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DISPOSITIONS GENERALES

TiTrRE | : GENERALITES - DEFINITIONS

Article 1 : Référence aux statuts

le présent réglement mutualiste de la Mutuelle
Interprofessionnelle et Familiale du Puy-de-Déme
est établi conformément aux dispositions de
I'article 4 de ses statuts.

Il est soumis aux mémes dispositions juridiques
que celles régissant ces statuts.

Article 2 : Objet

Le réglement mutualiste a pour objet de définir les
modalités d’application des statuts et de préciser
notamment diverses dispositions concernant les
cotisations et les prestations.

Tous les adhérents sont tenus de se conformer au
présent réglement mutualiste ainsi qu’aux statuts
et au contrat signé par leur groupement.

En cas de contradiction entre les statuts ou le
réglement mutualiste et le contrat signé par ledit
groupement, c’est ce dernier qui I'emporte.

Article 3 : Définitions

Adhérent : 'adhérent se définit comme étant celui
qui a concrétisé son adhésion par la signature
d’un bulletin d’adhésion.

Il s’agit donc du membre participant ainsi que
des ayants-droit ayant adhéré séparément.

Bénéficiaires : Personnes pouvant bénéficier
des prestations prévues aux garanties souscrites
qu'elles soient membres participants ou ayants-
droit.

Bulletin  d’adhésion :  Formulaire  permettant
de constater la souscription de la garantie et
indiquant en particulier la nature de |'option
choisie et la date d'effet de la couverture.

C.C.AM. : Classification Commune des Actes Médi-

Caux.

CMU : Couverture Maladie Universelle instituée
depuis le 1¢ janvier 2000. la CMU permet
aux adhérents disposant de revenus inférieurs

a un plafond fixé par I'Etat de bénéficier d’'une
couverture complémentaire gratuite.

Date d’effet de I'adhésion : Date & partir de
laquelle I'adhérent est effectivement membre de
la mutuelle.

Date d’effet des garanties: Date & partir
de laquelle I'adhérent peut bénéficier du
remboursement de ses prestations.

Date d’effet de la radiation: Date & partir
de laquelle le remboursement de prestations
correspondant &  des actes  pratiqués
postérieurement & cefte date n’est plus di.

Détermination de I'dge : Dans tous les cas ou il est
fait appel & la notion d’age, celuii est déterminé
par différence entre le millésime de I'année civile
en cours et I'année de naissance du bénéficiaire.

Echéance : Date & laquelle une fraction ou la
totalité des cotisations doivent étre réglées.

Enfants & charge : Enfants & charge &gés de
moins de 21 ans, la limite étant portée a 25 ans,
s'ils sont étudiants ou demandeurs d’emploi. Toute
justification utile pourra étre demandée.

Forclusion : Perte de la possibilité de faire valoir
son droit au remboursement des prestations.

Mise en demeure : Réclamation effectuée auprés
de I'adhérent ou du groupement signataire lorsque
celui-ci n'a pas réglé une partie ou la totalité
de ses cofisations & une échéance donnée. Elle
prend la forme d'une lefire recommandée avec
accusé de réception.

Organisme complémentaire : Organisme assurant
une couverture complémentaire au régime de
base.

Prescription : Document délivré par une autorité
médicale et destiné & prescrire un traitement.
Régime de base: Organisme dassurance-
maladie assurant la couverture obligatoire.

Réglement mutualiste :Recueil des régles régissant
les rapports entre I'adhérent et sa mutuelle,
notamment en ce qui concerne leurs obligations



réciproques. Ce document est remis & |I'ensemble
des souscripteurs & I'adhésion. Tous les adhérents
sont tenus de s’y conformer.

Renouvellement :Quellequesoitladated’adhésion
et & 'exception des bénéficiaires CMU pour le
régime complémentaire légal, la couverture de
garanties est accordée jusqu’au 31 décembre de
I'année en cours. Son renouvellement intervient
chaque année & compter du 1 janvier.

Souscripteur : Personne physique ou morale ayant
souscrit & une couverture de garanties.

Subrogation : Substitution de la mutvelle &
son adhérent dans son action pour obtenir le
remboursement des prestations qui lui sont dues.

Substitution : Dispositif légal permeftant & une
mutuelle de demander & un organisme tiers de
se substituer & elle pour remplir ses obligations
financiéres vis-a-vis de ses adhérents.

Suspension : Dans certains cas, et notamment
lorsque les cotisations n'ont pas été réglées,
la garantie peut étre suspendue. Aucun
remboursement de prestations n’est d0 pendant
la période de suspension.

Stage : Période pendant laquelle certaines
prestations, voire la totalité, ne sont pas dues.

Statuts : Recueil des régles générales de
fonctionnement de la mutuelle. Ce document est
remis & I'ensemble des souscripteurs & I'adhésion.
Tous les adhérents sont tenus de s'y conformer.
TA.A. (T2A) : Tarification & I'activité.

Tacite reconduction : Permet & I'adhérent de ne
pas devoir notifier chaque année & la mutuelle
son souhait de poursuivie son adhésion
|'année suivante et de la reconduire ainsi
automatiquement.

Tarif conventionnel : Tarif négocié entre certains
professionnels de santé et les régimes de base.
Sert de référence pour le réglement des prestations
complémentaires.

Tarif de responsabilité : Tarif de base de la
sécurité sociale en |'absence de convention.
Sert de référence pour le réglement des
prestations complémentaires.

Ticket modérateur : Différence entre le tarif 100 %

sécurité sociale et le montant du remboursement
versé par le régime de base.

Tiers-payant : Systéme permettant aux adhérents
d'étre dispensés de faire I'avance de leurs frais.

Dans ce cas, la part restant & leur charge est
directement remboursée au tiers professionnel de
santé ayant consenti la dispense.
TLPS. : Tarif Interministériel des Prestations
Sanitaires. Sert de référence pour le réglement
des prestations complémentaires.
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TiTRe 1l : OBLIGATIONS DES ADHERENTS
ENVERS LA MUTUELLE

CHAPITRE 1 : ADHESION

SECTION 1 : ADHESION

Article 4 : Droit d’adhésion

Un droit d'adhésion peut étre demandé aux
adhérents  indépendamment des  cotisations
versées en contrepartie des garanties assurées.

Son montant est arrété par |'Assemblée
Générale.

Article 5 : Modalités d’adhésion

lors de son adhésion, qui est obligatoirement
familiale, le nouvel adhérent est tenu de remplir un
bullefin d'adhésion, du modeéle établi par la mutuelle,
auquel il doit joindre une photocopie de sa carfe de
régime de base ou de I'affestation « VITALE ».

A partir de 41 ans, il doit également fournir,
s'il était déja couvert par un autre organisme
complémentaire, un certificat de radiation
indiquant la nature précise des garanties assurées
ainsi que leur date de cessation.

Les membres d’une méme famille doivent souscrire
a la méme option et bénéficier de garanties
identiques.

On entend par famille, I'ensemble composé du
membre participant et des ayants-droit qui lui sont
rattachés.

Toutefois, il peut étre dérogé a cette régle :

- si I'un des membres de la famille est garanti a
100 % par son régime de base ;

-si I'un des membres de la famille est garanti
par un régime de base différent de celui des
autres ;

-si I'un des membres de la famille est garanti
dans le cadre d'un contrat de groupe.
Lles enfants mineurs de moins de seize ans
doivent adhérer avec au moins 'un de leurs
parents.

Article 6 : Date d’effet de I'adhésion

Contrats groupes & adhésion facultative :

la date d'effet de I'adhésion est fixée au 16
du mois en cours si la demande d’adhésion est
signée avant le 16 du mois et au premier jour
du mois qui suit, si la demande d’adhésion est
signée aprés le 15 du mois. En |'occurrence,
seule la date indiquée sur le bulletin d’adhésion
fait foi.

Si le nouvel adhérent était couvert précédemment
par un autre organisme complémentaire, la
date d'effet de I'adhésion est fixée dans les
mémes conditions. Cependant, pour bénéficier
de I'exonération de stage prévue a l'article 10
du présent réglement, |'‘adhésion doit étre
demandée dans les trois mois qui suivent la date
de radiation.

A défaut, 'exonération de stage ne peut étre
accordée et la date d'effet des garanties en est
donc reportée d’autant.

Contrats groupes & adhésion obligatoire :

Lo date d'effet de I'adhésion est précisée au
contrat souscrit par le groupe signataire.

Article 7 : Conséquences de I'adhésion

L'adhésion ouvre & l'adhérent le droit de
bénéficier des prestations accordées aux options
choisies par lui pour tout événement qui se produit
aprés sa date d'effet sous réserve des dispositions
spécifiques concernant les stages telles que
prévues & l'article 10 du présent réglement.

Article 8 : Adhésion d’un nouveau-né ou
d’un enfant adopté

Pour I'adhésion d’un nouveau-né, ou dans le cadre
d’une adoption, le pére ou la mére de I'enfant,
qui doit lui-méme étre adhérent de la mutuelle,
doit fournir un extrait d’acte de naissance ou
un justificatif d’adoption, et remplir un bulletin
d’adhésion.



La date d'effet de I'adhésion d’un nouveau-né ou
d’un enfant adopté se situe le jour de sa naissance
ou de son adoption, le bulletin d’adhésion
devant parvenir & la mutuelle dans les six mois.
le nouveauné ou l'enfant adopté doit étre
réguliérement inscrit & la mutuelle pour donner
lieu au versement des prestations le concernant
quelle que soit leur nature.

A défaut, la date d'effet de I'adhésion est reportée
au premier jour du mois qui suit la demande.

Article 9 : Tacite reconduction de I'adhésion

Sauf demande de démission expresse formulée
par le groupe signataire ou |'adhérent au plus
tard deux mois avant la date de renouvellement,
I'adhésion est automatiquement reconduite pour
I'année suivante.

Toutefois, le groupe signataire ou |'adhérent
dispose d'un délai de 15 jours & compter de
la date de réception des tarifs applicables pour
I'année suivante pour remeftre en cause son
adhésion. Cette faculté n’est accordée que si
les cotisations subissent une hausse significative
dont les conditions sont prévues par les statuts &
I'article 9.

Article 10 : Stage

Les nouveaux adhérents dgés de 41 ans ou plus
sont soumis & un stage de six mois. les soins
intervenus durant cette période ne peuvent donner
lieu & aucun remboursement.

Par dérogation & ce qui précéde, sont exonérés
de stage les nouveaux adhérents Ggés de 41
ans et plus précédemment garantis par un autre
organisme et ce pour les seuls risques déja
couverts antérieurement.

Est également exonéré de stage :

- 'adhérent ou le bénéficiaire qui fait partie du
groupe dés |'adhésion de celuii ;

- I'adhérent et sa famille qui adhére au contrat
dans le délai d'un an & compter de son
appartenance aux effectifs du groupe ;

- le conjoint de I'adhérent en cas de mariage si
I'adhésion prend effet dans un délai d'un an.

La date d'effet du stage se situe au 1* jour du
mois au cours duquel I'adhésion prend effet.

Article 11 : Modification de couverture

Toute modification de couverture doit concerner
I'ensemble des adhérents du groupement
signataire et étre demandée lors du renouvellement
annuel de I'adhésion.

Article 12 : Association APPIMIF

Sur leur demande, les membres des professions
indépendantes peuvent étre affiliés a I Association
de Prévoyance des Professionnels Indépendants
Adhérents & la M.LLF. (APPIMIF). L'adhésion &
cefte association est nécessaire pour pouvoir
bénéficier des avantages fiscaux prévus par la loi
Madelin.

SECTION 2 : RADIATION - EXCLUSION

Article 13 : Moddlités de radiation

la demande de radiation doit éfre envoyée
par I'adhérent et/ou le groupe signataire & sa
mutuelle par lettre recommandée avec accusé de
réception.

L'adhérent pourra demander sa radiation en
cours d'année en cas de survenance d'un des
évenements suivants :

- changement de domicile ;

- changement de situation ou de régime
matrimonial ;

- changement de profession ;

- refraite ou cessation définitive d’activité profes-
sionnelle ;

-mise en place d’une couverture assurée a titre
obligatoire dans son entreprise ;

- départ de I'entreprise.

Le bénéfice de la radiation pourra lui étre accordé
lorsque l'adhésion a pour objet la garantie
des risques en relation directe avec la situation
antérieure et qui ne se retrouvent pas dans la
situation nouvelle.

Dans ce cas, il devra retourner par lettre
recommandée avec accusé de réception
I'original de sa carte d’adhérent accompagné
d'un justificatif attestant la modification intervenue
ou déposer les documents & un guichet de la
mutuelle au plus tard dans un délai de deux mois
& compter de la date de I'événement.
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Article 14 : Date d’effet de la radiation

D’une fagon générale, la radiation prend effet :

-le 31 décembre & minuit de I'année en cours
dans fous les cas & I'exception de ceux énumérés
a l'article 13, 2¢ alinéa ;

-le 1¢ jour du mois qui suit la demande de
I'adhérent dans tous les autres cas.

En cas de décés, la radiation prend effet le
premier jour du mois qui suit le décés.

Lles ayants-droit ou les héritiers de |'adhérent
décédé ou le groupement signataire bénéficient
du remboursement intégral des cofisations déja
acquittées pour lui pour la période allant de la
date d'effet de la radiation & la fin de I'année
civile.

Article 15 : Conséquences de la radiation

Laradiation ne donne droitd aucun remboursement
de prestations pour les consultations, les actes
chirurgicaux, les séjours en établissements, les
délivrances de médicaments et plus généralement
pour tous les actes pratiqués, pris pour leur totalité
ou en partie seulement dont la date se situe
postérieurement & la date d'effet de la radiation.

En cas de chevauchement (exemples: actes
dentaires, massages, séjours en établissements...),
seule sera remboursée la partie réalisée avant la
date d'effet de la radiation.

La radiation en cours d'année, accordée pour les
motifs énumérés a l'article 13, 2e alinéa, donne
droit au remboursement des cotisations au prorata
des mois restant & courir jusqu’au 31 décembre.

Article 16 : Exclusion

Peuvent é&tre exclus les adhérents ou les
groupements  signataires  qui  auraient
volontairement causé aux intéréts de la mutuelle
un préjudice diment constaté.

L'adhérent ou le groupement signataire dont
I'exclusion est proposée pour ce motif est
convoqué par lettre recommandée devant le
Conseil d’Administration pour étre entendu sur
les faits qui lui sont reprochés. S'il ne se présente
pas au jour indiqué, son exclusion peut étre
prononcée par le Conseil d’Administration.

l'exclusion ne donne droit & aucun remboursement
de prestations pour des prescriptions dont la

date se situe postérieurement & la décision
notifiant I'exclusion ni & aucun remboursement de
cotisations.

SECTION 3 : COUVERTURE MALADIE
UNIVERSELLE (CMU)

Article 17 : Dispositions spécifiques aux
adhérents CMU

Les adhérents CMU sont offiliés & la date ou leur
régime de base leur accorde le bénéfice de la
Couverture Maladie Universelle et pour la durée
pendant laquelle ils peuvent y prétendre.

les dispositions concernant les modalités
d’adhésion, de radiation et de stage mentionnées
aux articles qui précédent ne s'appliquent pas &
cetfte catégorie de bénéficiaires pour la partie de
couverture légale en vigueur.

CHAPITRE 2 : COTISATIONS

SECTION 1 : REGLEMENT - MONTANT

Article 18 : Annudlité

les cotisations sont dues pour I'année entiére
quelles que soient les modalités de paiement
accordées.

Article 19 : Réglement

Lles modalités de réglement sont définies au
contrat signé par le groupement signataire.

Article 20 : Montant - Prorata
le montant des cofisations est communiqué
chaque année au groupe signataire.

Lla cotisation due par les nouveaux adhérents
est déterminée proportionnellement & la période
d’adhésion restant & courir jusqu’a la fin de
I'année & partir de la date d’effet de I'adhésion.

SECTION 2 : MODALITES DE PAIEMENT

Article 21 : Paiement fractionné

Les modalités de paiement sont définies au contrat
signé par le groupement signataire.



Aprés accord, les cotisations peuvent étre réglées
directement par les adhérents :

-soit en 1 fois par chéque au plus tard le
31 janvier ;

-soit en 10 fois, de février & novembre, par
prélévement automatique opéré sans frais (le 10
du mois).

Aprés deux rejets de prélévement dans I'année,

le solde de la cotisation impayé sera exigé

immédiatement.

En cas de prélévement sur salaire, et plus
généralement chaque fois que le groupement
signataire sert d’intermédiaire dans le processus
de recouvrement des cotisations de ses membres,
ce dernier se substitue & eux sur le plan de leurs
obligations en la matiére et encourt & ce titre les
sanctions prévues aux articles 23 et 24 ci-aprés
du présent réglement mutualiste.

Article 22 : Carte d’adhérent

Le paiement de la cotisation donne lieu & la remise
d’une carte justifiant |'affiliation de I'adhérent. Les
renseignements figurant sur cette carte permettent
a son fitulaire ainsi qu’aux professionnels de
santé concernés de connaitre la période de
validité, I'option choisie et les garanties pouvant
ouvrir droit & tiers-payant.

SECTION 3 : SANCTIONS EN CAS DE
RETARD OU DE NON PAIEMENT

Article 23 : Retard de paiement

Tout retard de paiement peut entrainer la
suspension des garanties pour les soins dispensés
entre la date d’échéance préalablement fixée et
la date & laquelle les cotisations ont été versées.

La garantie reprend ses effets & 00 heure le
lendemain du jour ou a été payée a la mutuelle la
cotisation arriérée ou, en cas de fractionnement
de la cotisation annuelle, les fractions de
cotisation ayant fait |'objet de la mise en demeure
et celles venues & échéance pendant la période
de suspension ainsi que, éventuellement les frais
de poursuite et de recouvrement.

Article 24 : Non paiement des cofisations

A défaut de paiement d’une cofisation ou
d’une fraction de cotisation dans les dix jours

de son échéance et indépendamment du droit
de la mutuelle de poursuivre |'exécution de
I'engagement contractuel en justice, la garantie
ne peut étre suspendue que quarante jours aprés
la mise en demeure adressée & I'adhérent et/ou
au groupement signataire.

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

La mutuelle a le droit de faire cesser ses garanties
dix jours aprés |'expiration du délai de quarante
jours prévu au 1¢ alinéa du présent article.

Lors de la mise en demeure, I'adhérent est informé
qu'a I'expiration du délai prévu au méme alinéa le
défaut de paiement de la cotisation est susceptible
d’entrainer la cessation des garanties.

SECTION 4 : EXONERATION

Article 25 : Exonération de cotisations

Sauf exception expressément prévue au contrat,
peuvent bénéficier d'une exonération de
cotisations :

- les nouveau-nés offiliés dans les 6 mois de leur
naissance et ce pendant douze mois & compter
du jour de la naissance ;

- les troisiémes enfants & charge et suivants tant
qu'ils conservent cette qualité ;

-les  bénéficiaires CMU pour le régime
complémentaire selon les modalités légales en
vigueur et tant qu'ils remplissent les conditions
nécessaires & leur maintien dans cette
catégorie.

CHAPITRE 3 :
INFORMATION DE LA
MUTUELLE

Article 26 : Au regard des cotisations

Du seul fait de leur adhésion & la mutuelle, les
adhérents acceptent de fournir tous justificatifs
qui peuvent leur étre demandés notamment ayant
pour but d'établir le montant de leurs cotisations.
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Article 27 : Au regard des prestations

Lles adhérents ont ['obligation d'informer la
mutuelle de tous les événements susceptibles
d'influer sur leurs droits ou obligations. A
défaut, la mutuelle serait fondée & poursuivre le
remboursement des sommes indiment versées &
I'adhérent.

En cas de changement de régime de base,
I'adhérent doit prévenir la mutuelle dans les
trois mois qui suivent ce changement. Aucune
prestation ne pourra étre versée si la cofisation
réglée ne correspond pas & la catégorie &
laquelle il appartient.




TiTrRE 11l : OBLIGATIONS DE LA MUTUELLE
ENVERS SES ADHERENTS

CHAPITRE 1 : GARANTIES

SECTION 1 : DROIT AUX GARANTIES DES
BENEFICIAIRES

Article 28 : Nature

Les garanties assurées sont celles prévues par
la couverture choisie par chaque groupement
signataire au moment de la souscription ou lors
du renouvellement annuel de celle-ci.

Une notice d’information est remise a chaque
groupement signataire aux fins d’étre distribuée
a tous les adhérents conformément a la législation
prévue en la matiére.

L'ensemble des garanties en vigueur est reproduit
aux conditions particuliéres du contrat souscrit
par le groupement signataire.

Article 29 : Risque accident corporel déja
couvert

En cas d'accident corporel, les prestations
complémentaires au régime de base ne seront
versées que si |'adhérent n’est pas titulaire d’'une
assurance particuliére souscrite 4 titre individuel ou
collectif pour la couverture de ce risque spécifique.

Article 30 : Prestations majorées

Les participations majorées, en ce qui concerne
la cure thermale, I'achat d'un appareil acoustique
et les frais d’obséques, ne sont attribuées que si
I'adhérent pouvant y prétendre s’est inscrit & la
mutuelle avant 50 ans.

SECTION 2 : OUVERTURE DES DROITS AUX
PRESTATIONS ET ACCES AUX SERVICES

Article 31 : Conditions

Pour percevoir les prestations et avoir accés aux
services mis & leur disposition, les adhérents
doivent étre & jour de leurs cotisations.

Article 32 : Prise d’effet

Le droit aux prestations est ouvert & compter de
la date d'effet de I'adhésion telle que définie &
I'article 6 du présent réglement, sous réserve
de I'absence de stage et dans la mesure ov les
cotisations ont été effectivement encaissées.

Article 33 : Plafonds de prise en charge

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

Le montant des prestations en espéces, telles que
mentionnées & 'article 40 3¢ alinéa, ne peut étre
supérieur & la perte subie par I'adhérent.

Cependant, aucun remboursement ne peut étre
effectué :

1/pour la franchise instituée par la loi du
17/08/2004 ;

2/pour le supplément d’honoraires demandé
par un praticien qui n’est pas le médecin traitant
de I'adhérent ou de ses ayants-droit lorsque ces
derniers le consultent en premiére intention.

Article 34 : Forclusion

les demandes de paiement des prestations
ou allocations, accompagnées des justificatifs
nécessaires doivent, sous peine de forclusion, étre
produites dans un délai de deux ans & compter
de la date du réglement effectué par le régime
de base ou de I'événement ouvrant droit aux
prestations ou & la demande d’allocation.

Article 35 : Dérogations

Sauf dérogations expressément prévues &
|'article 40 ci-dessous, la mutuelle n’infervient
que pour les dépenses prises en charge par les
régimes de base.

le malade choisit librement ses praticiens,
fournisseurs et établissements de soins.
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Article 36 : Subrogation générale

la mutuelle regoit des adhérents délégation
générale pour procéder, pour leur compte, au
réglement des praticiens, établissements ou
fournisseurs divers.

Article 37 : Subrogation particuliére

la mutuelle est subrogée de plein droit @
I'adhérent victime d'un accident dans son action
contre le fiers responsable, que la responsabilité
du tiers soit entiére ou qu’elle soit partagée. Cette
subrogation s'exerce dans la limite des dépenses
que la mutuelle a exposées.

En est exclue la part d'indemnité de caractére
personnel  correspondant  aux  souffrances
physiques endurées par la victime et au préjudice
esthétique et d’agrément.

De méme, en cas d’accident suivi de mort, la part
d’indemnité correspondant au préjudice moral
des ayants droit leur demeure acquise.

CHAPITRE 2 : PRESTATIONS

SECTION 1 : PRESTATIONS SANTE
ASSUREES PAR LA MUTUELLE

Article 38 : Prestations accrochées

Lorsque les prestations servies par les régimes de
base comportent un ticket modérateur, la mutuelle
assure les compléments portés au tableau des
prestations figurant aux conditions particuliéres
du contrat dans les limites fixées & I'article 33.

Les prestations accordées sont les suivantes :

1. Maladie

a - Honoraires des praticiens conventionnés,
généralistes et spécialistes ;

b - Actes dispensés par les auxiliaires
médicaux ;

¢ - Pharmacie ;
d - Analyses biologiques ;
e - Frais de fransport ;

f - Soins externes : actes dispensés au fitre des
soins externes dans les hdpitaux publics.

2. Prothéses et appareillages divers
a - Prothéses dentaires ;

b - Orthopédie et appareillage ;

c - Location d’appareils prescrits ;
d - Petit appareillage ;

e - Acoustique.

3. Optique

a - Monture ;

b - Verres ;

c - Lentilles ;

d - Suppléments et accessoires prévus au T.I.P.S.

4. Cures thermales

a — Honoraires de surveillance ;
b — Frais d’établissement thermal ;
c — Frais de transport.

5. Hospitalisation

a - Frais d’honoraires médicaux ;

b - Forfait journalier hospitalier ;

c - Frais de séjour ;

d - Frais de supplément pour chambre
particuliére ;

e - Frais de garde de nuit et frais
d'accompagnant.

6. Prévention

Les prestations de prévention prévues par |'arrété
du 8 juin 2006 sont prises en charge.

Article 39 : Prestations accrochées et
complémentaires

Lorsque les prestations servies par les régimes
de base ne comportent pas de ticket modérateur
et/ou que la dépense est supérieure au tarif
conventionnel ou au tarif de responsabilité
de la Sécurité Sociale, la mutuelle assure des
compléments portés au tableau des prestations
figurant aux conditions particuliéres du contrat
dans les limites fixées & I'article 33.

Les prestations accordées sont les suivantes :
1. Prothéses et appareillages divers

a - Prothéses dentaires ;
b - Orthodontie ;



c - Orthopédie et appareillage ;

d - Acoustique ;

e - Prothéses capillaires et mammaires.

2. Optique

a - Monture ;

b - Verres ;

c - Lentilles ;

d - Suppléments et accessoires prévus au T.I.P.S.

3. Hospitalisation

La mutuelle intervient pour le versement d'une
participation sur les suppléments d’honoraires
concernant les actes chirurgicaux suivant les
dispositions prévues par les conventions signées
entre les établissements et Mutualité Francaise du
Puy-de-Ddme ou la mutuelle.

Elle intervient également sur les suppléments de prix
de journée en régime particulier, sur la chambre
particuliére et sur la fécondation in vitro.

Article 40 : Prestations non accrochées

Par dérogation & I'article 35 du présent réglement,
la mutuelle intervient pour les dépenses suivantes
non prises en charge par les régimes de base :
1. Prothéses

a - Prothéses dentaires.

2. Optique

a - Lentilles ;

b - Lentilles jetables ;

c - Traitement de la myopie par laser.

3. Prestations diverses

a. Actes de chiropracteurs ;
b. Actes d'ostéopathes ;

c. Actes d’acupuncteurs ;

d. Vaccins non remboursés ;
e. Traitement anti-tabac ;

f. Pilule contraceptive.

4. Allocations et indemnités diverses
a - Mariage ;

b - Naissance ;

c - Allocation hospitaliére ;

d - Indemnité en cas de décés accidentel ;

e - Amniocentése non prise en charge par les
régimes de base ;

f - Indemnité hospitaliére accident.

5. Assistance

a - Paiement de la cotisation d'accés & MV2
(Association d'aide & la personne) ;

b - Frais de travailleuse familiale.

SECTION 2 : PRESTATIONS EN CAS DE
DECES

Article 41 : Participation aux frais
d’obséques

La participation aux frais d’obséques est accordée
dans le cadre d'un contrat collectif couvrant
|'ensemble des adhérents de la mutuelle.

Les garanties sont définies pour une durée d'un
an et sont révisables & chaque échéance en
fonction des résultats constatés tant sur le plan
des cotisations que des prestations.

La participation aux frais d’obséques est accordée
sous cerfaines conditions :

- soit que le défunt ait adhéré a la mutuelle ou a
I'organisme de réassurance avant 'dge de 51
ans ef sans interruption jusqu’a son décés ;

- soit qu'il soit, au moment de son décés, adhérent
depuis plus de dix ans sans interruption
(10 cotisations payées) ;

- si le défunt était assuré dans le cadre d’un contrat
groupe, cefte derniére condition ne jouera pas dans
le cas oU le décés surviendrait avant 66 ans.

Les chiffres 51 et 66 désignent I'année civile au
cours de laquelle le défunt aurait atteint cet &ge.

La participation aux frais d’obséques est accordée
dans les limites ci-aprés :

-le montant maximum est celui prévu dans la
garantie souscrite par le défunt ;

-si par ailleurs, I'adhérent a souscrit, de son
vivant, un contrat avec un organisme assurant
la prise en charge partielle ou totale de ses
funérailles (inhumation ou incinération) ou si
un tiers infervient dans la prise en charge,
notamment dans le cas d’un décés accidentel, la
participation de la mutuelle n’interviendra que
pour le complément éventuel.
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Dans tous les cas, la participation de la mutuelle
ne pourra conduire & un remboursement global
supérieur au coit réel des frais d’obséques.

Le bénéficiaire de la participation n’est pas prévu
contractuellement.

Lla participation n’est pas automatique. Le fait
générateur & prendre en compte est la demande
de paiement ou de remboursement de frais sous les
conditions et dans les limites exposés ci-dessus.

Le versement de la participation sera donc effectué :

- soit au service de pompes funébres conventionné
avec la mutuelle ou ayant obtenu une prise en
charge par celle<i ;

- soit & la personne physique justifiant avoir réglé
les frais.

Dans les deux cas il y a lieu de fournir un bulletin de

décés, une facture acquittée mentionnant le détail

des frais d'obséques, ainsi que la preuve que le
défunt réunissait bien toutes les conditions requises.

SECTION 3 : PRESTATIONS ACCORDEES
PAR L'INTERMEDIAIRE DE CONTRATS
COLLECTIFS SOUSCRITS PAR LA MUTUELLE
AUPRES DE PRESTATAIRES EXTERNES

Article 42 : Eovi mutuelles assistance

la mutuelle o souscrit, par I'intermédiaire
d'un prestataire externe, un contrat collectif
d’assistance dénommé contrat « Eovi mutuelles
assistance ».

Cette couverture supplémentaire est accordée &
tous les adhérents.

II' s’agit d'un produit d’assistance & domicile
dont les garanties ne sont mises en jeu qu’en cas
d’hospitalisation et dont la finalité est d’apporter
aux adhérents un ensemble de services lorsque
leur vie familiale se trouve perturbée par un
accident corporel, une maladie soudaine,
imprévisible et aigiie ou un décés.

Article 42 bis : Plateforme santé

La mutuelle a signé, avec un prestataire externe,
une convention permettant & tous les adhérents
d’avoir recours & une plateforme téléphonique
apportant un certain nombre de services d'aide
et de conseil en matiére d'informations santé.

SECTION 4 : PRESTATIONS DIVERSES

Article 43 : Rédlisations sanitaires et
sociales

La mutuelle cotise pour |'ensemble de ses adhérents
a l'Union Départementale des Mutuelles du Puy-de-
Déme dite Mutualité Frangaise du Puy-de-Déme.

Cette affiliation leur ouvre droit d'accéder aux
réalisations sanitaires et sociales gérées par cet
organisme.

Article 44 : Secours

Des secours exceptionnels prélevés sur un fonds
social dont la dotation est déterminée annuellement
par |'Assemblée Générale peuvent étre accordés
aux adhérents et & leur famille pour des besoins
urgents, notamment en cas de maladie, accident
ou décés.

CHAPITRE 3 : MODALITES
DE REMBOURSEMENT

Article 45 : Mise en jeu des garanties

Lles consultations, les actes chirurgicaux, les
séjours en établissements et plus généralement
tous les actes pratiqués & une date antérieure a la
date d'effet des garanties n’ouvrent droit & aucun
remboursement.

Par ailleurs, les médicaments délivrés avant la
date d'effet de I'adhésion ou pendant une période
de stage ne sont pas pris en compte.

Article 46 : Modalités de Réglement

Le remboursement des prestations s'effectue par
virement sur un compte bancaire ou postal, ou
éventuellement par chéque.

Article 47 : Piéces a fournir

Pour obtenir le remboursement de leurs
prestations, les adhérents doivent présenter, dans
le délai de deux ans, toutes les piéces justificatives
pouvant donner lieu & prise en charge. Seuls les
documents originaux peuvent étre pris en compte.
Les duplicatas ne sont pas acceptés.



Les piéces a fournir sont notamment les suivantes :

- Pour les soins maladie : les décomptes originaux
des régimes de base, les factures acquittées s'il
y a lieu, et éventuellement les décomptes établis
en tierspayant (adhérent ne percevant pas ses
remboursements par le systtme d'échanges
informatisés NOEMIE).

Pour I'allocation mariage : un certificat de
mariage.

Pour I'allocation naissance ou d’adoption : un
extrait d'acte de naissance ou un justificatif
d’adoption.

Pour I'allocation décés accident : un bulletin de
déces, toute justification du lien de cause a effet
entre |'accident et le décés ainsi qu’un certificat
d’hérédité. Les bénéficiaires sont, dans |'ordre
de priorité les suivants :

1/Le conjoint non séparé de corps ;
2/les enfants ;

3/Les ascendants ;

4/les autres héritiers.

Pour la garde de nuit : toute justification de la
présence de la personne auprés du malade
hospitalisé ainsi que la précision de I'identité et
I'adresse de celleci. La participation aux frais
ne sera affribuée que si la garde a été effectuée
par une personne non professionnelle et ne
faisant pas partie de la famille.

Pour les frais de travailleuse familiale : les
justificatifs de prise en charge par un organisme
habilité. L'indemnité sera atiribuée aprés avis
éventuel du médecin-conseil, si la demande
est formulée dans les six mois qui suivent
I'intervention chirurgicale et dans la limite de
200 heures, effectuées dans les douze mois qui
suivent |'intervention.

Pour I'indemnité hospitaliére accident : un certificat
médical précisant la durée de I'hospitalisation
ainsi que le lien de cause & effet entre |'accident et
I'hospitalisation. L'indemnité est attribuée pour un
maximum de 21 jours pour un méme accident.

Pour la cure thermale : les décomptes du régime
de base e, si nécessaire, toute piéce justificative
délivrée par le centre de cure thermale. Le forfait
ne sera attribué que s'il y a eu préalablement
prise en charge du régime de base et sous
réserve que |'établissement soit considéré comme
centre de cure thermale par ledit régime.

-Pour la participation aux frais d’obséques :
le certificat de décés et les factures acquittées
relatives aux frais d’obséques. Le réglement sera
effectué soit & la personne qui aura supporté ces
frais d’obséques, soit & I'entreprise de pompes
funébres dans le cadre du tiers payant. Sont
garantis pour cette participation, les bénéficiaires
ayant adhéré avant 50 ans ou ayant totalisé
plus de 10 ans d'adhésion. Le montant de
la prestation est limité au codt total des frais.
Il vient en complément des remboursements
déja effectués par d’autres organismes (suite &
accident ou en fonction de contrats spécifiques
souscrits).

- Pour le forfait acoustique : la facture acquittée
délivrée par le centre d'audioprothése. Le forfait
pourra étre éventuellement déduit de la facture
si |'appareil est acheté au centre d'acoustique
mutualiste.

Article 48 : Réclamations

Toute réclamation portant sur le réglement des
prestations doit étre formulée dans les deux mois
qui suivent la date de paiement.

Article 49 : Echanges informatisés

Dans le cadre des échanges informatisés avec
les caisses d’assurance-maladie, les décomptes
sur lesquels figurent des soins réglés directement
a un professionnel de santé doivent étre
impérativement transmis & la mutuelle pour un
éventuel remboursement.

Article 50 : Informatique et libertés

Les informations recueillies sont exclusivement
utilisées dans le cadre de la gestion de la mutuelle
conformément & son objet.

Aucune information détenue ne peut faire I'objet
d’une cession ou mise & disposition de tiers a des
fins commerciales.

Tout adhérent peut demander communication ou
rectification de toute information le concernant
qui figurerait sur les fichiers de la mutuelle ainsi
que, le cas échéant, de ses mandataires et de
ses réassureurs. |l pourra exercer le droit d’accés
et de rectification en s’adressant & la mutuelle a
I'adresse de son siége social.
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DISPOSITIONS PARTICULIERES

TITRE IV : DESCRIPTION DES GARANTIES
ACCORDEES

La description détaillée des garanties accordées est précisée aux conditions particuliéres du contrat souscrit
par le groupement signataire.







