%
| Forfait hibergement ot transpont - 1 for/an | | | - | o 1004¢ { me |

Tortat ansus, wr prévartation de la facture acatide

Prima 4o nasance cu adeption ([si adhéuion de Meslant dar s 6 moi gui suwwnt Tewnement)* . 0t 1004 2004

Amnicentie ot péridu e - fodait . . 0e ®e

Prothise Cagilare ot mammare 60 0 100% 0% 00% 100% + 250 €/an | 00%+ 350 ¢

FOrfail (OMraception Wme o1 sbme Qénératecn ot patoh - * N¢ 50¢

it aneiogi ” . - PPpp—— s (W3 por . vgosorbiae
cdte iy oo

A

Ny, PACKBIEN-ETRE

Forfait médecines douces
* Ostéopathu, chropractie, podaloge. pdoure, détbom, pycthologes.

wqothirapie, peychomotricen ™ . e 306 must/vdence | 406 mas/sdence
* Etiopathie, acupencture, nitwopath, réflasolgn, homiopathis, scplvokgn, Jequ'h 120 €/an | Jesqu'h 160 Gan

hypcthicage

s - . ige Rembouriament Assurance Malade (AMO)
& ACTES DE PREVENTION | | 2 iAoy Mudod Cireb
Vactn pis e charge o TANIO + nt-grigge 55 04 100% % 00% 00% 0%
Dunstométnie osseuse (1108 par an) s 0% 0O+ 04¢ 0VOR+B4e noNe B
Alergologie . B¢ B¢ B¢
Savage Labayque . 4 50 Um 90 Gan
Les serv:(eso inclus dans votre garantie
ASSISTANCE GARANTIE FAMILIALE INCLUSE ™ N* Tél: 09 7740 48 57 oul oul oul oul
SERVICE DE TELECONSULTATION INCLUS ™ oul oul ou oul

SERVICE DE PROTECTION JURIDIQUE SANTE INCLUS: 04 28 8979 39
= Une assistance juridique téléphonique pour obtenir des réponses claires 3 vos interrogat




