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1- OBJET : 
1-1 : Les dispositions du présent règlement 
mutualiste déterminent les conditions dans les-
quelles la mutuelle assure les garanties de la 
Gamme Eovi santé au profi t de ses membres 
participants dans le cadre d’opérations indi-
viduelles et ce, dans le respect des principes 
mutualistes défi nis à l’article L. 114-1 du Code 
de la mutualité. 

La mutuelle ne peut instituer en faveur de ses 
membres participants aucun avantage particu-
lier qui ne serait pas justifi é par le revenu, la 
durée d’appartenance à la mutuelle, le régime 
de Sécurité sociale d’affi liation, le lieu de rési-
dence, le nombre d’ayants droit ou l’âge des 
membres participants. 

S’agissant des prestations, la mutuelle ne sau-
rait instaurer de différences qu’en raison des 
cotisations payées ou de la situation de famille 
des intéressés. 

Pour ces opérations, la mutuelle ne peut en 
aucun cas recueillir des informations médica-
les auprès de ses membres ou des personnes 
souhaitant bénéfi cier d’une couverture, ni fi xer 
les cotisations en fonction de l’état de santé du 
membre participant. 

1-2 : Des garanties peuvent également être 
proposées par la mutuelle, agissant en tant 
qu’intermédiaire mutualiste, sur la base d’une 
convention d’assurance collective à adhésion 
obligatoire en application de l’article L. 221-3 
du Code de la mutualité, ou bien sur la base 

de contrats collectifs à adhésion facultative. 
Le détail de ces garanties fait l’objet d’une in-
formation spécifi que de l’adhérent lorsqu’il en 
bénéfi cie. 

1.3 : Les garanties proposées par la mutuelle 
et objet du présent règlement sont des garan-
ties relatives au remboursement de frais de 
santé, telles que défi nies sur le document remis 
à l’adhérent lors de son adhésion et des mo-
difi cations qui lui ont été notifi ées, décidées 
par l’assemblée générale ou par délégation 
donnée au conseil d’administration. 

2- ADHESION : 
2-1 Formalités d’adhésion
L’adhésion à la mutuelle résulte de la signature 
d’un bulletin d’adhésion. 

L’ensemble des bénéfi ciaires doit souscrire à la 
même garantie. 

La signature du bulletin d’adhésion emporte 
acceptation des dispositions des statuts et des 
droits et obligations défi nis par le présent rè-
glement. 

2-2 Prise d’effet
L’adhésion prend effet au plus tôt le jour sui-
vant la date de signature. L’adhésion est effec-
tive après paiement de la première échéance 
de cotisation. 

RÈGLEMENT MUTUALISTE
ADHÉRENTS INDIVIDUELS
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L’adhésion au présent règlement est viagère. 
Toutefois, elle peut prendre fi n dans les condi-
tions prévues à l’article 5 du présent règle-
ment. 

2-3 Entrée en vigueur
Les garanties s’appliquent à partir de la date 
d’effet fi xée au bulletin d’adhésion. 

3- MODIFICATION 
DES GARANTIES : 
3-1 Changement d’option
Le membre participant peut demander à chan-
ger le niveau de garanties des bénéfi ciaires au 
premier janvier de chaque année, dès lors qu’il 
en a formulé la demande avant cette date. 

Le changement se fait sans délai de stage. 

Il peut intervenir en cours d’année lorsqu’il 
s’agit d’une adaptation des garanties liée à 
un changement de régime obligatoire ou des 
prestations légales perçues par un bénéfi ciaire 
(bénéfi ce de la CMU par exemple ou de l’aide 
à la complémentaire santé), ou de situation fa-
miliale, ou rupture du contrat de travail d’un 
bénéfi ciaire. 

La modifi cation de garanties donne lieu à si-
gnature d’un bulletin d’adhésion. 

3-2 Modifi cation des prestations à l’initiative 
de la mutuelle
Le montant des prestations peut être modifi é 
dans le cadre des dispositions prévues par les 
articles L 114-10 et L 114-11 du Code de la 
mutualité. Les modifi cations du montant des 
prestations s’appliquent à partir de leur notifi -
cation aux membres participants. 

4- CESSATION DES GARANTIES : 
4-1 Les garanties cessent à la date d’effet de la 
résiliation de l’adhésion
L’adhésion cesse en tout état de cause de pro-
duire effet pour tous les membres participants 

et ayants droit inscrits sur le bulletin d’adhé-
sion. En cas de décès du membre participant, 
l’ayant droit est inscrit comme membre partici-
pant, et bénéfi cie des mêmes garanties sans 
délai de stage. 

Aucune prestation ne peut être servie après la 
date d’effet de la démission, ni après la déci-
sion de radiation ou d’exclusion, sauf celles 
pour lesquelles les conditions d’ouverture du 
droit étaient antérieurement réunies. 

Les cotisations versées pour la période pendant 
laquelle le risque n’a pas couru sont rembour-
sées selon les dispositions de l’article L 221-17 
du Code de la mutualité. 

5- RESILIATION : 
5-1 Résiliation à l’initiative du membre parti-
cipant
La résiliation à l’initiative du membre partici-
pant est appelée démission. L’adhésion cesse 
en cas de résiliation à l’initiative du membre 
participant, si elle est signifi ée par lettre re-
commandée au moins deux mois avant la fi n 
de l’année civile : si son avis d’échéance ne 
lui est pas parvenu au moins 15 jours avant 
ce délai de deux mois, l’adhérent sera informé 
de son droit à dénonciation de son adhésion 
sur son avis d’échéance de cotisation. La rési-
liation ne dispense pas le membre participant 
du paiement des cotisations dues jusqu’à la fi n 
de l’année civile. 

Il peut être dérogé exceptionnellement au 
principe de résiliation annuelle, si un mem-
bre participant ou un bénéfi ciaire apporte la 
preuve qu’un accord d’entreprise ou qu’une 
convention collective impose son affi liation 
obligatoire à un autre organisme. Dans ce cas, 
la résiliation sera effective au premier jour du 
mois qui suit la réception de la demande écrite 
accompagnée d’une copie du bulletin de sa-
laire et d’une attestation de l’employeur. Cette 
résiliation entraînera la radiation du membre 
participant et le trop perçu des cotisations lui 
sera remboursé par la mutuelle. 
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A titre exceptionnel, il peut être mis fi n en 
cours d’année à son adhésion par le membre 
participant lorsque ne sont plus remplies les 
conditions d’adhésion liées au champ de re-
crutement ou lorsque le membre participant a 
souscrit une garantie spécifi quement en consi-
dération de sa situation de domicile, matrimo-
niale ou professionnelle, et que cette situation 
entraîne une modifi cation tarifaire. La fi n de 
l’adhésion ou la résiliation du règlement ne 
peut intervenir que dans les trois mois suivant 
la date de l’événement ou la date de sa révé-
lation. La résiliation prend effet 1 mois après 
réception de sa notifi cation. 

Les certifi cats de radiation sont délivrés par la 
Mutuelle dans un délai maximum de 2 mois à 
partir de la date d’effet aux membres partici-
pants à jour de leur cotisation qui ont mani-
festé le désir de quitter la mutuelle dans le res-
pect des règles prescrites. Pour les radiations 
en cours d’année admises par les statuts et le 
présent règlement, le certifi cat de radiation est 
délivré dans les mêmes délais et sous réserve 
du retour de la carte de tiers payant.

5-2 Résiliation à l’initiative de la mutuelle 
La mutuelle peut mettre fi n à l’adhésion du 
membre participant en cas de non paiement 
des cotisations par ce dernier, dans les condi-
tions prévues à l’article 7-2 du présent règle-
ment.  

5-3 Exclusion d’un membre participant
Dans le respect des règles prévues par le Code 
de la mutualité peut être exclu de la mutuelle 
le membre participant dont l’attitude ou la 
conduite est susceptible de porter un préju-
dice moral à la mutuelle et qui aurait causé à 
ses intérêts un préjudice volontaire et dûment 
constaté. 

L’exclusion entraîne la cessation de la couvertu-
re prévue par le présent règlement, à compter 
de la date d’exclusion. En cas de fausse décla-
ration intentionnelle du membre participant, la 
mutuelle procède à l’exclusion immédiate du 
membre participant, et pourra exiger le rem-
boursement des prestations indûment perçues. 

La résiliation et l’exclusion ne donnent pas droit 

au remboursement des cotisations versées, ex-
cepté dans les cas visés à l’article L 221-17 du 
Code de la mutualité.

6- COTISATIONS : 
6-1 Fixation et évolution des cotisations
Les cotisations sont fi xées pour l’année civile 
par l’assemblée générale de la mutuelle ou 
par le conseil d’administration quand il a reçu 
délégation à cet effet de la part de cette der-
nière. 

Le montant des cotisations peut être modifi é 
dans le cadre des dispositions prévues par 
les articles L 114-10 et L 114-11 du Code de 
la mutualité. Les modifi cations des cotisations 
s’appliquent à partir de leur notifi cation aux 
membres participants. 

6-2 Mode de calcul des cotisations
Les cotisations sont calculées pour chaque bé-
néfi ciaire de la garantie. Elles peuvent varier : 

- en fonction du régime de sécurité sociale 
d’affi liation ou du lieu de résidence, 

- de la composition familiale, de l’âge des 
membres participants ou ayants droit, calculé 
par différence de millésime à l’adhésion et 
lors de l’année en cours, de la durée d’appar-
tenance à la mutuelle, selon délibération de 
l’assemblée générale ou du conseil d’adminis-
tration dûment mandaté. 

L’évolution par âge se fait annuellement à par-
tir de 21 ans, sauf pour les enfants ayants droit 
jusqu’à 25 ans inclus qui bénéfi cient d’une co-
tisation uniforme. 

La cotisation intègrera toutes les taxes et contri-
butions que la mutuelle doit acquitter et qui 
sont en vigueur au moment de l’appel de co-
tisation. 

6-3 Exonération de cotisations 
Dès lors qu’il y a trois enfants bénéfi ciant 
d’une cotisation uniforme telle que défi nie à 
l’article 6-2, la cotisation du troisième et des 
suivants est gratuite. Aucune cotisation n’est 
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demandée pour les enfants nouveaux-nés ou 
adoptés pendant les douze premiers mois de 
leur adhésion, dès lors que l’inscription a été 
faite avec date d’effet de l’événement et dans 
les trois mois qui l’ont suivi. 

6 - 4 : Certains adhérents à la mutuelle peu-
vent bénéfi cier : de la prise en charge de leurs 
cotisations au titre de la couverture maladie 
universelle complémentaire ou d’une prise en 
charge au titre de l’"aide à la complémentaire 
santé", au sens de l’article L 863-1 et suivants 
du Code de la Sécurité Sociale. Ces avantages 
sont accordés sur présentation de l’attestation 
fournie par la caisse d’assurance maladie au 
membre participant, et selon les dispositions 
de la législation et réglementation en vigueur. 
Le fi nancement de ces prises en charge est 
perçu directement par la mutuelle. 

6 - 5 : Le tableau des cotisations applicables : 
en fonction des critères de modulation retenus 
fi gure en annexe. Un droit d’adhésion ou des 
frais de dossier peuvent être demandés par la 
mutuelle, s’ils sont prévus au barème. 

7- PAIEMENT DES COTISATIONS : 
7-1 Le paiement de la cotisation est annuel
Il intervient selon des modalités défi nies au bul-
letin d’adhésion. La périodicité mensuelle est 
réservée aux adhérents payant leur cotisation 
par prélèvement sur compte bancaire. 

7-2 Non paiement des cotisations
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 l’exécution de 
l’engagement en justice, les garanties seront 
suspendues 30 jours après la mise en demeure 
du membre participant. 

Au cas où la cotisation annuelle aurait été 
fractionnée, la suspension de la garantie, 
intervenue en cas de non paiement d’une 
des fractions de cotisation, produit ses effets 
jusqu’à l’expiration de la période annuelle 
considérée. 

La mutuelle a le droit de résilier ses garanties 
10 jours après l’expiration du délai de 30 
jours prévu ci-dessus. 

Lors de la mise en demeure, le membre par-
ticipant est informé qu’à l’expiration du délai 
de 40 jours, le défaut de paiement de la coti-
sation est susceptible d’entraîner la résiliation 
des garanties. 

Les garanties non résiliées reprennent pour 
l’avenir leurs effets à midi le lendemain du 
jour où a été payée à la mutuelle la cotisation 
arriérée, ou en cas de fractionnement de la 
cotisation annuelle, les fractions de cotisations 
ayant fait l’objet de la mise en demeure et cel-
les venues à échéance pendant la période de 
suspension, ainsi que, éventuellement, les frais 
de poursuite et de recouvrement. 

Lorsque les garanties sont résiliées suite à 
l’absence de régularisation du paiement des 
cotisations, la mutuelle exigera le rembourse-
ment des prestations dont les dates de soins 
sont postérieures à la date d’effet de la rési-
liation des garanties pour non paiement des 
cotisations. 

8- GARANTIES : 
8-1 Défi nition des garanties
Les garanties frais de santé ont pour objet, en 
cas d’accident, de maladie ou de maternité, 
d’assurer au membre participant, et éventuel-
lement à ses ayants droit, le remboursement de 
tout ou partie des frais médicaux engagés pen-
dant la période de garantie, en complément 
des remboursements effectués par les régimes 
obligatoires d’assurance maladie, au titre des 
prestations en nature de l’assurance maladie 
obligatoire. Il peut s’agir de prestations forfai-
taires espèces ou de prestations supplémen-
taires à celles versées par la Sécurité Sociale. 
Ces prestations sont précisées pour chacune 
des garanties dans les descriptifs fi gurant en 
annexe au présent règlement. 

8-2 Ouverture du droit aux prestations
Pour pouvoir bénéfi cier des prestations y com-
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pris dans le cadre du tiers payant, le membre 
participant doit être à jour de ses cotisations et 
ses droits aux prestations doivent être ouverts. 

La date des soins prise en considération pour 
le remboursement des prestations par la mu-
tuelle est celle indiquée sur les décomptes de 
remboursement des régimes obligatoires d’as-
surance maladie ou à défaut sur la facture du 
prestataire. Les soins survenus, les séjours hos-
pitaliers et traitements engagés antérieurement 
à la date d’ouverture du droit aux prestations 
ne sont pas remboursés par la mutuelle. 

8-3 Modalités de règlement
Le règlement des prestations s’effectue par 
virement bancaire sur le compte du membre 
participant ou celui de ses ayants droit. 

Dans le cadre des accords de dispense 
d’avance de frais (tiers payant), ce règlement 
s’effectuera soit sur le compte du professionnel 
de santé ou de celui de l’organisme qu’il aura 
mandaté. 

Dans le cadre de relations directes avec les 
organismes gestionnaires des régimes obli-
gatoires d’assurance maladie, ce règlement 
s’effectuera sur le compte desdits organismes 
(avance RO, MSA, CMU…). 

8-4 Assiette
Les prestations sont assises sur la valeur du ta-
rif de base fi xé par les régimes obligatoires 
d’assurance maladie (TC, TA, TR, TFR, BRSS) et 
selon la nomenclature des actes (N.G.A.P. et 
C.C.A.M) en vigueur ou sur des montants for-
faitaires selon le détail fi gurant pour chacune 
des garanties dans les descriptifs annexés au 
présent règlement, déduction faite du rembour-
sement du régime obligatoire, s’il existe. 

Si les taux ou bases de remboursement du RO 
sont modifi és en cours d’année, la mutuelle se 
réserve le droit de conserver la valeur absolue 
du remboursement complémentaire en vigueur 
avant la modifi cation. 

Dans le cas où les soins ont été engagés à 
l’étranger, le remboursement se fait sur la base 
du tarif de responsabilité des régimes obliga-
toires d’assurance maladie français, tel qu’il 

fi gure à la nomenclature des actes NGAP ou 
CCAM. 

8-5 Limites
Toutes les prestations sont limitées aux frais 
réels engagés, tous organismes de couverture 
complémentaire intervenant confondus, et aux 
accords conventionnels départementaux ou 
nationaux conclus avec les tiers, par la mu-
tuelle. Le montant, la durée ou la fréquence 
d’actes remboursables peuvent être plafonnés 
pour certaines garanties dans les descriptifs fi -
gurant en annexe au présent règlement. 

8-6 Pièces justifi catives
Le règlement des prestations s’effectue : 

- soit sur présentation des décomptes originaux 
établis par les régimes obligatoires d’assuran-
ce maladie, 

- soit en relation directe avec les régimes obli-
gatoires d’assurance maladie sauf renoncia-
tion explicite du membre participant ou de ses 
ayants droit,

- soit en l’absence de prise en charge des ré-
gimes obligatoires d’assurance maladie, sur 
production de factures ou notes d’honoraires 
datées et signées portant mention des nom, 
prénom de l’adhérent ou du bénéfi ciaire des 
soins. 

Les demandes de remboursement doivent être 
accompagnées des originaux des factures ac-
quittées ou de relevés de dépenses engagées 
par l’assuré ainsi que de toute pièce justifi ca-
tive des dépenses réelles (note d’honoraires, 
facture détaillée établie sur papier à en-tête du 
praticien, prescription) et plus généralement, 
de tout autre justifi catif nécessaire à la liquida-
tion du dossier qui pourra lui être demandé. 

8-7 Risques exclus
Sont exclus de l’ensemble des garanties : 

- Les séjours en maison d’enfants à caractère 
social, les maisons de retraite, y compris hé-
bergement temporaire et placement à l’année, 
les longs séjours, ainsi que les soins reçus sans 
prescription médicale. 
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- Les dépenses de santé résultant d’une cause 
non directement liée à une maladie ou à un 
accident, sauf si pris en charge par les régimes 
obligatoires d’assurance maladie ;

- Dans le cadre des contrats responsables défi -
nis par la loi du 13 août 2004 et décrets d’ap-
plication subséquents : 

  * La participation forfaitaire défi nie à l’ar-
ticle L.322-2 du code de la Sécurité Sociale, 
pour l’ensemble des actes auxquels elle est 
appliquée. 

  * Les dépassements d’honoraires pris en ap-
plication du 18ème alinéa de l’article L.162-5 
à hauteur du montant du dépassement autorisé 
pour les praticiens conventionnés à tarifs op-
posables, dans le cadre des dispositifs conven-
tionnels en vigueur. 

  * La minoration du remboursement des régi-
mes obligatoires d’assurance maladie, en cas 
de refus d’accès au dossier médical person-
nel, d’absence de choix d’un médecin traitant 
ou de consultation d’un autre médecin, sans 
prescription du médecin traitant, prévue aux 
articles L.161-36-2, L.163-5-3 du code de la 
Sécurité Sociale. 

Plus généralement, toute participation forfai-
taire, franchise ou prestation exclue du champ 
de garantie des contrats responsables. 

8-8 Dispositions propres à certaines presta-
tions

8-8-1 Forfait hospitalier : la durée de prise en 
charge du forfait hospitalier est précisée pour 
chacune des garanties dans les descriptifs fi gu-
rant en annexe au présent règlement.

8-8-2 Chambre particulière : les frais de cham-
bre particulière sont remboursés dans la limite 
du nombre de jours d’hospitalisation pris en 
charge par les régimes obligatoires d’assuran-
ce maladie et en fonction des plafonds prévus 
pour chacune des garanties dans les descrip-
tifs fi gurant en annexe au présent règlement. 

Les suppléments pour chambre particulière 
facturés pour le jour de sortie ou à l’occasion 

d’un séjour ne comportant pas au minimum 
une nuit, ne seront pas pris en charge par la 
mutuelle hors conventions spécifi ques. 

8-8-3 Frais d’accompagnant : 

Par frais d’accompagnant il faut entendre : 

- Hébergement (sur présentation d’une facture 
nominative acquittée d’un établissement hôte-
lier) ; 

- Repas (sur présentation d’une facture nomi-
native et acquittée d’un établissement de res-
tauration). 

Ces frais peuvent être engagés par toutes per-
sonnes désignées par le membre participant. 

La nature des séjours ouvrant droit aux frais 
d’accompagnants est précisée pour chacune 
des garanties dans les descriptifs fi gurant en 
annexe au présent règlement. 

Les limites relatives à l’âge du patient, lui 
ouvrant droit au bénéfi ce du forfait d’accom-
pagnant, sont précisées pour chacune des ga-
ranties dans les descriptifs fi gurant en annexe 
au présent règlement. 

8-8-4 Optique : lorsque la garantie prévoit 
des forfaits distincts, et en cas d’achats suc-
cessifs d’équipements unifocaux et multifocaux 
ou progressifs, c’est le crédit multifocal qui 
s’applique. Le crédit lentilles peut être cumulé 
aux crédits précédents. L’achat d’une monture 
seule s’impute sur les remboursements prévus 
au titre de l’équipement unifocal. 

La prise en charge est limitée aux ordonnances 
datant de moins de trois an pour les lunettes et 
un an pour les lentilles.

Pour les garanties prévoyant une majoration 
des forfaits servis lorsqu’aucune prestation n’a 
été accordée sur le poste optique pendant un 
ou deux ans, il faut entendre qu’il doit y avoir 
une ou deux années civiles consécutives com-
plètes à compter du 1er janvier 2009 sans ver-
sement de prestation optique. Par exception, 
en cas de souscription à la garantie au cours 
du premier semestre d’une année n, les majo-
rations s’appliquent au 1er janvier des années 
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n+1 et n+2 si aucune prestation optique n’a 
été servie avant cette échéance.

8-8-5 Dentaire : lorsqu’un plafond annuel est 
défi ni à la garantie et que celui-ci est appelé 
à évoluer (augmentation ou suppression selon 
les cas) après plusieurs années, il faut entendre 
par année une période de douze mois consé-
cutifs.

8-8-6 Dispositions particulières aux garanties 
proposant une formule “Bien être” : ostéopa-
the, chiropracteur, diététicien, pédicure, podo-
logue : prise en charge limitée aux actes hors 
nomenclature, à l’exception de tout dépasse-
ment d’honoraire, effectués par des médecins, 
auxiliaires médicaux, ou professionnels justi-
fi ant d’un diplôme dans leur spécialité.

Pour les ostéopathes, la facture doit préciser le 
numéro d’agrément accordé par la DRASS.

Acupuncteurs, homéopathes : prise en charge 
limitée aux actes hors nomenclature, à l’excep-
tion de tout dépassement d’honoraire, effec-
tués par des médecins. 

Moyens contraceptifs, vaccins, sevrage taba-
gique : remboursement des frais non pris en 
charge par les régimes obligatoires, sur pres-
cription médicale. 

8-8-7 Crédits annuels, forfaits annuels, pla-
fonds annuels : ils sont calculés en référence 
à la date de souscription de la garantie pour 
le bénéfi ciaire concerné. La référence annuelle 
est basée sur l’année civile. 

8-9 Tiers payant 
Pour faciliter l’accès aux soins, les adhérents 
peuvent être dispensés de l’avance des frais 
engagés par le membre participant ou le cas 
échéant par ses ayants-droit, sur présenta-
tion de leur carte d’adhérent, dès lors qu’une 
convention de tiers payant a été signée par la 
mutuelle avec les établissements hospitaliers, 
les professionnels de santé et les fournisseurs 
de matériels médicaux. 

Cette dispense est limitée au niveau de cou-
verture de la garantie souscrite et à la fraction 
de dépense imputable à l’assurance maladie 
complémentaire. 

Toute prestation indûment réglée fera l’objet 
d’une demande de remboursement auprès de 
l’adhérent concerné. A défaut de régularisa-
tion, la mutuelle se réserve le droit d’engager 
à son encontre une procédure contentieuse de 
recouvrement. 

En cas d’hospitalisation, la dispense d’avance 
de frais ne s’applique pas aux dépenses sup-
plémentaires (T.V., téléphone…) ainsi qu’aux 
dépassements d’honoraires. Pour bénéfi -
cier du tiers payant, l’adhérent doit solliciter 
auprès de la Mutuelle une demande de prise 
en charge pour l’ensemble des établissements, 
à l’exclusion de ceux ayant conclu une conven-
tion avec la mutuelle. 

8-10 Forclusion
Sous peine de forclusion toute demande de 
paiement de prestations doit parvenir à la mu-
tuelle dans un délai de 24 mois suivant la date 
de soins remboursés par les régimes obligatoi-
res d’assurance maladie, ou de la facturation 
initiale, pour les dépenses non prises en char-
ge par les régimes obligatoires d’assurance 
maladie. 

Par ailleurs, les réclamations afférentes aux rè-
glements des prestations sont à présenter dans 
les six mois à compter de la date de paiement 
ou de la décision de refus de paiement desdi-
tes prestations.

8-11 Accident
La mutuelle intervient pour tous les actes non 
exclus à l’article 8-7 consécutifs à un accident, 
qu’il s’agisse d’un accident de droit commun, 
du travail, sportif, scolaire ou de vie privée. 

A cet effet, l’adhérent doit adresser, sous peine 
de déchéance, une déclaration circonstanciée 
précisant le nom et l’adresse du tiers en cause, 
les coordonnées de sa compagnie d’assuran-
ce, ainsi que celles des forces de police ayant 
procédé, le cas échéant, à un constat. 
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L’adhérent couvert pour le même risque, par 
une autre mutuelle, une compagnie d’assu-
rance ou un autre organisme de prévoyance, 
doit en informer la mutuelle. Dans ce cas, les 
prestations ne sont versées qu’à titre complé-
mentaire, sans que l’assuré puisse recevoir un 
montant supérieur à celui des débours réels. 

L’adhérent doit informer la mutuelle de toute 
instance engagée, pénale ou civile et de ses 
intentions. La mutuelle peut être partie à la pro-
cédure si elle le juge nécessaire. 

Le règlement amiable pouvant intervenir entre 
le tiers et la victime ne peut être opposé par 
cette dernière à la mutuelle, qu’autant que 
celle-ci a été invitée à y participer par lettre 
recommandée et il ne devient défi nitif que 
quinze jours après l’envoi de cette lettre. 

L’adhérent doit également informer la mutuel-
le de tout projet de règlement amiable avec 
l’auteur responsable ou son assureur substitué, 
ce règlement ne devenant défi nitif et n’étant 
opposable à la mutuelle qu’autant que cette 
dernière aura donné son accord. 

En cas de soins consécutifs à un accident dont 
la responsabilité ne peut être imputée à un 
tiers, la mutuelle n’intervient, dans la limite de 
son tarif de responsabilité, qu’à défaut de cou-
verture de ces soins par une police individuelle 
souscrite auprès d’une compagnie d’assuran-
ces. 

8-12 Subrogation 
La mutuelle est subrogée de plein droit à l’ad-
hérent victime d’un accident dans son action 
contre le tiers responsable, que la responsa-
bilité du tiers soit entière ou qu’elle soit parta-
gée. Cette subrogation s’exerce dans les limi-
tes des dépenses que la mutuelle a supportées. 
Le règlement amiable pouvant intervenir entre 
le tiers et la victime ne peut être opposé par 
cette dernière à la mutuelle. 

9- DISPOSITIONS DIVERSES :
 9-1 Réclamations et médiation
Pour toute réclamation, le membre participant 
peut s’adresser à de la mutuelle. 

En cas de désaccord sur la réponse donnée à 
sa réclamation ou de diffi cultés liées à l’appli-
cation ou à l’interprétation du présent règle-
ment, le membre participant peut demander 
l’avis du médiateur de la mutuelle. Ce dernier 
peut être saisi par courrier adressé au siège 
social de la mutuelle.

9-2 Prescription
Toute action dérivant de l’adhésion au présent 
règlement se prescrit par deux ans à compter 
de l’événement qui lui donne naissance. Tou-
tefois, ce délai ne court en cas de réticence, 
omission, déclaration fausse ou inexacte sur le 
risque couru, que du jour où la mutuelle en a 
eu connaissance. 

9-3 Informatique et libertés
Les informations recueillies sont exclusivement 
utilisées dans le cadre de la gestion de la mu-
tuelle et des organismes ou unions auxquels 
elle adhère. Les informations détenues dans le 
cadre de la gestion pour compte sont exclu-
sivement utilisées dans les conditions où elles 
l’auraient été si la gestion avait été effectuée 
directement par le mandant. Aucune informa-
tion gérée ne peut faire l’objet d’une cession 
ou mise à disposition de tiers à des fi ns com-
merciales. 

Le membre participant, ainsi que toute person-
ne, objet d’une gestion pour compte de tiers, 
peut demander communication ou rectifi cation 
de toute information les concernant qui fi gu-
rerait sur les fi chiers de la mutuelle ainsi que, 
le cas échéant, de ses mandataires et réassu-
reurs. Il pourra exercer ce droit d’accès et de 
rectifi cation en s’adressant à la mutuelle, à 
l’adresse de son siège social. 

Le membre participant peut s’opposer à ce 
que ses coordonnées soient communiquées 
à des entreprises extérieures dans le but de 
prospections commerciales, en adressant à la 
mutuelle un courrier demandant qu’aucune in-
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formation le concernant ne soit communiquée 
à des tiers. 

9-4 Autorité de contrôle des assurances et des 
mutuelles (ACAM)
Conformément au Code de la mutualité, la 
mutuelle est soumise au contrôle de l’autorité 
de contrôle des assurances et des mutuelles 
(ACAM - 61, rue Taitbout 75009 PARIS). 

9-5 Secours
Des secours exceptionnels prélevés sur un 
fonds social dont la dotation est déterminée 
annuellement par l’Assemblée générale peu-
vent être accordés aux adhérents et à leur fa-
mille pour des besoins urgents, notamment en 
cas de maladie, accident ou décès.

ANNEXE 1

Modulation des cotisations 

L’évolution de la cotisation se fait annuelle-
ment. Elle est fonction de l’évolution globale 
constatée des dépenses de santé pour une 
garantie considérée à structure de population 
inchangée et de l’âge des bénéfi ciaires. 

Les instances de la mutuelle arrêtent chaque 
année le taux directeur d’évolution des cotisa-
tions en s’appuyant sur l’évolution globale des 
dépenses de santé supportées par la mutuelle 
au cours de l’année passée ainsi que sur l’évo-
lution des dépenses afférentes à chacune des 
garanties. Elles s’appuient également sur les 
prévisions disponibles pour l’année à venir. 

Ce taux directeur est affecté d’un coeffi cient de 
progression des cotisations fonction de l’aug-
mentation des dépenses de santé lié à l’âge 
du bénéfi ciaire. 

Le coeffi cient de progression lié à l’âge s’appli-
que aux membres participants ainsi qu’à leurs 
ayants droit, à l’exclusion des enfants ayants 
droit jusqu’au 31 décembre de leur vingt cin-
quième anniversaire. 

Une majoration pour adhésion tardive s’appli-
quera pour toute souscription d’une personne 
âgée de 66 ans ou plus au 31 décembre sui-
vant sa date d’entrée à la mutuelle. 
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NOTES




