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REGLEMENT MUTUALISTE

PREAMBULE

Le présent Reglement Mutualiste définit les regles
applicables aux gammes suivantes :

- Gamme SMS

- Gamme EHPAD-USLD

- Gamme OSKI

- Gamme Pourpre

- Gamme Solaé EHPAD

- Gamme C Class

- Gamme DOMPRO Plus

TITRE | - DISPOSITIONS GENERALES

Article 1 - Définitions
Au sein du présent Réglement Mutualiste :
- Le terme « Mutuelle » désigne la Mutuelle Générale des
Affaires Sociales (MGAS), Mutuelle soumise aux dispositions
du Livre Il du Code de la mutualité, numéro SIREN 784 301
475, et dont le sieége social est 96 avenue de Suffren, 75730
Paris Cedex 15,
- Le terme « Membre Participant » désigne la personne
physique bénéficiant des prestations de la Mutuelle a
laquelle elle a adhéré et ouvrant le droit a ses Ayants droit
(Article L.114-1 du Code de la mutualité), Le Membre
Participant peut étre une personne sous protection
juridique. Dans ce cas, I'ensemble des démarches décrites
dans le présent reglement peut étre réalisé par son
représentant, a savoir le Mandataire Judiciaire a la
Protection des Majeurs (MJPM), le Délégué des Associations
tutélaires et familiales, ou tout autre personne assermentée
désignée par un jugement du tribunal des tutelles.
- L'expression « garantie frais de santé » désigne la garantie
ayant pour objet la couverture de frais médicaux,
chirurgicaux, dentaires, paramédicaux, pharmaceutiques,
d'analyse ou d'appareillage, des dépenses engagées pour
obtenir certaines de ces prestations (frais de séjour,
d’'hospitalisation ou de transport), ainsi que d'autres frais en
relation avec la santé,
- 'age est déterminé en tenant compte de I'age réel au jour
de la prise d'effet de 'adhésion ; ou au 1" janvier lors du
renouvellement annuel de I'adhésion.

Article 2 - Objet

Le présent Reglement Mutualiste définit le contenu des
engagements contractuels existants entre chaque Membre
Participant et la Mutuelle en ce qui concerne les cotisations
et les prestations, et ce conformément a l'Article L.114-1 du
Code de la mutualité. Le présent Réglement Mutualiste
répond aux exigences de I'Article L.110-2 du Code de la
mutualité.

Tous les Membres Participants sont en conséquence tenus
de s'y conformer.

Le bulletin d'adhésion a la Mutuelle précise l'identité des
personnes bénéficiaires des prestations ainsi que la
gamme, la formule et les garanties qui ont été choisies par
le Membre Participant et les « Dispositions Particuliéres »
applicables au Membre Participant compte tenu de sa
situation.

La signature du bulletin d’adhésion emporte acceptation
des dispositions des Statuts, du Reglement Intérieur
Institutionnel et des droits et obligations définis par le
présent Reglement Mutualiste (« Dispositions Générales »
et « Dispositions Particuliéres »), conformément a ['Article
L.114-1 du Code de la mutualité.

Conformément a I'Article L.221-5 du Code de la mutualité,
toute modification du présent Reglement Mutualiste, (en ce
inclus les cotisations et les prestations et ce aussi bien a la
hausse qu'a la baisse) doit étre portée a la connaissance
des Membres Participants.

Toute modification des cotisations et/ou prestations est
constatée par la notification de celles-ci aux Membres
Participants entre autres via le journal d'information de la
Mutuelle, via e-mail, etc.

Toute modification n’est applicable qu’aprés avoir été
notifiée aux Membres Participants.

En application de I'Article L.221-3 du Code de la mutualité,
la Mutuelle peut souscrire des contrats collectifs aupreés
d'autres organismes assureurs en vue de faire bénéficier
ses Membres Participants ou une catégorie d’'entre eux, de
garanties supplémentaires.

L'ensemble des Membres Participants ou les catégories de
Membres couverts par le contrat bénéficient alors
obligatoirement du contrat souscrit par la Mutuelle.
Chaque garantie est régie par les dispositions
contractuelles établies par 'organisme assureur.

Lorsque la Mutuelle présente des risques portés par un
autre organisme habilité a pratiquer des opérations
d'assurance, elle agit comme distributeur d'assurance au
sens de I'Article L.116-1 du Code de la mutualité.



Article 3 - Informations précontractuelles

I. Opérations individuelles

La Mutuelle remet au Membre Participant ou futur Membre

Participant, avant la signature du bulletin d'adhésion :

- les Statuts et Réglement Intérieur et Institutionnel

- le Réglement Mutualiste, qui décrit précisément leurs
droits et obligations réciproques, ainsi que le document
d'information normalisé, conformément a I'Article L.221-
4 du Code de la mutualité. Le Réglement Mutualiste
comporte un document annexé listant les informations
précontractuelles obligatoires en cas de vente a distance
au sens de l'Article L. L.221-18 du Code de la mutualité.

Le Reglement Mutualiste se compose de deux parties :

- Une premiéere partie intitulée « Dispositions Générales »
qui comporte les clauses générales applicables aux
Membres Participants de la Mutuelle adhérant de maniéere
individuelle au Reglement Mutualiste,

- Une seconde partie intitulée «Annexes» qui vient
compléter les « Dispositions Générales » du Reglement
Mutualiste et qui comporte les dispositions spécifiques
applicables a la situation du Membre Participant.

Les « Dispositions Particulieres » applicables a un Membre
Participant sont indiquées sur son bulletin d'adhésion, au
Reglement Mutualiste et sur le certificat de garanties
transmis par la Mutuelle au Membre Participant en
confirmation de son adhésion.

Il. Opérations collectives

Concernant les contrats collectifs souscrits en application
de I'Article L.221-3 du Code de la mutualité, ainsi que les
contrats collectifs a adhésion facultative souscrits aupres
d'autres organismes assureurs, la Mutuelle remet au
Membre Participant, conformément a I'Article L.221-6 du
Code de la mutualité, une notice d'information établie par
'organisme assureur qui définit les garanties et leurs
modalités d'entrée en vigueur ainsi que les formalités a
accomplir en cas de sinistre.

La notice d'information précise également le contenu des
clauses édictant des nullités, des déchéances ou des
exclusions ou limitations de garanties ainsi que les délais de
prescription. Ces notices correspondant a des garanties
obligatoires, figurent en annexes du présent Reglement
Mutualiste.

11l. Adhésion a I'association MGAS Protection

En demandant son adhésion a la Mutuelle, le Membre
Participant adhére automatiquement et a titre gracieux a
'Association MGAS Protection dont les statuts sont
reproduits en annexe du contrat.

IV. Conflit d’'intérét

La Mutuelle a mis en place une politique interne lui
permettant de détecter et d'identifier tout conflit d'intérét
tel que défini a l'article L522-2 du code des assurances et
pouvant impacter un ou plusieurs de ses membres.
Lorsque le dispositif mis en place ne suffit pas a garantir
que le conflit d'intérét sera évité, la Mutuelle informe le
membre concerné avant toute contractualisation de la
nature générale ou de la source du conflit d'intérét.

Article 4 - Catégories mutualistes
I. Membres Participants
Peuvent adhérer, en qualité de Membres Participants, les
populations décrites dans l'article 5 du présent Réglement
Mutualiste.

1. Ayants droit

Les Ayants droit sont les personnes qui bénéficient de la

garantie frais de santé choisie par le Membre Participant

auquel ils sont rattachés.

Sont considérées comme Ayants droit d'un Membre

Participant les personnes listées ci-apres :

Son conjoint, non séparé de corps judiciairement ni
divorcé, exercant ou non une activité professionnelle,
Son concubin, entendu comme la personne, exer¢ant ou
non une activité professionnelle, et partageant le méme
domicile que le Membre Participant dans la mesure ou
I'un et l'autre sont libres de tout autre lien de méme
nature (c'est-a-dire chacun est célibataire, séparé de
corps, veuf ou divorcé et n'est pas engagé dans les liens
d'un PACS avec une autre personne).

Le concubinage est attesté par une déclaration sur

I'nonneur, adressée a la Mutuelle, indiquant le numéro de

Sécurité sociale des deux concubins, certifiant que le

concubinage est notoire et signée par chacun des

intéressés.

- La personne ayant conclu un contrat de PACS avec le
Membre Participant,

- Les enfants, entendus comme les enfants légitimes,
adoptifs, naturels reconnus, recueillis au foyer du
Membre Participant, de son conjoint ou concubin, ou
partenaire pacsé. lls doivent étre :

- Agés de 18 ansinclus;

- Agés de moins de 29 ans sous condition de
poursuivre leurs études ou étre en contrat
d'apprentissage

- Handicapés, sans limite d'age, ne pouvant se livrer a
aucune activité professionnelle, et percevant, quel
que soit leur age, une allocation prévue par la
législation en faveur des handicapés,

- Ses ascendants a la condition que leur adhésion ait été
demandée concomitamment a celle du Membre



Participant et en tout état de cause, avant qu'ils n‘aient
atteint I'age de 65 ans révolus.

CHAPITRE 1 - Adhésion, démission, radiation et
exclusion

Article 5 - Conditions d’adhésion
Peut adhérer au présent Reglement Mutualiste toute
personne relevant d'un Régime Obligatoire frangais.
Les conditions d'adhésion pour chaque gamme sont
définies ci-apres.

l. Gamme SMS (salarié du médico-social)

Cette gamme est réservée aux personnels des
établissements ou des associations du secteur médico-
social, agées de moins de 70 ans et a leurs Ayants droit.

Il. Gamme EHPAD - USLD

Cette gamme est réservée aux personnes résidant dans les
Etablissement d'Hébergement pour Personnes Agées
Dépendantes ou en Unités de soins de longue durée et a
leurs Ayants droit.

I1l. Gamme DOMPRO Plus

Cette gamme est réservée aux personnes résidant dans
des lieux d'hébergement non médicalisés : domicile, foyer
d’hébergement, foyer logement, foyer de vie, résidence
Séniors, etc ...

IV. Autres gammes
Les gammes OSKI, Pourpre, Solae EHPAD sont fermées aux
nouvelles adhésions.

Article 6 - Formalités d’adhésion
Pour étre recevable par la Mutuelle, la demande d'adhésion
doit comprendre obligatoirement les documents suivants :

Concernant le Membre Participant :

- Le bulletin d'adhésion diment complété, daté et signé
(y compris la fiche de devoir d'information et de conseil
et le mandat de prélevement SEPA lorsque le
réglement s'opére par prélévement bancaire),

- Une photocopie de I'attestation de Sécurité sociale en
cours de validité, avec le nom de toutes les personnes
a inscrire,

- Un Relevé d'ldentité Bancaire,

- Une photocopie de la carte nationale d'identité ou du
passeport valide,

- Tout autre document mentionné sur le bulletin
d'adhésion.

Concernant les Ayants droit :

- Une photocopie de l'attestation de Sécurité sociale en

cours de validité,

- Un Relevé d'ldentité Bancaire, a défaut, les
remboursements seront effectués sur le compte du
Membre Participant,

- Une photocopie de la carte nationale d'identité ou du
passeport valide,

- Pour les enfants agés de plus de 18 ans et de moins de
29 ans : un certificat de scolarité ou d'apprentissage,

- Pour toute personne en situation de handicap: une
photocopie de la carte d'invalidité.

La procédure dadhésion peut étre réalisée de facon
dématérialisée, par voie électronique.

L'acceptation de I'adhésion par la Mutuelle sera notifiée au
Membre Participant par un ou plusieurs courriers, dont le
certificat de garantie, qui préciseront, pour I'ensemble des
personnes protégées (Membre Participant et le cas échéant
le(s) Ayant(s) Droit :

- La date de prise d'effet de 'adhésion a la Mutuelle,

- Ladate de prise d'effet des différentes garanties,

- Le niveau des garanties,

- Le montant des cotisations ainsi que leurs échéances.
Le ou les courriers pourront éventuellement étre transmis
par voie électronique, si le Membre Participant en a donné
son accord sur le bulletin d'adhésion.

Le Membre Participant peut, a tout moment, s'opposer a
I'utilisation par la Mutuelle de la voie électronique et
demander a ce qu'un support papier soit utilisé pour la
poursuite des relations contractuelles.

La Mutuelle peut étre amenée a recueillir des coordonnées
téléphoniques d'un Membre Participant ou Ayant droit.

En application de [larticle L.223-1 du code de la
Consommation, il est rappelé que la personne qui ne
souhaite pas faire l'objet de prospection commerciale par
voie téléphonique peut gratuitement s'inscrire sur une liste
d'opposition au démarchage téléphonique (liste BLOCTEL)
sur le site www.bloctel.gouv.fr

Article 7 - Garanties Membre
Participant

I. Garantie « Frais de santé »

Lors de son adhésion a la Mutuelle, le Membre Participant

adheére obligatoirement a la garantie frais de santé, dans les

conditions prévues dans le présent Réglement Mutualiste.

proposées au

Il. Services
Lors de son adhésion a la Mutuelle, le Membre Participant,
quelle que soit sa situation, bénéficie de garanties et
services assurés par la Mutuelle ou par dautres
organismes :

- Assurance scolaire,

- MGAS Assistance,


http://www.bloctel.gouv.fr/

- Réseau de soins Santéclair.
Dans les conditions prévues dans le présent Réglement
Mutualiste et ses annexes.
I1l. Action sociale
Lors de son adhésion a la Mutuelle, le Membre Participant,
quelle que soit sa situation, peut bénéficier d'aides sociales
dans les conditions d'attribution prévues a cet effet et
décrites dans le présent Réglement Mutualiste.

Article 8 - Prise d'effet de I'adhésion

I. Prise d'effet de I'adhésion a la Mutuelle

La date de prise d'effet de I'adhésion a la Mutuelle est
déterminée en fonction de la date de réception du bulletin
d'adhésion signé et complet par la Mutuelle. Elle peut étre
au 1¢ jour du mois suivant la réception du dossier ou d'un
mois postérieur.

Par dérogation, elle peut étre le 1° jour du mois en cours si
le dossier est réceptionné par la Mutuelle avant le 15 du
mois de sa date de début d'effet souhaitée.

Il. Prise d'effet de la garantie « Frais de santé » et des
services associés a la garantie santé

Sous réserve de la fourniture de tous les documents
mentionnés a l'Article 5, la garantie « Frais de Santé » et les
services associés prennent effet simultanément a
I'adhésion a la Mutuelle.

lll. Prise d'effet de la garantie « Frais de santé » et des
services associés a la garantie santé en cas d'ajout
d'Ayant(s) Droit

Lors de [lajout dun Ayant droit suite a mariage,
concubinage, conclusion d'un PACS, I'ajout prendra effet au
1€ jour du mois de I'évenement si la déclaration a été faite
dans le mois de 'événement.

En cas de naissance ou d'adoption, I'ajout prendra effet le
jour de la naissance ou de l'adoption, a condition que la
demande d'adhésion intervienne dans un délai de 3 mois a
compter de la naissance ou de 'adoption.

A défaut, la garantie prend effet le 1¢" jour du mois suivant
la date de réception de la demande d'ajout a la Mutuelle.

Article 9 - Durée et renouvellement de I'adhésion
L'adhésion a la garantie « Frais de Santé » est valable pour
une année civile, soit du 1°" janvier au 31 décembre
minuit.

Si 'adhésion est faite en cours d'année, la cotisation est
alors proratisée au nombre de mois restants. L'adhésion
se renouvelle ensuite par tacite reconduction le 1¢
janvier de chaque année, quelle que soit la date
d'adhésion initiale, sauf résiliation par I'une des parties dans

les conditions prévues aux Articles 11 et 12 du présent
Reglement Mutualiste.

CHAPITRE 2 - Renonciation, résiliation, démission

Article 10 - Faculté de renonciation

A compter de la prise d’effet de I'adhésion & la Mutuelle ou
a compter de la date de réception par le Membre
Participant des conditions contractuelles et des
informations mentionnées a I'Article L.221-18 du Code de la
mutualité si cette réception est postérieure, le Membre
Participant dispose d'un délai de trente jours calendaires
(en ce inclus le délai de 14 jours en matiére de démarchage
ou de vente a distance) pour renoncer a son adhésion sans
donner de motif ni supporter de pénalités

Pour exercer son droit de renonciation, le Membre
Participant doit notifier a la MGAS sa décision de
renonciation au moyen d'une déclaration dénuée
d'ambiguité par lettre envoyée :
- Parvoie postale a MGAS - TSA 30129 - 37206 Tours
Cedex,
- Par e-mail a 'adresse relation.adherents@mgas.fr

Pour ce faire, le Membre Participant peut utiliser le modéle
de formulaire de renonciation suivant :

«Je soussigné(e) (Nom Prénom), demeurant (Adresse)
déclare renoncer a mon adhésion a la MGAS (Numéro
Adhérent) (Date et signature). »

Le Membre Participant peut également remplir et
transmettre le modéle de formulaire de renonciation ou
toute autre déclaration dénuée d'ambiguité sur le site
internet de la MGAS.

Si le Membre Participant utilise cette option, la Mutuelle lui
enverra sans délai un accusé de réception de la
renonciation sur un support durable (par exemple, par
courriel).

Pour que le délai de renonciation soit respecté, il suffit que
le Membre Participant transmette sa communication
relative a I'exercice de son droit de renonciation avant
I'expiration du délai de renonciation.

En cas de renonciation par le Membre Participant, la
Mutuelle rembourse tous les paiements recus du Membre
Participant au plus tard trente jours a compter du jour ou la
Mutuelle est informée de la décision de renonciation du
Membre Participant.


mailto:relation.adherents@mgas.fr

La Mutuelle procéde au remboursement du Membre
Participant en s'assurant qu'il n‘occasionnera pas de frais
pour ce dernier.

Si le Membre Participant a demandé a la Mutuelle le
versement de prestations pendant le délai de
renonciation de trente jours visé ci-dessus, le Membre
Participant ne peut plus exercer sa faculté de
renonciation puisqu’il a demandé expressément
I'exécution de son contrat par la Mutuelle.

Article 11 - Résiliation par le Membre Participant
l. Résiliation a la date d'échéance annuelle
» Conformément a ['Article L.221-10 du Code de la
mutualité, le Membre Participant peut mettre fin a son
adhésion tous les ans en envoyant a la Mutuelle une
notification par lettre, tout autre support durable ou moyen
prévu a l'article L. 221-10-3 du Code de la mutualité ou via
le formulaire de résiliation accessible en ligne sur I'espace
adhérent MGAS au plus tard le 31 octobre de I'année en
cours.
La demande prend effet le 1¢ janvier a zéro heure de
I'année suivante.

> Selon les dispositions de I'Article L.221-10-1 du Code de la
mutualité, la date limite d'exercice par le Membre
Participant du droit a dénonciation de ladhésion au
réglement doit étre rappelée avec chaque avis d'échéance
annuelle de cotisation.

Lorsque cet avis lui est adressé moins de quinze jours avant
cette date, ou lorsqu'il lui est adressé aprés cette date, le
Membre Participant est informé avec cet avis qu'il dispose
d’'un délai de vingt jours suivant la date d’envoi de 'avis pour
dénoncer la reconduction.

Dans ce cas, le délai de dénonciation court a partir de la
date figurant sur le cachet de la Poste ou certifiée par un
horodatage qualifié satisfaisant a des exigences définies
par décret.

Lorsque cette information ne lui a pas été adressée le
Membre Participant peut mettre un terme a I'adhésion au
reglement, sans pénalités, a tout moment a compter de la
date de reconduction en notifiant sa décision par lettre, tout
autre support durable ou moyen prévu a l'article L. 221-10-
3 du Code de la mutualité ou via le formulaire de résiliation
accessible en ligne sur I'espace adhérent MGAS.

La résiliation prend effet le lendemain de la date de
réception de ladite notification par la Mutuelle.

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, doit étre remboursée au Membre
Participant, dans un délai de trente jours a compter de la
date deffet 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.
A défaut de remboursement dans ces conditions, les
sommes dues sont productives d'intéréts au taux légal.

Il. Résiliation en cours d'adhésion

» Dans le cadre d'un contrat collectif a adhésion obligatoire
Chaque Membre Participant peut demander a ce qu'il soit
mis fin a son adhésion a la Mutuelle s'il justifie d'une
adhésion dans le cadre d'un contrat collectif obligatoire
(affiliation obligatoire dans le cadre d'une convention ou
d'un accord collectif, ou a la suite de la ratification par la
majorité des intéressés d'un projet d’'accord proposé par un
chef d'entreprise ou par une décision unilatérale de
I'employeur) et ce par lettre, tout autre support durable ou
moyen prévu a l'article L.221-10-3 du Code de la mutualité
ou via le formulaire de résiliation accessible en ligne sur
I'espace adhérent MGAS. La résiliation prend alors effet le
1" jour du mois suivant la réception du justificatif.

» En cas de modification de la situation administrative ou

familiale

Chaque Membre Participant peut demander a ce qu'il soit

mis fin a son adhésion dans les conditions fixées a I'Article

L.221-17 du Code de la mutualité.

La fin de 'adhésion ne peut intervenir que dans les trois

mois suivant la date de l'événement ou la date de sa

révélation.

Les cotisations sont dues jusqu'a la date d'effet de la

résiliation.

» Résiliation infra annuelle

Conformément aux dispositions de l'article L.221-10-2 du

Code de la mutualité, le Membre Participant peut mettre fin

a son adhésion, aprés expiration d’'un délai d'un an a

compter de la premiére souscription, sans frais ni pénalités.

Dans le souci de maintenir I'équilibre du contrat, il convient

d'entendre comme « premiere souscription », la plus

récente des deux dates entre :

- la date d'adhésion au présent contrat

et

- la date d'effet du dernier changement de niveau de
garanties demandé, le cas échéant.

La faculté de résiliation peut s'exercer :
- en adressant a la Mutuelle une notification par lettre,
tout autre support durable ou moyen prévu a l'article L.
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221-10-3 du Code de la mutualité ou via le formulaire de
résiliation accessible en ligne sur l'espace adhérent
MGAS ;

- par lintermédiaire d'un nouvel organisme de
complémentaire santé.

La résiliation prend effet un mois aprés que la Mutuelle en

a regu notification.

Dés réception de la demande de résiliation, la Mutuelle
communique par tout support durable au Membre
Participant un avis de résiliation I'informant de la date de
prise d'effet de celle-ci, ainsi que de son droit a étre
remboursé du solde mentionné ci-dessous, dans le délai de
trente jours.

Le Membre Participant n'étant redevable que de la partie
de cotisation correspondant a la période pendant laquelle
le risque est couvert, soit jusqu'a la date d'effet de la
résiliation. la Mutuelle est tenue de rembourser le solde au
Membre Participant dans un délai de trente jours a compter
de la date d'effet de la résiliation. A défaut de
remboursement dans ce délai, les sommes dues a
I'intéressé produisent de plein droit des intéréts de retard
au taux légal.

Article 12 - Résiliation par la Mutuelle
l. Non-paiement des cotisations
En application de I'Article L.221-7 du Code de la mutualité,

le non-paiement des cotisations entraine la suspension puis
la résiliation des garanties.

Tout Membre Participant en situation dimpayés s'expose
au paiement de frais de poursuite et de recouvrement en
application de I'alinéa 4 de I'Article L.221-7 du Code de la
mutualité.

A défaut de paiement par le Membre Participant d'une
cotisation ou fraction de cotisation due dans les dix jours de
son échéance, et indépendamment du droit pour la
Mutuelle de poursuivre l'exécution de I'engagement
contractuel en justice, ses garanties peuvent étre
suspendues trente jours apres la mise en demeure du
Membre Participant.

Au cas ou la cotisation annuelle a été fractionnée, la
suspension des garanties intervenue en cas de non-
paiement d'une des fractions de cotisation, produit ses
effets jusqu'a I'expiration de la période annuelle considérée.
A défaut de paiement, la Mutuelle a alors le droit de résilier
ses garanties et de prononcer la radiation dix jours aprés
I'expiration du délai de trente jours prévu ci-dessus.

Lors de la mise en demeure, le Membre Participant est
informé que le défaut de paiement peut entrainer la
résiliation des garanties.

La garantie non résiliée reprend pour l'avenir ses effets a
midi le lendemain du jour ou ont été payées a la Mutuelle

les cotisations arriérées ou en cas de fractionnement de la
cotisation annuelle, les fractions de cotisations ayant fait
I'objet de la mise en demeure et celles venues a échéance
pendant la période de suspension ainsi qu'éventuellement
les frais de poursuite et de recouvrement.

[I. Non-respect des conditions liées au champ de

recrutement et résiliation pour modification du risque

La Mutuelle peut mettre fin a l'adhésion du Membre
Participant lorsque les conditions d'adhésion liées au
champ de recrutement défini a I'Article 5-1 de ses Statuts ne
sont plus remplies, et ce dans les conditions fixées a I'Article
L.221-17 du Code de la mutualité. 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. Les cotisations sont
dues jusqu’a la date d'effet de la résiliation.

La Mutuelle peut aussi mettre fin a 'adhésion d'un Membre
Participant en cas de survenance d'un des événements
suivants si les risques en relation directe avec la situation
antérieure ne se retrouvent pas dans la situation nouvelle :

- changement de domicile,

- changement de situation matrimoniale,

- changement de régime matrimonial,

- changement de profession,

- retraite professionnelle ou cessation définitive

d'activité professionnelle.

La fin de 'adhésion ne peut intervenir que dans les trois
mois suivant la date de I'événement ou la date de sa
révélation.
Les cotisations sont dues jusqu'a la date d'effet de la
résiliation.

Article 13 - Retrait d’'un Ayant droit
Conformément a I'Article 6 des Statuts de la Mutuelle, le
retrait des Ayants droit peut intervenir a tout moment en
cours d’'année et prend effet le premier jour du deuxieme
mois suivant la date de réception du courrier du Membre
Participant.
Dans le cas ol un Ayant droit peut justifier de son adhésion
a un contrat collectif obligatoire, le retrait de I'Ayant droit
sur le contrat prend effet le premier jour du mois suivant la
date de réception du justificatif de cette adhésion par la
Mutuelle.
En tout état de cause, la cotisation est due jusqu'a la date
de retrait effectif de I'Ayant droit.
Le droit aux prestations cesse a la date de prise d'effet du
retrait de I'Ayant droit, sauf en ce qui concerne les
prestations acquises avant la date d'effet de la résiliation
des garanties.



Article 14 - Conséquences de la résiliation ou

démission des garanties sur le droit a prestation

Le droit aux prestations cesse a la date de prise d'effet de la

résiliation des garanties, sauf en ce qui concerne les

prestations acquises avant la date d'effet de la résiliation
des garanties.

CHAPITRE 3 - DISPOSITIONS LEGALES

Article 15 - Fausses déclarations
I. Fausse déclaration intentionnelle
Indépendamment des causes ordinaires de nullité, la
garantie accordée au Membre Participant par la MGAS
est nulle en cas de réticence ou de fausse déclaration
intentionnelle de la part de celui-ci, quand cette
réticence ou cette fausse déclaration change I'objet du
risque ou en diminue lI'opinion pour MGAS, alors méme
que le risque omis ou dénaturé par le Membre
Participant a été sans influence sur la réalisation du
risque.
Les cotisations acquittées demeurent alors acquises a
la MGAS qui a droit au paiement de toutes les
cotisations échues a titre de dommages et intéréts.
En cas de déclaration frauduleuse lors d’'une demande
de prestations sont applicables les dispositions de
I'article 35 ci-aprés
1. Fausse déclaration non intentionnelle

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 prévue au
bulletin d’adhésion.

Si elle est constatée avant toute réalisation du risque,
la Mutuelle a le droit de maintenir I'adhésion dans le
cadre du Réglement moyennant une augmentation de
cotisation acceptée par le Membre Participant ; a
défaut d'accord de celui-ci, le bulletin d’adhésion prend
fin dix jours aprés notification adressée au Membre
Participant par lettre recommandée. La Mutuelle
restitue a celui-ci la portion de cotisation payée pour le
temps ou la garantie ne court plus.

Dans le cas ou la constatation n’a lieu qu'apres la
réalisation du risque, la prestation est réduite en
proportion du taux des cotisations payées par le
Membre Participant par rapport au taux des cotisations
qui auraient été dues, si les risques avaient été
complétement et exactement déclarés.

Article 16 - Exclusion
Dans le respect des régles prévues par le Code de la
mutualité et les statuts, le Membre Participant qui porte
atteinte aux intéréts de la Mutuelle peut en étre exclu. La

mise en ceuvre de la procédure d'exclusion est prévue aux
statuts.

Article 17 - Subrogation
La Mutuelle est subrogée de plein droit a I'assuré victime
d’'un accident dans son action contre le tiers 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, a due concurrence de la part
dindemnité mise a la charge du tiers qui répare l'atteinte a
I'intégrité physique de la victime.
En est exclue la part d'indemnité, de caractére personnel,
correspondant aux souffrances physiques ou morales
endurées par la victime et au préjudice esthétique et
d'agrément, a moins que la prestation versée par la
Mutuelle n'indemnise ces éléments de préjudice.
De méme, en cas daccident suivi de mort, la part
d'indemnité correspondant au préjudice moral des Ayants
droit leur demeure acquise, sous la méme réserve.

Article 18 - Prescription

Conformément a [larticle L.221-11 du Code de la
mutualité, toutes actions dérivant des opérations de la
Mutuelle, sont prescrites par deux ans a compter de
I'événement qui y donne naissance (a I'exception de
I'action concernant le recouvrement d'un indu par la
Mutuelle qui est régie par une prescription de cinqg ans).
Toutefois, ce délai ne court :

- En cas de réticence, omission, déclaration fausse ou
inexacte sur le risque couru, du fait du Membre
Participant, que du jour ou la Mutuelle en a eu
connaissance,

- 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, du
bénéficiaire ou de I'Ayant droit contre la
Mutuelle a pour cause le recours d'un tiers, le
délai de prescription ne court que du jour ot ce
tiers a exercé une action en justice contre le
Membre Participant ou lI'ayant-droit, ou a été
indemnisé par celui-ci.

La prescription est portée a cinq (5) ans en ce qui
concerne l'incapacité de travail.

La prescription est portée a dix (10) ans lorsque, pour
les opérations sur la vie et de capitalisation, le
bénéficiaire n'est pas le Membre Participant et, dans les

9



opérations relatives aux accidents atteignant les
personnes, lorsque les bénéficiaires sont les ayants
droit du Membre Participant décédé.

Pour les contrats d’assurance sur la vie, nonobstant les
dispositions du précédent paragraphe, les actions du
bénéficiaire sont prescrites au plus tard trente (30) ans
a compter du décés du Membre Participant.

Conformément a larticle L.221-12 du Code de la
mutualité, la prescription peut étre interrompue par
une des causes ordinaires d‘interruption de la
prescription définies aux articles 2240 a 2246 du Code
civil.
En application de ces dispositions, constituent des
causes ordinaires d’'interruption de la prescription :
- La reconnaissance par le débiteur du droit de celui
contre lequel il prescrivait (article 2240 du Code civil),
- I'exercice d’'une action en justice, méme en référé, y
compris lorsque Il'action est portée devant une
juridiction incompétente ou lorsque I'acte de saisine de
la juridiction est annulé par l'effet d'un vice de
procédure (article 2241 & 2243 du Code civil),
- Une mesure conservatoire prise en application du
Code des procédures civiles d'exécution ou acte
d’exécution forcée (commandement de payer, saisie, ...)
(article 2444 du Code civil),
- I'interpellation faite a I'un des débiteurs solidaires par
une demande en justice ou par un acte d'exécution
forcée ou la reconnaissance par le débiteur du droit de
celui contre lequel il prescrivait, a noter que
interpellation faite a I'un des héritiers d'un débiteur
solidaire ou la reconnaissance de cet hériter
n‘interrompt le délai de prescription que pour la part de
cet héritier (article 2245 du Code civil),

L'interpellation faite au débiteur principal ou sa
reconnaissance pour les cas de prescription applicables
aux cautions (article 2246 du Code civil).

La prescription peut aussi étre interrompue par la
désignation d'expert a la suite de la réalisation d'un
risque.

L'interruption de la prescription biennale peut en outre
résulter de I'envoi d'une lettre recommandée ou d'un
recommandé électronique avec accusé de réception,
adressé par le Membre Participant, le bénéficiaire ou
I'’Ayant droit a la Mutuelle en ce qui concerne le
réeglement d'une indemnité, ou adressée par la
Mutuelle au Membre Participant en ce qui concerne
une action en paiement de la cotisation.

La prescription ne court pas, est suspendue ou
recommence a courir dans les conditions prévues aux
articles 2233 a 2239 du Code civil.

Ainsi, elle ne court pas a I'égard :

- d'une créance qui dépend d'une condition, jusqu'a ce
que la condition arrive,

- d'une action en garantie, jusqu'a ce que I'éviction ait
lieu,

- d'une créance a terme, jusqu'a ce que ce terme soit
arrivé.

Elle ne court pas ou est suspendue :

- contre celui qui est dans I'impossibilité d'agir par suite
d'un empéchement résultant de la loi, de la convention
ou de la force majeure,

- contre les mineurs non émancipés et les majeurs en
tutelle, sauf pour les actions en paiement ou en
répétition des salaires, arrérages de rente, pensions
alimentaires, loyers, fermages, charges locatives,
intéréts des sommes prétées et, généralement, les
actions en paiement de tout ce qui est payable par
années ou a des termes périodiques plus courts.

Elle est suspendue :

- a compter du jour ou, aprés la survenance d'un litige,
les parties conviennent de recourir a la médiation ou a
la conciliation ou, a défaut d'accord écrit, a compter du
jour de la premiére réunion de médiation ou de
conciliation,

Le délai de prescription recommence a courir, pour une
durée qui ne peut étre inferieure a six (6) mois, a
compter de la date a laquelle soit I'une des parties ou
les deux, soit le médiateur ou le conciliateur déclarent
que la médiation ou la conciliation est terminée.

- a compter de la conclusion d'une convention de
procédure participative ou a compter de I'accord du
débiteur constaté par [I'huissier de justice pour
participer a la procédure prévue a l'article L.125-1 du
Code des procédures civiles d'exécution,

Le délai de prescription recommence a courir a compter
du terme de la convention, pour une durée qui ne peut
étre inférieure a six (6) mois.

En cas d'échec de la procédure, il recommence a courir
a compter de la date du refus du débiteur, constaté par
I'huissier, pour une durée qui ne peut étre inférieure a
six (6) mois.

- lorsque le juge fait droit a une demande de mesure
d'instruction présentée avant tout proces,

Le délai de prescription recommence a courir, pour une
durée qui ne peut étre inférieure a six (6) mois, a
compter du jour ou la mesure a été exécutée.



Article 19 - Dispositif de lutte contre le blanchiment
de capitaux et le financement du terrorisme

Afin de respecter ses obligations légales et réglementaires
en matiére de lutte contre le blanchiment de capitaux et le
financement du terrorisme, la Mutuelle se doit de connaitre
au mieux ses Membres Participants, les Ayants droit.
Elle est ainsi fondée, chaque fois qu’elle I'estime nécessaire,
a demander aux Membres Participants certaines
informations complémentaires, telle que la justification de
I'origine des fonds versés a la Mutuelle a titre de paiement
de leurs cotisations lorsque notamment leur montant
annuel et par contrat dépasse un certain seuil.

Article 20 - Réclamations, Médiations
l. Réclamations
Pour étre recevable, toute réclamation doit étre adressée a
la Mutuelle soit par oral soit par écrit dans un délai de deux
ans a compter de I'événement qui y donne naissance.

Lorsqu'elle est formulée par écrit, elle doit étre adressée
aux coordonnées suivantes :

Par courrier a 'adresse suivante : MGAS - Réclamation, TSA
30129, 37206 Tours Cedex,

Par courriel : reclamation.adherents@mgas.fr

Une réclamation peut également étre formulée par oral lors
de laccueil physique du réclamant ou lors d'un appel
téléphonique au 01 44 10 55 55.

Si la réclamation a été formulée a l'oral, le réclamant est
invité a formaliser son mécontentement au moyen d'une
réclamation écrite s'il n'a pu lui étre donné immédiatement
satisfaction.

La Mutuelle accuse réception de la réclamation écrite sous
dix (10) jours ouvrables maximum a compter de la date
d’'envoi de la réclamation, sauf si elle peut apporter la
réponse a l'adhérent dans ce délai. La réponse a la
réclamation écrite est communiquée a I'adhérent dans un
délai n'excédant pas deux (2) mois a compter de l'envoi.

La date d'envoi prise en compte pour calculer les délais ci-
dessus est celle du cachet de la poste en cas d’envoi postal
ou celle de I'envoi du mail.

Cette procédure de réclamation est applicable a tout
Membre Participant et plus généralement a toute personne
portant réclamation (anciens Membres Participants, ayants
droit, toute personne en contact avec les services de la
Mutuelle).

[l. Médiation

Le médiateur de la consommation dont reléve la Mutuelle
MGAS est le médiateur de la FNMF. Ce médiateur peut étre
saisi soit :

» Par courrier :
Monsieur le médiateur de la Mutualité Frangaise FNMF
255 rue de Vaugirard
75719 PARIS cedex 15

» Par dépbt d'une demande en ligne sur le site
internet du Médiateur :
https://www.mediateur-mutualite.fr

Le médiateur peut étre saisi deux mois apreés l'envoi d'une
premiére réclamation écrite, quel que soit l'interlocuteur ou
le service auprés duquel elle a été formulée et qu'il y ait été
ou non répondu.
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Un litige ne peut étre examiné par le médiateur de la
consommation lorsque :

- Le Membre Participant ou I'Ayant droit ne justifie pas
avoir tenté, au préalable, de résoudre son litige
directement auprés de la Mutuelle par une
réclamation écrite,

- La demande est manifestement infondée ou
abusive,

- Le litige a été précédemment examiné ou est en
cours d'examen par un autre médiateur ou par un
tribunal,

- Le Membre Participant ou I'Ayant droit a introduit sa
demande auprés du médiateur dans un délai
supérieur a un an a compter de sa réclamation écrite
aupreés de la Mutuelle,

- Le litige n'entre pas dans le champ de compétence
du médiateur de la consommation.

Une demande de médiation suspend la prescription en
application des dispositions de I'Article 2238 du code Civil.

Article 21 -Loi et langue applicable - juridiction
compétente

Les relations contractuelles établies entre les Membres
Participants et la Mutuelle sont régies par la Loi francaise.
Les garanties assurées par la Mutuelle sont régies par le
Code de la mutualité. Les garanties présentées par la
Mutuelle et assurées par d'autres organismes assureurs
sont régies par la loi applicable auxdits organismes.
La langue francaise est la langue applicable au présent
Reéglement Mutualiste qui, en cas de difficultés
d'interprétation ou de traduction, prévaudra sur toutes
autres langues.
En cas de litige avec la Mutuelle, sont exclusivement
compétents les tribunaux civils judiciaires

Article 22 - Autorité de Contrdle Prudentiel et de
Résolution
Conformément au Code de la mutualité, la MGAS est
soumise au controle de I'Autorité de Controle Prudentiel et
de Résolution (ACPR), située 4, place de Budapest, 75436
Paris Cedex 09.

Article 23 - Protection des données personnelles

Conformément a la réglementation relative a la protection

des données a caractére personnel et notamment le

réglement (UE) 2016/679 du Parlement européen et du

Conseil du 27 avril 2016 et la loi dite “Informatique et

Libertés” du 6 janvier 1978 modifiée, la MGAS s'engage a la

protection des données a caractére personnel.

La Charte « Vie privée » rédigée par la MGAS, précise :

- ses engagements,

- les informations relatives au responsable de traitement et
partenaires,

- les traitements effectués,

- leurs finalités,

- les catégories de données concernées,

- les types de source et destinataires, les principes de
conservation,

- les particularités,

- la liste et les modalités d'exercice des différents droits,

- les choix possibles, en particulier en matiere de
consentement et de gestion des traceurs.

La charte « Vie privée » est accessible et téléchargeable

depuis le lien suivant https://mgas.fr/charte-vie-privee, ou

adressée par voie postale sur simple demande auprés de la

Mutuelle.

Article 24 - Territorialité du Contrat

Le Contrat et les garanties s'exercent en France
métropolitaine ainsi que dans les départements et régions
d'outre-mer (DROM) et dans les collectivités d'outre-mer
(COM).


https://mgas.fr/charte-vie-privee

TITRE Il - LA GARANTIE « FRAIS DE
SANTE »

Article 25 - Définition

La garantie « Frais de Santé » a pour objet, en cas d'accident,
de maladie ou de maternité, dassurer au Membre
Participant et éventuellement a ses Ayants droit, le
remboursement de tout ou partie des frais médicaux
engagés pendant la période de garantie en complément
des remboursements effectués par la Sécurité sociale au
titre des prestations en nature de l'assurance maladie, ou
au premier euro pour les actes non remboursés par la
Sécurité sociale.

l. Les formules de la garantie « Frais de santé »

Dans la gamme qui leur est proposée, les Membres
Participants ont
adaptées a leurs attentes et a leurs besoins en matiére de

le choix entre différentes formules

couverture de « Frais de Santé ».

Les Membres Participants bénéficient des prestations de la
formule a laquelle ils ont adhéré.

Les tableaux des garanties en vigueur sont reproduits en
annexe du présent Reglement Mutualiste.

[l. Modification de la formule choisie

La demande de changement de formule vers une formule
inférieure ou supérieure doit étre adressée a la Mutuelle,
par lettre au plus tard le 31 octobre de chaque année et
prend effet a la date d'échéance annuelle de I'adhésion, soit
le 1¢ janvier de I'année suivante sauf pour les cas prévus a
I'article L. 221-17 du Code de la Mutualité.

Pour toute modification de formule, la date de prise d'effet
de cette derniére constitue le nouveau point de départ du
délai de 1 an dans le cadre de l'exercice du droit de
résiliation infra annuelle, tel que prévu a larticle 10-1l du
Contrat.

Article 26 - Objet des prestations
La Mutuelle s'engage a rembourser dans la limite des
pourcentages et des montants fixés par la formule de la
garantie « Frais de Santé » a laquelle a adhéré le Membre
Participant :

La part des frais de santé non remboursés par

I'’Assurance Maladie Obligatoire,

Les frais de santé exclus des remboursements de

I’Assurance Maladie Obligatoire.
Les garanties sont soit exprimées en pourcentage, soit en
euros. Les garanties exprimées en fonction des tarifs de
I’Assurance Maladie Obligatoire sont calculées en fonction
de la Base de Remboursement de I'Assurance Maladie
Obligatoire. Les Bases de Remboursement de I'Assurance
Maladie Obligatoire reprises dans le présent Réglement

Mutualiste ont une valeur indicative et sont données pour
information.

Article 27 - Bénéficiaires des prestations
I. Membre Participant
Le Membre Participant bénéficie de la garantie santé a
laquelle il a adhéré.

1. Ayant droit

Les Ayants droit définis a l'Article 4 du présent Réglement
Mutualiste, bénéficient de la garantie « Frais de Santé »
choisie par le Membre Participant auquel ils sont rattachés.

Article 28 - Caractére solidaire et responsable des
formules de la garantie « Frais de Santé »

. Caractére solidaire et responsable

Les différentes formules de la garantie « Frais de Santé » de
I'offre, proposées par la Mutuelle sont solidaires et
responsables.

Le caractére solidaire implique que la Mutuelle ne fixe pas
les cotisations en fonction de I'état de santé des adhérents
et ne recueille aucune information médicale.

Les garanties du Contrat respectent 'ensemble des régles
des contrats d'assurance complémentaires de santé dits «
contrats responsables » au sens des dispositions de I'article
L.871-1 du Code de la Sécurité Sociale et au sens des articles
R. 871-1 et R.871-2 du méme code modifiés par la loi n°
2018-1203 du 22 décembre 2018 et par décret n°2019-21
du 11 janvier 2019 ainsi que des articles L.911-7 et D.911-1
et suivants du Code de la Sécurité Sociale.

Ces textes visent a garantir un accés sans reste a charge a
certains équipements d'optique, d'aides auditives et de
soins prothétiques dentaires. En conséquence, les garanties

et les niveaux de remboursement suivront
automatiquement les évolutions législatives et
réglementaires relatives au dispositif du contrat

responsable qui pourraient intervenir ultérieurement.

En application des dispositions des articles susvisés, le
montant des prestations prises en charge par le Contrat
inclut au minimum :

- la prise en charge intégrale de la participation des
assurés mentionnée a l'article R.160-5y compris les
actes de prévention (cette prise en charge n'est
toutefois pas obligatoire pour les prestations de
santé mentionnées aux 6°, 7°, 10° et 14° du méme
article),

- la prise en charge intégrale et sans limitation de
durée du forfait journalier hospitalier dans les
établissements hospitaliers (étant précisé que le
forfait journalier hospitalier n'est pas pris en
charge par la Mutuelle dans les établissements
médico-sociaux comme les maisons d'accueil
spécialisées (MAS) ou les établissements
d’hébergement pour personnes dépendantes
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(EHPAD)),

- la prise en charge intégrale et sans limitation de
durée de la participation de l'assuré aux frais
occasionnés par un passage non programmé dans
une structure des urgences d'un établissement de
santé, également dénommée forfait patient
urgences (FPU), telle que définie par l'alinéa 4 du I.
de l'article L.160-13,

- la prise en charge des dépenses d'acquisition des
dispositifs médicaux d'optique médicale a usage
individuel soumis au remboursement, a hauteur
des frais exposés par l'assuré en sus des tarifs de
responsabilité dans la limite des prix fixés en
application de I'article L.165-3 pour les verres et les
montures appartenant a une classe a prise en
charge renforcée définie en application du
deuxiéme alinéa de l'article L.165-1, la prestation
d'appairage pour des verres d'indices de réfraction
différents et le supplément applicable pour les
verres avec filtre, dans les conditions définies par
la liste prévue par le méme article,

- pour les dispositifs médicaux d'optique médicale a
usage individuel autres que ceux a prise en charge
renforcée, un forfait de prise en charge, respectant
les montants minimaux tels que précisés a l'article
D.911-1,1°,

- la prise en charge des dépenses d'acquisition des
dispositifs médicaux d'aides auditives exposés par
I'assuré en sus des tarifs de responsabilité, dans la
limite des prix fixés en application de l'article L.165-
3, pour les appareils appartenant a une classe a
prise en charge renforcée définie en application du
deuxiéme alinéa de I'article L.165-1,

- la prise en charge des dépenses de soins dentaires
prothétiques exposés par I'assuré en sus des tarifs
de responsabilité dans la limite des honoraires de
facturation fixés par la convention prévue a l'article
L. 162-9 ou, en l'absence de convention applicable,
par le réglement arbitral prévu a l'article L. 162-14-
2, pour les actes définis par arrété des ministres
chargés de la santé et de la sécurité sociale, en
fonction du service rendu et des caractéristiques
esthétiques; ainsi que la prise en charge a hauteur
d'au moins 125 % des tarifs servant de base au
calcul des prestations d'assurance maladie des
frais de soins dentaires prothétiques et de soins
d'orthopédie dentofaciale pour les actes autres
que ceux mentionnés au 5° de 'article R. 871-2.

Conformément a ces mémes dispositions du Code de la
Sécurité Sociale, le montant des prestations, pour les postes
suivants, ne sera pas inférieur aux minimas ni supérieur aux
maximas fixés par les articles R.871-2 et D.911-1 dudit code
pour :

- en cas de prise en charge par le contrat, les
honoraires et actes des médecins n'ayant pas
adhéré a I'Option Pratique Tarifaire Maitrisée
(OPTAM ou OPTAM-CO),

- les équipements composés de verres ou d'une

monture appartenant a l'ensemble des classes
mentionnées a larticle L.165-1 du Code de la
Sécurité Sociale, y compris celles a prise en charge
renforcée,

- les dépenses de soins dentaires prothétiques et de
soins d'orthopédie dentofaciale,

- en cas de prise en charge par le contrat, un
maximum a 1 700 euros par aide auditive, incluant
la part des dépenses prise en charge par
I'assurance maladie obligatoire et la participation
mentionnée au 1° pour les appareils appartenant
a une classe autre que celles a prise en charge
renforcée.

1. Précisions sur l'application du 100 % santé

Depuis le Ter janvier 2021, le 100 % Santé propose a tous
les adhérents a une complémentaire santé responsable ou
bénéficiant de la Complémentaire santé solidaire, des soins
et un large choix d’équipements en audiologie, optique et
dentaire, qui sont pris en charge a 100 %.

- Optique

La garantie optique se distingue par ses deux catégories
principales d'équipements :

e C(lasse A : Dispositifs d'optique médicaux
répondant aux critéres de prise en charge
minimaux, incluant les verres simples et les
montures de base. Ces équipements assurent
une couverture essentielle et sont congus pour
répondre aux besoins visuels fondamentaux.

e C(lasse B : Dispositifs médicaux d'optique
offrant une prise en charge renforcée. Elle
comprend des verres complexes, tels que les
bifocaux ou progressifs, ainsi que des
montures  dotées de  caractéristiques
particulieres. Les équipements de cette classe
visent a fournir une correction visuelle plus
adaptée et personnalisée.

Les types de verres sont classifiés en :

e Verres Simples : Verres unifocaux, offrant une
correction pour une seule distance, qu'il
s'agisse de vision de prés ou de loin.

e Verres Complexes Verres bifocaux ou
progressifs, permettant une correction de
plusieurs distances dans un méme verre.

e Verres Trés Complexes : Verres spécialisés,
incluant des corrections pour des pathologies
particulieres ou des besoins visuels
spécifiques.

LES GARANTIES EN OPTIQUE COMPRENNENT LA PRISE EN
CHARGE D’'UN SEUL EQUIPEMENT D'OPTIQUE TOUS LES
DEUX (2) ANS (EQUIPEMENT D'OPTIQUE MEDICALE
COMPOSE DE DEUX VERRES ET D'UNE MONTURE), SAUF



POUR LES MINEURS DE MOINS DE 16 ANS OU POUR
CERTAINES EVOLUTIONS DE LA VUE LIEES A DES
SITUATIONS MEDICALES DEFINIES REGLEMENTAIREMENT
(UN EQUIPEMENT PAR AN ET PAR BENEFICIAIRE).

La justification de I'évolution de la vue se fonde soit sur la
présentation d’'une nouvelle prescription médicale portant
une correction différente de la précédente, soit sur la
présentation de la prescription médicale initiale
comportant les mentions portées par [lopticien en
application de l'article R.165-1.

Ce délai de deux (2) ans est fixe et ne peut étre ni réduit ni
allongé. Il s'apprécie a compter de la derniere facturation
d'un équipement d'optique médicale ayant fait I'objet d'une
prise en charge par I'assurance maladie obligatoire.

- Dentaire

Pour les soins dentaires prothétiques, la prise en charge se
divise en trois paniers distincts :

e Panier 1 : Ce panier comprend les soins
prothétiques de base, tels que les couronnes
et les bridges réalisés avec des matériaux
standards. Il assure une couverture minimale,
répondant aux besoins fondamentaux des
assurés.

e Panier 2 Ce groupe inclut des soins
prothétiques intermédiaires, utilisant des
matériaux de qualité supérieure par rapport a
ceux du Panier 1. Il assure une prise en charge
renforcée pour des prestations offrant un
meilleur confort et une esthétique améliorée.

e Panier 3 : Ce panier regroupe les soins
prothétiques de haute qualité, souvent
réalisés en céramique ou autres matériaux
haut de gamme. Il permet une couverture
étendue, incluant des prestations esthétiques
avancées et des soins premium.

- Audiologie

En audiologie, les équipements sont classifiés en deux
catégories :

e (lasse 1 : Aides auditives de base, congues
pour répondre aux besoins audiométriques
essentiels avec des dispositifs de technologie
standard. Elles assurent une couverture pour
les besoins auditifs les plus courants.

e (lasse 2: Aides auditives de classe supérieure,
offrant des fonctionnalités avancées adaptées
aux besoins auditifs plus complexes. Elles
permettent une meilleure personnalisation et
un confort auditif accru.

LES GARANTIES EN AUDIOLOGIE COMPRENNENT LA PRISE
EN CHARGE D'UNE AIDE AUDITIVE TOUS LES QUATRE ANS
DANS LES CONDITIONS PRECISEES PAR LA LISTE PREVUE A
L'ARTICLE L.165-1.

Article 29 - Tableau des garanties
Les tableaux des garanties des gammes sont reproduits en
annexe du présent Reglement Mutualiste.

Article 30 - Tiers payant
En principe, les prestations sont réglées aux Membres
Participants aprés acquittement par eux des dépenses
engagées.

Afin de faciliter I'accés aux soins, et afin de respecter les
dispositions de I'Article L.871-1 du code de la Sécurité
sociale, la Mutuelle pratique le tiers payant au moins a
hauteur des tarifs de responsabilité et a signé directement
ou indirectement, des conventions de tiers payant avec des
établissements hospitaliers et des professionnels de santé.
Dans ce cas, le Membre Participant n'a pas a faire I'avance
des frais auprés des prestataires de soins. Ces derniers sont
payés directement par la Mutuelle pour les soins qu'ils ont
dispensés ou produits quils ont délivrés au Membre
Participant ou a ses Ayants droit. Toutefois, si aprés avoir
payé le professionnel de santé ou ['établissement
hospitalier, il s'avere que les garanties étaient suspendues
ou résiliées, le Membre Participant est tenu de procéder au
remboursement de lintégralité des sommes avancées a
tort par la Mutuelle pour son compte.

Article 31 - Limite des remboursements
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 Membre Participant et de ses
Ayants droit aprés les remboursements de toute nature
auxquels ils ont droit.
Les garanties de m&me nature contractées aupreés 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 'indemnisation en s’adressant
a l'organisme de son choix.
Dans les rapports entre organismes assureurs, la
contribution de chacun d’entre eux est déterminée en
appliquant, au montant des frais a la charge du
Membre Participant et de ses Ayants droit, le rapport
existant entre lindemnité que chaque organisme
assureur aurait versée s'il avait été seul et le montant
cumulé des indemnités qui auraient été a la charge de
chaque organisme assureur s'il avait été seul.
En cas d’intervention de plusieurs organismes a un
méme niveau de couverture, les limites prévues par le
cahier des charges du contrat responsable seront
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appliquées en prenant en compte les éventuels
remboursements déja effectués par d'autres
organismes.

Article 32 - Modalités de

prestations - Forclusion
31-1 - Modalités de remboursement des prestations
Pour obtenir le réglement des prestations le Membre
Participant doit faire parvenir a la Mutuelle les justificatifs
des dépenses au titre de soins couverts ou de produits ou
de dispositifs médicaux remboursés par la Mutuelle dans
les cas suivants :

- Le bénéficiaire des soins n'a pas bénéficié de la
dispense d'avance des frais (procédure de tiers
payant),

- La télétransmission informatique des prestations
santé par le régime obligatoire vers la MGAS n'a
pas été réalisée alors que les soins dispensés, les
produits ou les dispositifs médicaux délivrés sont

remboursement des

remboursés par le régime obligatoire,

- Les soins dispensés, les produits ou les dispositifs
médicaux délivrés ne sont pas remboursés par le
régime obligatoire.

Pour les soins, les produits ou les dispositifs médicaux
remboursés par le régime obligatoire, les justificatifs des
dépenses sont les suivants :

- Lesoriginaux des décomptes des prestations du régime
obligatoire dans le cas ou la télétransmission
informatique des prestations santé par le régime
obligatoire vers la MGAS n’a pas été réalisée,

- Les originaux des factures des établissements
hospitaliers ou des cliniques et les notes d’honoraires
des praticiens hospitaliers (chirurgiens, anesthésistes,
obstétriciens, ...).

Pour les soins, les produits ou les dispositifs médicaux non
remboursés par le régime obligatoire, les justificatifs des
dépenses sont les factures des professionnels de santé ou
des établissements de soins indiquant obligatoirement :

- Le numéro du professionnel de santé (numéro Adeli,
RPPS) ou de I'établissement de soins (numéro de Finess),

- Le code CCAM (classification commune des actes
médicaux) et/ou NGAP (nomenclature générale des
actes professionnels),

- L'identité du bénéficiaire,

- Ladate de soins ou de délivrance des produits,

- La prescription médicale le cas échéant (en particulier
pour les factures de produits et dispositifs médicaux
lorsque les coordonnées du prescripteur et la date de
prescription n‘apparaissent pas sur la facture).

Lorsque la MGAS intervient en complément d'un autre

contrat d'assurance maladie complémentaire, les

justificatifs des dépenses sont les originaux des décomptes
de prestations au titre du ou des premiers contrats
d'assurance maladie complémentaire.

Concernant les soins effectués ou les produits délivrés a
I'étranger, les factures des professionnels de santé
détaillant les dépenses doivent étre fournies dans tous les
cas. Une copie de de ces factures doit étre fournie a la MGAS
lorsque les soins ou les produits bénéficient d'un
remboursement du régime obligatoire. L'original des
factures doit étre fourni dans le cas contraire.

En aucun cas le montant total du remboursement pour
le complément frais de soins (incluant le
remboursement du régime obligatoire, de la MGAS et
d’'un éventuel autre contrat d'assurance maladie
complémentaire) ne pourra dépasser la dépense réelle
engagée ou les éventuels plafonds prévus au contrat
responsable (dépassements d’honoraires, optique...).

31-2 - Forclusion
Les demandes de paiement des prestations santé
accompagnées des justifications nécessaires doivent, sous
peine de forclusion, étre produites dans un délai de deux
ans a compter soit de :
-la date de remboursement par le Régime Obligatoire,
-la date des soins présente sur la facture acquittée en cas
de non prise en charge par le Régime Obligatoire,
-la date de naissance ou d'adoption en cas d'éligibilité a
I'allocation naissance.

Article 33 - Versement des prestations
En principe, les prestations sont versées directement au
Membre Participant.
Un Ayant droit peut percevoir ses prestations sur son
compte bancaire ou sur le compte de son choix. La
demande doit en étre faite aupres de la Mutuelle par le
Membre Participant pour les Ayants droit qui ne sont pas
assurés sociaux a titre personnel.

Article 34 - Droits de la Mutuelle au contrdle
Que les remboursements des prestations aient été
effectués ou non, que les dépenses aient été effectuées
avec dispense d'avance de frais ou non, la MGAS se réserve
le droit de demander tout justificatif au bénéficiaire des
soins :
- Pour effectuer le paiement des prestations,
- Pour contréler les dépenses engagées,
- Pour controler la conformité des soins a la
nomenclature générale des actes professionnels
(NGAP) ou a la classification commune des actes
médicaux (CCAM).

La MGAS, dans le cadre de demande de prestation non
prises en charge par la sécurité sociale, se réserve le droit
de soumettre a un contréle médical effectué par un



professionnel de santé, de son choix et diment habilité,
toute personne qui demande a bénéficier dun
remboursement pour des soins, des produits ou des
dispositifs médicaux au titre de sa garantie

En cas de refus de fournir les justificatifs demandés
pour une prestation, la MGAS pourra refuser le droit au
remboursement de cette derniére ou si elle a déja été
réglée elle pourra en exiger le remboursement.

Les frais liés a lobtention des piéces justificatives
nécessaires au versement des prestations sont a la charge
du ou des bénéficiaires des garanties.

Article 35 - Prestations indiment versées
En cas de prestations versées indidment a un Membre
Participant ou a un Ayant droit, ou en cas d'utilisation du
tiers payant par la présentation d'une carte de tiers payant
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 d'engager tous les moyens juridiques
nécessaires pour contraindre le bénéficiaire a ce
remboursement.

Article 36 - Déchéance des droits a prestations en

cas de fraude

Le Membre Participant ou I’Ayant droit qui effectue une
déclaration avec une intention frauduleuse a l'occasion
d’'une demande de versement de prestations est
sanctionné par la déchéance de tous ses droits a
prestations pour le sinistre en cause, et ce sans
préjudice des mesures prévues a l'article 8 des Statuts
de la Mutuelle.

Article 37 - Exclusion de garanties

Les actes non pris en charge par le régime obligatoire et
les actes antérieurs a la prise d'effet de I'adhésion ne
donnent droit & aucun remboursement, a I'exception
toutefois de certains actes, dans la limite des
prestations expressément définies pour chaque
garantie selon les tableaux définis en annexe du
présent Réglement Mutualiste.

Les soins de toutes natures (notamment les séjours en
établissements  hospitaliers ou cliniques, les
traitements d'orthodontie et les prothéses dentaires)
dont les dates de début d’exécution se situent avant la
date de prise d'effet de la garantie de la Mutuelle, ne

peuvent donner lieu a intervention et prise en charge
par celle-ci.

Article 38 - Cessation des garanties

Les garanties cessent a la date d'effet de la résiliation de
I'adhésion (et pour un Ayant droit a la date d'effet de son
retrait).

Aucune prestation ne peut é&tre servie aprés la date
d’'effet de la résiliation des droits du bénéficiaire sur le
contrat, sauf celles pour lesquelles les conditions
d'ouverture des droits étaient réunies antérieurement
a cette résiliation.

Article 39 - Risques couverts a I'étranger
38.1 Soins pris en charge par le Régime obligatoire francais
Sont couverts les frais de santé engagés a I'étranger
seulement lorsqu'ils sont également pris en charge par un
régime d'assurance maladie obligatoire francais et en
complément de celui-ci.
Le remboursement n'interviendra qu'aprés présentation du
décompte établi par le régime d’Assurance Maladie francais
et de la facture acquittée accompagnée, le cas échéant, de
sa traduction en francais (la Mutuelle se réservant le droit
d'en contrdler I'exactitude) et ce dans la limite du montant
ou taux prévu par la garantie.
38-2 Actes hors nomenclature
Sous réserve que la garantie souscrite le prévoie, les actes
de pose d'implant dentaire et de chirurgie réfractive de
I'ceil peuvent étre pris en charge. Le remboursement
n'interviendra qu'apres présentation de la facture
acquittée accompagnée, le cas échéant, de sa traduction
en francais (la Mutuelle se réservant le droit d'en controler
I'exactitude) et ce dans la limite du montant et selon les
conditions prévues par la garantie.
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TITRE Il - COTISATIONS

Article 40 - Fixation et modalités de paiement des
cotisations

Les Membres Participants s'engagent au paiement d'une
cotisation dite « cotisation mutualiste » en contrepartie des
différentes garanties auxquelles ils ont adhéré, augmentées
des taxes et autres préléevements fiscaux et sociaux
applicables.
Les cotisations incluent 'ensemble des taxes, et des frais de
gestion et d'acquisition (y compris la rémunération fixe et
variable des salariés de la Mutuelle prenant part a la
distribution d'un réglement ou d'un contrat collectif).
Les montants des cotisations sont fixés par I'Assemblée
Générale de la Mutuelle, ou par le conseil d'administration
conformément a l'article L.114-11 du Code de la mutualité.
La cotisation mutualiste est annuelle, elle est payable par
avance a échéance annuelle par le Membre Participant.
Elle peut toutefois étre fractionnée: trimestriellement,
semestriellement ou mensuellement. Le fractionnement
est une facilité de paiement accordée gratuitement au
Membre Participant ou a la personne chargée du paiement.
La cotisation est payable d'avance, par chéque, virement ou
prélevement bancaire, dans les 15 premiers jours de
chaque périodicité suivante :

- Mensuelle,

- Trimestrielle,

- Semestrielle,

- Annuelle.

Article 41 - Calcul des cotisations frais de santé
Les cotisations afférentes a la garantie « frais de santé » des
Membres Participants sont établies en prenant en compte

- L'age du Membre Participant,

- Si la gamme le prévoit, le régime local de Sécurité social
dont bénéficie le Membre Participant ou son Ayant droit,

- Et le niveau de garantie de la gamme.

Article 42 - Cotisations des Ayants droit
Regle générale :
Les cotisations des ayants droit sont établies en prenant
compte de la formule choisie par le Membre Participant et
en fonction de I'age de I'Ayant droit.
Dérogation a cette régle :

- La gratuité s'applique au-dela du 2°me enfant de
moins de 20 ans inscrit comme Ayant droit
mutualiste.

L'enfant agé de 18 a 28 ans inclus et justifiant
annuellement de la poursuite de ses études ou
d'un contrat dapprentissage par l'envoi d'un
justificatif idoine, se voit appliquer une cotisation
forfaitaire en tenant compte de la formule choisie

par le Membre Participant. A défaut d’envoi annuel
du justificatif de poursuite de ses études ou du
contrat d'apprentissage, la cotisation appliquée
sera établie conformément a la régle générale. Ce
changement de cotisation prend effet au Ter
janvier de I'année N+1.
L'enfant agé de plus de 28 ans perd la qualité
d’Ayant droit et doit faire une demande d'adhésion
a la Mutuelle en qualité de Membre Participant.
Si aucune demande n'est effectuée auprés des services de
la Mutuelle, I'enfant conserve son statut d’Ayant droit et le
montant de cotisations du au titre de la garantie frais de
santé sera identique a celle du Membre Participant du
contrat auquel il est rattaché. Ce changement de cotisation
prend effet au 1er jour du 29éme anniversaire de 'enfant.

Article 43 - Modification de la situation familiale
Pour étre recevables, toutes les modifications de la
situation familiale doivent étre notifiées a la Mutuelle par
courrier postal ou électronique.

Les Membres Participants doivent notifier les modifications
qui surviennent dans leur situation ou celles de leurs Ayants
droit, dans un délai de trois mois a compter de I'événement
accompagné des justificatifs mentionnés ci-dessous (listes
non exhaustives).

Les modifications prennent alors effet le 1¢" jour du mois
suivant la date de survenue de I'événement.

Passé le délai de trois mois a compter de la date de
survenance de [l'événement, la prise deffet de |la
modification intervient le 1¢" jour du mois suivant la date de
réception des documents justificatifs par la Mutuelle.

Dans ce cas, le Membre Participant ne pourra prétendre ni
au paiement des prestations, ni au remboursement des
cotisations qu'il aurait payées indiment.

En cas de modification de la situation familiale et en
fonction de I'événement, des justificatifs sont a transmettre
ala MGAS:

- Mariage (copie de I'acte de mariage), pacte civil de solidarité
(copie de la fiche d'information relative a I'enregistrement
de la déclaration de Pacs), concubinage (attestation de
concubinage ou déclaration sur I'hnonneur signée par les
deux concubins),

- Naissance (copie de I'acte de naissance), adoption (copie du
jugement d'adoption),

- Séparation de corps (copie du jugement de séparation de
corps),

- Divorce (copie du jugement de divorce),

- Deéces(copie de l'acte de déces adressé par les Ayants droit).

Article 44 - Révision de la cotisation
En vertu des dispositions de l'article 18 des Statuts de la
Mutuelle, le conseil d'administration peut aménager les



cotisations en cours d’année dans l'éventualité ou des
modifications substantielles du régime de I'Assurance
Maladie interviendraient ou en fonction des résultats
enregistrés concernant une garantie assurée par la
Mutuelle.

Les cotisations fixées pour les différentes garanties
pourront également étre aménagées en cas de modification
des taxes et autres prélévements fiscaux et sociaux
applicables.

TITRE V - ACTION
PREVENTION ET SERVICES

SOCIALE,

CHAPITRE 1 - Action sociale et prévention

Article 45 - Action sociale
La MGAS dispose d’'une commission d'action sociale qui
anime sa politique d’action sociale. Les allocations suivantes
sont accordées dans la limite des crédits ouverts a cet effet,
chaque année, par 'Assemblée Générale.

I. Allocation exceptionnelle d’entraide

Les allocations exceptionnelles d'entraide sont attribuées
par la commission d'action sociale, aux Membres
Participants et a leurs familles pour des besoins urgents a
caractére familial ou social, a partir d'un fonds, dont le
montant est déterminé annuellement par I'Assemblée
Générale.

Il en est de méme lorsqu'un membre de la famille du
Membre Participant, inscrit a la Mutuelle, est atteint d'un
handicap constaté.

Pour bénéficier de cette allocation, le Membre Participant
doit étre adhérent a la Mutuelle depuis au moins douze
mois, a la date de la demande.

Les demandes dallocation exceptionnelle d'entraide sont
présentées sur un formulaire spécial disponible dans
chaque bureau de section.

Elles sont obligatoirement transmises par le Président de la
section qui joint un avis motivé du bureau de section.

Tous documents pouvant éclairer la commission ou le
bureau de section sur le cas qu'il convient de secourir
doivent étre joints a la demande.

La section travaille en concertation avec le service social du
personnel de I'employeur public.

I1. Allocation en cas de naissance ou adoption

Une allocation peut étre versée a l'occasion de la naissance
ou de l'adoption pléniere d'un enfant, a la condition qu'il soit
inscrit a la Mutuelle en qualité d’Ayant droit.

Pour bénéficier de cette allocation, le Membre Participant
doit étre adhérent a la Mutuelle depuis au moins dix mois,
a la date de la naissance ou de l'adoption.

La demande doit étre accompagnée de la production d'un
bulletin de naissance, d'une copie de I'acte d'adoption ou de
toute autre piéce d'état civil équivalente. Elle doit, en tout
état de cause, étre faite a la Mutuelle dans un délai d'un an
a compter de la date de la naissance ou de l'adoption
pléniére. Le montant de l'allocation est fixé a 155€.
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11l. Allocation orphelin

Lors du décés d'un Membre Participant ou de son conjoint,
une allocation d’'orphelin peut étre versée par la Mutuelle.
En cas de déces simultané du Membre Participant et de son
conjoint inscrits a la MGAS, il est versé deux allocations par
enfant a charge. Cette allocation est attribuée a la personne
assumant effectivement la charge des enfants, sur
présentation de piéces justificatives.

IV. Micro-préts

Dans le cadre d'un partenariat, la MGAS propose a ses
Membres Participants :

- Des micro-préts santé, réservés au financement de frais de
santé. lls peuvent é&tre adossés a une allocation
exceptionnelle d'entraide,

- Des micro-préts sociaux, destinés a apporter une solution
de trésorerie permettant de financer des projets de vie dans
un cadre social,

- Des préts de premiére installation, réservés au
financement d'une caution locative, le dép6t de garantie,
des frais de déménagement, etc.

CHAPITRE 2 - Services

Article 46 - Assurance scolaire

La Mutuelle a souscrit, au profit des enfants Ayants droit du
Membre Participant, un contrat d'assurance scolaire /
étudiante auprés de La Sauvegarde ayant pour objet de
couvrir les risques suivants, selon les conditions prévues
par la notice d'information établie par La Sauvegarde :

- Une garantie individuelle accident,

- Les conséquences de la responsabilité civile,

- Des dommages aux biens,

- Une défense pénale et recours.
Le montant de la cotisation afférente est inclus dans le
montant de la cotisation de la garantie frais de santé. La
notice d'information du contrat est reproduite en annexe
du présent Reglement Mutualiste.

Article 47 - MGAS Assistance

La Mutuelle a souscrit au profit de ses Membres
Participants et de membres de leur famille définis a la
notice d'information, un contrat d'assistance auprés d'IMA
Assurances ayant pour objet de leur garantir, dans les
conditions prévues par la notice d'information établie par
IMA Assurances, différentes prestations d'assistance a
domicile. Sont obligatoirement couverts par ce contrat tous
les Membres Participants qui bénéficient d'une formule de
la garantie frais de santé. Le montant de la cotisation
afférente a [I'Assistance a domicile est inclus dans la
cotisation afférente a la garantie frais de santé. Les
conditions MGAS Assistance sont définies en annexe du
présent Réglement Mutualiste.

Article 48 - Caution solidaire

Dans le cadre de son action en faveur du logement, la
Mutuelle fait bénéficier ses Membres Participants d'une
convention d‘assurance collective signée auprés de
MFPrécaution. L'objet de la convention est d'accorder la
caution de MFPrécaution a des établissements de crédit en
couverture du remboursement des préts contractés par les
Membres Participants de la MGAS. Ce service est proposé
gratuitement afin de faciliter les projets d'acquisition de
I'nabitation principale, ou secondaire sous certaines
conditions. De plus, les Membres Participants bénéficient
dans ce cadre d'une d'assurance obligatoire en cas de
déces, incapacité, invalidité et chdmage.

Article 49 - Réseau de soins Santéclair
La Mutuelle fait bénéficier ses Membres Participants du
réseau de soins de qualité et de tarifs maitrisés Santéclair
aupres d'un ensemble de professionnels de Santé dont:

- Opticiens,

- Chirurgiens-dentistes,

- Audioprothésistes,

- Diététiciens,...
Santéclair propose également un service d'analyse de devis
et de conseils pour les dépenses d'optiques, dentaires
audioprothéses et honoraires chirurgicaux.
Des applications internet sont également disponibles sur
I'espace Adhérent sécurisé du site internet de la MGAS :

- Géolocalisation des professionnels de Santé

partenaires,
- Conseils sur 'automédication.
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Annexe 1 - Obligations
d'information précontractuelle et
préalable - Vente a distance

(Article L.222-5 du code de la Consommation et article
L.221-18 du Code de la mutualité et article 12 du RGPD)

Identité de la Mutuelle

Dénomination sociale : Mutuelle Générale des Affaires
Sociales (MGAS)

Siége social : 96 avenue de Suffren, 75730 Paris 15éme
Numéro d'immatriculation SIREN : 784 301 475

Numéro de téléphone : 01 44 10 55 55 (du lundi au
vendredi de 8nh30 a 17h00)

Adresse électronique : relation.adherents@mgas.fr

Coordonnées de l'autorité chargée du contrble de la
Mutuelle

Autorité de Contréle Prudentiel et de Résolution (ACPR) 4,
Place de Budapest, CS 92 459, 75436 Paris Cedex 09.

Modalités d’adhésion a la Mutuelle

Toute demande d'adhésion a la Mutuelle doit respecter les
conditions et modalités décrites au Réglement Mutualiste
remis a tout prospect préalablement a sa signature d'un
bulletin d’adhésion.

Garanties et exclusions

Les garanties pouvant étre accordées par la Mutuelle sont
décrites au Reglement Mutualiste remis a tout prospect
préalablement a sa signature d'un bulletin d’adhésion.
Figurent aussi a ce Réglement Mutualiste les exclusions de
garanties applicables a chaque garantie.

Prise d'effet de I'adhésion a la Mutuelle

La date de prise d'effet de I'adhésion a la Mutuelle est le
1er jour d'un mois suivant la date de réception du bulletin
d'adhésion par la Mutuelle. La date de prise d'effet de
chacune des garanties est précisée au Reglement
Mutualiste remis a tout prospect préalablement a la
signature d'un bulletin d'adhésion.

Durée de I'adhésion a la Mutuelle

L'adhésion a la Mutuelle est valable pour une année civile,
soit du 1¢ janvier au 31 décembre minuit.

Si 'adhésion est faite en cours d'année, la cotisation est
alors proratisée au nombre de jours et de mois restants.
L'adhésion se renouvelle ensuite par tacite
reconduction le 1°" janvier de chaque année, quelle que
soit la date d’adhésion initiale.

Conditions de démission
La démission peut étre effectuée par lettre, tout autre
support durable ou moyen prévu a l'article L. 221-10-3 du
Code de la mutualité au siege de la Mutuelle ou via le
formulaire de résiliation accessible en ligne sur l'espace
adhérent MGAS :
- au moins deux mois avant I'échéance du 31 décembre de
chaque année, et prendre effet le 1er janvier suivant,
ou
-aprés expiration d'un délai d'un an a compter de la
premiére souscription, ou de la date d'effet du dernier
changement de niveau de garantie demandé, le cas
échéant, sans frais ni pénalités, et prendre effet un mois
aprés réception par la Mutuelle de la notification de
résiliation.

Droit de renonciation

Toute personne ayant demandé son adhésion a la
Mutuelle peut y renoncer pendant un délai de trente jours
calendaires (en ce inclus le délai de 14 jours en matiére de
démarchage ou de vente a distance).

Les modalités de ce droit a renonciation sont incluses au
Réglement  Mutualiste remis a tout prospect
préalablement a sa signature d'un bulletin d'adhésion.

Modéle de formulaire de renonciation

La Mutuelle met a disposition un modéle de formulaire de
renonciation :

«Je soussigné(e) (Nom Prénom) demeurant (Adresse)
déclare renoncer a mon adhésion a la MGAS (Numéro
adhérent) (Date et signature). »

Pour que le délai de renonciation soit respecté, il suffit que
le Membre Participant transmette sa communication
relative a I'exercice de son droit de renonciation avant
I'expiration du délai de renonciation.

La demande de renonciation est a adresser :

Par voie postale a MGAS - TSA 30129- 37206 Tours Cedex,
Par fax/télécopie au 01 44 10 55 34,

Par e-mail a I'adresse relation.adhérents@mgas.fr.

Il est également possible de transmettre cette demande
sur le site internet de la MGAS.

Lorsqu'une demande de prestations a été formulée
pendant le délai de renonciation, il n'est plus possible
d'user de la faculté de renonciation et la cotisation est due
en intégralite.
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Base de calcul de la cotisation

Le montant de la cotisation est déterminé en fonction des
garanties souscrites. Il inclut la Taxe de Solidarité
Additionnelle. Une adhésion dématérialisée n'amene
aucun frais supplémentaire. La cotisation est calculée
selon I'age et le montant des revenus.

Modalités de paiement des cotisations

La cotisation est annuelle.

La cotisation en principe est payable d'avance, mais elle
peut aussi étre fractionnée mensuellement et payable a
terme échu.

La cotisation peut faire l'objet d'un précompte sur
rémunération d'activité ou d'un prélévement automatique
sur compte bancaire.

En cas de refus de prélevement bancaire 'adhérent pourra
exceptionnellement s'acquitter de sa cotisation par cheque
bancaire, sur accord de la Mutuelle.

Traitement des réclamations

Pour étre recevable, toute réclamation doit étre adressée
a la Mutuelle dans un délai de deux ans a compter de
'événement qui y donne naissance aux coordonnées

suivantes :
Par courrier : MGAS - Réclamation TSA
3012937206 Tours Cedex,

Par e-mail a : relation.adherents@mgas.fr

La Mutuelle s'engage :

- Aaccuser réception de toute réclamation dans un délai
maximal de 10 jours ouvrables a compter de date
d’envoi de la réclamation,

- A apporter une réponse a une réclamation dans un
délai maximum de deux mois a compter de date
d’envoi de la réclamation.

La date d’envoi prise en compte pour calculer les délais ci-

dessus est celle du cachet de la poste en cas d'envoi postal

ou celle de I'envoi du mail.

Médiateur de la consommation

Le médiateur de la consommation dont reléve la Mutuelle
MGAS est le médiateur de la FNMF. Ce médiateur peut étre
saisi soit :

Par courrier :

Monsieur le médiateur de la Mutualité Frangaise

FNMF

255 rue de Vaugirard

75719 PARIS cedex 15

Par dépdt d'une demande en ligne sur le site internet du
Médiateur :
« _https://www.mediateur-mutualite.fr »

Le médiateur peut étre saisi deux mois apres I'envoi d'une
premiére réclamation écrite, quel que soit l'interlocuteur
ou le service auprés duquel elle a été formulée et qu'il y ait
été ou non répondu.

Un litige ne peut étre examiné par le médiateur de la
consommation lorsque :

Le Membre Participant ou I'Ayant droit ne justifie pas avoir
tenté, au préalable, de résoudre son litige directement
aupres de la Mutuelle par une réclamation écrite,

La demande est manifestement infondée ou abusive,

Le litige a été précédemment examiné ou est en cours
d’examen par un autre médiateur ou par un tribunal,

Le Membre Participant ou I'Ayant droit a introduit sa
demande aupreés du médiateur dans un délai supérieur a
un an a compter de sa réclamation écrite aupres de la
Mutuelle,

Le litige n'entre pas dans le champ de compétence du
médiateur de la consommation.

Une demande de médiation suspend la prescription en
application des dispositions de I'Article 2238 du code
Civil.

Protection des données personnelles

Conformément a la réglementation relative a la protection
des données a caractére personnel et notamment le
reglement (UE) 2016/679 du Parlement européen et du
Conseil du 27 avril 2016 et la loi dite “Informatique et
Libertés” du 6 janvier 1978 modifiée, la MGAS s'engage a la
protection des données a caractére personnel.

La Charte « Vie privée » rédigée par la MGAS, précise :

-ses engagements,

-les informations relatives au responsable de traitement et
partenaires,

-les traitements effectués,

-leurs finalités,

-les catégories de données concernées,

-les types de source et destinataires, les principes de
conservation,

-les particularités,

-la liste et les modalités d'exercice des différents droits,
-les choix possibles, en particulier en matiere de
consentement et de gestion des traceurs.

La charte « Vie privée » est accessible et téléchargeable
depuis le lien suivant https://mgas.fr/charte-vie-privee, ou
adressée par voie postale sur simple demande aupreés de
la Mutuelle.

23


https://www.mediateur-mutualite.fr/
https://mgas.fr/charte-vie-privee

Loi applicable
Les garanties assurées par la Mutuelle sont régies par la loi
francaise et spécifiquement par le Code de la mutualité.

Langue applicable
La langue applicable est la langue francaise.

Juridiction compétente

En cas de litige avec la Mutuelle, sont exclusivement
compétents les tribunaux judiciaires. Les informations
mentionnées a la présente annexe sont valables a la date
de rédaction du présent Réglement Mutualiste.



Annexe 2 - Statuts de I'’Association
MGAS Protection

CHAPITRE1- FORME, DENOMINATION, OBJET,
SIEGE SOCIAL, DUREE

Article 1 - Formation - Dénomination

Il est fondé entre les adhérents aux présents statuts une
Association a but non lucratif régie par la loi du Ter juillet
1901 et le décret du 16 aout 1901, ayant pour
dénomination sociale : MGAS PROTECTION.

Article 2 - Objet

L'association a pour objet de permettre a ses membres
adhérents, personnes physiques, de bénéficier de
garanties contre les risques de décés ou portant atteinte a
I'intégrité physique de I'adhérent ou liés a la maternité ou
des risques d'incapacité de travail ou dinvalidité ou de
dépendance, et ce notamment par la conclusion de
contrat(s) d'assurance auprés d’organismes assureurs tels
que définis a l'article 1 de la loi n°89-1009 du 31 décembre
1989.

L'association pourra entreprendre toutes actions se
rapportant a son objet social, et notamment conclure avec
tout organisme qualifié tous accords, contrats ou
conventions qui lui paraitront nécessaires pour faciliter les
rapports des membres adhérents avec les organismes, et
améliorer les avantages collectifs et individuels dont ils
pourront bénéficier.

Article 3 - Siege social

Le siege social est fixé 96 avenue de Suffren - 75730 PARIS
Cedex 15

[l pourra étre transféré par simple décision du Président de
I’Association.

Article 4 - Durée de I'Association
La durée de l'association est illimitée.

Article 5 - Exercice social
L'exercice social de l'association commence le 1er janvier
et se termine le 31 décembre de chaque année.

CHAPITRE 2 - MEMBRES

Article 6 - Membres - Catégories
L'Association se compose de membre(s) fondateur(s) et de
membre(s) adhérent(s).

6-1 Membre(s) fondateur(s)

Est membre fondateur : la MGAS, mutuelle soumise aux
dispositions du Livre II du Code de la Mutualité,
immatriculée au répertoire SIRENE sous le numéro SIREN
784 301 475, siege social 96 avenue de Suffren - 75730
PARIS Cedex 15.

Le ou les membres statutaires fondateurs peuvent décider
a lunanimité d'admettre un ou plusieurs nouveaux
membres statutaires dans la catégorie des fondateurs.
Seules peuvent acquérir la qualité de membre fondateur
une mutuelle ou une union relevant du code de la
mutualité.

Tout membre fondateur s'engage a verser annuellement a
I'association une cotisation telle que déterminée par le
Conseil d’Administration de I'Association.

6 - 2 Membre(s) adhérent(s)

La qualité de membre adhérent de I'Association s'acquiert
par adhésion.

Est membre adhérent :

-d'une part toute personne physique qui adhére a
I'’Association en vue de pouvoir bénéficier de garanties
contre les risques décés ou portant atteinte a l'intégrité
physique de I'adhérent ou liés a la maternité ou des risques
d'incapacité de travail ou d'invalidité ou de dépendance, et
ce notamment par la conclusion de contrats d'assurance
aupres d'organismes assureurs tels que définis a l'article 1
de la l1oi n°89-1009 du 31 décembre 1989 ;

-d'autre part tout membre participant de la mutuelle MGAS
méme s'il ne bénéficie pas de garanties par le biais d'un
contrat collectif souscrit par I'Association.

Le membre adhérent ne verse pas de cotisation a
I'’Association.

Article 7 - Membres - Radiations

7-1 Membre fondateur

La qualité de membre fondateur se perd :

-du fait de la démission notifiée par lettre recommandée
avec accusé de réception au président de I'Association.
Cette démission prend effet a compter de la réception par
ce dernier de la lettre ;

-du fait de [I'exclusion prononcée par le Conseil
d’Administration de I'Association en cas d'infraction aux
présents statuts, de non-paiement de la cotisation ou de
faute grave commise par le membre fondateur ;
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-du fait de la dissolution pour quelque cause que ce soit
pour une personne morale.

Avant toute décision d'exclusion, le membre concerné est
invité au préalable a fournir des explications au Conseil
d’Administration.

L'exclusion prend effet a la date fixée par le Conseil
d’Administration, sans que celui-ci soit tenu de respecter
obligatoirement un préavis.

7-2 Membre adhérent

La qualité de membre adhérent se perd :

-du fait de la fin de 'adhésion du membre adhérent a tous
contrats collectifs souscrits par I'Association ;

-du fait de la perte de la qualité de membre participant de
la mutuelle MGAS ;

-du fait d'une exclusion prononcée par le Conseil
d’Administration de I'Association en cas dinfraction aux
présents statuts ou de faute grave commise par le membre
adhérent;

-du fait du déces pour une personne physique.

Avant toute décision d'exclusion, le membre concerné est
invité au préalable a fournir des explications au Conseil
d’Administration.

L'exclusion prend effet a la date fixée par le Conseil
d’Administration, sans que celui-ci soit tenu de respecter
obligatoirement un préavis.

CHAPITRE 3 -ASSEMBLEE GENERALE

Article 8 - Election des délégués

L'Assemblée Générale comprend tous les membres de
I'Association représentés par des délégués pour les
représenter.

8-1 Membre(s) fondateur(s)

Un délégué est désigné a la majorité des membres
fondateurs pour les représenter. Ce délégué agit comme
mandataire du (ou des) membre(s) fondateur(s). Lorsque
le délégué est une personne morale, c'est le représentant
légal de cette personne morale qui le représente a
I’Assemblée Générale.

8-2 Membre(s) adhérent(s)

Des délégués sont élus par les membres adhérents pour
les représenter. Chaque délégué agit alors comme
mandataire des membres qui 'ont désigné.

Ces délégués sont élus pour quatre ans par section de
vote. Ces dernieres sont fixées par le Conseil
d’Administration de I'Association.

lIs sont élus selon les modalités suivantes :

-2 délégués pour la tranche 0 a 1 000 membres
participants,

-1 délégué supplémentaire par tranche de 500 jusqu'a 4
000 membres participants,

-1 délégué supplémentaire pour la tranche de 4 001 a 10
000 membres participants,

-1 délégué supplémentaire par tranche de 10 000
membres participants.

Les élections ont lieu soit par correspondance, et/ou vote
électronique soit en assemblée de section, au scrutin
majoritaire a un tour.

Pour I'ensemble des votes, en cas d'égalité de voix, le
candidat le plus jeune est déclaré élu.

La perte de la qualité de membre adhérent entraine celle
de délégué. Dans ce cas, le candidat non élu, ayant obtenu
le plus grand nombre de voix, devient délégué pour la
durée du mandat restant a courir. Il en est de méme en cas
de démission d'un délégué.

Article 9 - Vote en Assemblée Générale

Chaque délégué dispose d'une voix en Assemblée
Générale.

En cas d'impossibilité d'assister a une Assemblée Générale,
un délégué peut donner procuration a un délégué de sa
section ou a défaut a un autre délégué de son choix.



Le délégué qui vote par procuration doit signer la
procuration et indiquer son nom, prénom usuel et domicile
de son mandataire, obligatoirement délégué. Il doit
adresser la procuration a son mandataire. Le mandat sera
donné pour une seule assemblée.

Chaque délégué ne peut détenir au maximum que trois
procurations.

Article 10 - Pouvoirs et fonctionnement de I'Assemblée
Générale

Article 10-1 Pouvoir

L'’Assemblée Générale est compétente pour :

-approuver chaque année les comptes de I'exercice écoulé
-se prononcer sur le rapport visé a l'article L612-5 du code
de commerce présenté par le président de 'Association ;
-approuver en tant que de besoin les modifications a
apporter aux statuts ;

-se prononcer sur la nomination de commissaires aux
comptes, titulaire et suppléant;

-statuer sur la dissolution anticipée de I'Association, la
nomination d'un liquidateur, la dévolution de ses biens, sa
fusion ou sa transformation.

Article 10-2 Fonctionnement

Le président de ['Association convoque [I'Assemblée
Générale au moins une fois par an, soit au siege de
I'’Association, soit en tout autre endroit indiqué sur la
convocation, par lettre simple ou par email, ou par tout
autre moyen approuvé par le Conseil d’Administration.

Lorsqu'au moins 10% des délégués demandent la
convocation d'une Assemblée Générale, le président est
dans l'obligation de la convoquer sur l'ordre du jour et les
résolutions proposés par ces délégués.

L'’Assemblée Générale doit étre convoquée quinze jours au
moins avant la date de sa réunion.

Les décisions régulierement prises par I'Assemblée
Générale s'imposent aux membres.

L'ordre du jour de 'Assemblée Générale est arrété par le
Conseil d’Administration.

La convocation comporte l'ordre du jour et contient les
projets de résolutions présentés par le Conseil
d’Administration ainsi que ceux communiqués par un ou
plusieurs délégués au moins soixante jours avant la date
de réunion de l'assemblée.

L'Assemblée Générale ne délibére que sur les questions
inscrites a l'ordre du jour.

Le président préside 'Assemblée.

L'Assemblée ne peut valablement délibérer que si au
moins un trentieme des délégués sont présents,
représentés.

A défaut une seconde Assemblée Générale est convoquée
et délibére valablement quel que soit le nombre des
délégués présents, représentés.

Les délibérations de 'Assemblée Générale nécessitent une
majorité simple des suffrages exprimés, sauf pour les
délibérations concernant les modifications statutaires, la
fusion, scission, un apport partiel d'actif ou et la dissolution
anticipée de I'Association qui nécessitent une majorité
égale aux deux tiers des suffrages exprimés.

Il est établi un procés-verbal de chaque réunion de
I’Assemblée Générale. Ces procés-verbaux sont établis sur
un registre spécial et signé du président et du trésorier qui
en délivrent ensemble ou séparément tout extrait ou copie
a tout membre de l'association qui en fait la demande.
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CHAPITRE 4 - CONSEIL D’ADMINISTRATION

Article 11 - Composition

L'Association est dirigée par un Conseil d’Administration
composé de trois personnes physiques ou morales
membres ou non de |'Association. Au moins la moitié des
membres du Conseil d’Administration ne détient plus de
mandat ni d'intéréts dans les instances de direction des
organismes d'assurances signataires de contrats
d'assurances avec |'Association, dont obligatoirement le
président.

Ces personnes sont proposées par le(s) membre(s)
fondateur(s) de I'Association a I'unanimité puis élues par
I'Assemblée Générale de I'Association.

Les membres du Conseil d’Administration sont nommés
pour une durée de trois ans, renouvelables sans limite.
L'une des personnes nommeée au Conseil d’Administration
sera élue par les membres du Conseil d’Administration, a
I'unanimité, pour exercer la fonction de président.

Lors de sa réunion la plus proche, le Conseil
d’Administration élit en son sein un président et un
trésorier.

En cas de vacance, le(s) membre(s) fondateur(s)
pourvoie(nt) au remplacement du membre du Conseil
d’Administration dont le poste est vacant pour la durée du
mandat restant a courir. Ce remplacement est soumis a la
ratification de la plus proche Assemblée Générale de
I'’Association.

Le(s) membre(s) fondateur(s) a 'unanimité peuvent a tout
moment révoquer un membre du Conseil d’Administration
et ce sans motif nécessaire.

Les fonctions de membre du Conseil d’Administration sont
gratuites. Les frais exposés dans l'exercice de leur(s)
mission(s) leurs sont remboursés sur pieces justificatives
selon les modalités fixées par le Conseil d’Administration.

Le président informe chaque année 'Assemblée Générale
de toutes sommes versées ou remboursées a des
membres du Conseil d’Administration. Il doit aussi
informer chaque année I'Assemblée Générale de toute
rémunération versée par une entreprise d'assurance a un
ou plusieurs membres du Conseil d’/Administration et liée
au montant de cotisations ou a l'encours des contrats
souscrits par I'Association.

Un membre du Conseil d’Administration peut aussi
présenter sa démission par lettre recommandée avec
accusé de réception adressée a 'Association.

Article 12 - Réunions et délibérations

Le Conseil d’Administration se réunit au moins une fois
tous les six mois sur convocation du Président et aussi
souvent que l'intérét de I'association I'exige, soit au siege
social de cette derniere soit en tout autre endroit.

Les convocations sont effectuées par lettre simple (ou par
mail) adressée aux membres du Conseil d’Administration
au moins trois jours avant la date fixée pour la réunion. Si
tous les membres du Conseil d’Administration sont
présents, la réunion du Conseil d’Administration peut avoir
lieu sans convocation.

L'ordre du jour est dressé par le président ou a défaut par
I'autre membre du Conseil d’Administration. Il peut n'étre
fixé gu’au moment de la réunion.

Les décisions sont prises a la majorité des voix des
membres du Conseil d’Administration. En cas de partage
des voix, la voix du président est prépondérante.

Les  délibérations des membres du  Conseil
d’Administration sont constatées par des procés-verbaux
établis sur un registre spécial et signé du président et du
trésorier qui en délivrent ensemble ou séparément tout
extrait ou copie.

Article 13 - Pouvoirs du Conseil d’Administration

Le Conseil d’Administration est investi des pouvoirs les plus
étendus pour agir au nom de I'Association dans les limites
de l'objet social et des pouvoirs attribués par les statuts a
I’Assemblée Générale.

Il statue notamment sur les exclusions de membres.

Il fixe le montant de la cotisation annuelle due par le(s)
membre(s) fondateur(s).

Il fixe I'ordre du jour et les résolutions a présenter a
I’Assemblée Générale.

Article 14 - Pouvoirs du président de I'Association

Le président est chargé d'exécuter les décisions du Conseil
d’Administration, d'ordonnancer les dépenses et d'assurer
le fonctionnement de I'Association.

Il représente I'Association en justice et dans tous les actes
de la vie civile.

Il convoque le Conseil d’Administration et I'Assemblée
Générale.

Il présente a I'Assemblée Générale le rapport prévu par
I'article L612-5 du code de commerce.

Il préside le Conseil d’Administration et I'Assemblée
Générale.

Le président peut déléguer par écrit tout ou partie de ses
pouvoirs et/ou sa signature a toute personne.



Article 15 - Pouvoirs du Trésorier de I’Association

Le trésorier établit ou fait établir sous son contréle, les
comptes annuels de I'Association. Il procéde ou fait
procéder a l'appel annuel de la cotisation de(s) membre(s)
fondateur(s).

Il établit ou fait établir le rapport financier qui est présenté
a 'Assemblée Générale avec les comptes annuels.

[l procéde au paiement des dépenses ordonnancées par le
président et procéde a I'encaissement des recettes.

Il est habilité a ouvrir et a faire fonctionner, dans tous
établissements de crédit ou financiers, tous comptes et
tous livrets d'épargne.

CHAPITRE 5- RESSOURCES ET APPORTS

Article 16 - Ressources

Les ressources de |'Association se composent :

-de la cotisation versée par le ou les membres fondateurs
; ladite cotisation pouvant étre versée en espece ou en
nature;

-du produit de ses activités,

-des revenus des biens ou valeurs qu'elle posséde,

-de dons ou subventions,

-de toute autre ressource non interdite par la
réglementation en vigueur.

Article 17 - Apports

En cas dapport a lassociation de biens meubles ou
immeubles, le droit de reprise de l'apporteur s'exerce
conformément aux dispositions prévues par les
conventions conclues avec l'association.

Article 18 - Cotisation

Seuls le ou les membres fondateurs sont tenus au
versement d'une cotisation annuelle dont le montant et les
modalités sont fixés par le Conseil d'administration.

CHAPITRE 6 - DISSOLUTION, LIQUIDATION

Article 19 - Dissolution

En cas de dissolution volontaire, statutaire ou forcée de
I'Association, I'Assemblée Générale désigne un ou
plusieurs liquidateur(s) qui jouira (jouiront) des pouvoirs
les plus étendus pour réaliser I'actif et acquitter le passif,
apres reprise éventuelle des apports existants par les
apporteurs ou leurs héritiers ou ayants droit connus.

Le produit net de la liquidation sera obligatoirement
dévolu a un organisme a but non lucratif ayant une
vocation sociale ou culturelle qui sera désigné par
I'’Assemblée Générale.

CHAPITRE 7 - REGLEMENT INTERIEUR
Article 20 - La direction de la mutuelle
Un réglement intérieur peut étre établi par le Conseil

d’Administration précisant et complétant, en tant que de
besoin les dispositions statutaires relatives a 'Association.
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Annexe 3 - Services Santéclair

Préambule

Santéclair est une société de services qui met a disposition
des Membres Participants de MGAS et de ses ayants droit
(ci-aprés dénommés bénéficiaires) un ensemble de
services pour les aider a maitriser leurs dépenses sur les
postes les plus colteux tels que l'optique, le dentaire,
I'audioprothése et a mieux s'orienter dans le parcours de
soins.

Ce service permet d'avoir acces a des réseaux, a une
analyse et des conseils sur des devis émanant de
professionnels de santé non-partenaires des réseaux, de
nombreux services digitaux accessibles sur la plateforme
MySantéclair, disponible sur I'espace adhérent MGAS.

Ces services sont proposés et gérés par notre partenaire
Santéclair. lls peuvent évoluer a tout moment. Santéclair -
Société Anonyme au capital de 4 336 711 euros - ayant son
siege au 7 Mail Pablo Picasso 44046 NANTES CEDEX
Immatriculée au RCS de Nantes sous le numéro 428 704
977.

Article 1 - Accés a des réseaux

Les réseaux disponibles concernent les opticiens,
chirurgiens-dentistes, audioprothésistes, cliniques de
chirurgie réfractive de I'ceil, diététiciennes, ostéopathes et
chiropracteurs, présents sur le territoire métropolitain et
départements d'outre-mer, qui se sont engagés
contractuellement sur de bonnes pratiques
professionnelles et sur des tarifs négociés.

Les Bénéficiaires ont acces a une dispense d'avance de
frais sur les dépenses prises en charge lorsqu'ils recourent
aux professionnels de santé partenaires, sur présentation
de leur attestation de tiers payant en fonction des
garanties prévues par

votre contrat de complémentaire santé. (Excepté pour les
diététiciennes, ostéopathes, chiropracteurs et cliniques de
chirurgie réfractive).

Un réseau plus de 3200 opticiens qui vous offre des
tarifs préférentiels et des services privilégiés :

-Prix négociés sur les verres de 4 grandes marques (Essilor,
Nikon, Optiswiss et Zeiss).

-aupres des opticiens partenaires (en panier libre)

-Jusqu’a 20% de remise sur les montures du panier libre,
-Jusqu'a 15% de remise sur le para-optique?,

-Une garantie casse de 2 ans sur les montures et les verres
(sous conditions a demander a l'opticien partenaire)?,
-Une offre 100% Santé packagée « Offreclair » avec des
montures de qualité "Origine France Garantie" et des

verres de grandes marques (Essilor, Nikon, Optiswiss et
Zeiss.), sans avance de frais avec le tiers payant

-Ce service vous permet de ne pas faire I'avance de frais.
Les opticiens partenaires doivent adresser a Santéclair une
demande de prise en charge.

Un réseau de 30 centres de chirurgie réfractive
partenaires :

Si vous é&tes myope, astigmate, hypermétrope, vous
pouvez avoir recours a la chirurgie réfractive. Pour cela,
Santéclair met a votre disposition les coordonnées des
cliniques partenaires spécialisées dans ce domaine aupreés
desquelles :

-Vous trouvez des praticiens expérimentés,

-Vous pouvez bénéficier de technologies chirurgicales de
pointe répondant a une charte qualité extrémement
précise,

-Vous bénéficiez également de tarifs privilégiés pour des
actes non pris en charge par le Régime Obligatoire et dont
les tarifs sont libres. Tarifs négociés sur les différentes
techniques aupres de 30 centres partenaires.

Ce service vous permet de ne pas faire 'avance de frais. Les
centres partenaires doivent adresser a Santéclair une
demande de prise en charge.

Un réseau dentaire de plus de 3 000 chirurgiens-
dentistes, d'orthodontistes et de 90 cabinets
spécialisés en implantologie orale qui propose :

-Des tarifs négociés auprés des chirurgiens-dentistes
partenaires Santéclair sur les prothéses, les implants ou
encore l'orthodontie :

Jusqu'a 30% d'‘économies sur certains  actes
d'implantologie®.

Jusqu’a 40% d'économies sur les traitements
d’orthodontie adulte par aligneurs>.

Le certificat de tracabilité de la prothése sur simple
demande du bénéficiaire.

Ce service permet de ne pas faire I'avance des frais lors de
la réalisation de prothéses dentaires ou de traitements
d'orthodontie. Les chirurgiens-dentistes partenaires
peuvent adresser a Santéclair une demande de prise en
charge.

Un réseau de plus de 1 500 centres audioprothésistes
pour bénéficier :

-Jusqu’a 35%* d'économies sur lintégralité des gammes
d'appareils auditifs®,

-D'une économie de 20 % sur les piles et accessoires,
-D'une période d'essai d'au moins un mois, et d'une
garantie panne de 4 ans.



Ce service permet de ne pas faire l'avance des frais. Les
audioprothésistes partenaires doivent adresser a
Santéclair une demande de prise en charge.

1. Montures du panier libre d'une valeur supérieure a 30 €
et allant jusqu’a 100€ : remise de 10% effectuée sur le prix
affiché. Montures du panier libre d'une valeur supérieure
a 100 € : remise de 20% effectuée sur le prix affiché.

2. Solaires sans correction, sauf conditions particuliéres en
magasin.

3. Sur les montures et les verres du panier libre, valable
une fois par élément. En cas de nouvelle casse, une
franchise de 50% s'applique. Ne s'applique pas aux
secondes paires. Cette garantie exclut les motifs suivants :
rayures, utilisation anormale ou contraire a une utilisation
conforme, adaptée et régulieére du produit.

4. Par rapport aux prix moyens habituellement pratiqués
hors réseau Santéclair. Etude réalisée par Santéclair sur les
devis analysés du 1ler janvier au 31 décembre 2022.
Comparaison a actes et matériaux strictement identiques.
(**) Par rapport aux prix moyens du semestre
d'orthodontie invisible par aligneurs toutes durées de
traitement confondues. Etude réalisée par Santéclair sur
les devis analysés du 1er avril 2022 au 30 juin 2022.

5. Par rapport aux tarifs habituellement pratiqués hors
réseau Santéclair a référence strictement identique
(appareils auditifs de classe IlI) . Etude réalisée par
Santéclair sur les devis analysés du 1er janvier 2020 au 31
octobre 2020. Comparaison portant sur les 40 références
d'appareils les plus vendues. Le pourcentage de réduction
varie selon les références d'appareils. Etude disponible sur
demande.

6. Vous bénéficiez d'une période d'essai gratuite d'au
moins 30 jours en situation de vie courante avant toute
confirmation d'achat. En cas de panne de I'appareil auditif
dans les 4 ans suivant l'achat, I'appareil auditif est réparé
ou échangé (a lidentique ou équivalent) si celui-ci ne peut
étre réparé, sans franchise.

Un réseau de 390 diététiciennes qui propose :

Des prix inférieurs de 15 % par rapport aux prix pratiqués
par un échantillon de professionnels de la santé référencés
par Santéclair n'appartenant pas au réseau. Etude réalisée
en mars 2022 par Santéclair comparant les prix pratiqués
par les professionnels partenaires du réseau aux prix
pratiqués par cet échantillon.

Un réseau de 370 ostéopathes et chiropracteurs
partenaires :

Des prix inférieurs de 15 % par rapport aux prix pratiqués
par un échantillon de professionnels de la santé référencés

par Santéclair n'appartenant pas au réseau. Etude réalisée
en mars 2022 par Santéclair comparant les prix pratiqués
par les professionnels partenaires du réseau aux prix
pratiqués par cet échantillon.

Article 2 - Analyse de devis

Santéclair propose son service d'analyse de devis conseil.
Ce service permet de vérifier que la dépense en optique,
en dentaire, en audioprothése et en honoraires
chirurgicaux est adaptée aux besoins des bénéficiaires tout
en payant le juste prix. Sur simple demande, les conseillers
Santéclair font l'analyse a partir du devis écrit et détaillé
émis par le praticien que vous avez choisi.

Cet avis vous est donné sous 72 heures, soit par courrier
soit par téléphone et depuis la plateforme sécurisée
MySantéclair selon le résultat de I'analyse de devis et le
conseil qui peut étre apporté en toute autonomie et en
temps réel en dentaire.

Article 3 - Services digitaux

Santéclair propose également de nombreux services
digitaux accessibles depuis la plateforme MySantéclair
mises a disposition des bénéficiaires dans I'espace
adhérent MGAS :

-Trouver un professionnel de la santé : |'outil de
géolocalisation des professionnels de la santé partenaires
Santéclair (opticiens,
audioprothésistes, diététiciennes et centres de chirurgie
réfractive, ostéopathes et chiropracteurs). Ce service

permet également de trouver des médecins ou para-

chirurgiens-dentistes,

médicaux, de prendre rendez-vous en ligne ou par
téléphone et d'accéder a différentes informations (niveau
de conventionnement, tarif...).

-Téléconsultation* : pour entrer directement en contact
avec un médecin généraliste ou spécialiste 7j/7 et 24h/24
et avoir la possibilité d'obtenir une ordonnance. Bénéficiez
de téléconsultations sans limite de nombre et sans frais
incluse dans votre contrat.

-Attention, ce service n'est pas un service d'urgence, en cas
d'urgence contacter le 15 (depuis la France) ou le 112
(numéro d'urgence européen).

-Palmarés des meilleurs établissements hospitaliers* :
plus de 80 disciplines dont 52 chirurgicales. Accédez a
différents critéres pour effectuer le choix de votre hépital
de maniére objective qualité des établissements,
éloignement géographique et estimation du niveau de
dépassement d’honoraires.

-Coaching nutrition* : Pour perdre du poids, manger plus
sainement ou encore retrouver de meilleures habitudes
alimentaires, le coaching Nutrition propose de se
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réapproprier nos sensations alimentaires (corporelles) et
de prendre du recul face a nos émotions avec un
apprentissage alimentaire naturel, un accompagnement
par des coachs psychologues et nutritionnistes et un
programme de coaching sportif sur mesure.

-Coaching sommeil* : ce programme permet de retrouver
naturellement en 3 mois le sommeil par le biais des
techniques de relaxation, de gestion émotionnelle et
d'activités comportementales et cognitives. Vous serez
accompagné(e) par des psychologues, joignables par
téléphone, e-mail, ou chat qui personnaliseront le
programme selon vos besoins et difficultés.

-Deuxiéme avis* : accés a un service d'expertise médicale
permettant un deuxiéme avis suite au diagnostic de plus
de 650 pathologies couvertes : problémes orthopédiques,
I'infertilité, la
cancérologie... Une nouvelle analyse de votre diagnostic
par un médecin spécialiste de votre maladie a partir de
votre dossier médical vous est envoyée sous 7 jours

cardiovasculaires, |'endométriose,

maximum.

-Analyse de symptomes et d’orientation* : bénéficiez
d’'un outil pensé et validé par des médecins pour obtenir
rapidement un avis sur vos symptémes et étre guidé dans
la prise en charge. Attention, ce service n'est pas un service
d'urgence, en cas d'urgence contacter le 15 (depuis la
France) ou le 112 (numéro d'urgence européen)
-Automédication : Soignez-vous en toute sécurité avec
prés de 1 800 médicaments référencés et notés selon leur
efficacité et leur tolérance. Accédez A des fiches conseils et
au prix moyen de vente en pharmacie.

-Infirmiéres a domicile* : Mise en relation rapide en ligne
aupres d'infirmieres a domicile pour tous types de soins.
-Partenariat centres d'ophtalmologie : Accédez a 64
centres a travers la France (maillage en constante
évolution). Obtenez un RDV sous 48h: dans 75% des cas
(relevé effectué le 21/06/2021), les centres partenaires
proposent un rdv en moins de 48h.

* Le service de téléconsultation est proposé par Santéclair,
en partenariat avec Qare, SAS au capital de 23 346 240 €,
36 avenue Pierre 1er de Serbie, 75008 Paris, RCS de Paris
n° 823 634 910. Téléconsultation sans frais en dehors de la
participation forfaitaire le cas échéant d'un euro déduite
sur vos prochains remboursements effectués par
I'Assurance Maladie.

* Le service de classement hospitalier est proposé par
Santéclair, en partenariat avec SEBDO (Société
d'exploitation de I'hebdomadaire Le Point), 1 boulevard
Victor - 75015 Paris, SA au capital de 10 100 160 €, RCS de
Paris n®312 408 784.

* Le service de coaching nutrition est proposé par
Santéclair, en partenariat avec META-COACHING, 65 Rue
Saint Charles a 75015 Paris, SAS au capital de 362 799 €,
RCS de Paris N° B 513 782 003.

* Le service de coaching sommeil est proposé par
Santéclair, en partenariat avec META-COACHING, 65 Rue
Saint Charles a 75015 Paris, SAS au capital de 362 799 £,
RCS de Paris N° B 513 782 003.

* Le service de deuxieme avis médical est proposé par
Santéclair, en partenariat avec CARIANS : 1 boulevard
Pasteur, 75015 Paris, SAS au capital de 109 230 €, inscrit au
RCS de Paris sous le n° 803 657 717.

* Le service d'analyse de symptémes et d'orientation est
proposé par Santéclair, en partenariat avec ADA HEALTH
GMBH, société de droit allemand, Karl-Liebknecht-Str .
1,10178 Berlin Germany.

* Le service d'infirmiéres a domicile est proposé par
Santéclair, en partenariat avec HELLOSANTE : 11 Boulevard
Delessert, 75016 PARIS, SAS au capital de 5 705,81 €, RCS
de Paris sous le N° 813 995 313.



Annexe 4 - MGAS Assistance

CONVENTION D’ASSISTANCE SANTE A DOMICILE
Contrat d’assurance pour l'assistance entre IMA ASSURANCES
et MGAS

Préambule

La convention d'assistance présentée ci-aprés se propose
d'apporter aux adhérents de la MGAS des garanties
d'assistance a domicile.

Les garanties d'assistance sont assurées par IMA
ASSURANCES, société anonyme au capital de 157 000 000
euros entierement libéré, entreprise régie par le code des
Assurances, dont le siége social est situé 118 avenue de
Paris - 79000 Niort, immatriculée au Registre du
Commerce et des Sociétés de Niort sous le numéro
481.511.632, soumise au contrdle de I'ACPR, 4 place de
Budapest 75436 PARIS CEDEX 09.

CHAPITRE 1 - CONDITIONS D’APPLICATION DES
GARANTIES ASSISTANCE A DOMICILE

Article 1 - Faits générateurs

Les garanties d'assistance a domicile s'appliquent en cas :

- D'accident corporel ou de maladie soudaine et
imprévisible entralnant une hospitalisation imprévue ou
une immobilisation imprévue au domicile,

- D'accident corporel ou de maladie entrainant une
hospitalisation programmée,

- De chirurgie ambulatoire ou d'intervention chirurgicale
comprenant une nuit et entrainant une immobilisation au
domicile,

- De survenance ou d'aggravation d'une pathologie lourde
entrainant une hospitalisation,

- De survenance dune pathologie nécessitant un
traitement par chimiothérapie, radiothérapie, trithérapie,
quadrithérapie et/ou curiethérapie,

- D'événement traumatisant,

- De séjour prolongé a la maternité, de naissance multiple,
de naissance grand prématuré ou de grossesse
pathologique avec alitement,

- De mutation professionnelle,

- Lorsque 'adhérent devient aidant ou aidé,

- En cas de survenance ou d'aggravation de la perte
d’autonomie de l'aidé,

- En cas d'accident corporel ou de maladie soudaine et
imprévisible de l'aidant entralnant une hospitalisation
imprévue ou une immobilisation imprévue au domicile,

Dans les conditions spécifiées a chaque article.

Article 2 - Intervention

IMA ASSURANCES intervient 24h/24 a la suite d'appels
émanant des bénéficiaires au numéro suivant : 05 49 34 81
11.

Ces garanties n‘ont pas vocation a remplacer la solidarité
naturelle de la structure familiale, ni lintervention
habituelle de personnes, telles que les assistantes
maternelles et les employés de maison. Elle ne doit pas se
substituer aux interventions des services publics, ni aux
prestations dues par les organismes sociaux et les
employeurs.

2.1 Délai de demande d’assistance

IMA ASSURANCES apporte une aide immédiate et effective
afin de participer au retour a la normale de la vie familiale.
Aussi, pour étre recevable, toute demande d'assistance
doit étre exercée dans les délais indiqués ci-apres.

Sauf cas fortuit ou cas de force majeure, pour étre
recevable toute demande d'assistance portant sur les
garanties décrites aux articles 9 a 15, doit étre exercée au
plus tard dans les 10 jours qui suivent :

- Une immobilisation au domicile,

- La sortie d’'une hospitalisation.

Passé ce délai, aucune garantie ne sera accordée.

Pour la garantie Aide a domicile prévue aux articles 8, le
délai de demande d'assistance est de 7 jours a compter de
immobilisation au domicile ou la sortie dune
hospitalisation. Passé ce délai, un décompte sera effectué
sur le plafond accordé et la garantie sera mise en place au
prorata des jours restants. Ce décompte s'effectue a partir
du premier jour de I'événement.

Illustration : en cas d'appel le 8™ jour aprés la sortie d’une
hospitalisation programmeée, la garantie est alors plafonnée
a 2 jours.

Pour les garanties décrites a I'article 60 « GARANTIES
EN CAS D'HOSPITALISATION IMPREVUE OU
D'IMMOBILISATION IMPREVUE DE L'AIDANT » la
demande d’assistance doit étre exercée au plus tard
dans les 30 jours qui suivent I'immobilisation au
domicile ou la sortie d’'une hospitalisation. Passé ce
délai aucune garantie ne sera accordée.

2.2 Application des garanties

L'application de ces garanties est appréciée en fonction de
la situation personnelle du bénéficiaire. Le nombre
d’heures attribué pourra donc étre inférieur au plafond
indiqué.
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Pour évaluer les besoins du bénéficiaire, IMA ASSURANCES
se base sur des critéres objectifs liés a son environnement
et sa situation de vie notamment : taille du logement,
composition du foyer familial, niveau d'autonomie
(capacité a faire sa toilette, se déplacer seul, sortir du
domicile, préparer ses repas, effectuer des taches
ménageres, ...) et aides existantes.

L'urgence, qui justifie I'intervention d'IMA ASSURANCES, se
trouvant atténuée en cas de séjour dans un Centre de
Convalescence du fait du temps dont dispose le
bénéficiaire pour organiser son retour au domicile, est
également prise en compte pour I'évaluation des besoins
du bénéficiaire. Les séjours dans ces structures ne sont pas
considérés comme des hospitalisations.

En cas de maladie entrainant une hospitalisation
programmée, la mise en ceuvre des garanties
d'assistance est limitée a 2 interventions par
bénéficiaire sur 12 mois.

Les garanties d'assistance sont mises en ceuvre par IMA
ASSURANCES ou en accord préalable avec elle. IMA
ASSURANCES ne participera pas aprés coup aux dépenses
que le bénéficiaire aurait engagées de sa propre initiative.
Toutefois, afin de ne pas pénaliser le bénéficiaire qui aurait
fait preuve d'initiative raisonnable, IMA ASSURANCES
pourrait apprécier leur prise en charge, sur justificatifs.
Dés lors que certaines garanties ne peuvent étre mises en
ceuvre par IMA ASSURANCES en outre-mer, elles sont
prises en charge par IMA ASSURANCES, en accord
préalable avec elle, sur présentation de justificatifs et dans
la limite des baremes retenus en France métropolitaine.

2.3 Territorialité

Les garanties d'assistance s‘appliquent en France
Métropolitaine (et par assimilation, les principautés de
Monaco et d'Andorre) et en outre-mer (Martinique,
Guadeloupe, Réunion, Guyane, Mayotte, Polynésie
francaise, Saint Pierre et Miquelon, iles Wallis et Futuna,
Saint-Barthélemy et Nouvelle Calédonie). Le transport de
bénéficiaires ou de proches, prévu pour certaines
garanties, est mis en ceuvre dans les conditions suivantes:
- Si le domicile de ladhérent est situé en France
métropolitaine, le transport est effectué en France
métropolitaine,

- Si le domicile de l'adhérent est situé en outre-mer, le
transport est effectué au sein de la collectivité de résidence
de l'adhérent.

Article 3 - Piéces justificatives
IMA ASSURANCES se réserve le droit de demander la
justification médicale de I'événement générant la mise en

ceuvre des garanties (certificat médical, bulletin
d’hospitalisation, certificat de déces...).

De la méme facon, IMA ASSURANCES pourra demander a
'adhérent ou a son conjoint I'envoi d’'une attestation de
son employeur mentionnant que le salarié a épuisé ses
droits de garde d'enfants malades au domicile ou qu'il n'est
pas bénéficiaire de tels accords.



CHAPITRE 2 - GARANTIES DES LA SOUSCRIPTION

Article 4 - Conseil social

IMA ASSURANCES organise et prend en charge jusqu'a 5
entretiens téléphoniques par foyer sur une période de 12
mois avec un Travailleur Social. Ces conseils sont
accessibles du lundi au vendredi, hors jours fériés.

Le Travailleur Social évalue les besoins daide et
d'accompagnement en matiére de droits sociaux, identifie
les priorités et propose des solutions.

Article 5 - Informations juridiques

IMA ASSURANCES met a disposition des bénéficiaires, du
lundi au samedi, hors jours fériés, un service téléphonique
d'information juridique pour apporter des réponses en
matiere de droit francais dans des domaines tels que :
famille, santé, droit du travail, retraite, dépendance,
succession, fiscalité, administration, justice, vie pratique,
vacances a l'étranger.

Article 6 - Informations médicales
Une équipe médicale communique, dans les 48h, des
informations et conseils médicaux sur les thémes suivants
pré-hospitalisation, post-hospitalisation, grossesse
(examens a effectuer, médicaments proscrits), nourrisson
(alimentation, sommeil, hygiéne, vaccinations), troubles du
sommeil, gestion du stress, conseil dépistage cancer,
meédicaments, vaccins, risques médicaux...

Les conseils médicaux donnés ne peuvent en aucun cas
étre considérés comme des consultations médicales ou un
encouragement a l'automédication et ils ne remplacent
pas le médecin traitant.

En cas d'urgence médicale, le premier réflexe doit étre
d'appeler les services médicaux d'urgence.

Article 7 - Recherche de médecin, infirmiére,
intervenant paramédical

En cas d'absence ou d'indisponibilité du médecin traitant,

et des lors que I'événement ne reléve pas de l'urgence, IMA

ASSURANCES communique les coordonnées d'un médecin.

De la méme facon, IMA ASSURANCES, peut en dehors des
heures d'ouverture des cabinets et officines, communiquer
les coordonnées d'une infirmiére ou des intervenants
paramédicaux.

CHAPITRE 3 - GARANTIES EN CAS D'HOSPITALISATION
IMPREVUE ou PROGRAMMEE, EN CAS
D'IMMOBILISATION IMPREVUE

Article 8 - Aide-ménagére
En cas d'accident ou de maladie soudaine et imprévisible
entrainant :
- Une hospitalisation imprévue de plus de 2 jours de
I'adhérent ou de son conjoint,
ou
- Une immobilisation imprévue au domicile de plus de
5 jours de I'adhérent ou de son conjoint.
En cas d'accident ou de maladie entrafnant :
- Une hospitalisation programmée de plus de 2 jours
de I'adhérent ou de son conjoint,
En cas de chirurgie ambulatoire ou dintervention
chirurgicale comprenant :
- Aumoins une nuit de I'adhérent ou de son conjoint et
entrainant une immobilisation au domicile d’au moins
2 jours.

IMA ASSURANCES organise et prend en charge la venue
d’'une aide-ménageére, qui a pour mission de réaliser des
taches quotidiennes telles que le ménage, la préparation
des repas, la vaisselle, le repassage et les courses de
proximité. Elle intervient dés le premier jour de
I'nospitalisation pour venir en aide aux proches demeurant
au domicile, au retour au domicile ou a compter du
premier jour dimmobilisation au domicile.

Le nombre dheures attribué est évalué par IMA
ASSURANCES selon la situation et ne pourra excéder

- encas dimmobilisation imprévue tel que défini ci-
dessus : 30 heures a raison de 2 heures minimum
par intervention, réparties sur une période
maximale de 30 jours,

- en cas d'hospitalisation imprévue tel que défini ci-
dessus : 20 heures a raison de 2 heures minimum
par intervention, réparties sur une période
maximale de 20 jours,

- en cas dhospitalisation programmée tel que
défini ci-dessus : 10 heures a raison de 2 heures
minimum par intervention, réparties sur une
période maximale de 10 jours,

- en cas de chirurgie ambulatoire tel que défini ci-
dessus : 10 heures a raison de 2 heures minimum
par intervention, réparties sur une période
maximale de 10 jours

Cette garantie est accessible du lundi au vendredi, hors
jours fériés.

Article 9 - Présence d'un proche
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En cas d'accident ou de maladie soudaine et imprévisible
entrainant :
- Une hospitalisation imprévue de plus de 2 jours de
I'adhérent ou de son conjoint,
- OU une immobilisation imprévue au domicile de plus
de 5 jours de I'adhérent ou de son conjoint.
En cas d'accident ou de maladie entrainant :
- Une hospitalisation programmée de plus de 2 jours
de I'adhérent ou de son conjoint,
En cas de chirurgie ambulatoire ou dintervention
chirurgicale comprenant :
- Aumoins une nuit de I'adhérent ou de son conjoint et
entrainant une immobilisation au domicile d'au moins
2 jours.

IMA ASSURANCES organise et prend en charge le
déplacement aller - retour d'un proche par train 1¢ classe
ou avion classe économique. IMA ASSURANCES organise
également et prend en charge son hébergement pour 2
nuits, petits déjeuners inclus, a concurrence de 50 € par
nuit.

Article 10 - Services de proximité
En cas d'accident ou de maladie soudaine et imprévisible
entrainant :

- Une hospitalisation imprévue de plus de 2 jours de
I'adhérent ou de son conjoint,

- OU Une immobilisation imprévue au domicile de plus
de 5 jours de I'adhérent ou de son conjoint.

En cas d'accident ou de maladie entrainant :

- Une hospitalisation programmeée de plus de 2 jours
de I'adhérent ou de son conjoint.

En cas de chirurgie ambulatoire ou dintervention
chirurgicale comprenant :

- Au moins une nuit de I'adhérent ou de son conjoint et
entrainant une immobilisation au domicile d'au moins
2 jours.

IMA ASSURANCES organise et prend en charge les
garanties suivantes sur une période de maximale de 10
jours.

Livraison de médicaments

La recherche des médicaments prescrits par le médecin
traitant a la pharmacie la plus proche du domicile et leur
livraison au domicile lorsque ni 'adhérent, ni le conjoint, ni
leurs proches ne sont en mesure de s'en charger. La
garantie est limitée a une livraison par événement. Le
prix des médicaments demeure a la charge de I'adhérent.

Portage de repas

La livraison d'un pack de 5 a 7 jours de repas lorsque ni
I'adhérent, ni son conjoint, ni leurs proches ne sont en
mesure de préparer eux-mémes les repas ou de les faire
préparer par I'entourage*. La solution de portage de repas
permet, lors de la commande, de trouver une écoute pour
aider a composer ses repas en fonction de ses choix
alimentaires et/ou d'un régime spécifique (diabétique,
contr6lé en sodium, hypocalorique). Il sera proposé un
large choix de plats équilibrés et renouvelés en fonction
des saisons. Le prix des repas demeure a la charge de
'adhérent.

*sont considérés comme repas le déjeuner et le diner. Le petit-
déjeuner est exclu de la garantie.

Portage d’espéces

- Le transport aller - retour dans un établissement
bancaire proche du domicile

- OU bien le portage d’'espéces contre reconnaissance
de dette, par un de ses prestataires, pour un montant
maximum de 150 € lorsque ni I'adhérent ni son
conjoint, ne disposent plus d'espéces et ne peuvent
s'en procurer.

La somme avancée devra étre remboursée a IMA

ASSURANCES dans un délai de 30 jours.

Livraison de courses

La livraison d'une commande par semaine lorsque ni
I'adhérent ni son conjoint, ni 'un de leurs proches ne sont
en mesure de faire les courses. Les frais de livraison seront
remboursés sur présentation d'un justificatif. Lorsque les
disponibilités locales ne permettent pas le service de
livraison a domicile, IMA ASSURANCES organise et prend
en charge la livraison par taxi. Le prix des courses demeure
a la charge de I'adhérent.

Coiffure a domicile

Le déplacement d'un coiffeur au domicile lorsque
I'adhérent ou son conjoint a besoin de soin de coiffure. La
prise en charge est limitée a un seul déplacement par
événement et le prix de la prestation du coiffeur
demeure a la charge de I'adhérent.

Article 11 - Transfert convalescence chez un proche

En cas d'accident ou de maladie soudaine et imprévisible
entrainant une hospitalisation imprévue de plus de 2 jours
de I'adhérent ou de son conjoint.

En cas d'accident ou de maladie entrainant :

- Une hospitalisation programmée de plus de 2 jours
de I'adhérent ou de son conjoint.



En cas de chirurgie ambulatoire ou dintervention
chirurgicale comprenant :

- Aumoins une nuit de 'adhérent ou de son conjoint et
entrainant une immobilisation au domicile d'au moins
2 jours.

IMA ASSURANCES organise et prend en charge le
transport non médicalisé de I'adhérent ou de son
conjoint depuis son domicile vers le domicile d'un
proche dans les 5 jours suivant sa sortie
d’hospitalisation.

Ce transfert peut étre réalisé en taxi, train 1ére classe
ou avion classe économique et sera pris en charge a
concurrence de 200 euros par trajet aller - retour.

Article 12 - Transport aux rendez-vous médicaux et

paramédicaux

En cas d'accident ou de maladie soudaine et imprévisible

entrainant une immobilisation imprévue au domicile de

plus de 5 jours de I'adhérent ou de son conjoint.

En cas de chirurgie ambulatoire ou dintervention

chirurgicale comprenant :

- Au moins une nuit de 'adhérent ou de son conjoint et
entrainant une immobilisation au domicile d’au moins
2 jours.

Lorsqu'aucune solution n'est possible auprés des

proches, IMA ASSURANCES organise en prend en

charge, sur une période maximale de 10 jours, un

transport non médicalisé aller et retour par taxi ou par

VSL dans un rayon de 50 km.

Article 13 - Prise en charge des animaux domestiques
En cas d'accident ou de maladie soudaine et imprévisible
entrainant une hospitalisation imprévue de plus de 2 jours
de I'adhérent ou de son conjoint.

En cas d'accident ou de maladie entrainant :

une hospitalisation programmée de plus de 2 jours de
I'adhérent ou de son conjoint,

IMA ASSURANCES prend en charge sur justificatif I'une des
garanties suivantes :

- La visite de I'animal au domicile de I'adhérent par un « pet
sitter » ou

- La garde au domicile de I'adhérent par un « pet sitter »,
ou

- La garde de I'animal chez un « pet sitter »

La prise en charge comprend les frais de déplacement
aller-retour et les frais de « pet sitter ». Elle est limitée a un
forfait de 15 € par jour, jusqu'a 300 € TTC maximum en cas
d’hospitalisation imprévue et jusqu’a 150 € TTC maximum

en cas d’hospitalisation programmeée, et valable pour une
garantie exécutée sur des jours consécutifs.

En cas d'accident ou de maladie soudaine et imprévisible
entrainant une immobilisation imprévue au domicile de plus
de 5 jours de 'adhérent ou de son conjoint.

IMA ASSURANCES prend en charge sur présentation d'un
justificatif la garantie suivante :
- La promenade du chien de 'adhérent par un « pet sitter

»,

La prise en charge comprend les frais de déplacement aller
- retour et les frais de « pet sitter ». Elle est limitée a un
forfait de 15€ par jour, jusqu’a 300 € TTC maximum, et
valable pour une garantie exécutée sur des jours
consécutifs.

Cette garantie s'applique a la condition que les animaux
aient recu les vaccinations obligatoires.

Article 14 - Fermeture du domicile quitté en urgence

En cas d'accident ou de maladie soudaine et imprévisible
entrafnant une hospitalisation imprévue de plus de 2 jours
de I'adhérent ou de son conjoint.

En labsence d'un proche présent localement, IMA
ASSURANCES organise et prend en charge la venue d'une
aide a domicile dans la limite de 2 heures afin de s'assurer
que I'habitation soit apte a rester fermée pendant une
durée indéterminée.

Cette garantie comprend :

- Lafermeture des accés du logement : portes, portail,
garage, fenétres, volets...

- La fermeture des éléments situés a lintérieur du
logement : lumiéres, appareils électriques...

- Le traitement des denrées périssables : vider les
poubelles, lave-vaisselle, machine a laver, tri des
aliments du frigo...

La garantie est conditionnée par la remise d'une
demande écrite d'intervention de I'adhérent ou de son
conjoint, la mise a disposition des clés et/ou du code
d’accés de I'habitation et les conditions d'accessibilité
en toute sécurité aux locaux. IMA ASSURANCES
intervient dans les 24 heures suite a la remise des clés
et/ou du code d’accés de I'habitation. Ce délai peut étre
porté a 48 heures si la transmission des clés est faite le
week-end ou la veille d'un jour férié.
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Si nécessaire, IMA ASSURANCES organise et prend en
charge, dans la limite de 100 euros, le trajet aller en taxi
pour récupérer les clés et les remettre a I'intervenant. La
méme prise en charge est accordée en fin de mission pour
la restitution des clés.

Article 15 - Préparation du retour au domicile

En cas d'accident ou de maladie soudaine et imprévisible
entrainant une hospitalisation imprévue de plus de 14
jours de 'adhérent ou de son conjoint.

En l'absence d'un proche présent localement, IMA
ASSURANCES organise et prend en charge la venue d’'une
aide a domicile dans la limite de 4 heures pour permettre
un retour au domicile dans les meilleures conditions.
Cette garantie comprend :

- La réouverture du domicile avec notamment
I'ouverture des volets, de l'eau, du gaz, de I'électricité
et des appareils électriques,

- La mise en température du chauffage du logement,

- Le ménage,

- Les courses. Le colt des courses demeurant a la
charge de I'adhérent.

La garantie est conditionnée par la remise d'une

demande écrite d'intervention de I'adhérent ou de son
conjoint, la mise a disposition des clés et/ou du code
d’acceés de I'habitation et les conditions d’accessibilité
en toute sécurité aux locaux. IMA ASSURANCES
intervient dans les 24 heures suite a la remise des clés
et/ou du code d'accés de I'habitation. Ce délai peut étre
porté a 48 heures si la transmission des clés est faite le
week-end ou la veille d'un jour férié.

Si nécessaire, IMA ASSURANCES organise et prend en
charge, dans la limite de 100 euros, le trajet aller en taxi
pour récupérer les clés et les remettre a I'intervenant dans
les 24 heures précédant la date de sortie de I'ndpital. La
méme prise en charge est accordée en fin de mission pour
la restitution des clés.

Si les clés ne peuvent étre remises a lintervenant
préalablement a la sortie de I'hopital et qu'il ait été
missionné 48 heures avant cette sortie, lintervenant
accomplira sa mission le jour du retour au domicile.

CHAPITRE 4 - GARANTIES EN CAS D’EVENEMENT
TRAUMATISANT

Article 16 - Soutien psychologique
En cas d'événements ressentis comme traumatisants par
I'un des bénéficiaires.

IMA ASSURANCES organise et prend en charge selon la
situation :

- Jusqu’a 5 entretiens téléphoniques avec un
psychologue clinicien,

- Etsinécessaire, jusqu’a 3 entretiens en face a face
avec un psychologue clinicien.

Les entretiens doivent &tre exécutés dans un délai de
12 mois a compter de la date de survenance de
I'événement. La garantie est accessible du lundi au
vendredi, hors jours fériés.



CHAPITRE 5 - GARANTIES FAMILLE EN CAS
D’HOSPITALISATION IMPREVUE OU PROGRAMMEE
ET/OU D'IMMOBILISATION IMPREVUE

Les conditions d'application des garanties d'assistance
Domicile prévues a l'article 1 s'appliquent aux garanties ci-
dessous.

Article 17 - Prise en charge des enfants (de moins de 18
ans) ou enfants handicapés (sans limite d'age)

En cas d'accident ou de maladie soudaine et imprévisible
entrainant :

- Une hospitalisation imprévue de plus de 24 heures de
I'adhérent ou de son conjoint ou d’'un enfant,

- OU Une immobilisation imprévue au domicile de plus
de 5 jours de l'adhérent ou de son conjoint ou d'un
enfant.

En cas d'accident ou de maladie entrainant :

- Une hospitalisation programmeée de plus de 2 jours
de I'adhérent ou de son conjoint ou d'un enfant.
En cas de chirurgie ambulatoire ou d'intervention

chirurgicale comprenant :

- Au moins une nuit de I'adhérent ou de son conjoint et
entrainant une immobilisation au domicile d'au moins
2 jours.

IMA ASSURANCES organise et prend en charge l'une des
garanties suivantes :

- Le déplacement d'un proche:
Le déplacement aller - retour d'un proche, par train 1ere

classe ou avion classe économique, pour garder les
enfants au domicile.

- Letransfert des enfants:
Le déplacement aller - retour des enfants ainsi que celui

d'un adulte les accompagnants, par train 1ere classe ou
avion classe économique, auprés de proches susceptibles
de les accueillir. En cas de nécessité, ou d'indisponibilité
d'un accompagnateur, IMA ASSURANCES organise et prend
en charge I'accompagnement des enfants par I'un de ses
prestataires.

- Lagarde des enfants :
Dans I'hypothése ou l'une de ces solutions ne saurait

convenir, IMA ASSURANCES organise et prend en charge la
garde de jour des enfants au domicile par I'un de ses
intervenants habilités du lundi au vendredi, hors jours
fériés.

Le nombre d’heures de garde attribué est évalué par
IMA ASSURANCES selon la situation et ne pourra
excéder 20 heures réparties sur une période maximale
de 20 jours.

Article 18 - Garde des fréres et sceurs (enfant accidenté
ou malade)

En cas d'accident ou de maladie soudaine et imprévisible
entrainant une hospitalisation imprévue de plus de 2 jours
d’'un enfant.

En cas daccident ou de maladie entrainant une
hospitalisation programmée de plus de 2 jours d'un enfant.
En cas de chirurgie ambulatoire ou dintervention
chirurgicale comprenant :

- Au moins une nuit de I'adhérent ou de son conjoint et
entrafnant une immobilisation au domicile d'au moins
2 jours.

Lorsqu’aucun proche ne peut se rendre disponible, IMA

ASSURANCES organise et prend en charge la garde de jour
des autres enfants par :

- Le déplacement aller - retour d'un proche,

- ou sily a lieu la venue d'un intervenant habilité du
lundi ou vendredi, hors jours fériés.

Le nombre d'heures est évalué par IMA ASSURANCES

selon la situation et ne pourra excéder 20 heures
réparties sur une période maximale de 20 jours.

Article 19 - Remplacante de garde d’enfants
En cas d’accident ou de maladie soudaine et imprévisible
entrainant :

- Une hospitalisation imprévue de plus de 2 jours de la
garde salariée habituelle des enfants,

- OU une immobilisation imprévue au domicile de plus
de 5 jours de la garde salariée habituelle des enfants.

En cas d'accident ou de maladie entrainant :

- Une hospitalisation programmée de plus de 2 jours
de la garde salariée habituelle des enfants.

IMA ASSURANCES organise et prend en charge la garde de
jour des enfants au domicile par l'un de ses intervenants
habilités du lundi au vendredi, hors jours fériés.

Le nombre d’heures de garde attribué est évalué par
IMA ASSURANCES selon la situation et ne pourra
excéder 20 heures réparties sur une période maximale
de 20 jours.

Article 20 - Conduite a I'école et retour au domicile des
enfants

En cas d'accident ou de maladie soudaine et imprévisible
entrainant :

- Une hospitalisation imprévue de plus de 24 heures de
I'adhérent ou de son conjoint,

- OU une immobilisation imprévue au domicile de plus
de 5 jours de I'adhérent ou de son conjoint.

En cas d'accident ou de maladie entrainant :

- Une hospitalisation programmée de plus de 2 jours
de I'adhérent ou de son conjoint.
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En cas de chirurgie ambulatoire ou dintervention
chirurgicale comprenant :

- Aumoins une nuit de 'adhérent ou de son conjoint et
entrainant une immobilisation au domicile d'au moins
2 jours.

Lorsque aucun proche ne peut se rendre disponible, IMA
ASSURANCES organise et prend en charge la conduite a
I'école et le retour des enfants au domicile par I'un de ses
prestataires, dans la limite d'un aller-retour par jour et
par enfant, jusqu’a 5 jours répartis sur une période de
2 semaines.

Pour les enfants handicapés, la conduite en centre
spécialisé s'effectue selon les mémes dispositions, sans
aucune limite d'age.

Article 21 - Conduite aux activités extrascolaires
En cas d'accident ou de maladie soudaine et imprévisible
entrafnant :

- Une hospitalisation imprévue de plus de 24 heures de
I'adhérent ou de son conjoint,

- OU une immobilisation imprévue au domicile de plus
de 5 jours de 'adhérent ou de son conjoint.

En cas d'accident ou de maladie entrainant :

- Une hospitalisation programmeée de plus de 2 jours
de I'adhérent ou de son conjoint.
En cas de chirurgie ambulatoire ou dintervention

chirurgicale comprenant :

- Une nuit et entrainant une immobilisation au
domicile.

Lorsqu’aucun proche ne peut se rendre disponible, IMA
ASSURANCES organise et prend en charge la conduite
aux activités extrascolaires et le retour des enfants au
domicile par I'un de ses prestataires, dans la limite
d’'un aller-retour par semaine par enfant sur une
période de 2 semaines.

Article 22 - Soutien scolaire en ligne (enfant accidenté
ou malade)

En cas d'accident ou de maladie soudaine et imprévisible
entrainant une immobilisation imprévue de plus de 14
jours d’'un enfant.

Deés lors que I'enfant n'est pas en état de suivre sa scolarité,
IMA ASSURANCES prend en charge l'accés a un site de
cours en ligne.

Les cours sont adaptés au niveau scolaire de I'éléve de
maniére a combler les lacunes dues a son immobilisation.
Le site propose des cours pour les enfants du primaire au

secondaire, dans les matiéres principales (mathématiques,
francais, SVT, physique/chimie, langues, histoire/géo,
philosophie, économie), sur une durée de 3 mois.

Article 23 - Soutien scolaire chez un proche

En cas d'accident ou de maladie soudaine et imprévisible
entrainant une hospitalisation imprévue de plus de 2 jours
de I'adhérent ou de son conjoint.

En cas daccident ou de maladie entrainant une
hospitalisation programmée de plus de 2 jours de
I'adhérent ou de son conjoint.

Lorsque l'enfant est transféré chez un proche éloigné
géographiquement de I'école empéchant la poursuite des
cours, IMA ASSURANCES organise et prend en charge un
soutien pédagogique de I'enfant du primaire au secondaire
dans les matieres principales (mathématiques, francais,
SVT, physique/chimie, langues, histoire/géo, philosophie,
économie), au domicile du proche, du lundi au vendredi,
hors vacances scolaires et jours fériés, jusqu'a 3 heures
par jour par foyer.

Cette garantie s'applique pendant la durée
d’hospitalisation sur une période maximale de 2
semaines.

Article 24 - Aide aux devoirs
En cas d'accident ou de maladie soudaine et imprévisible
entrainant :

- Une hospitalisation imprévue de plus de 2 jours de
I'adhérent ou de son conjoint,

- OU une immobilisation imprévue au domicile de plus
de 5 jours de I'adhérent ou de son conjoint.

En cas d'accident ou de maladie entrafnant :

- Une hospitalisation programmée de plus de 2 jours
de I'adhérent ou de son conjoint.

IMA ASSURANCES organise et prend en charge un soutien
pédagogique au domicile aupres des enfants du primaire
au secondaire dans les matieres principales
(mathématiques, francais, SVT, physique/chimie, langues,
histoire/géo, philosophie, économie), a raison de 2 heures
par enfant et par semaine, hors vacances scolaires et
jours fériés.

Cette garantie s'applique pendant la durée
d’hospitalisation ou d'immobilisation et sur une
période maximale de 2 semaines.

CHAPITRE 6 - GARANTIES EN CAS DE TRAITEMENT PAR
CHIMIOTHERAPIE, RADIOTHERAPIE, TRITHERAPIE,
QUADRITHERAPIE OU CURIETHERAPIE



En cas de nécessité de traitement médical entrainant des
séances de chimiothérapie, radiothérapie, trithérapie,
quadrithérapie ou curiethérapie en établissement
hospitalier ou a domicile, IMA ASSURANCES met a la
disposition de I'adhérent ou de son conjoint une aide-
ménagere. Cette garantie est accordée pendant la durée
du traitement, dans la limite de 20 heures, selon la
situation.

Les garanties relatives a la prise en charge des enfants de
moins de 18 ans et a la prise en charge des ascendants ou
des personnes dépendantes vivant au domicile sont
également applicables.

CHAPITRE 7 - GARANTIES LIEES A LA MATERNITE

Article 25 - Aide a domicile

Les garanties sont acquises :

- En cas de grossesse pathologique avec alitement
entrainant une immobilisation imprévue au domicile
de plus de 15 jours de I'adhérent ou de son conjoint,

- OU en cas daccouchement entrainant un séjour
prolongé a la maternité de plus de 5 jours,

- OUalanaissance d'un enfant grand prématuré (entre
le début de la 25eme semaine d'aménorrhée jusqu’a
la 32éme semaine d'aménorrhée révolue),

- OU en cas de naissance multiple.

IMA ASSURANCES organise et prend en charge la venue
d'une aide a domicile, qui a pour mission de réaliser
des taches quotidiennes telles que le ménage, la
préparation des repas, la vaisselle, le repassage et les
courses de proximité. Elle intervient dés le premier
jour de I'hospitalisation pour venir en aide aux proches
demeurant au domicile, au retour au domicile ou a
compter du premier jour d'immobilisation au domicile.
Le nombre d’heures attribué est évalué par IMA
ASSURANCES selon la situation et ne pourra excéder 20
heures a raison de 2 heures minimum par
intervention, réparties sur une période maximale de
20 jours.

Cette garantie est accessible du lundi au vendredi, hors
week-end et jours fériés ;

Article 26 - Prise en charge des enfants (de moins de 16
ans) ou enfants handicapes (sans limite d'Age)
Les garanties sont acquises :

- en cas de grossesse pathologique avec alitement
entrainant une immobilisation imprévue au domicile
de plus de 15 jours de I'adhérent ou de son conjoint,

- OU en cas daccouchement entralnant un séjour
prolongé a la maternité de plus de 5 jours,

- OUalanaissance d'un enfant grand prématuré (entre
le début de la 25éme semaine d'aménorrhée jusqu'a
la 32éme semaine d'aménorrhée révolue),

- OU en cas de naissance multiple.

IMA ASSURANCES organise et prend en charge l'une des
garanties suivantes :

- Le déplacement d'un proche : Le déplacement aller -
retour d'un proche, par train 1ére classe ou avion
classe économique, pour garder les enfants au
domicile.

- Le transfert des enfants: Le déplacement aller -
retour des enfants ainsi que celui d'un adulte les
accompagnant, par train 1ere classe ou avion classe
économique, aupres de proches susceptibles de les
accueillir.
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En cas de nécessité, ou d'indisponibilité d'un
accompagnateur, IMA ASSURANCES organise et prend
en charge I'accompagnement des enfants par I'un de
ses prestataires.

- La garde des enfants : Dans I'hypothése ou l'une de
ces solutions ne saurait convenir, IMA ASSURANCES
organise et prend en chargela garde de jour des
enfants au domicile par I'un de ses intervenants
habilités du lundi au vendredi, hors jours fériés. Le
nombre d’heures de garde attribué est évalué par IMA
ASSURANCES selon la situation et ne pourra excéder
20 heures réparties sur une période maximale de
20 jours.

Article 27 - Informations médicales naissance

Pendant la grossesse et a la naissance de I'enfant (adoption
comprise)

Une équipe médicale communique, dans les 48h, des
informations et conseils médicaux sur les thémes suivants
: grossesse, examens a effectuer, médicaments proscrits,
alimentation, sommeil, hygiéne, vaccinations ...

Les conseils médicaux donnés ne peuvent en aucun cas
étre considérés comme des consultations médicales ou un
encouragement a l'automédication et ils ne remplacent
pas le médecin traitant.

En cas d'urgence médicale, le premier réflexe doit étre
d'appeler les services médicaux d'urgence.

La garantie est accessible jusqu’aux 3 ans de I'enfant.

CHAPITRE 8 - PRISE EN CHARGE DES ASCENDANTS
En cas d'accident ou de maladie soudaine et imprévisible
entrainant :

- une hospitalisation imprévue de plus de 24
heures de 'adhérent ou de son conjoint,
- OU une immobilisation imprévue au domicile de
plus de 5 jours de I'adhérent ou de son conjoint.
En cas d'accident ou de maladie entrainant :
- une hospitalisation programmée de plus de 2
jours de I'adhérent ou de son conjoint.

IMA ASSURANCES organise et prend en charge I'une des
garanties suivantes :

- Le déplacement d'un proche : Le déplacement aller -
retour d'un proche, par train 1ére classe ou avion
classe économique, pour garder les enfants au
domicile.

- Le transfert des ascendants chez un proche: Le
déplacement aller - retour des ascendants ainsi que
celui d'un adulte les accompagnant, par train 1¢e
classe ou avion classe économique, aupres de
proches susceptibles de les accueillir.

- Lagarde des ascendants

Dans I'nypothése ou l'une de ces solutions ne saurait
convenir, IMA ASSURANCES organise et prend en
charge la garde de jour des ascendants au domicile par
['un de ses intervenants habilités du lundi au vendredi,
hors jours fériés. Le nombre d'heures de garde attribué
est évalué par IMA ASSURANCES selon la situation et
ne pourra excéder 20 heures réparties sur une
période maximale de 20 jours.



CHAPITRE 9 - TELEASSISTANCE

En cas de déclaration, diment justifiée par un certificat
médical dune  pathologie lourde entrainant une
hospitalisation de plus de 5 jours de I'adhérent, de son
conjoint ou d'un enfant,

OU, en cas de survenance, diment justifiée par un
certificat médical d'une pathologie nécessitant un
traitement par chimiothérapie, radiothérapie, trithérapie,
quadrithérapie ou curiethérapie de ladhérent, de son
conjoint ou d'un enfant,

OU, en cas d'aggravation d’'une pathologie lourde ou d'une
pathologie nécessitant un traitement par chimiothérapie,
radiothérapie, trithérapie, quadrithérapie ou
curiethérapie, entrainant une hospitalisation de plus de 10
jours de I'adhérent, de son conjoint ou d’'un enfant,

OU, en cas daccident ou de maladie entrainant une
hospitalisation imprévue ou programmée de plus de 24
heures de 'adhérent agé de 75 ans et plus,

IMA ASSURANCES prend en charge les frais d'installation et
de maintenance d'un transmetteur de téléalarme au
domicile, ainsi que les frais d'accés au service, pour une
durée maximale de 90 jours.

Les frais d'acces au service comprennent :

- L'évaluation de la situation et de l'urgence par un
conseiller spécialisé,

- Si nécessité d'une intervention a domicile,
avertissement du réseau de proximité,

- Si besoin, transfert de I'appel au plateau médical et
contact des services d'urgence.

Au-dela de la prise en charge dIMA ASSURANCES,
'adhérent pourra demander la prolongation du service
pour une durée de son choix. Le montant de la prestation
reste des lors a la charge de I'adhérent.

CHAPITRE 10 - EN CAS DE MUTATION
PROFESSIONNELLE DE L'ADHERENT OU DE SON
CONJOINT

Article 28 - Aide a la recherche d’'un emploi d'un conjoint
En cas de mutation professionnelle de 'adhérent.

IMA ASSURANCES met en place un accompagnement
individualisé dans la recherche d'un nouvel emploi.

Cette aide proposé par IMA ASSURANCES comprend
notamment la mise en ligne du CV, l'accés a des offres
ciblées, le développement d'une démarche
d'accompagnement individualisée.

Le suivi sera réalisé sur une période de 90 jours.
La garantie doit étre exécutée dans les 12 mois suivant
I'événement.

Article 29 - Aide au déménagement

En cas de mutation professionnelle de 'adhérent ou de son
conjoint.

IMA  ASSURANCES communique, 24h/24 et 7j/7, les
coordonnées d'entreprises de déménagement ou de
sociétés de garde-meuble.

Le prix du déménagement reste a la charge de
I'adhérent.

Article 30 - Nettoyage du domicile quitté

En cas de mutation professionnelle de 'adhérent ou de son
conjoint.

IMA ASSURANCES organise et prend en charge le
nettoyage du domicile quitté dans la limite de 500 € sur
une période de 30 jours suivant le déménagement.

La garantie doit &tre exécutée dans le mois suivant
I'événement.
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CHAPITRE 11 - GARANTIES AIDE AUX AIDANTS
Article 31 - Bilan personnalisé

BILAN PERSONNALISE
IMA ASSURANCES organise et prend en charge un bilan
personnalisé réalisé par un Travailleur Social. Celui-ci
évalue les besoins d'aide et daccompagnement de l'aidé en
prenant en compte sa ou ses problématiques.

- Réalisation d'un diagnostic pour identifier les besoins et
repérer les points de vigilance

- Aide a la réflexion et a la décision

- Envoi d'une note de synthese
- Si nécessaire, un suivi téléphonique sur 6 mois peut étre
proposé pour la coordination et la mise en ceuvre du plan
d'actions

Cette garantie est accessible du lundi au vendredi, hors
jours fériés, et doit étre exécutée dans les 12 mois suivant
I'événement. Cette garantie est limitée a 2 bilans sur 12
mois.

A lissue de ce bilan et si la situation le nécessite, deux
accompagnements complémentaires sont mis en place
parmi la liste de garanties ci-dessous :

- Nutrition prévention santé

- Bilan situationnel au téléphone par un ergothérapeute

- Bilan mobilité

- Accompagnement budgétaire

- Soutien psy

NUTRITION PREVENTION SANTE
Chaque bénéficiaire peut solliciter, une fois sur une
période de 12 mois, des conseils diététiques par
téléphone, du lundi au vendredi, de 9h a 17h hors jours
fériés, plus particulierement :

- pour prévenir les risques liés a lalimentation
dénutrition, problémes de déglutition, de mastication...

- des conseils et des réponses aux questions sur les
déséquilibres  alimentaires chez les personnes
dépendantes et le maintien du plaisir de manger...

Un bilan nutritionnel peut étre réalisé, a la charge de
I'aidant ou de l'aidé.

La garantie est accessible suite au bilan personnalisé
réalisé par un travailleur social.

BILAN SITUATIONNEL AU TELEPHONE PAR UN
ERGOTHERAPEUTE

IMA ASSURANCES organise et prend en charge un bilan
téléphonique avec un ergothérapeute.

Cette garantie prend en compte I'évaluation a distance de
la situation de la personne dans son lieu de vie. Elle répond
aux besoins des personnes pour lesquelles une
intervention rapide est souhaitée pour une problématique
trés ciblée (entrer et sortir de la baignoire, utiliser son
véhicule,...), ne nécessitant pas une intervention sur site.

Elle comprend :

- Le recueil des éléments de contexte sur la situation de
la personne : personne en situation de fragilité, sortie
d'hospitalisation, de SRR (soins de suite et de
réadaptation), immobilisation temporaire, handicap ou
dépendance, situation d'aidant...

- Le recueil des données relatives aux capacités du
bénéficiaire, aux habitudes de vie, a I'environnement
matériel, architectural et humain, a I'organisation en place.

Cette évaluation est complétée par des conseils et si besoin
des préconisations sur les aides techniques, les possibilités
d'aménagement, les orientations vers le réseau local
(associations locales...)...

A la fin de ce bilan, une note faisant état des solutions et
préconisations évoquées au téléphone est adressée au
bénéficiaire et/ou ses proches
illustrations, information sur les codts... pour permettre la
mise en ceuvre effective.

documentations,

Cette prestation répond a la problématique du bénéficiaire
direct et a celle de ses aidants non professionnels a
domicile. Les solutions proposées tendent a restaurer le
niveau d'indépendance des personnes aidées et a faciliter
la relation d'aide des personnes aidantes dans l'optique
d'une vie a domicile sécurisée et pérenne.

Cette garantie doit étre exécutée dans les 12 mois suivant
'événement.

La garantie est accessible suite au bilan personnalisé
réalisé par un travailleur social

BILAN MOBILITE

IMA ASSURANCES organise et prend en charge un bilan
pour le binbme aidant/aidé une fois sur une période de 12
mois.

Cette garantie effectuée par un éducateur en activité
physique adaptée prend en compte :



- Un bilan d1h30 au domicile du bénéficiaire avec
notamment des propositions d'exercices a faire chez soi
pour préserver son capital santé, un bilan des capacités
d'équilibre et de marche pour l'aidé ou I'évaluation des
capacités physiques générales...

- Un acces illimité a des cours collectifs pendant un
trimestre

La garantie est accessible suite au bilan personnalisé
réalisé par un travailleur social.

ACCOMPAGNEMENT BUDGETAIRE

IMA ASSURANCES propose d'analyser le budget familial, de
fixer des objectifs pour le rééquilibrer, de réaliser une série
de recommandations adaptées a la situation globale de
I'adhérent et de son conjoint, de mettre a disposition des
fiches pratiques ainsi qu'un livret de compte pour le suivi
du budget.

Cette garantie est mise en ceuvre dans la limite de 6
entretiens téléphoniques avec un Conseiller en Economie
Sociale et Familiale sur 12 mois.

La garantie est accessible suite au bilan personnalisé
réalisé par un travailleur social.

SOUTIEN PSYCHOLOGIQUE
IMA ASSURANCES organise et prend en charge selon la
situation :

- Jusqu'a 5 entretiens téléphoniques avec un
psychologue clinicien,

- Et si nécessaire, jusqu’a 3 entretiens en face a face
avec un psychologue clinicien.

Les entretiens doivent étre exécutés dans un délai de 12
mois a compter de la date de survenance de I'événement.
La garantie est accessible 24h sur 24.

Article 32 - Formation de l'aidant en cas de survenance
ou d'aggravation de la perte d’autonomie de l'aidé
IMA ASSURANCES organise et prend en charge la venue
d'un ergothérapeute au domicile (2 interventions de 2h)

afin de faciliter le quotidien de l'aidant grace a :
L'étude de l'organisation du quotidien,
- L'aide a l'acquisition des gestes et postures dans la vie
quotidienne et la manutention de personnes (lever,
toilette, habillage...),
- L'apprentissage de  matériels  spécifiques,
appareillages, aides techniques,
- L'acquisition des savoir-étre et savoir-faire nécessaires
pour accompagner et vivre avec des personnes

présentant des troubles cognitifs de type démence,

cérébro-lésion (aider a gérer la fatigabilité, éviter

'apparition des «troubles du comportement»,

communiquer plus efficacement...).

- Des conseils pour favoriser la pérennité de la relation
d'aide harmonieuse

Cette garantie doit étre exécutée dans les 24 mois suivant
I'événement.

Article 33 - Garanties maintien a domicile proposées en
cas de survenance ou d'aggravation de perte
d’autonomie de l'aidé

BILAN SITUATIONNEL AU DOMICILE PAR UN
ERGOTHERAPEUTE

IMA ASSURANCES organise et prend en charge la venue
d'un ergothérapeute au domicile de I'aidant ou de l'aidé si
I'aidé vit chez l'aidant.

Cette garantie prend en compte ['‘évaluation de la
personne dans son lieu de vie : évaluation des capacités de
la personne, de ses habitudes de vie, de 'organisation en
place, de son environnement (équipements, cadre bati,
environnement humain,...). Cette évaluation est complétée
par l'envoi d'un rapport consignant et illustrant les
solutions proposées pour en permettre la mise en ceuvre
(nouvelle organisation, équipements, croquis des
aménagements éventuels, informations sur les codts,
documentation et adresses de proximité).

Cette garantie répond a la problématique de l'aidé et a
celle de I'aidant non professionnel a domicile. Les solutions
proposées tendent a restaurer le niveau d'indépendance
de la personne aidée et a faciliter la relation d'aide de la
personne aidante dans l'optique d'une vie a domicile
sécurisée et pérenne.

Cette garantie doit étre exécutée dans les 24 mois suivant
I'événement.

SERVICE TRAVAUX POUR AMENAGEMENT DU DOMICILE
(Hors DROM)

Lorsque [l'ergothérapeute préconise des solutions
d'aménagements du domicile, IMA ASSURANCES se met en
relation avec une structure du groupe IMA qui servira
d'intermédiaire avec des professionnels du batiment pour
une aide a la réalisation de travaux d'aménagement de
I'habitat n'entrant pas dans le champ de la garantie
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décennale des constructeurs visée aux articles 1792 et
suivants du Code civil, dans la limite d'un dossier par
événement.

Le service comprend :
- la mise en relation avec un professionnel de son réseau
pour I'établissement sur place d'un diagnostic des
travaux d'aménagement a effectuer ainsi qu'un devis,
- le contréle administratif du devis (le contréle porte sur
le taux de TVA, la mention de la durée de validité du devis
et les conditions de réglement),
- un avis sur la corrélation entre le descriptif du projet
d'aménagement et les prestations proposées par le
professionnel,

- un avis sur les prix mentionnés sur le devis par
comparaison aux prix du marché.

Le colt des travaux reste a la charge de 'aidant ou de l'aidé
qui doit transmettre au groupe IMA le proces-verbal de fin

de travaux ainsi que la facture acquittée.

Cette garantie est limitée a 1 dossier par évenement et doit
étre exécutée dans les 24 mois suivant I'événement.

TELEASSISTANCE

IMA ASSURANCES prend en charge les frais d'installation et
de maintenance d'un transmetteur de téléalarme au
domicile, ainsi que les frais d’'acceés au service, pour une
durée maximale de 90 jours.

Les frais d'acces au service comprennent :
- l'évaluation de la situation et de l'urgence par un
conseiller spécialisé,
- si nécessité dune intervention a domicile,
avertissement du réseau de proximité,
- si besoin, transfert de l'appel au plateau médical et
contact des services d'urgence.

Au-dela de la prise en charge d'IMA ASSURANCES, I'aidant
ou l'aidé pourra demander la prolongation du service pour
une durée de son choix. Le montant de la prestation reste
dés lors a la charge de I'adhérent.

Cette garantie doit étre exécutée dans les 24 mois suivant
I'événement.

Article 34 - Garanties maintien a domicile proposées en
cas d’installation de l'aide chez I'aidant ou de l'aidant
chez l'aide

BILAN _SITUATIONNEL AU DOMICILE PAR UN
ERGOTHERAPEUTE

IMA ASSURANCES organise et prend en charge la venue
d'un ergothérapeute au domicile de I'aidant ou de l'aidé si
I'aidé vit chez l'aidant.

Cette garantie prend en compte [‘évaluation de la
personne dans son lieu de vie : évaluation des capacités de
la personne, de ses habitudes de vie, de I'organisation en
place, de son environnement (équipements, cadre bati,
environnement humain,...). Cette évaluation est complétée
par l'envoi d'un rapport consignant et illustrant les
solutions proposées pour en permettre la mise en ceuvre
(nouvelle organisation, équipements, croquis des
aménagements éventuels, informations sur les codts,
documentation et adresses de proximité).

Cette prestation répond a la problématique de l'aidé et a
celle de 'aidant non professionnel a domicile. Les solutions
proposées tendent a restaurer le niveau d'indépendance
de la personne aidée et a faciliter la relation d'aide de la
personne aidante dans l'optique d'une vie a domicile
sécurisée et pérenne.

Cette garantie doit étre exécutée dans les 24 mois suivant
I'événement.

SERVICE TRAVAUX POUR AMENAGEMENT DU DOMICILE
(hors DROM)

Lorsque [l'ergothérapeute préconise des solutions
d'aménagements du domicile, IMA ASSURANCES se met en
relation avec une structure du groupe IMA qui servira
d'intermédiaire avec des professionnels du batiment pour
une aide a la réalisation de travaux d'aménagement de
I'habitat n'entrant pas dans le champ de la garantie
décennale des constructeurs visée aux articles 1792 et
suivants du Code civil, dans la limite d'un dossier par
événement.

Le service comprend :

- la mise en relation avec un professionnel de son
réseau pour |'établissement sur place d’'un diagnostic
des travaux d'aménagement a effectuer ainsi qu'un
devis,

- le contréle administratif du devis (le contréle porte sur
le taux de TVA, la mention de la durée de validité du
devis et les conditions de réglement),



- un avis sur la corrélation entre le descriptif du projet
d'aménagement et les prestations proposées par le
professionnel,

- un avis sur les prix mentionnés sur le devis par
comparaison aux prix du marché.

Le colt des travaux reste a la charge de 'aidant ou de l'aidé
qui doit transmettre au groupe IMA le proces-verbal de fin

de travaux ainsi que la facture acquittée.

Cette garantie est limitée a 1 dossier par évenement et doit
étre exécutée dans les 24 mois suivant I'événement.

AIDE AU DEMENAGEMENT
IMA  ASSURANCES communique, 24h/24 et 7j/7, les
coordonnées d'entreprises de déménagement ou de

sociétés de garde-meuble.

Le prix du déménagement reste a la charge de l'aidant ou
de l'aidé.

NETTOYAGE DU LOGEMENT QUITTE

IMA  ASSURANCES organise et prend en charge le
nettoyage du logement quitté dans la limite de 500 €, dans
les 24 mois suivant I'événement.

Article 35 - Garanties en cas de non maintien au
domicile

AIDE AU DEMENAGEMENT
IMA  ASSURANCES communique, 24h/24 et 7j/7, les
coordonnées d'entreprises de déménagement ou de
sociétés de garde-meuble.

Le prix du déménagement reste a la charge de l'aidant ou
de l'aidé.

NETTOYAGE DU LOGEMENT QUITTE

IMA  ASSURANCES organise et prend en charge le
nettoyage du logement quitté dans la limite de 500 €, dans
les 24 mois suivant I'événement.

Article 36 - Garanties en cas d’hospitalisation imprévue
ou d'immobilisation imprévue de l'aidant
En cas d'accident ou de maladie soudaine et imprévisible
entrainant :
- une hospitalisation imprévue de plus de 2 jours de
l'aidant,

- OU une immobilisation imprévue au domicile de plus
de 5 jours de l'aidant.
IMA ASSURANCES, organise et prend en charge sur une
durée maximum de 30 jours les garanties suivantes :

AUXILIAIRE DE VIE OU AIDE A DOMICILE
- La venue d'une auxiliaire de vie pour la garde de jour

de 'aidé (entre 8h et 20h, hors week-end et jours fériés),
ou

- La venue d’'une aide a domicile, ayant pour mission de
réaliser des taches quotidiennes telles que le ménage,
la préparation des repas, la vaisselle, le repassage et les
courses de proximité.

Les deux garanties ne sont pas cumulables. Le nombre
d’heures attribué est évalué par IMA ASSURANCES selon la
situation et ne pourra excéder 30 heures a raison de 2
heures minimum par intervention (dont 2h pour la venue
si nécessaire d'une coordinatrice afin danalyser les
besoins de I'aidé).

LA VENUE D'UN PROCHE OU LE TRANSFERT CHEZ UN
PROCHE
- Le transport aller - retour en train ou en avion d'un

proche en France par train 1éere classe ou avion classe
économique,

ou
- Le transport non médicalisé de I'aidé chez un proche
en France.

Les deux garanties ne sont pas cumulatives et sont prises
en charge dans la limite de 200 euros aller / retour.

LIVRAISON DE MEDICAMENTS
IMA ASSURANCES organise et prend en charge sur une

période maximale de 30 jours la recherche des
médicaments prescrits par le médecin traitant a la
pharmacie la plus proche du domicile et leur livraison au
domicile lorsque ni l'aidant, ni les proches ne sont en
mesure de s'en charger. La garantie est limitée a 1 livraison
par événement. Le prix des médicaments demeure a la
charge de l'aidant ou de l'aidé.

GARANTIES EN CAS DE BESOIN DE REPIT DE L'AIDANT

ENVELOPPE DE SERVICES

En cas de besoin de répit de l'aidant, ddment justifié par un
certificat médical et moyennant un délai de prévenance de
7 jours,
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IMA ASSURANCES met a disposition du bénéficiaire une
enveloppe de services de 50 unités de consommation sur
une période de 12 mois.

Il ne sera accordé qu'une enveloppe de services sur une
méme période de 12 mois.

Ces unités peuvent étre demandées au fur et a mesure des
besoins.

L'utilisation des unités ne pourra étre modifiée dés lors que
I'accord du bénéficiaire aura été donné pour la mise en
ceuvre d'une ou plusieurs garanties et que celles-ci auront
débuté.

Cf. tableau enveloppe de services et décompte en unité en
annexe

Article 37 - Site internet ma santé au quotidien

IMA ASSURANCES met a disposition de I'adhérent un site
Internet accessible a partir de I'adresse :
https://mgas.ima-sante.com via un acceés sécurisé et illimité
24h/24 et 7j/7. Lors de la premiere connexion, il sera
demandé le nom, prénom et numéro de l'adhérent.

SERVICE DIGITAUX D’AIDE A LA GESTION DE SA SANTE
Le site propose :

- Une information générale sur les garanties
d'assistance et la possibilité de réaliser une demande
en ligne,

- Des conseils prévention et santé

- L'acces a des professionnels de santé, avec la prise de
rendez-vous en ligne.

CHAPITRE 12 - EXCLUSIONS A L’APPLICATION DES
GARANTIES

Article 38 - Fausse déclaration

La fausse déclaration intentionnelle du bénéficiaire, lors de
la survenance d'un événement garanti, entraine la perte du
droit a garantie. Il appartient a IMA ASSURANCES d'établir
le caractére frauduleux de la déclaration.

Article 39 - Force majeure

IMA ASSURANCES ne sera pas tenu responsable des
manquements ou contretemps a I'exécution de ses
obligations qui résulteraient de cas de force majeure ou
d'événements tels que pandémie, épidémie, guerre civile
ou étrangere, révolution, mouvement populaire, émeute,
attentat, gréve, saisie ou contrainte par la force publique,
interdiction officielle, piraterie, explosion d’engins, effets
nucléaires ou radioactifs, empéchements climatiques.

Article 40 - Exclusions
EXCLUSIONS POUR LES GARANTIES D’'ASSISTANCE
DOMICILE

Ne donnent pas lieu a I'application des garanties, les
hospitalisations :

- Dans des établissements et services
psychiatriques, gérontologiques et
gériatriques,

- Liées a des soins de chirurgie plastique
entrepris pour des raisons exclusivement
esthétiques, ainsi que leurs conséquences, en
dehors de toute intervention a la suite de
blessures, malformations ou Iésions liées a des
maladies,

- Liées au changement de sexe, a la stérilisation,
aux traitements pour transformations,
dysfonctionnements ou
sexuelles, ainsi que leurs conséquences.

De méme sont exclues les hospitalisations et
immobilisations consécutives a 'usage de drogues, de
stupéfiants non ordonnés médicalement et a la
consommation d’alcools ou résultant de [l'action
volontaire du bénéficiaire (suicide, tentative de suicide
ou mutilation volontaire).

insuffisances

La preuve de I'exclusion incombe a IMA ASSURANCES.


https://mgas.ima-sante.com/

CHAPITRE 13 - VIE DU CONTRAT

Article 41 - Durée des garanties
La période de validité du contrat santé souscrit par
I'adhérent auprés de la MGAS.

Article 42 - Résiliation

Les garanties d’assistance cessent de plein droit en cas de
résiliation du contrat souscrit par I'adhérent auprés de
MGAS pour tout événement survenu ultérieurement ainsi
qu'en cas de résiliation du contrat d'assurance souscrit par
la MGAS aupreés d'IMA ASSURANCES.

Toutefois, des lors que l'intervention d'assistance aurait été
engagée avant la résiliation, elle serait menée a son terme
par IMA ASSURANCES.

Article 43 - Prescription

prescription, ni ajouter aux causes de suspension ou
d’'interruption de celle-ci.

Toute action dérivant de la convention d’'assistance est
prescrite par deux ans a compter de I'événement quiy
donne naissance. Toutefois, ce délai ne court :

1) En cas de réticence, omission, déclaration fausse ou
inexacte sur le risque couru, que du jour ou IMA
ASSURANCES en a eu connaissance ;

2) En cas de sinistre, que du jour ou les bénéficiaires en
ont eu connaissance, s'ils prouvent qu’ils I'ont ignoré
jusque-la.

Quand [Il'action des bénéficiaires contre IMA
ASSURANCES a pour cause le recours d'un tiers, le délai
de la prescription ne court que du jour ou ce tiers a
exercé une action en justice contre les bénéficiaires ou
a été indemnisé par ces derniers.

La prescription est interrompue par une des causes

ordinaires d'interruption de la prescription :

- La reconnaissance non équivoque par IMA
ASSURANCES du droit a garantie des bénéficiaires,

- Lademande en justice, méme en référé,

- Une mesure conservatoire prise en application du
code des procédures civiles ou un acte d'exécution
forcée.

L'interruption de la prescription de I'action peut, en

outre, résulter de la désignation d'experts a la suite

d’un sinistre ou de I'envoi d'une lettre recommandée
avec accusé de réception adressée par IMA

ASSURANCES aux bénéficiaires en ce qui concerne

I'action en paiement de la prime et par les bénéficiaires

a IMA ASSURANCES en ce qui concerne le réglement de

l'indemnité.

Par dérogation a l'article 2254 du code Civil, IMA

ASSURANCES et les bénéficiaires ne peuvent, méme

d’'un commun accord, ni modifier la durée de la
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Article 44 - Protection des données personnelles

La MGAS, mutuelle soumise aux dispositions du Livre Il du
Code de la mutualité, immatriculée au répertoire SIRENE sous
le n° 784 301 475, et dont le siége social est 96 avenue de
Suffren, 75730 Paris Cedex 15, en qualité de Responsable de
Traitement pour l'assistance santé d'une part et, IMA
ASSURANCES, société anonyme au capital de 7 000 000
euros, entreprise régie par le Code des assurances, dont le
siege social est situé 118 avenue de Paris - CS 40 000 - 79
033 Niort Cedex 9, immatriculée au Registre du Commerce
et des Sociétés de Niort sous le numéro 481.511.632,
Responsable de Traitement des données personnelles
pour le programme IMA S@nté d'autre part, collectent les
catégories de données suivantes, dans le cadre de la
souscription, la gestion et Iexécution du contrat
d'assistance :

edes données relatives a l'identification des personnes
parties, intéressées ou intervenantes au contrat ;

edes données relatives a la situation familiale ;

e des données nécessaires a la passation,
I'application du contrat et a la gestion des sinistres ;

° des informations relatives a la détermination ou a
I'évaluation des préjudices ;

e desdonnées de localisation des personnes ou des
biens en relation avec les risques assurés ;

e  des données médicales pour lesquelles 'adhérent
a donné son consentement lors de la souscription du
contrat;

et pour le programme IMA S@nté, des données relatives

aux habitudes de vie, a la condition physique et la santé
aux fins de mise en ceuvre du programme
d'accompagnement personnalisé pour lesquelles le
bénéficiaire a donné son consentement lors de la
souscription du contrat.
Ces données sont utilisées par la MGAS et IMA
ASSURANCES pour la stricte exécution des services et
notamment pour :

e|la passation des contrats ;

ela gestion des contrats ;

e|'exécution des contrats ;

e'élaboration des statistiques et études actuarielles ;

el'exercice des recours et la gestion des réclamations et
des contentieux ;

eles opérations relatives a la gestion de ses clients et
notamment le suivi de la relation client (ex: passation
d'enquéte de satisfaction) ;

ela mise en oceuvre de dispositifs de controdles,
notamment en matiere de lutte contre la fraude et la
corruption;

ela gestion des demandes de droit dacces, de
rectification et d'opposition ;

el'exécution des dispositions légales, réglementaires et
administratives.

Ces données peuvent étre transmises aux intermédiaires
d'assurance et prestataires de la MGAS chargés de la
gestion du portefeuille. Celles nécessaires a la mise en
ceuvre des garanties d'assistance sont transmises aux
prestataires de la MGAS chargés de l'exécution de ces
garanties, en particulier a IMA ASSURANCES, ainsi qu'a tout
intervenant dans l'opération d'assistance. Elles peuvent
étre accessibles ou transmises a des sous-traitants
techniques pour les opérations d'administration et de
maintenance informatiques.

Celles nécessaires a la mise en ceuvre du programme IMA
S@nté sont susceptibles d'étre transmises a ses
partenaires intervenant dans la mise en ceuvre des
services auxquels le bénéficiaire a droit. Elles peuvent étre
accessibles ou transmises aux administrateurs habilités de
I'hébergeur en cas d'opérations d'administration et de
maintenance du portail ainsi qu'a la société SHARECARE,
sous forme anonymisée, aux fins d'études statistiques. Les
données ne sont en aucun cas cédées a un tiers a des fins
commerciales. Les données enregistrées sur l'espace
personnel digitalisé (agenda, carnet de vaccination...) ne
sont accessibles a personne, a [I'exception des
administrateurs  habilités de [I'hébergeur en cas
d'opérations d'administration et de maintenance du
portail.

Des enregistrements des conversations téléphoniques
sont susceptibles d'étre effectués par IMA ASSURANCES
pour des besoins de formation, d'amélioration de la qualité
et de prévention des litiges. Le bénéficiaire peut s'y
opposer en le signalant au conseiller lors des contacts
téléphoniques. Les données du programme IMA S@nté
sont conservées chez un hébergeur de données de santé
agréé par I'ASIP (la société NETPLUS) pour toute la durée
du contrat; elles sont ensuite archivées pendant la durée
de la prescription.

Les données sont conservées pendant la durée de la
relation assurantielle majorée des délais de prescription



en vigueur. Elles sont ensuite anonymisées pour étre
conservées a des fins statistiques.

Le bénéficiaire peut, a tout moment, retirer son
consentement au traitement de ses données personnelles
aupres du Délégué a la Protection des Données de la
MGAS, 96 avenue de Suffren, 75730 Paris Cedex 15, pour
I'assistance et d'IMA ASSURANCES : dpo@ima.eu pour le
programme IMA Santé. Dans ce cas, il accepte de ne plus
bénéficier de la couverture d'assurance.

Conformément aux dispositions |égales, le bénéficiaire
dispose d'un droit d'accés, de rectification, de suppression
et d'opposition pour motif légitime. Il peut les exercer, sous
réserve de la fourniture d'une piece justificative d'identité
aupres de la MGAS: 96 avenue de Suffren, 75730 Paris
Cedex 15 pour l'assistance santé et dIMA ASSURANCES
pour le programme IMA S@nté, aux coordonnées
suivantes: Délégué a la Protection des Données
Personnelles - Direction des Affaires Juridiques - 118
avenue de Paris - 79000 Niort - dpo@ima.eu.

Le bénéficiaire dispose du droit d'introduire une
réclamation auprés de l'autorité de contréle en matiére de
protection des données personnelles compétente s'il
considére que le traitement de données a caractere
personnel le concernant constitue une violation des
dispositions légales.

Article 45 - Réclamation et médiation

Une réclamation est une déclaration actant dun
mécontentement concernant les garanties d'assistance
mises en ceuvre, ou la relation avec IMA ASSURANCES au
cours de cette mise en ceuvre (une demande de service ou
de prestation, une demande d'information, de clarification
ou une demande d'avis n'est pas une réclamation).

En cas de réclamation, les bénéficiaires doivent contacter
en premier lieu leur interlocuteur habituel.

En second lieu et a défaut de solution, les bénéficiaires
peuvent contacter le Service Consommateur dIMA
ASSURANCES par courriel depuis le site www.ima.eu,
Réclamations ou par courrier au 118 avenue de Paris - CS
40 000 - 79 033 Niort Cedex 9.

Le Service Consommateur s'engage a accuser réception de
la réclamation dans les dix jours ouvrables de sa réception,
et a y apporter une réponse dans un délai de deux mois
maximum.

En dernier recours, si le désaccord persiste apres la
réponse du Service Consommateur ou en l'absence de
réponse dans le délai reglementaire, les bénéficiaires
peuvent saisir le Médiateur de I'Assurance par mail a
I'adresse suivante : www.mediation-assurance.org ou par
courrier a I'adresse suivante : La Médiation de I'Assurance
- TSA 50110 - 75441 PARIS CEDEX 09. La demande aupreés
du médiateur doit étre introduite dans le délai d'un an a
compter de la réclamation écrite.
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DEFINITIONS
Les termes ci-apres doivent étre, dans le cadre de la
convention, entendus avec les acceptions suivantes :

ACCIDENT CORPOREL
Evénement soudain, imprévisible, provenant d’'une cause
extérieure au bénéficiaire et indépendante de sa volonté,
sans rapport avec une maladie et qui entraine des
dommages physiques.

ADHERENT
Souscripteur du contrat d’assurance santé aupres de la
mutuelle.

AGGRAVATION DE LA PERTE D’AUTONOMIE
Modification de l'état de dépendance d'une personne
attestée par:
- le changement de catégorie de I'Allocation d’Education
pour 'Enfant Handicapé (AEEH),
-ou l'évolution des droits pour la Prestation de
Compensation du Handicap (PCH),
-ou le changement de classement GIR de I'Allocation
Personnalisée d’Autonomie (APA).

AIDANT

L'adhérent qui apporte seul ou en complément de
I'intervention d'un professionnel, 'aide humaine rendue
nécessaire par la perte d'autonomie d'un proche et qui
n'est pas salarié pour cette aide.

Et/ou

Le proche qui apporte seul ou en complément de
I'intervention d'un professionnel, l'aide humaine rendue
nécessaire par la perte d'autonomie de I'adhérent et qui
n'est pas salarié pour cette aide.

IMA ASSURANCES n’interviendra que pour l'aidant principal
déclaré par la famille lors du premier appel.

AIDE

L'adhérent ou le proche dont la perte d'autonomie
nécessite la présence d'une tierce personne pour
l'accomplissement des taches et activités de la vie
quotidienne.

ANIMAUX DOMESTIQUES

Chiens, a I'exception des chiens de catégorie 1 (chiens
d'attaque) et de catégorie 2 (chiens de garde et de
défense), Chats, NAC (Nouveaux Animaux de Compagnie) :
lapins, oiseaux (perroquet, perruche, mandarins ou
canaris), furets, tortues et rongeurs (souris, rats, octodons,
chinchillas, hamsters, cochons d'inde, gerbilles, écureuils
de Corée).

BENEFICIAIRES DES GARANTIES D’ASSISTANCE

Toute personne domiciliée en France métropolitaine ou
dans un département d'outre-mer, adhérente a la MGAS,
mais également son conjoint, ainsi que leurs enfants ou
petits-enfants de moins de 18 ans ou handicapés sans

limite d'age et leurs ascendants fiscalement a leur charge
et vivant sous leur toit.

CENTRE DE CONVALESCENCE

Structures de soins qui contribuent a une réadaptation
post-hospitalisation. Les centres de rééducation, les SSR
(Soins de Suite et de Réadaptation), les maisons de repos,
les centres de cure thermale sont assimilés a des centres
de convalescence. Les centres de convalescence ne sont
pas considérés comme des établissements hospitaliers.

CHIRURGIE AMBULATOIRE
Acte de chirurgie réalisé au bloc opératoire sous
anesthésie, n'incluant pas de nuit d’hospitalisation.

DOMICILE

Pour I'assistance a domicile et en déplacement :

Lieu habituel de résidence principale ou secondaire de
I'adhérent en France.

Pour I'assistance Aide Aux Aidants :

Lieu habituel de résidence principale ou secondaire de
I'aidant ou de 'aidé en France.

Ne sont pas assimilés au domicile les établissements,
meédicalisés ou non, ayant pour vocation d'accueillir ~ des
personnes en perte d'autonomie.

FRANCE

Pour l'assistance a domicile :

France métropolitaine (par assimilation, les principautés
de Monaco et dAndorre) et l'outre-mer (Martinique,
Guadeloupe, Réunion, Guyane, Mayotte, Polynésie
francaise, Saint Pierre et Miquelon, iles Wallis et Futuna,
Saint-Barthélemy, Nouvelle Calédonie).

HOSPITALISATION

Tout séjour dans un établissement hospitalier public ou
privé, consécutif a une maladie ou un accident, incluant au
moins une nuit.

HOSPITALISATION IMPREVUE
Hospitalisation dont le bénéficiaire n'a connaissance que
dans les 7 jours qui la précedent.

HOSPITALISATION PROGRAMMEE
Hospitalisation dont le bénéficiaire a connaissance depuis
plus de 7 jours.

IMMOBILISATION

L'immobilisation se traduit par une incapacité a réaliser
soi-méme les taches de la vie quotidienne a son domicile,
consécutive a une maladie ou un accident, constatée par
une autorité médicale compétente.

IMMOBILISATION IMPREVUE

Immobilisation dont le bénéficiaire n'a connaissance que
dans les 7 jours qui la précédent. L'immobilisation se
traduit par une incapacité a réaliser soi-méme les taches



de la vie quotidienne a son domicile, consécutive a une
maladie ou un accident, constatée par une autorité
médicale compétente.

INTERVENTION CHIRURGICALE
Acte de chirurgie réalisé au bloc opératoire sous
anesthésie, incluant une seule nuit d’hospitalisation.

LISTE DES PATHOLOGIES LOURDES

Accident vasculaire cérébral invalidant, infarctus ou
pathologie  cardiaque  invalidante, hémopathies,
insuffisance hépatique sévere, diabéte insulino-instable,
myopathie, insuffisance respiratoire instable, Parkinson
non équilibré, mucoviscidose, insuffisance rénale dyalisée
décompensée, suite de transplantation d'organe,
paraplégie non traumatique, polyarthrite rhumatoide
évolutive, sclérose en plaques, sclérose latérale
amyotrophique, complication invalidante suite a des actes
chirurgicaux et certaines polypathologies (association de
plusieurs maladies) dont la prise en charge sera laissée a
I'appréciation des médecins d'IMA ASSURANCES.

MALADIE

En cas dhospitalisation imprévue ou dimmobilisation
imprévue :

Altération soudaine et imprévisible de la santé n'ayant pas
pour origine un accident corporel, constatée par une
autorité médicale compétente.

En cas d’hospitalisation programmée :
Altération de la santé n'ayant pas pour origine un accident
corporel, constatée par une autorité médicale compétente.

PERTE D’AUTONOMIE

Etat d'une personne qui reléve des droits :

- a I'Allocation d’Education pour I'Enfant Handicapé (AEEH)
pour les catégories 2 a 6,

- ou a la Prestation de Compensation du Handicap (PCH),
- ou a l'Allocation Personnalisée d’Autonomie (APA) au titre
d'un classement GIR 1 a 4.

PROCHE

- Conjoint de droit ou de fait, pacsé ou concubin,

- Ascendants directs ou descendants directs,

- Fréres, sceurs, beau-pére, belle-mére, gendre, belle-fille,
beau-frére ou belle-sceur,

- Toute personne dont la perte d'autonomie nécessite la
présence de l'aidant.

- Toute personne apportant une aide humaine a un
adhérent en perte d'autonomie.
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ANNEXE

ENVELOPPE DE SERVICES EN CAS DE BESOIN DE REPIT JUSTIFIE PAR UN CERTIFICAT MEDICAL,
PREVUE A L'ARTICLE 36

Le décompte en unités correspond aux garanties suivantes :

VALEUR
ENVELOPPE DE SERVICES UNITE DE MESURE
UNITAIRE
Aide a domicile 1 heure 1 unité
Auxiliaire de vie 1 heure 2 unités
Petit jardinage 1 heure 2 unités
Livraison de courses 1 livraison 6 unités
Présence d'un proche 1 déplacement aller et/ou retour + "y
) 10 unités
hébergement*
Transfert de I'aidé chez un 1 déplacement aller et/ou retour + 10 Uit
unités
proche hébergement*
Livraison de médicaments 1 livraison 3 unités
Portage de repas 1 livraison 6 unités
Coiffure a domicile 1 déplacement 1 unité
Portage d’especes 1 portage 4 unités
Garde de l'aidé (garde de nuit a
domicile, accueil de jour ou . . s
) 1 forfait de 200€ TTC pris en charge 10 unités
plus en hébergement
temporaire)

* Déplacement par train 1¢¢ classe ou avion classe économique. Hébergement dans la limite de 2 nuits, petits déjeuners inclus, d

concurrence de 50 € par nuit.
Lavaleur unitaire des garanties de I'enveloppe de services est susceptible d'étre modifiée en cas de revalorisation tarifaire des garanties.

En cas de modification, I'enveloppe actualisée vous est transmise.




Annexe 5 - Assurance
scolaire/étudiante

Notice  dinformation du contrat « Assurance
scolaire/étudiante » - T 171 274.001 T - La sauvegarde

Le contrat « assurance scolaire/étudiante » numéro T 171
274.001 T est un contrat collectif souscrit par la MGAS,
Mutuelle soumise aux dispositions du livre Il du Code de la
mutualité, numéro de SIREN N° 784 301 475, 96 avenue de
Suffren, 75730 Paris Cedex 15, auprés de La Sauvegarde,
société anonyme a directoire et conseil de surveillance.
Entreprise régie par le Code des Assurances. Immatriculée
au RCS de Paris sous le n°612 007 674. Siége social : 148
rue Anatole France - 92597 Levallois Perret Cedex. . Il est
soumis aux dispositions du Code des assurances.

Article 1 - Définitions

Accident : tout événement non intentionnel, soudain,
imprévu et extérieur a la victime ou a la chose
endommagée et constituant la cause du dommage.
Assuré : les enfants scolarisés Ayants droit des Membres
Participants de la Mutuelle MGAS. Ces enfants doivent étre
agés de moins de 29 ans et étre déclarés comme Ayants
droit d'une des formules santé.

Assureur (nous)
d'assurances, entreprise régie par le code des Assurances,
dont le siege social est situé au 76, rue de Prony 75857
Paris cedex 17 et immatriculée au RCS PARIS sous le
numéro B 612 007 674. Dans la présente notice, le pronom
personnel « nous » fait référence a I'assureur.

La Sauvegarde, société anonyme

Dommage corporel : toute atteinte corporelle subie par
une personne physique.

Dommage matériel : toute détérioration ou destruction
d'une chose ou d'une substance, toute atteinte physique a
des animaux.

Dommage immatériel : tout préjudice pécuniaire qui ne
se traduit pas par une atteinte physique a un bien ou une
personne, mais qui est consécutif ou non consécutif a un
dommage matériel ou corporel couvert par le contrat.

Article 2 - Garanties
1. Responsabilité civile
Nous garantissons les conséquences pécuniaires de la
responsabilité civile que 'assuré (ou de son représentant
légal civilement responsable pour les enfants mineurs ou
majeurs protégés) peut encourir en raison des dommages
corporels, matériels ou immatériels causés aux tiers, a

I'occasion des activités suivantes et ce dans les conditions
et limites prévues au paragraphe lll :

- Lascolarité, au sein d'un établissement scolaire ou
universitaire situé en France y compris pour les
activités organisées par I'établissement hors de ses
murs,

- Le baby-sitting, lorsqu'il est exercé au domicile des
parents de l'enfant gardé et en dehors de toute
Association ou organisme spécialisé,

- Le soutien scolaire lorsqu'il est exercé de maniere
occasionnelle au domicile de I'éléve et en dehors de
toute Association ou organisme spécialisé,

- Les stages en entreprises, lorsqu'ils sont effectués
dans le cadre d'une formation ou de la recherche
d'un emploi et font l'objet de la signature d'une
convention de stage,

- L'aide bénévole occasionnelle, lorsque l'assuré
lapporte a un tiers dans le cadre de la vie privée ou
d’'une tentative de sauvetage.

2. Lagarantie individuelle accident
Nous garantissons les assurés scolarisés en maternelle,
dans le primaire, dans le secondaire et dans le supérieur
pour les dommages corporels subis lors d'accidents
survenus a l'occasion :
- D'une activité scolaire au sein de I'établissement ou
a l'extérieur en cas de sortie organisée par
I'établissement,
- Du trajet direct (aller ou retour) du domicile a
I'établissement scolaire.
Sont assimilées a un accident et aussi garanties les
conséquences corporelles d'une poliomyélite ou d'une
méningite cérébro-spinale.
Les événements de type racket, vol avec violence et
agression survenus au sein de I'établissement ou sur le
trajet sont des accidents pris en charge au titre de cette
garantie sous condition d’'un dépdt de plainte auprés
des autorités de police.

Au titre de cette garantie, nous indemnisons dans les
conditions et limites prévues au paragraphe lll :
- Le décés de l'assuré,
- Latteinte permanente a lintégrité physique et
psychique de l'assuré,
- Les frais médicaux engagés par 'assuré, consécutifs
a l'événement garanti et restant a charge,
- Lagarantie de dommages aux biens.

55



Dans le cadre d'un événement pris en charge par la
garantie « individuelle accident », nous indemnisons les
dommages matériels résultant pour les biens suivants :

- Vétements et objets personnels de lassuré (a
'exception des tablettes, téléphones portables,
Smartphones et baladeurs numériques),

- Cartable, fournitures scolaires et manuels scolaires,

- Instruments de musique et matériels de sports,

- Bicyclette lorsque celle-ci est utilisée comme moyen
de transport pour se rendre dans I'établissement
scolaire dans la limite d’'un sinistre par année
d’assurance.

3. La défense pénale et recours suite a accident
garanti

Nous garantissons dans les conditions et limites prévues

au paragraphe lll :

- La défense de l'assuré (ou de la personne
civilement responsable de ce dernier) devant les
juridictions répressives en cas de poursuite exercée
a la suite d'un événement garanti par le contrat,

- Le recours amiable ou judiciaire pour
'indemnisation des dommages matériels, corporels
et immatériels qui sont imputables a un tiers et s'ils
résultent d'un événement garanti par le contrat.

4. La garantie de frais annexes
Dans le cadre d'un événement pris en charge par la
garantie « individuelle accident », nous indemnisons les
frais suivants dans les conditions et limites prévues au
paragraphe Il :
- Les frais de cantine scolaire payés d'avance non
remboursés et non consommeés,
- Les frais engagés pour la garde au domicile de
I'assuré de moins de 16 ans,
- Les frais de rattrapage scolaire.

5. La garantie d'accompagnement psychologique
Lorsqu'un assuré est victime dun traumatisme
psychologique provoqué par un événement assuré soit au
titre de la responsabilité civile soit au titre de la garantie
individuelle proposons un
accompagnement psychologique qui peut se décliner sous
les trois formes suivantes :

- Accueil psychologique : Nous mettons a votre
disposition par un entretien téléphonique, une
équipe de psychologues assisteurs destinés a vous
apporter un soutien moral.

- Consultation psychologique : A [lissue de
I'entretien téléphonique, si le psychologue assisteur

accident, nous

en pressent la nécessité, vous étes orienté vers l'un
de nos psychologues cliniciens, pour wune
consultation par téléphone d'une durée moyenne de
45 minutes. Nous prenons en charge le co(t de cette
consultation ainsi que les frais de téléphone.

- Suivi psychologique : A la suite de cette premiere
consultation et selon le diagnostic établi, vous
pouvez bénéficier de 3 nouvelles consultations
maximum effectuées soit par téléphone auprés du
méme psychologue clinicien, soit au cabinet d'un de
nos psychologues cliniciens agréés proche de votre
domicile ou, sur votre demande, auprés du
psychologue de votre choix. Nous prenons en
charge le colt des consultations. Dans le cas d’'un
suivi chez un psychologue de votre choix, nous vous
remboursons sur justificatifs, 3 consultations dans la
limite de 52 € par consultation.

Article 3 - Territorialité

L'ensemble des garanties sexerce en France
métropolitaine et dans les départements d'outre-mer.
Toutefois pour les stages et les voyages scolaires, les
garanties restent acquises dans le monde entier si le stage
ou le voyage n’excéde pas 90 jours consécutifs.



Article 4 - Capitaux, franchise et tarifs

1. Plafonds de garantie

Responsabilité civile

Dommages corporels 20 000 000 €
Dommages matériels et immatériels 5000 000 €

Individuelle accident
Déces 18 000 €
Dommages corporels (AIPP™M) 35000 €

Le montant de ['indemnité versée au titre des dommages corporels est calculé en multipliant le capital garanti par le taux d'AIPP. Toutefois
lorsque le taux d'AIPP est supérieur ou égal a 75 % lntégralité du capital est versée.

Frais de soins de santé restant a charge 3000 €

Dommages aux biens

Dommages matériels 300 €

Défense pénale et de recours
Plafond par sinistre 25000 €

Plusieurs sous-limites par juridiction @

Frais annexes

Frais de cantine 500 €
Frais de garde 5jours x 120 €/ jour
Frais de rattrapage scolaire 30 jours x 55 €/ jour

Accompagnement psychologique

Suivi psychologique 3 consultations x 52 €/consultation
Dommages corporels 20 000 000 €

2. Franchises et seuil d’'intervention
Responsabilité civile

Franchise tous dommages 150 €

Individuelle accident
Seuil d'intervention (AIPP() 5%
Franchise frais de soins de santé 25 €

Dommages aux biens

Franchise dommages matériels 25€

Défense pénale et de recours
Seuil d'intervention 500 €
Plusieurs sous-limites par juridiction @

Frais annexes

Franchise frais de cantine 10 jours
Franchise frais de garde 2 jours
Seuil d'intervention 10 jours d'absence

(1) AIPP : Atteinte permanente a I'intégrité physique et psychique. Le taux d'AIPP est déterminé par le Médecin conseil de I'assureur.
(2) Les honoraires comprennent les frais de fonctionnement (secrétariat, téléphone, photocapie..) et de déplacement & I'exception
des déplacements liés a une expertise pour lesquels une indemnité complémentaire sera réglée sur justification (indication du lieu
de I'expertise) lorsque ladite expertise se déroulera dans un rayon supérieur a 30 kilométres du cabinet de I'avocat
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Honoraire 2017 hors taxes

Cour d'Appel

- Affaires déja suivies en premiére instance

- Affaires nouvelles

Tribunal Correctionnel ou de Police avec constitution de partie civile

- Tribunal de Commerce ou par affaire

- Tribunal Administratif

- Tribunal des Affaires de la Sécurité sociale

- Tribunal de judiciaire

- Juge de proximité

- Juge de I'exécution

- Commission d'indemnisation des victimes d'infractions

- Médiation pénale

- Tribunal Correctionnel ou de Police sans constitution de partie civile

- Référé

- Assistance a une instruction ou a une expertise, Juge de la mise en état

- Commission de suspension du permis de conduire et autres commissions
Cour d'Assises et Cour d'Assises des Mineurs

- Transaction menée par l'avocat

- Audience a suivre

- Exécution forcée d'une décision judiciaire

- Fourniture de PV et démarches diverses auprés du Parquet ou du Greffe
- Appel ou opposition en matiére pénale

- Consultation orale au profit d'un sociétaire a la demande expresse de la
compagnie

Cour de Cassation/Conseil d’Etat

650 € par plaidoirie
750 € par plaidoirie

600 € par plaidoirie ou par

affaire

550 € par plaidoirie

450 € par plaidoirie

850 € par journée
100 % d'une affaire plaidée
50 % d'une affaire plaidée
50 % d'une affaire plaidée

120 €

2 000 € par affaire



Article 5 - Exclusions

Nous ne garantissons pas les dommages subis ou
occasionnés résultant :

De l'exercice d'une activité professionnelle,
d’'une fonction élective ou syndicale, d'une
fonction de dirigeant d’Association,

De [l'utilisation d'appareils de navigation
aérienne soumis a l'obligation d'assurance sauf
lors des vols réguliers de compagnies habilitées,
De la pratique de la navigation de plaisance sur
des bateaux, engins nautiques a voile ou a
moteur, y compris lors des opérations
d’'embarquement et de débarquement,

De la propriété ou de l'utilisation de véhicules
terrestres a moteur soumis a [l'obligation
d’assurance,

De la propriété ou de la détention d'un chien,

Article 6 - Sinistres

1. Déclaration

Comment déclarer un sinistre ?

Par courrier a MGAS - MGAS - TSA 30129 - 37206
Tours Cedex,
Par e-mail a relation.adherents@mgas.fr

En cas de sinistre I'Assuré doit toujours :

Transmettre a I'Assureur, deés réception, tous avis,
lettres,
extrajudiciaires et piéces de procédure qui lui
seraient adressés, remis ou signifiés,

Déclarer, dés qu'il en a connaissance, tout sinistre
susceptible de mettre en jeu la garantie du contrat :
cette déclaration doit étre adressée a I'Assureur au

convocations, assignations, actes

plus tard dans un délai de 15 jours ouvrés a compter
de I'événement

Indiquer dans la déclaration du sinistre ou, en cas
d'impossibilité, dans une déclaration ultérieure faite
dans les plus brefs délais :

Le jour, I'heure, les circonstances et le lieu précis du
sinistre,

Ses causes connues ou présumees,

La nature et le montant approximatif des
dommages,

Les noms, qualité et adresse des personnes lésées,
des tiers et des témoins,

Le nom des Assureurs avec lesquels une assurance
a été contractée pour le méme intérét, contre le
méme risque ainsi que les sommes assurées,

De l'usage d’'armes a feu ou a air comprimé,
d'explosifs,

D’un acte de chasse,

De toute activité physique ou sportive exercée
dans le cadre d'un club, groupement ou
Association lorsque cette activité est soumise a
une obligation d’assurance,

De l'organisation et de la préparation a toutes
épreuves, concours, courses ou compétitions
nécessitant une autorisation administrative
préalable ou soumise a wune autorisation
d'assurance,

De la transmission de maladie sauf poliomyélite
ou méningite cérébrospinale,

D’une guerre civile ou étrangeére,

De la participation a un attentat, un acte de
terrorisme ou de sabotage,

Du fait intentionnel de I'assuré ou commis avec
sa complicité.

Les coordonnées des autorités de Police ou de
Gendarmerie ayant établi un rapport ou un procés-
verbal du sinistre,

En cas daccident corporel subi par ['Assuré,
transmettre  toute information sur  une
indemnisation obtenue par ailleurs pour les frais de
soins et tous les documents ou renseignements
utiles pour fixer le montant de l'indemnisation.
Tout Assuré qui bénéficie des garanties Accidents
Corporels doit se soumettre aux examens médicaux
demandés par |'Assureur. Les effets du contrat
risquent sinon d'étre suspendus & son égard. A cette
occasion, il doit déclarer au médecin désigné par
I'’Assureur tout accident et/ou maladie antérieure lui
ayant laissé des séquelles physiologiques
définitives.

En cas de non-respect des obligations :

Si, de bonne foi, 'Assuré ne remplit pas tout ou
partie des obligations prévues au présent article et
sauf cas fortuit ou de force majeure, I'Assureur
pourra lui réclamer une indemnité proportionnelle
au dommage que ce manquement lui aura causé,
Si, de mauvaise foi, 'Assuré exagére le montant des
dommages, emploie sciemment comme justification
des moyens frauduleux ou des documents inexacts,
ne déclare pas l'existence d'autres assurances
portant sur les mémes risques, il sera entierement
déchu de tout droit a indemnité. Cette déchéance
pourra s'appliquer quelle que soit la garantie du
contrat concerné.
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Le non-respect des délais de déclaration du sinistre
entraine la déchéance de tout droit a garantie si 'Assureur
établit I'existence d'un préjudice consécutif a ce retard. Elle
ne peut étre opposée dans tous les cas ou le retard est d@
a un cas fortuit ou de force majeure.

2. Expertise médicale

Les causes du déces, la date de consolidation, la durée de
I'lncapacité Temporaire Totale de Travail et le taux de
I'Atteinte permanente a l'intégrité Physique et Psychique
(AIPP) sont déterminés par le médecin expert de
I'’Assureur. En cas de désaccord sur l'existence, les causes
et conséquences du sinistre, le différend peut étre soumis
a expertise :

- Chaque partie désigne un médecin. Si ceux-ci ne
peuvent se mettre d’accord, ils désignent un 3éme
comme arbitre,

- Faute par I'une des parties de nommer son médecin
ou pour les deux médecins de s'entendre sur le
choix du 3%me, |a désignation est effectuée a la
requéte de la partie la plus diligente, par le Président
du Tribunal de Grande instance du domicile de la
victime ; l'autre partie est alors avisée par lettre
recommandée,

- Chaque partie paie les frais et honoraires de son
médecin et s'il y a lieu la moitié des honoraires du
3¢me médecin et des frais relatifs a sa nomination.

Action mettant en cause la responsabilité assurée par
le présent contrat

3. Direction du procés

En cas d’action en justice mettant en cause une garantie
assurée par ce contrat, 'Assureur intervient de la maniere
suivante, dans la limite de sa garantie :

- Devant les juridictions civiles, commerciales ou
administratives, I'Assureur assume la défense de
I'Assuré, dirige le procés et exerce toutes les voies de
recours,

- Devant les juridictions pénales, I'Assureur a la
faculté, avec l'accord de I'Assuré, de diriger sa
défense.

A défaut, 'Assureur peut néanmoins s'y associer et diriger
le procés quant aux seuls intéréts civils ; il peut alors
exercer toutes les voies de recours, y compris le pourvoi en
cassation, lorsque I'Assuré n'est plus susceptible d'étre
sanctionné pénalement. Dans le cas contraire, il ne peut les
exercer qu'avec son accord.

Transaction
Aucune reconnaissance de responsabilité, aucune
transaction intervenant sans l'accord de l'assureur ne lui

est opposable ; n'est cependant pas considéré comme une
reconnaissance de responsabilité I'aveu d'un fait matériel
ou le seul fait d'avoir procuré a la victime un secours
urgent, lorsqu'il s'agit d'un acte d'assistance que toute
personne a le devoir légal ou moral d'accomplir.

4. Modalités de gestion de la garantie Défense Pénale
et Recours suite a accident

La gestion des sinistres est confiée a un service distinct
exercant uniqguement le traitement de ces sinistres. En cas
d'appel a un avocat ou a une autre personne qualifiée par
la législation ou la réglementation en vigueur pour
représenter l'assuré ou servir ses intéréts, I'assuré en a le
libre choix. Toutefois, s'il le souhaite, et sur demande écrite
de sa part, L'Assureur met un avocat a sa disposition.
L'assuré doit obligatoirement étre assisté ou représenté
par un avocat dés que la partie adverse est défendue par
I'un d’entre eux. En cas de conflit d'intérét entre I'Assuré et
I'’Assureur, I'assuré a le droit de choisir un avocat ou une
autre personne qualifiée pour lassister. Les frais et
honoraires de l'avocat sont réglés directement a I'Assuré
sur présentation de facture acquittée. Cependant, a la
demande de 'Assuré, les honoraires peuvent étre réglés a
son avocat si ce dernier bénéficie d'une délégation
d’honoraires.

Lorsque I'Assuré a engagé des frais (honoraires, frais de
procédure...) antérieurement a la déclaration du sinistre,
I'’Assureur accepte de procéder au réglement de ses frais
dans la limite du plafond de garantie par sinistre indiqué
sur l'attestation remise a l'assuré et du plafond de prise en
charge des honoraires d’avocat, des lors que I'Assuré peut
justifier d'une urgence a les avoir engagés. Le plafond de
prise en charge des honoraires d'avocat est remis a
I'’Assuré sur sa demande. Si 'Assureur prend en charge les
frais et honoraires des personnes qualifiées pour
représenter I'Assuré ou servir ses intéréts devant une
quelconque juridiction, les sommes recouvrées au titre des
dépens restent acquises a I'Assureur, subrogé dans les
droits de I'Assuré.

Les sommes recouvrées au titre de l'article 700 du code de
Procédure Civile et ses équivalents devant les autres
juridictions sont également acquises a [|'Assureur, a
concurrence des montants qu'il a exposés, mais elles
serviront toutefois a rembourser prioritairement I'Assuré,
sl justifie du réglement de frais et honoraires
complémentaires. Si un désaccord subsiste entre 'Assuré
et 'Assureur au sujet de mesures a prendre pour régler un
différend, 'Assuré a la possibilité :
- Soit de le soumettre a I'appréciation d’'une tierce
personne désignée par lui et habilitée par la



législation ou la réglementation en vigueur a
donner des conseils juridiques, ou a défaut
désigné par le Président du Tribunal de Grande
instance statuant en la forme des référés. Les frais
exposés pour la mise en ceuvre de cette
procédure sont a la charge de I'Assureur dans la
limite du plafond de garantie par sinistre indiqué
aux Conditions Particuliéres.
Toutefois, le Président du Tribunal de Grande instance
peut les mettre a la charge de I'Assuré s'il estime que la
procédure a été mise en ceuvre de fagon abusive. Lorsque
cette procédure est utilisée, le délai de recours contentieux
est suspendu pour toutes les instances juridictionnelles qui
sont couvertes par la garantie d'assurance et que |'Assuré
est susceptible de faire jouer en demande, jusqu’a ce que
la tierce personne chargée de proposer une solution en ait
fait connaitre la teneur,

- Soit d'engager ou de continuer seul, a ses frais,
une procédure contentieuse. Sl obtient une
solution plus favorable que celle qui lui avait été
proposée par I'Assureur ou par la tierce personne
mentionnée ci-dessus, 'Assureur lui remboursera,
sur présentation des justificatifs, les frais et
honoraires exposés pour I'exercice de cette
action, dans les limites du plafond de prise en
charge des honoraires d'avocat et du plafond de
garantie par sinistre.

5. Réglement de I'indemnité

Les montants maxima des indemnités susceptibles d'étre
versées a la suite d’'un sinistre sont indiqués au paragraphe
[l de la présente notice. Si les colts des sinistres excedent
ces montants, les différences restent a la charge de
I'Assuré ou de son représentant légal. Le paiement de
Iindemnité intervient dans un délai de 30 jours suivant
I'accord amiable ou la décision judiciaire exécutoire. Ce
délai, en cas d’'opposition, ne court qu’a partir du jour de la
mainlevée. Pour les garanties Accidents Corporels le
réglement sera versé :

- En cas de déces de I'Assuré, a son conjoint non
séparé de corps ou de fait ou a défaut a son
partenaire lié par un pacte civil de solidarité ou a
défaut a son concubin, ou a défaut, a ses Ayants
droit, soit directement, soit par l'intermédiaire du
notaire chargé de la succession,

- Pour les autres garanties a I'Assuré lui-méme ou son
représentant légal.

6. Dispositions diverses

Subrogation

En vertu de l'article L. 121-12 du code des Assurances, la
subrogation permet a 'assureur d'agir a la place de I'assuré
dans ses droits et actions contre tous les responsables des
dommages dans la limite des indemnités réglées.

Prescription
Il s'agit du délai au-dela duquel aucune réclamation ne

peut plus étre présentée. Toute action dérivant du présent
contrat est prescrite par 2 ans a dater de I'événement qui
y donne naissance.

Toutefois ce délai ne court :

- Encas de réticence, omission, déclaration fausse ou
inexacte sur le risque, qu'a compter du jour ou nous
en avons eu connaissance,

- En cas de sinistre, qu'a compter du jour ou les
intéressés en ont eu connaissance, s'ils prouvent
qu'ils 'ont ignoré jusque-la,

- Quand l'action de I'Assuré ou son représentant légal
contre I'Assureur a pour cause le recours d'un tiers,
qu'a compter du jour ou ce tiers a exercé une action
en justice contre I'Assuré ou a été indemnisé par ce
dernier.

La prescription est portée a 10 ans au profit des
bénéficiaires, Ayants droit de I'Assuré décédé, pour les
garanties des Accidents Corporels. La prescription peut
étre interrompue par l'une des causes ordinaires
d'interruption de celle-ci :

- Citation en justice, méme en référe,

- Actes d'exécution forcée a l'encontre de celui que
I'on veut empécher de prescrire,

- Reconnaissance du droit de celui contre lequel la
prescription devrait jouer, ainsi que dans les cas ci-
apres :

- Désignation d’expert a la suite d'un sinistre,

- Envoi d'une lettre recommandée avec accusé de
réception :

- De I'Assuré ou son représentant légal a I'Assureur
pour le réglement de l'indemnité apreés sinistre,

- Del'Assureur a '’Assuré pour I'action en paiement de
la cotisation.

La prescription peut aussi étre suspendue par la mise en
ceuvre des procédures de conciliation ou de médiation
prévues au présent contrat.
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7. Réclamation et médiation
Si un différend persiste entre vous et nous, vous pouvez
vous adressez :
- Anotre : Service Sociétaires - La Sauvegarde - 76,
rue de Prony 75857 Paris Cedex 17,
- Ou a notre Médiateur : Monsieur le Médiateur
de la Sauvegarde 76, rue de Prony 75857 Paris cedex 17.






Les remboursements de |2 MGAS sont exprimés soit en pourcentage de 13 Base de Remboursement du Régime Obligatoire en incluant la part
de celvi-ci, soit en euros par année civile et par bénéficiaire sauf mention contraire. Les remboursements sont versés dans Ia limite des frais
réels engagés ef dans les conditions et limites définies au Reglement Mutualiste. La formule SMS est solidaire ef responsable ; elle répond aux
exigences de a reglementation relative aux contrats solidaires et responsables (article L 871-1 et R 871-2 du code de 1a Sécurité Sociale).

5%? SOINS COURANTS RO™ SMS
Honoraires médicaux

Consultations et visites géneralistes OPTAM / 0PTAM (D © s [ED
Consultations et visites generalistes non OPTAM / OFTAM -0 0%
Consultations et visites spécalites OPTAM QPTAM -0 @ 0 TTET
Cansultations et visites spécalistes Non OPTAM/ 0PTAM -0 104
S0ins & [etranger pris en charge par le RO frangais 15%380%
Actestechnigues medicaux OPTAM / OPTAM -0 © 0%
Actes technigues médicaux non OPTAM / OPTAM -0 ® 0%
Actes de chirurgie en cabinet OPTAM / OPTAM-C0 # 0% “
Acte de chirurgie en cabinet non OPTAM / OPTAM-C0 ™ 0 TTET
Actes de radiologie et dimagerie OPTAM / OPTAM -(0 @ 0%
Actesde radinlogie et d'imagerie non OPTAM / OPTAM -0 @ 0%
Ostéodensitométrie prise en charge par le R 0%
Honoraires paramédicaux

Honoraires des auilaires medicauk 60%
Teléconsultations

Teleconsultations non prises en charge par e RO - Service Santeclai ;
Analyses et examens de laboratoire

Analyses et examens de laboratoires 60 % 150 %
Médicaments

Pharmacie prise &n charge par le RO 15% 0%/65% 100%
Matériel médical

Petit et grand appareillage : pansements, accessaires, orthapédie, orthieses ef véhicules

B%,/ 100 % 100°%+ B00 €/ an

pour personnes atteintes de handicap

1. Les o RO indigués sont c2w du Régime (néral Obligatoire. Il sont donnés a titre indicatif et sont susceptibles d'éeoluer en fonction de 1z [&gislation. 2. Les options de pratioues
tarifaires malfrisées (OFTAM ou OPTAM-CO) sont un dispositif par lequel les médedns s'engagent 3 pratiquer des dépassements d'honoraires modérts. La prise en charge des dépassements
dhonoralres des praticlens non signatalres de MOPTAM ou de FOPTAM-CO sera Inféreure 3 celle des médecins signataires, sauf mentions contralres et une prise en dhargs minimum

Impasée par la réglementation sans powvolr dépasser 200 % de la base de remboursement. 3. Sur présentation du volet de décompte de la Sécorité sodiale acoompagné des factores
anquitiées et traduites.



Garanties 2025

% HOSPITALISATION @ “ s

Forfait journalier hospitalier
Forfait joumalier (sans lmitation de durée)

Honoraires

Honoraires en médecing, chinrgie, obstétrique ef odontologie (MOWD) - Praficiens OFTAM/ OFTAM -0 & a0%

Honaraires en médecine. chinargie abstétrique et ndontologie (WD) - Praticens non OPTAMS OFTAM-0™ an% 200%
Frais de skjour, salle d'opération (sans limitation de durée) 100%
Forfait patient urgence Frais réeks
Participation forfaitaire pour les actes lourds

Frais li&s & 'hEbergement

[hambre indrviduelle hors psychiatrie - limibé 3 30 jours / année civile
Chambre individuella ambulatoire

Autre frais liés & I'hébergement

Frais " accompagnement - it accompagnant &€ repas pris a Fhbpital ou en dinigue ) R
hiars frais de transport - limité 3 30 jours | annds cvile

[i] PREVENTION, SOUTIEN, MEDECINE DOUCE
Prévention
Vaorins prescrits ef pris en charge par le RN b5 %
Vairins prescrits et non pris en charge par ke R0

(ontraception {sur presoription médicale et par année civile)

Soutien

75€ [ jour
15€

3
g

0%

Sances prises en charge par le RO- Dispasitif MonPsy 0% 100%

Entrefiens teléphoniques aver un psychologue dinicien (par année cvile) - Service IMA A ssistance

Médecine douce

(siéopathe, chiropracteur, homéopathe, acupuncteur, erpothérapeute, pédicure, podologue % £

(2 s&ances par ande dvile) P -

<l AUTRES PRESTATIONS RO

Frais de transport pris en charge par ke R0 5h% 100 %
SRSCCE N 1005 « 350 €/ année

Forfait thermal, honoraires médicaw:, frais de fransport ef ' hébergement = T0% .

Civile

/

1. Les 2o RO Inglqués sont ceLo o Regime Genesal DBligztine |15 sonk donnes & Uire Indicat et sont sesceotiies 0'avoluer en fonction oa la legisiaton. 2. A Nexcdusion des oopenses lkes
& des hospitalisations non prises en charge par 2 RO et czlies en étabilssements médloo-sociaux ik que les Malsons dRooe Speclalistes (WA 5], les Etablissements 0 Hebergement
pour les Porsonnes Agbes Dépondantes (EHPD). 3. Les options de pratiques tariares marisies [0FTRM ou DFTAM-C0) sont un @kpasiif par ieguel ks madecins S'engagent a pratiguer
Oes dhpassements Thonoralmes modérss. La prise en dhange des dépassements dhonoralnes des praticiens nom signatalres de MOPTAM ou de FOPFTARECO sera Inférieure 3 oelie des
Midecins SIENFLaIres, ST Menthons ootralres et une [rise on diangs minimum Bmgos6s par |3 rgiementation Lns pov oir dpasser 200 % g 12 base 0o remboursement. 4. Forfalt
annug pour rensemble des aClEltes. Praticiens dipiimes de 3 disdpling et Hiukzires 0o numen Adedl / BPPS (orsquanolicaie pour 13 spociiite) 5. La cure thermale oo Bne prise en
charge par ke RDL Le forfalt estwersé sans mnditlons Op ressowes, sur prsentation de Fafestation de cure thermale ammpagne des ustifictifs
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Garantles 2025

(XY DENTAIRE @ “ -

100% SAHTE Soies et prothases «100% Sambés sans reste a charge
W4 Remboursement integral (RD = B0 des soins ef profhéses mnemés 3 hauteur des Honorires Limites de Fachuration (HLAA

Soins hors 100% 5anté
(onsultation 6% 00%
Sains dentaires 6% 150%

Prothises hors 100% Santé - Dans 2 imite des HLF pour les prestations 3 tarifs modénés «

Soins prothiétiques pris en charge par le RO

Inlzy, Onlay 6%
Prothéses dentaires fy compris réparations ef inlay Core) a0k
Soins prothétiques non pris en charge par le RO

Prothéses dentaires hoes implantologie =

Orthodontie prise en charge par le RO

Traitement dorthodontie. conbention, survedllange 60%- 100 %
Plafond annuel (prithéses prises en charge ou non par Ie D bars 100% Santé o orfodontie priss en darge par le RO)

Lt
Pt
[
[l

(> OPTIQUE®

Equipement «100% Santé- sans reste 3 charge sur les verres ef monfures de dasse & Remboursement intégral R0 + RO dun
100% SﬁHTE Equipement optique (classe A) 3 hautsur des prix limites de vente (PLV) 3.
o Awer e pack 100% santé Saniédlair, je pew béendficier d'avantages mmplémentaires : maniures Origine France Garantie, choix
8largi de montures et vemes de marque amins chez les opticiens du réseaw Santéclair,

Monture hors 100% Santa 60 % 100 &
Verre simple hors 100% Santé (montant par vere) 60 % 150 €
Verre complexe ou frés complexe hors 100% Sante (mantant par verre) B0 % 00€
Suppléments optique hors 100% Santé 60 % 100%
Lentilles prises en charge ou non par |2 R (par znnée civile) -[60% 150 €

@ AIDES AUDITIVES SMs

100% SAHTE Equipement < 100f% Sambé= sans reste 3 charge
il Remboursement intégral RO + AC) dune prothise auditive par oneille fous les 4 2ns, & hauteur des prix Emite devende (ALY 7.

Hides gudithves pour les moins de 21 ans et les plus de 21 ans abieints de oo hors 100% sante [ar oneille 2 tous bes 4 ans)

L forfit en euros intigre le remboursement du B0 ef de la MOAS B0%
Aides auditees pour les 21 ans et plus bors 100% sanké (par oreille & fous s 4 ) Bk
L forfit en euros intigre le remboursement du B0 ef de la MOAS

Arressoires et piles pris en charge par ke RO B0 %

1. Lt R Indiyees sont ca du Reglme Genral DBIEAtmie. 15 sont donmes 3 tire imdicat o sont susceptibles davoluer en fonction o2 @ Iegisiation. 2. Seuls 105 actes Rgurant 0ans b
Oaesification Commene des Actes Madica [TCAM) o 4 la Nomenciature Gendrale des Aes Profosslonngls (NGAFY sont pris en dharpe. 3. Le 100% SANTE vous permet  accder a me offie sans
fosie 3 CArge PoUr Craings prestations on dantaim, opique &1 pour 105 2kies audltves. Cetbe rosorme et difinie par et S1vous ne souhalbe pas benaficer des prostations COMENISes dans
(5 Paniars, 165 remboursements 52 famnt seion e niveau de garanties gue wius aez cholsL Pour kes prestatims dentzires a tarfs mooeres, |2 remboursements se feront dans 1a imite des
Honoraines Limites de Fachoration. 4 Pour ples dimsormatios. volr i@ page oadkae au 100% Sanie (pape B). 5. A Fexcushon des faceties dentalres ot dela pose d'wn apparedliage en propulsion
mandiulaire non pris en charge par be RO, 6. Remboursement sous deduction du RO, Le renouveliement de Ja prise ea change d'un aquipement (monbwe = 2vemes) ne peut intervenir avant
U2 périceda de 2 s 5200 la date de délhrance 98 lequipement pricsdent 3 Mexeplion des o pour kesquets un renoiveBiement antioips: est pravy dans | lisie mentionnés 3 Fartie



EHPAD USLD

Annexe 7 - EHPAD USLD : Tableaux des garanties Frais de soins - Document
d'information préalable

67




Les remboursements de |a MGAS sont exprimés soit en pourcentage de 13 Base de Remboursement du Régime Obligatoire en incluant la part de
celui-ci, soit en euros par année civile et par bénéficiaire sauf mention contraire. Les remboursements sont versés dans Ia limite des frais réels
engages et dans 1es conditions ef limites définies au Reglement Mutualiste. Les formules EURL, EUR2, EUR 3, EUR 4 ef EUR 5 sont solidaires et
responsables ; elles répondent aux exigences de Ia réglementation relative aux contrats solidaires et responsables (articles L 871-1 et
R 871-2 du code de [a S&curité Soclale).

W Avantages MGAS

& SOINS COURANTS - 1 I EA
Honoraires madicau

Consultations et viites généralistes OPTAM / OPTAM-0D @ 0% K N EEDS
Consulfations et visites génralistes non OPTAM / OPTAM -0 0% | 1255 J 150% | EIN
Consulfations et visites spécialstes OPTAM / OPTAM-(0 = 0% | 150% | EIN EDN
Consultations et visites spaciaistes non OPTAM / OPTAM (0™ 70% | 5% 10 | BN
Actes technigues medicau OPTAM / 0PTAM -C0 ou non 70% el wox | owox |
S0ins a l'étranger pris en charge par le RO frangais & 135[]%; m m m
Actes de radioiagie et d'imagerie DPTAM/ OPTAM -C0 ou nan @ 70% Cwox f wox | wox |
ersonere npre el r 0 B EEXE [EE
Honoraires paramédicaux

Honoraires des auiliires médicau 6% Rl wx [ oo |
Teléconsultations

Teléconsaltations non prises en charge par le AD - Service Santedair 9 | ilimitees |
Analyses et examens de laboratoire
Analyses et examens de labarataire 6% Cwox f wox | owox |
Médicaments

Pharmiacie prise en charge par ke RO 1 ,.'15!53'3!? :

Pharmacie prescrite non prise en charge par e RO (par année dile) @ %

Matériel médical

(Grand appareillage et wehicules pour persannes attzintes de handicap 1005

Pefit appareillzze, pansements, accessoires, orthopadie, ortheses Al &

<] AUTRES PRESTATIONS RO

Frais de transport pris en charge par le RO 55 %

Frais de fransport non pris en charge par ke RO {par année civile) =

5% 5%

Forfait thermal, honoraires médicau, frais de transpart et d'héberpement ® /-

1. Les 3 RO indigués sonk ceunc du Régime Général Dbligatoire. Ils sont donnés 3 titre indicafif et sont suscepfibles d&vaoluer en fonction de la Iegislafion. 1. Les oations de prafioues
iarifaires maltrisées (OFTAM ou OPTAM-CO) sont un dispositif par leguel les médecing sengagent 3 pratiguer des dépassements d'honoraires modérés. La prise en charge des dépassements
d'honoraires des praticiens non signataires de FOPTAM ou de [OPTAM-C0 sera Inférieure 3 celle des médecins signataires, sauf mentions contraires et une prise en charge minlmum
Imposée par la réglementation sans pouvolr dépasser 200 % de 2 base de remboursement. 3 Sur présentation du volef de décompte de I Séourité socizle accompagné des factures

acquittées ef traduites 4. Sur présentation de I3 prescription medicale accompagnée o2 13 Facture détaillée ef anuittée de (3 pharmacie. A lewciusion des produits de paraphamacie. 5. Pour
MOCIr MeIcal pu Kars 0 FENOUVEHIEMENt 0l Certimcat e 3 |3 MesUre de Ftection uniguement. 6. L3 Cure termale oit Bire orise en Change: fer be RO L2 ROrTalt @St verse Sans Conaitioes 08 ressOumes,
S preseniation de ['atesiation de ure themiale aoomozgnes des [usinatits.



22>, HOSPITALISATION® e m m

Forfait journalier hespitalier

Forait jourrelier Medecine, chirurg, obetérique e oduntalogie HNCOC) : Fres ek
Forfait joumelier en peychiatrie - Frais réels

Honeraires

Henoraires en médecing, chirurgie, cbatifrique et odonilogie (MCOD) OPTAM/ OPTAN -C0® B
Honoraires en midkecing, chinrgie, abstérique et odontakogie (MOD0N non OPTAM / OFTAN -C0 0 B
Frais de stjour, salle d'opdration (sans limitation de durke) B
Forfait patient urgence - i

Participation forfaitaire pour les actes lourds - Frais réels || Frais réels

Frais liés & I'hébergement
45€/ SES |
A0jfan § 40j/an

HoEa
z

Chambre individuedle hors psychiatrie - limitation en nombre de jours par an

Chambre individuelle ambulioire
Hutre frais liés & I'nébergement

Frais de t&¥yision dans b limite de 10 jours / an

I,'E',I PREVENTION, SOUTIEN, MEDECINE DOUCE RO
Prisvention W

Vaccins presits et pris en charge par le RO B5% /100%
Vaccins presirits non pris en charge par le RO {par année civie) -
Mtritinnnishe (par année ciie) @ -
(ertificals médicau liis & | mesure de prodection efou de nan-nrebour & domicie Tows les 5 ans -
Sautien

SEances prises en charge par ke RO Dispositif MonPsy bl %
Entretiens Eléphoniques aver un prychologee diniden (par année civile) - Service (WA Azisane W -
Médexine dowce

1

Dstéopathe, chiropracteur, homécpathe, acupuncteur, ergothérapsute, pediaure, padclogue .
et peychalogue (parannée cvile) ©

H E8 EEE0 B E3

(% DENTAIRE '® RO

Sains et prathéses 100%, Santé- dans 3 limite des Honorires Limites de Fadoration HLFP
Soins et prothéses entrant dansle panier de soin <100% Santé= Remboursement ingral

{0+ RO & hawteur des Honorires Limites de Fachuration (HLP 0%
Sains hors 100% Santé

(onsultation il X
Soins dentaires Bl X
Protivéses hors 100% Santé dans |a limite des HLF pour les prestations & tarifs modées

Sains prothéfiques pris en charge par le R0

Inlsy, Drilay il X
Prothises dentaires (y compris iéparations et inlay Gore) bl %
Sains prothétiques non pris &n chargepar b RO

Prothises dentaires hors implandologie ipar année dvile) -
Orthodantie prise en charge par |e RO

Traitement dorthodonte, contention, surveillance ‘1"’“’3':_

Orthodantie non prise en charge par le AD
Traitement d'orthadontie, conbention ipar année civile) B8

L. Les e ROIncignkssamtce ncdy Digime GRakral Ol gataine. |k sorrtdonneés s time ki ed sorvtsn e bies B ouar an dnctin dela kgkslation 2. Sk eschue 51es depenses e o hispl tal | srtors §on prises en char ge par e
R0, ou s B e e blisse menis e chin Sl tebs ouees B s d s ued] S it sbe s WAS), lesEta b sen ents o Hebe rgement pour e PersonnesA gt es DEpe nda ntes ot Matsons i Enfants 3 Caractire Saattalre (NECS).
3. Les pptians de pradq nes far Faines kT baas (0FTAM ou OFTAM-CI) sonk 10 dpast par leque s mesdecins S'engagent 3 pratiquer des oépassenents Chian o nes mod brks. La prise en charge des dé 3 ssements o lonoralnes des
praticlens non sigadtaires de FOPR M oude 'OPTAR- (0 52 Infé ieure ace e des méde dis sigrataires, sau e ntlons conmtraires et une prise e char ge mininum imposé e par |2 reglenentation sans pawl r oé passe r 200
% e 3 bese deremboursenient. 4. Praticens dplmés dela discping ef tulaires d'un sonéradded| | IPPE. 5. Forlalt annued pour 'enseble des spidalis. Praticens dipbrks d2 3 dlsopline ettiilanes o nomboAded [ BP1S
{lorsqu’ appli caile pour (3 bcia e 6. Sauls s acles figurant dars [ Closs Mcition Domnune des Ackes Wédi o (I0AM) et 3 BINonenciBiune Cenbrale des Ackes Profess anel INGAP) sl prisenchiarge. 7. Le «100% sntds wous pemiet
danider aune flre 5305 Meste d diarpe pour cerfalnes prestations en dentaire, apigue et pour l2s aldes niities. Le professoaned cesaatk a Fabigation de vas roposer 1 rakenant= 1005 saniks of féEbir mdevks 3 wasne
Spalatter pas benificer des prestations congriies dans |e panier «100% santk, 1h0rs wes remboarsam eals 52 ferank 4 |2 niveau i e garanties quavoas ez cholsl. Poarles prestations danialres 3 Gk moderks, ks ranbours enenis
38 fesoridans (& Inite dés Hoaoraines Lmitesde Facuratian. . A Peoer]nsion s facerties de nialres o de & pose o unappare diage apropulion mandbaiaire non pris encharge parke RO 8. Frtkipadon Bqris: & poaneng: de
I3 bese 2 remburzament repara i b2 s bnahns of B ood R ionNGAP ou (08 de Parle 511 avalt B8 pris encharge par & AL 10, L2 doriat est ot e g2 au proveia o6 |3 oale dachésion.
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Equipements 100% Santé - dans a limite des prix limites de vente (PLV)®
Remboursement intégral (RO + RC) dun éguipement optique (verres et montures de dasse A) a
hauteur des prix limites de vente

Avec le pack 100% santé Santéclair, je peux bénéficier d'avantages complémentaires: 60 % Fraisreels § Frais réels § Frais réels § Frais réels
montures Origine France Garantie, choix élargi de montures et verres de marque amincis
chez les opticiens du réseau Santédair %

Equipements hors 100% Santé

Monture 60% 75€ 75€
2verres hors 100% Santé 60%
Suppléments optique 60°% 100%

Lentilles prises en charge par le RO 60 %

Chirurgie réfractive (myopie uniquement) par eeil et par année civile 125€

7) AIDES AUDITIVES Ro®

Equipements 100% Santé - dans Ia limite des prix limites de vente (PLV)®

Frais réels

Equipements <100% santé- tels que définis réglementairement
Remboursement intégral (RO + RC) d'une prothése auditive par oreille tous les 4 ans, @ 60 % Frais réels
hauteur des prix limites de vente

Equipements hors 100% Santé

Aides auditives pour les moins de 21 ans et les plus de 21 ans atteints de cécité hors 100%
santé (par oreille et tous les 4 ans)

Frais réels

60 % 1400 € 1400 €

Aides auditives pour les 21 ans et plus hors 100% santé (par oreille et tous les 4 ans) 60% 990 €
Accessoires et piles pris en charge par le RO ) 60% 0% f 100%
Piles pour apparei audiifnon prises en charge par le RO : i5€/an | 2¢e/an

1. Les taux RO indiqués sont ceux du Régime Genéral Obligatoire. Ils sont donnés a titre indicatif et sont susceptibles d'évoluer en fonction de Ia législation. 2. Le renouvellement de [a prise en charge d'un
equipement (monture « 2 Verres) ne peut intervenir avant une période de 2 ans selon 13 date de délivrance de Iequipement précedent a Mexception des cas pour lesquels un renouvellement anticipé est prévu
dans 12 liste mentionnée a rarticle L1651 du code de Ia Sécurité Sociale, notamment pour les enfants de moins de 16 ans et en cas dévolution de a vue. Le forfait est pris en charge au prorata de la date
tradhésion. Le renouvellement de la prise en charge d'un &quipement {monture « 2 Verres) ne peut intervenir avant une période de 2 ans selon Ia date de délivrance de I'equipement précédent a I'exception
des cas pour lesquels un renouvellement anticipé est prévu dans 1a liste mentionnée a Farticle L165-1 du code de Ia Sécurité Sociale, notamment pour les enfants de moins de 16 ans et en cas d'évolution de
la vue. 3. Le «100% santé» vous permet d'acceder & une offre sans reste & charge pour certaines prestations en dentaire. optique et pour les aides auditives. Le professionnel de santé a lobligation de vous
proposer un traitement «100% santé» et d&tablir un devis. Si vous ne souhaitez pas bénéficier des prestations comprises dans e panier « 100% santé, alors vos remboursements se feront selon le niveau
de garanties que vous avez cholsl.



ASSURANCE COMPLEMENTAIRE SANTE Mgas

Dooument d'information sur le produit d'assurance

MGAS - Mutuelle régie par le Livre Il du Code de la mutualité - enregistrée au répertoire SIRENE sous le numéro

SIREN 784 301 475 - Siége sodal - 96 Avenue de Suffren - 75730 Paris Cedex 15

Assisteur - IMA ASSURANCES - Entreprise d*assurance frangaise régie par le Code des assurances - 5.A. d'assurance
au capital de 7 000 000 euros, immatriculée sous le numeéro 481.511.632 RCS Miort, dont le siege social est situé

118 avenue de Paris - 79000 Niort

Produit : EHPAD USLD responsable

Ou'est-ce qui est assuré ?

L=s maortzmts des prestations sont soumis & des plafomds oui varent en

forction du niveau de garantie choisi, et figurent dans le whlesu de gamnties,
llz ne peuvent £tre plus Sleves que les depenses engsgees, et une somme peut
rester 3 |a change de ['assure.

LES GARANTIES SYSTEMATIZUEMENT PREVUES

Soins courants : honoraires medicux, honomires parsmedicaus, analyses et semens
de laboratoire, pharmacie prescrite et prise en charge par le RO, materiel medical,
ostecdensitometrie non prise =n change par b= B

Haospitalisation : honorires, forfait joumalier hospitalier, frais de sejour, participation
forfaitaire pouwr les actes lourds, chambre individuelle ¥ compris en ambulatoire,
forfait patient urmence

Prevention, soutien et médecine dowce © vaoons prescrits et pris en charge ou non
par le B, certificats medicaux fies 3 [z mesure de protection etfou de non-retour 3
domicile, medecine douce [osteopathe,  chiropractewr,  homeopathe,
scupunicteur, enmothérapeute, pedicure, podologue et prychologee], nutritionniste,
dispositif MonPsy

Autres prestations : frais de transport pris en dharge ow non par ke RO, cure thermale
[honorsires, forfait thermal, frais d'hebergement et de transport)

Di=ntaire : soirs ot prothases 100% Sante, soins &t protheses hors 100% Sante, moins
prothetiques pris en charge ou non par le RO, orthodontie prise en charge ow non
par be RO

Optique - eguipements 100% Samte, monture et verres hors 100% Sante, lentilles
prizes en charge par le RO, chirurgie de |2 myopie.

Aides auditives © zides auditives 100% Sante, zides auditives hors 100°% Sarte,
accessoires et piles pris en charge par ke RO, piles non prises en charge par le RO.

LES GARANTIES OPTROMNNELLES

o
o

Hospitnlisation : frais de teleision
Soins courants - phanmade prescrite non prise en change par k= RO

LES SERVICES SYSTEMATIOUEMENT PREVUS

< Teers-payant
Bésesu de soins

< Teleconsultztion

Responsabilite Chile Soolaire
Actior sodale
Besponsabilite Chvile Professionnele pour ks atudiznts hospitaliers

LASSISTANCE SYSTEMATIOUEMENT PREVUE

Consel sodal, information juridique, medicbe, rechenche d'un mededin

Msiztance 3 domicie : en s aoident, de maladie soudsine et imprevisible entrainant
haspitalisation ou immaobilisation, Cimbervention chirurgicsle, de traitement par
chimiathérapie, radiothérapie, sithéragie, quacrthémspie ou curisthérapie

Soutien 3 kfamille - présence d'un proche fen s accident, de maladie soudaine et
imiprevisible entrainant hospitalisation ou immobilisation, ou &intervention
chirurgicale)

Soutien psychologigue (en cas d'evenement traumatisant)

Services d'assistance: pour les aidants familizux

Les parantas pracedems f'uns coche . Sonr Symma L ment e oo conit

Ce document d'information présente un résumé des principales garanties et exclusions du contrat. |l ne prend pas en compte vos besoins et
demandes spécifigues. Vous trouverez Finformation compléte sur ce produit dans la documentation précontractuelle et contractuelle. En
particulier, les niveaux de remboursement seront detaillés dans le tableau de garanties.

D quel type d'assurance s'agit-i ¥
Ce contrat d”assurance complémentaire santé est desting 3 rembourser tout ou partie des frais de santé restant 3 la charge de I'assuré et des
eventuels bénsficiaires en cas d'accident, de maladie ou de maternits, en complément du Régime Obligatoire [RO) francais. Le produit EHPAD
USLD respecte les conditions légales et réglementaires des contrats responsables.

Ou'est-ce qui n'est pas assuré ?

* Les soins regus en dehors de la periode de walidite du contrat.
= Les soins et ks frais non rembourses par le regime oblizatoire 4 sssursnos
maladie et non expressement prevus dans le desoipt de |2 garantie.

Lofiste de oo Ui nest pas amwe n'est pos avhaustive, 5o e au Reghment
Mutwaliste.

ﬂ‘l" a-t-il des exclusions a la couverture ?

LES PRINCIPALES EXOCLUSIONS -

! Les participations forfaitsines et les franchises sur les boites de medicaments,
actes paramediceus et trarsport

! La majoration du ticket moderateur et bes depassements & honoraires i les
depenses de sante sont realisées en dehors du parcours de soins.

! Les depassaments dhonoraires au-del3 de la limite fivee rezlementairement
pour bes medecins n"adherant pas 3 un dispesitif de pratique tarifsire maitrises.
! Les depenses lises 3 des hospitalisations dans les maisons d"accwel speciliseas
{MAS) et Maisons d'enfant 3 caractére s=nitaire (MECS).

! Les dépassements de tarifs au-deld des prin limites de wente pour les
equipements 100% Sante doptique ot o sides auditives, et les deépassaments
o' honoraires su-tela des honoraires limites de facturation pour les soins =t
protheses dentaires 100% Sante.

! Chambre individuslle &n peypchiatrie

LES PRINCIPALES RESTRICTIONS :

! Chambre individuslle : prise &n charge limitée 3 un nombre de jours, par annes
cvile, en fonction de |3 formule choisie

! Frais de television : prise en change limitee 3 10 jours par annee chile:

! Merdecine douce : en charge limitee 3 un forfsit par snnes dvile. Les
praticierss doivent &tre diplomes et titulzire d'un numeno ADEL / Finess ¢ BPS5.
! Derrtziire - seuls les frais dimplantologie pris en chage par le RO sont couverts
| Dptique : prise &n charge limitee 3 un equipement (2 verres + 1 monture) par
periode de 2 ans, reduite 3 1 an pour un enfant de moins de 16 ns ou en Qs
o evolution de [z we.

| Bides guditives - prise en charge imitee 3 Fachat d'une side suditve par omeile
tous lesd ans

L iste de ewclusionss n'est pos echoustive, e reéferer ou Réglement Mutunliste.
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+ Remboursement des soins - en France et a 'étranger. Dans |2 cas ol les soins ont été dispensés 3 I'étranger, la prise en charge s'effectus
sur présentation du volet de décompte de la S&curité sodale accompagné des factures acquittées et traduites.

+ Réseau de soins : en France (terrtoire métropolitain, départements et régions d'outre-mer {DROM) et collectivités doutre-mer [COM]).

+ Responsabilité Civile Scolaire - en France et dans ke monde si le stage ou le voyage 2 I'étranger n'excéde pas 20 jours consécutifs.

# Assistance : en France Métropolitaine et en outre-mer, en principauté d'Andorre et en principauté de Monaco (DROM, CORM).

O suis-je couvert(e) ?

Cuelles sont mes obligations ?

A I spemcription du conbraf sous peine de auspersion des: garanties -
- Remplir svec exactitude ke bulletin & adhesion fourni par |2 Mutuele,
- Fournir tous documents justificatifs demandes par la Futuelle,
- Resider dans un EHPAD (Exzblissement & heberzement pour persornes Smees dependantes] ou wne USLD [Unite de soins de lonzue duree] ou wne MAPAD (Maizon & Acoueil
pour Personnes Aztes Dependantes).

Eni cours de contrat :
- Fournir tous documents justificatifs nécessaires su peiement des prestations prevues au contrat,
- Faire parvenir les demandes de remboursements 3 [z Mutuelle dans un delai masimum de 2 ans suivant la date des soins,
- Informer |2 Mutuells des evenements suivants, par courrier pastal ou electronique, dans les deux mcis qui suivent |2 survenance d'un des evenements suivants
» Modification de ks situstion familiale - mariage, naissance, separation de conps, divorce, déces,
- Regler |2 cotisstion jou fraction de cotisation) indiqués su certificat de paranties.

Cuand et comment effectuer les paiements ?

Les cotisations sont payables mensuellement 3 terme echu par Fassure, 3 s date indiques dans le contrat.
Les paiements peuvent stre effectues par chigque ou prelssement sutomatique sur compte bancaire.

Cuand commence la couverture et quand prend-elle fin ?

Ls date d'effet du contrat est fiste d'un commun accord et est indiques sur le certificat ' sdhesion.

L= Mermbre Participant dispose d'un délsi de renonciztion de 30 jours en oz indus le détai de 14 jours en matiére de demarchage et wente 3 distanos, gui commence 3 cowrir 3
mompter de la conclusion de l'adhesion, ou 3 compter de |a reception de ["ensemble de |a dooumentation contractuelle [si cette date est posterieurs 3 la date de condusion du
oontrat].

L'zsdhesion ezt conclus jusquau 31 Décembre de 'annse de sa prise & effet 22 se renovvelle par |z suite ssotement d annes &nannes ssof resilistion par Fune des parties dans
bes cas et conditions fines au contrat.

Comment puis-je résilier le contrat ?

L cortratess rasiliable dans les oz ot conditions prevus aw contras. [ pewt notamment £tre resilie sans justficatif
- chague snnee 3 la date de I"echéance principale du contrat moyennznt un préavis de deux mois, soit avant le 31 octobre,
- atoutmoment, sans freis ni penslite, 3 I'espiration d’'un delai d'un an 3 compter de la plus recente des deux dates entre |3 date d"adhesion au present contrst et ks
date d"effet du demnier changement de nivesu de garanties demande e cas echeant
Lz demande doit &tre sdressss par lettre, tout sutre support durable, moyen prévu 3 Factide L 223-10-3 du Code de Iz mutualing ou vz le formulzire de resilistion acosssible
en ligne sur le site intermet de |2 MGAS warw.mgas.fr.






Les remboursements de 12 MGAS sont exprimés soif en pourcentage de |3 Base de Rembaursement du Ritgime (ibiigstnire en incluant |2 part de celui-dl. s0if en eums par
année tvile et par benéfciaire sauf menfion contraire. Les remboursements sont versés dans |3 limite des frais réels engapss of dams bes condibions e limites définies au
Régiement Mutualiste. Les farmibes OYAKD, SANKA, KOYOU et IRDHD sont solidaines ef responsables ; elles répondent aux exigences de la ragiementation refative aux
ontrats solidaires of responsables (arfide L 871-1efR §71-2 du oode de |3 Seourité Sociale).

Les prestafions entrent en vigueur au 17 jamvier 2025.

& SOINS COURANTS o0 om0 ses | om | mm
Honoraires médicaux

Consukations,visies genéralites OPTAM / DFTAM -(D 7 0% 100% 15% 0% mA%
Cansuktaticns. visites genéralistes non OFTAM/ OPTAM -(0 7 0t 100% 100% jri S i T
Consulations, visites spécialisies OPTAM / OPTAM 10 7 0% 100% 15% 5% | mE
Consulations,visies spécilistes non OPTAM / DFTAM -0 7 0% 100% 100% ;s s
Actes technigues medica DPTAM / OPTAM -(0 @ 0% 100% 15% Bx | mx
Actes techninues medican: non OFTAM / 0FTAM -0 ° 0% 100% 100 % 1wy 1mE
Sais 3 FEtranger pris en charge par I AD franigais 15%380% 100% 100% wox | s
Actes de radinloge et d'imagerie OPTAM / DPTAM -00 @ 0% 100% 15% wy |
Artes de radinlogie 2t imagerie non OPTAM / OFTRM -(0 0% 100% 100% wox WS
Osteodessitomédrie prise en dharge par ke R 0% 100% 100 % IOE T (| T
Honaraires paramédicaum

Hanaraires des auxiliaires médicau B0% 100% 110% ms | 1mE
Téléconsulfations

Teléxnsultations non prises en charge par e A- Service Saniédair - imitées limitses Mimtees  Wimiess
Analyses ef evamens de laboratoire

Arilyses & examens de lzboraoire B0% 100% 100 % mx | W
Médicaments

Phamatie prise en charge ar e A e/ W08 6% 100% 0% ms s
Matériel médical

(rand appareillage ef vihicules pour persoees atteintes de handicap 100% 100% 15% B% | mE
Petit appareillage, pansements, auressoires, rthopédie, orthéses % 100% 15% 1m0 mE
. HOSPITALISATION R omo  gna o | meo
Forfait journalier hospitalier

Farfait jourmalier - faisreels  Frasrel | fasres | Fasrees |
Hanoraires

m?:ﬁmBEm dhirurgje, sbsttrique et odordnlogie (WCDO) OPTAM . 0% e _ -
Wﬁf F?ﬂrm_aﬁm thirurgie, obsietrinue et oduwiologie MCDG) non — T T - -
Frais de séjour, salle ' opération (<ans limitation de duree) 8% 0% 0% wse | wW0x
Forfait patient wgence - Frais réels Frais réels Fisres  Frisrees
Participation forfaitaire pour les actes lourds - faisreels  Frasreehs Faisrees  Frasregs
Frais liés & Mébergement

Chambre individuelle hors psychiarie - limitation en nombre de jours/ an - BE/]-Wj/m Ej-0j/an SE/j-70)/an BOEN-90j/an
Chambre en ambukainire - 12€/] 12€/j €4 &
Rutres frais liés b Phébergement

Eﬁﬂl-mmisdeﬁﬁmﬂmﬁ;?:ﬁmmﬁmimm ' BE/I-101/a 13E/1-Dijan Al -

1. Les t20 D) Indiuas sont Ceu o Regime (eneral Obligaire. [k sont donns J GEre InGC2Lr af Sont SISEouiies oo an fnction o2 [3 Mgiiton. 1. Les options de nratkues tEriis maknsee
(0FTAM o OPTANHCI) S0mt v OEREEE o |equed |es midlecine Seagagent & pratiguar des gssemants dhonorirs moddris. L prise en dange e dipacsaments d'honoires des praticens na
slgnatzires de POPTM 0 e FOPTAM-C0 52ra Infbrieurs g 25 % 3 olle 0es médacns sipnataines, sauf mentons coniraines et me prise o MinImum Imgosie par 1 réglementation 525
poualr dapasser 200 % dela base o remboursament. 3. Sor prasantation duwold de demmpta o2 [ Sbaurite socizle ammpaEne des facires & fraultes 4 Sont @odues |es oepensss [lees 3
1185 NOSRtEIONS RO Prises e Charge [ ke RO, o0 en 2tabllssments M- soou ek gue bes Maksons FAComel| Speciaiisses (MAS), les Elzbilssamants o HEDErgemant pour ks Persines
Aigoes Dependzntes ([EHPAD) et Malsons DENRAE 3 (aractere Sanltine MEC.



() PREVENTION, SOUTIEN, MEDECINE DOUCE R

Prévention

Varrins presifs et non pris en change par ke RO (par annee civilel

(it du certificat médical lie a k mesure de profection (par cerificat, tous les 5 ams)

[ontraception (par année civile) A

Detartrage %
Soutlen

Seances prises en charge par |z R - Disposiif MonPsy B0 %
Entretiens télephonigues aver un msydhologue dinicien [par anée dvilel

Service IME Assitance

Médecine douce

Dstiopathe. podalogue, nutritioniste, misathérapente ipar amée dvile) ™

<] AUTRES PRESTATIONS o
Frais de transport oris en charge par le RO i
55% - bY

Farfait thermal, honoraires médicaw, frak de transport ef dhébergement © 0% -

Thalassothirapie (oar annés dvile)

(UG DENTAIRE ® Ao

S0ins et prothises 100% Sanké - dans |2 Imite des Honoralres Limites de Facturation (HLFY®

Saire et prethizes entrant dans |e paier de soin <100% Santé= _ 0%
Remboursement intégral (RO = RO & hauteur des Honoraires Limites de Facturation (HLF)

Soins hors 100% Santé

Soirs dentaires B0%
Prothéses Nors 100% Santé - Dans ka limite des HLF pour les prestations & tarifs modérés

Iniay Onlay BlE
Prothizses denfaires prises en change par be RO fy compris réparations et Inlay Corel 60%
Plafond annuel prothizses dentaires, Inlay Core, Infay Onlay et réparations ¥ -
Orthodontie

Traitement d'orthodontie, contention, surveillance 60%/100%
Plafond annuel ortfodontie ® -

piil3
BOE
15€
100%

100 %

DE/sane HE/siane | 13E [ sane
Isanes fan | 4 seanoesan

1seances/an

8DE

Frais reeks

100%

15%
15%

15%

0E
110€
BE

110z

40€

S0E

3
&

1L L5 T RO Indiques sont ceux du REgime Genaral Obigatnire. s sont oonnes 4 tre Raatf et sont Susmeotiiies devluer en Tonotion de 3 IRgEztion L Sor préseniation dane prescription
medicale et e & facture acquitize de la pharmacie. 3. Forfalt annuel powr 'ensamibie des spRclalits. Praficlens dipidmes de & disdipline et tibialres dun numéso Adell § RPPS Jors-
Qurapaiicabie pour |3 specialite). 4. L3 cure thermale dolt &re prise en charge par le RO. 5. Seuls les acies figwrant dans & Classification Commune Oes ACtes Meaicau (CCAM] o1 3 la
Komenclature Gbnerale des Arkes Frofessionnels MCAF) sonk pris en charge. & L2 <100% sanids wous permet acoider 3 une offre sans reste & charge pour eriaings prestations en den-
13nz, ot e pour 5 A0S auaives. Le professionned de sanie 3 1ol gation o2 VOUS [IODoser un (ralament « 100% same= et databir i devis. S| Vs ne SouRaltes pes benaficler
tes prestations mmprises dans ke panier «100% saniis_ 2lors wos remboursements s feront szion le niveay de garantles gue wous ave choksl. Poor les prestations dentaires & tarifs
moderes. les remboursements se feront & Rautewr des Honoraires Limites de Fachoration. 7. Fiafond dentaire - i tice! modrateor reste garant] en (25 de d@passament du piafond annuel.

8. Piafond dentaine - ke ticket modirater Mmste garant] en oI5 de 0eassement ou plafond anmml

75




) OPTIQUE @

Equipements 100% Santé - dans la limite des prix limites de vente (PLV)®

Remboursement integral (RO + RC) dun équipement optique fverres et montures de dasse &)
& haubewr des priv limites de vente

Avecle pack 100% santé Santéclair, je peux bénéficier & avantages complémentaires:
mantures Qrigine France Garantie, choix £largi de montures etverres de margue amincis
chiez les opticiens du réseay Santéclair

Equipements hors 100% Sante

Morkure

Verre simple (par verre)

Verre complexe et tris complee (par werre)

Suppléements

Suppléments optiques

Lentilles

Lentilles prises en charge par e R

AIDES AUDITIVES

Equipements 1002 Santé- dans la limite des prix limites de vente (PLY)™

Equipements « 100% santé= 5 que difinis régementairement
Remboursement integral (RO + B d'une prothése awditive par oreille tows ks 4 ars, 4 hauteur
des prix limites dewente

Equipements hors 100% Sante

Hides audittees pour ks moins de 21 ans et les plus de 21 ans atteints de céité hors 100% sanke
ipar areille et tous les 4 ang - Le forfait en euros inkégre le remboursement du RO et dela HGAS

Hides audittees pour les 1 ans et plis bors 1008 sant {par oreile et tos les 4 &)
Le forfiten ewrosintigre le remboursement du RO et de [a NGRS

Kiressoires et piles pris en charge par ke RO

B %

B %
B %
6%

ol %

B %

%

0%
%

Frais réels

e
THE
75€

100 %

Frabéel  Frais réels

1400€

400 €
100%

Fraks réels

S0E
ThE
B0

1%

1400 €

S0 €
100 %

Frais réels

e
75€
ME

100 %

Frs eels






5 SOINS COURANTS 0" e
Honoraires medicaue

(omsuifations et visites, des medecins genéralistes OPTAM / 0PTAM (0 @ 0% s
(onsuitations et visies, des médecins generalstes non OPTAM / OPTAM-00 0% 0wy
(onsultations et visies, des meédecins spécialstes OPTAM / OPTAM -(0 0% s
(onsuitations et visits, des médecins spécialistes nan OPTAM / OPTAM 00 @ 0% o ws
Actes techniques medicauk OPTAM / OFTAM -CO ou non @ 0% o ws
Soins a [etranger pris en charge par le RO frangais ™ 15%380% o wms
Actes de radiiogie et d'imagerie OPTAM / DPTAM -C0 ou non @ 0% o wms
Honoraires paramédicawnt

Honoraires des auiliaires médicaux 6% o wms
Ostodensitométrie prise en charge par le RO 0% o wms
Dstéodensitométrie non prise en charge par e RD (par année civike) - e
Teléconsultations

Teléconsultations non prises en charge par e RD - Service Santédiai - o ilimites
Analyses et sramens de laboratoire

Analyses et examens de laboraivire 6% o wms
Médicaments

Medicaments 3 Service Médica Rendu majeur ou impartant (pris en charge 3 65 %) B5% s
Medicaments 2 Service Médical Rendu madére (pris en charge 3 30 %) 0% o wms
Medicaments a Service Medical Rendu fable {pris en charge:d 15 %) 15% o wms
Medicaments prescits et non prs en charge par le RD (par année civile) ® - o me
Matériel médical

(rand appareilage et véhicules pour personnes atteintes de handicap 100% s
Pelit appareilage, pansements, accessaires, arthopedie, ortheses 6% sy
%>. HOSPITALISATION © o e
Forfait journalier hospitalier

Farait journalier (sans limitation e durée) :  masmes
Honoraires

Honoraires en médecine, chirurgie, abstétrique et odontologie (WCOD) OPTAM / OPTAM-(0 o non @ 8% w0y
Frais de séjour, salle d'opération (sans limitation de durée) 80% w0y
ot g N
Participation forfaitaire pour les actes lourds -  Fasmes
Frais iés a ebergement

Chambre individuelle - hors ambulataire et psychiatrie (imités 30 jours par année civile - e
Chambre en ambwlaipire fimitze 3 10 jours par anniée civie) - o n€fr
Autres frais lis  Mhebergement

Frais d'accompagnement - lit accompagnant et repas pris 2 ['hapital ou en dlinigue ) _
horsfras de transport - limite 3 30 jours / an

1. Les faum PO indigués sont ceux du Régime (énéral Obligzioine. |1z sont donnés 3 titre indicatif ef sont susceptibles d'@voluer en fonction de |a legisiztion. 2. Les options de pratiques tarifaires
malfrisées (OPTAM ou OFTAM-CO) sont un dispositif par lequel les médedins s'engagent & prafiguer des dépassements d'honoraires modérds 3. Sur présentation du volet de décompte de |3
Scuritt sociale accompagné des faciures acquittées et traduites 4. Sur présentation da |3 prescription médicale ot de |2 fachure défaillée de la pharmace. 5. Sont ecclves les dépenses Iies
3 des hospitalisations non prises en charge par le RO, ou & celles dans des éablissements médico-socau tels que les Matsons dicouell Spécialisées (MAS), les Etablissements
dHébergement pour les Persannes Agées Dépendantes (EHPLD) et les Malsons d Enfants 3 Caractire Sanifaire (MECS).



() PREVENTION, SOUTIEN, MEDECINE DOUCE
Prévention

Vacrins prescrits at pris en charge par le RO

Vacrins non pris en charge par le RO (par année civile)

Sevrage tabagique non pris en charge par le RD {par année civile) @

Bilan nutrionnel (par année civile) @

Soutien

Séances prises en charge par le RO - Dispositif MonPsy

Entratiens teléphoniques avec un psychologue clinicien {par année civile) - Service IMA Assistance
Médecine douce

Emd:ﬁumﬂu acupuncture, chiropractie, podalogie | pedicuria, homaopathie, ergothérapie (par
année civi

“I AUTRES PRESTATIONS

Frais de transpart pris en charge par le RO

(WS DENTAIRE ®

Soins et prothises 100% Santé - dans I3 limite des Honoraires Limites de Facturation (HLF)®

Soins ef protheses entrant dans le panier de soin «100% Santss
Remboursement intézral (RO = RO} a haufeur des Honoraires Limites de Facturation (HLF

Soins hors 100% Santé

Soins dentaires et con=ultations

Prothéses hors 100% Santé - Dans la limite des HLF pour les prestations 3 tarifs modénés
Inday Onlay

Prothéses deniaires §y compris reparations ef Inlay Core) prises en charge par le RO

Protheses dentaires non prises en charge par ke RO (par année civile) #

Orthodontie

Traitement d'orthodontie, coniention, survellznce prize en charge par le RO

Traitement d'orthodantie, conéention, surveillance non prise en charge par |e RO ®&

RO ™

b5 %/ 100°%

Bl

ROI®

)

RO ™

Bl %

B0 %

B0 %
B0 %

%/ 100%

9




o OPTIQUE @

Equipements 100% Santé - dans Ia limite des Prix Limites de Vente (PLV)®

Rembaursement intégral RO + RC) d'un équipement optique (vemes et mantures de classe 4)

4 hauteur des Prix Limite de Verte (PLV)

Avec le pack 100% sanbé Sanféclair, je peux bénéficier d"avanfages complémentaires : moniures
Origine France Garantie, choix élargi de montures ef verres de marque amincs chez les opliciens du
réseau Santéclair

Equipements hors 100% Santé

Marture

2yemes

Suppléments

Suppléments optiques

Lentilles

Lenfilles prescrites & prises en charge par e RO

% AIDES AUDITIVES

Equipements 100% Santé- dans la limite des Prix Limites de Vente (PLV)®

Equipements « 100% santé= tels que définis réglementairement
Remboursement imtégral (RO + RC) d'une prothese auditive par oreille tous les 4 as, 3 hauteur des Prix
Limites de Vente (PLV)

Equipements hors 100% Santé

Aides auditives pour les mains de 21 ans et les plus de 21 ans atteints de cédte hors 100% santé (par oreille et
tous les 4 ans] - Le forfait en eurcs integre e remboursement du RO et de 2 MOAS

Mides auditives pour les 21 ans et plus hors 100% sant2 (par oreille & tous les 4 ans)
Le forfait en euros integre le remboursement du RO et de 3 MAS

Aroessoires et piles pris en charge par le RO

60%

60%
B60%

60%

b0%

R

B0%

b0%

60%
60%

Frais réels

J5€
135€

100%

100%

Frais rels

1400 €

1%



Annexe 10 - SOLAE EHPAD : Tableaux des garanties Frais de soins




Les remboursements de 13 MGAS sont exprimés soit en pourcentage de [ Base de Rembaursement du Régime Obligatoire en induant L2 part de celul
cl, soit en euros par année civile et par bénéfidaire sauf mention contralre. Les remboursemeants sant versés dans |3 limite des frals réels engages &
dans les condivons 2t [imites definles au Béglement Mutualisie. Les formules sont solidalres et responsables : elles répondent aw exlgences de 2
réglementztion relative e contrats solidalres et responsables (artiche L 871-1 et R §71-2 du code de la Sécurité Soctale).

i
| ]
||

a7 SOINS COURANTS o
Honoraires mésdicau

(onsuttations et visites, des médedns péneralisies OFTAM/ OPTAM -(0 @ 7%
(onsutations et visites, des madedns gEneralisies non OFTAM / OFTAM 00 & 0%
[onsuitations et visites, des médedns spacialistes DPTAM/ DPTAM-0 @ T0E
(onsuitations ef visites, des médedins spécialisies non OFTAM | OFTAM -(0 = 0%
Sains & ['étranger oris en charge par le RO frangais ® 15%a80%
Actes fednigues médicaw OFTAM / OPTAM -0 ouw non @ 100%
Artes de radiologie e dimageniz OFTM | OPTAM - (0 ou on @ 100%
Dsttndensitomédrie prise en charge par [e A0 e
DistBndensitomédrie non prise en dharge par |2 D {par année divile)

Hanoraires paramédicau;

Homoraines des awlizies madica B
Teléconsuliztions

TEkémnsuliations non prises en charge par ke RO - Senvice Santerar

Analyses et examens de laboratnire

Analyses e examens de laboratoire 1] 3
Médicaments

Madicaments & Service Medical Rendy majeur ow important foris en darpe 8 65 %) 5%
Madicaments 3 Service Médical Rendu modére {pris en dharge 3 20 ) e
Medicaments 3 Service Medical Rendu faible (oris en dharge & 15%) 5%
Matériel médical

Girand appareillage e wehiules pour personnes atteintes de handicap 100%
Petit appareillage. pansements, accessoires, orthopédie, orthéses B0
4. HOSPITALISATION @ o
Forfait journalier hospitalier

Forfait journalier (sans limitation de duree)

Honoraires

Homorires en médacne, chirurgie, obstetrigue et odontologie (MCDD) OFTAM J OPTAM- (0@ Bk
Homomires en médecine, chirurgie, obstetrigue et odontologie (MODO) non OFTAM / DFTAM -0 B0%
Frais de s&jour, salle d"opération (=ans limitation de durée) B%
Participation forfaitaire pour les actes lourds

Fraits liés & hébergement

(hambre individuelie - hors ambulatoire et psychiatrie (limitée a 30 jours par annge cvile)
Chambre en ambulatoire (limitee a 10 jours par annee civile)
Burtres frais liés & Mhébergement

Frais d"accompagrement - lit acompagrant et repas pris & Mipital ow en dinigue
hors frais de transport - lmite @ 30 jours / année cvile

502

100%
100%
100%
100%
100%
100%
100%
100%
10€

100%

150%
15%
150%
15%
100%
100%
100%
100%
1€

100%

0%
175%
Ik
1I75%
100%
100%
1o0%
100%
150€

0%

illimitEes illimitges illimitEes

100%

100%
100%
100%

100%
125%

100%

100%
100%
100%

100%
150%

Frais réels

150%

135%

100%
Frais réels
Frais réels

40 €/ jour
12 &/ jour

100%
100%
100%
100%

LIS
Ik

1m%

4. Somit encees hes depenses l6es & des hospitallsations non prises en charge par ie A0, ou 3 celle dans des etablissemen s medioo-soclau =k que les Malsons dRomwell Spariallsis
[MA5), les Etablissements T Habergement pour ks Personnes Agees Dépendantes (EHFAD) et Malsons TENTaNGS 3 Caracters Sanitaire (MECS).



(%) PREVENTION, SOUTIEN, MEDECINE DOUCE [N "RRINE""F

soL4
Prévention
Varrins presmits et pris en charge par ke kil 5%/ 100% 100% 0% 100%
Vateins nan pris en dharge par e RO {par annés divile) = 100 £ 100 € 15€
Sevrage tabagioue non pris en change par e AD {par année civile) @ = 75¢€ T5E 5E
Billan nutritionnel {par annés civike) & = T5E ThHE 75E
Soutlen
Seances prises en charge par le B - Dispositif MonPsy B 100% 1% 100%
Enhﬂiautélm!niu.fsm un mychakogue dinicien (par anée ovile) ) 5 5
Service [MA Assstance
Médecine dowce
mﬂmmﬁ thirapractie. podulogie f pedicurie. homéogathie, i ROE 100€ 106

Fras e transpor prs e charge g e RO B4 Wt 10e | 100%
Frais de franspart non ors en charge par e AD (par amnée chvie) : 1506 1ME | M0E
Farfaitthermal, honoraies mésicaux, fras de fransport ef dhebergement & 5[’5:[&5:5_" 100%-50€ 100%-150€ 100%-20€

(O DENTAIRE ™ ] -

Solns et prothises 100% Santé - dans 12 Imite des Honaraires LIMItes 0 Facturation (HLFE

R e TR
Soins fors 100% Santd

Soins Gentaires e mnsLtatons 60 1004 50% 0% -
Prothéses Nors 100% SanTE - Dans a fmite des HLF pour les prestations & tarifs modérts

Inay Onlay 5% 1% B0% | W -
Prothises dentaires dont Iniay Core e reparations orises en charge par le R0 6% % K0% | 30 -
Prothieses derdaires non prises en charge par e RD {par annee civile) B = SE 150 € e -
Orthodonthe

Drthodantie prise e charge par I AD WA/I0E 0% 0% o -
Orthodontie nan prise en charge par e R 414 - 150% ms  Bs -

1. Lzt RO Indlques sont e du Régime General Doligatoire. 115 Sont donnis 3 tire indicats et sont susceptibles dioler en fonction de @ gsiztion. 2. Sor presentation dune prescription
meadicale acmmpagnee de 1a facture detalliée of acquitibe oe la pharmadle / parapharmiace. A Mexciusion de 12 ciganette Alecironique ef des stances dhypnose. 3. Prabiciens diplomes
02 |2 discipling ot tbwialres dun nomen ADELI, RPPS0u FIKESS. 4. Forfalt anmuel pow l'ensemble des spoclalités. Praticiens dipkomes do @ discpding of Eiulzis d'un numeroADELL / RFFS
florsye’apoiicatie pour 3 spedaltte). 5. Poor motif medical oo lors oo rescuweliement du certificat (12 3 la mesere de protection unigeement. 6. La cure hermale dolt e prisz & tharge
par ke RD. Le forfalt estwersn sans conditions 02 ress0UNSs, SUr présentation de "atiestation de (e thermake aTomeagnbe des stifigatifs 7. Seuls les actes figurant dans 1a Classification
(ommung des ACies Medicai (CCAMY sont pris e charge. Four ['orthodontie, sauls les actes figerant & |3 Momentlatune Ginirale dies ACts Professionnels (MGAP) sont pris & charge. 8. Le
<100% sanbé VOLE parmet 0°3iader 3 une offne 5ans mste 3 tharge pour ceralngs prestatons en dentaire, optigue of pour 1 aloes audlthves. L professionne! de santd 3 Mobligation de
VOUS propaser un iraltement «100% sanbés of d°2ablir un 0oy s, S wows ne spenalto: pas beneficler des prestations COMEr|ses dans 1o panier = 100% 5antés. 3l0rs ¥O5 remboursoments se
fermnt selom Iz nveau de garanties que wous e okl Por 1es prestatlons dentzires 3 tarifs moderss, 25 remboursements se faront dans i |Imie des Honoraires LImites de Factwation.
9. A exception des fagettes dentaires. 10. Fariidpation SXprimee o pouwrentage oe & base de remboursenent raconstiuee seion @ nature of 3 codification NG R ou C08M Oe Fade
ST vl B0 pris en charge par e B0 10. Le forfait est pris en charge 2 prorata de |3 date d'adhslon.
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OPTIQUE @ w w2 Da BB -

Equipements 100% Santé - dans la limite des Prix Limites de Vente (PLV)&
Remboursement indégral IR0 + RC) dun équipement optique feermes et montures de dasse &)

& hateur des Pric Limiks deVente PV

HKvec e pack 100% sante Santéclair, je peu BEnéficier d'avantages complémentaires : 6% FrRisréels  Fakréels  Frisreels | Fak reels
mentures Origine France Garantie, choix £largi de monfures etverres de marque amincs

chez les apticiens du réseau Sanbécair

Equipement optique hors 100% Santé (tarifs libres)

Moriture al% 75 TSE 75¢€ ThE
2veTes % 135¢ I7he H5E ine
Supplements

Suppléments apliques 6% 100% 100% 100% 100%
Lentilles

Lentilles presirites et prises en charge par e RO ® 0% 1% 100% 100% 100%
Autres soins

Chirurgie réfractive - pour la miyopie uniquement (par ceil ef par anniée civile) - - 10€ e e

%) AIDES AUDITIVES woow ows ae ||
Equipements 1002 Santé - dans a limite des Prix Limites de Vente (PLV)&

Equipements «100% santés tels que définis réglementairement -
Remboursement intégral R0+ R dune prothése auditive par oreille tous les 4 ans, 3 hauteur B0 Fabréels  Faisreels  Frais réeks

des Pri Limites de Vente (PLY)

Equipements hors 100% Santé

Hides audittees pour ks moins de 21 are et les plusde 21 ans atteints de cioité hors 100% santé
igr oeile e bus s dans - e orkit en ewos ntgre e emboursment du RDet el bigs 0 14006 T4NE - FUIAN0E -

Hides audifrves pour les 21 ans et plus hors 100% sank fpar oreille et tows les 4 ans)
Le forfiten eurosintge e rembeursement du D et dela NGAS 0% s e e -

Aecessaires et piles pes en charge par ke RO 6 % 100% 100 % w0y




oooooo
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Annexe 11 - C-CLASS : Tableaux des garanties Frais de soins




Les remboursements de 3 MGAS - Mutuelle Europe sont exprimés soit en pourcentage de i Base de Remboursement du Régime 0bligatoire en Induant
la part de celul-cl, s0it en pUrDS par annke cvike et par bénefciaire sauf mention comtraire. Les remboursaments sont versés dans Ia limite des fras réals
engages et dans les conditions et limites d&finles au Rbglement Mutualiste. La formule ¢-Class est solldalre et responsable : elle répond aux exigences
te [a réglementation relative auw contrats solidaires et responsables (articles L 871-1 et R 871-2 du code de |3 Sécurité Soclale).

Les prestations entrent en vigueur au 1% jamvler 2025.

.5 SOINS COURANTS o caass

Honoralres médicaw

(onsultafions et visites des medecing genéralishes OFTAM / OFTEM - [0 ou non @ T% 100 %
(onsultafions et visites des médecing spécialistes OPTAM / OFTAM - 00 ou non @ T% 100 %
Actes techrigues medicau OFTAM / DPTAM - (0 o pon @ T0% 100 %
Snins a 'ranger pris en change par ke RO frangais ® 15%a8ls 100%
Artes de radinlogie & dimaperie OFTAM / OPTAM -0 oo non @ T0E 100%
(sténdensitométrie prise e charge par le RD 7% 0%
Honoralres paramédicaux

Honorares des audlizires meédicae b0 % 100%
Teléconsultations

Telecorsultations nom prises en charge par ke AD- Service Santeclir - llimitees
Anatyses et examens de laboratolre

Analyses et evamens de laboratoire BO% 0%
Médicaments

Medicaments & Service Medical Rendu majeur ow important ipris en charge 2 65 %) B5% 0%
Medicamenis & Service Medical Rendy modérs (oris en charge & 305 % 0%
Medicaments & Service Medical Rendu faible (pris en chargea 15.%) 15% 0%
Matériel médical

Grand appareillage etwehicules powr persannes adteintes de handican 1z 0%
Petit appareillage, parsements, acessaines, orthopedie, orthéses bl & 10%E+65€/an
4. HOSPITALISATION @ RO Cass
Forfait journaller hospitaller

Forfait ounalier [sans limitation de duree) = Frais recks
Honoralres

Honoraires en médeging, chirurgie, obsiérigue o odoninlogie (MCDO) OPTAM / OFTAM - 00 ou non @ Bl lng
Frals de séjour, salle d'op&ratlon isas imitstion de durée) Bl% 0%
FOFTAIt patient Urgence - Frais riks
Participation forfaltalre pour les actes lourds - Frais rils
Frals 1185 4 I'hébergement

(tambre individuelle - hors ambulatnire et peychiatrie (10 jours par année civile) : BESj
(hambre en ambutzboine {10 jours par année civil) - 12€/j

Murires frais liés & Fhébergement

Frais  aooompagnement - lit acompagnant et repas pris @ Mipital ou en clinigue BEJi
hors frais de transport - limite 3 10 jours, année ovile I
Frais de tevision - limite & 20 jours/ annee civile - SE/j

1. L5 xR s 5ot ceue du Regme Ganeral DRMigaie. |1 sont domnés & tire ndicatf et sont susteqtibies feoluer en fonction 02 a legiiation. 2. Les opbiors oz prabigues tarifaires malirisbes
{DPTAM DU OFTANCO4 sont un dlsposiif par leque! ies médacins Sengagent 3 pratloues des depassements honoraines modéess. La prise en charge des dépassements  honoraires des praticens
non slgnatalres a2 TOPTAM ou g2 MOFTAM- (0 sera Inféricure 3 celle des médecins signataires, szf mentions contraires et une prise en dharge minimum imposte par 13 reglementation
5ans DONOIF depassar 200°% de la Dase o8 remboUrsement. 3. Sur presentztion o vilet e decompte de (2 Senuriie s0iale ATOMpaERe des anFes Amuiees et iUtz 4. SOk Acwes ies
denenses Iies 3 025 hospitalisations non prtses en charge par le R0, ou & celkes dans des etabillssements medicn Sociau tels que les Malsors MR oousl Spacialstes (MAS), les Elabllssements
 Hebergement pour les Personnes Agses Dependantes (ESPAD) et Matsons ('Enfants 3 Caractbre Sanitaire (MECS).




(+) PREVENTION, SOUTIEN, MEDECINE DOUCE RO s

Prévention

Vaodins prestrits et pris en charge par le RO B5%/ 100% 0%
Soutlen

Seances prises en charpe par ke R0 - Dispositif MonPsy BlE _
Enirefiens tElephonioues aver un psychologue dimicien {par annie civile) - Service M4 Assistance - 5
Meédecine douce

(stéopathe, podologue. nuritionniste, mésothérapeuie (2 seantes par année civil) @ : 35 £ par stane

<1 AUTRES PRESTATIONS RO CALAsS
Frais de fransport pris en charge par le RO 5K 100%
Forfait thermal, honoraires medicau, frais de transport et d hébergement @ S5E-BSE-T0%/- m0E-150¢€

(W< DENTAIRE @ R s

5S0ins et prothises 100% Santé- dans (2 [Imite des Honoraires Limites de Faciuration (KLE)®
Soins et prothéses entrant dans |e panier de soin =100% Sante=

Remboursemest integral (3 + A 3 hautear des Hanoraires Limites e Facturation (4LF) 0 Fralsrees
Solns hors 100% Santd

Soins dentaires 6% 0%
Prothises hors 100% Sante - Dans la mite des HLF pour les prestations & tarifs modérés

Inlay / Onlay [rif 00%
Profhises dentaires prises en dharge par Ie RD fy compis reparations, Inlay Core) 5% ME
Plafond anmeel prothese dentaire B = S00€
Orthodontie

Traitement dorthodontie. mnbention, suveillance prise en charge par le A0 B0%E/100% 150%

1 Les fau RD Indigués sonk o de Rbgime Général Dbligatoire. [1s sont donnés 3 tire Indlcatlf o sont susmotbies divoler on fondion de [a Bgsiaton. 2. Forfal annuel poor Mensembie des
spacialites. Praticiers dipiomes de i disipline e tulaires d'on numérn Adell / RPSS (lorsgwapplicahe pour 3 spacialiis). 3. La cure thermale dolt &re prise en charge far be RDL L forfait est
wersh sans conditions de ressounces, sur prisentation de Matiestztion de qure thermale acmmpagnee des |ustificatiis. 4. Sels les aces figerant dans &a Clzssification Commune des Actes Medicau
{CCAM] 2 @ k3 Nemendiatre Générale des Actes Professionnels (NGAP) sont pris en dharge. 5. Le «1 00k sanbd= wous pesme d°ambder & Une offre 520 reste a Charge pour certaings prestations en
etz opthgue ef pour s dides kS LE professionne] de santd 3 Momigation dewous proposer un traitement «100% sante- o dBCabilr un S2vis. 5 wous né SURIEE D Danefder oo restanine
(TMpries dans 12 p2nier -« 100% 52me=, 3105 Wis remOursements 52 frmnk siom 2 Niveal 08 garamties que Wous we dhodsL Pour es prestations Sentaires 3 Garis modires, |es remooursEments 5 fenn
idans 13 limfte G625 Honoraires Limites e Facuration. 6. Plafond dentalre : le tiket modératow reste garant] en (25 de dEpasszment du piafond annuel
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Garaniies 2024

@ PREVENTION, SOUTIEN, MEDECINE DOUCE R CCLASS
Praventi

Varins prescrits et pris en change par ke RD 65 %/ 100'% 100%
Soutien

SEACES D15ES B CHATge I IE RO - DIpasitf MunPsy 5% o mx
Entretiens b éphoniigues avet un psycologue ciniden (par année cille) - Service WA Assistance = 5
Meédecine doue

Ostiopathe, podologue, metritionniste. mésothésapaune (2 s5anes par année chle] & = 35 £ ar séance

“:1 AUTRES PRESTATIONS RO COLASs
Frals 0 ITansport s en Charge par ke RD 5% 0%
Forfait thesmal, honoraires médican, frals ge ransport et Anébergement & B3 %/ - 100%+ 150€

(WG DENTAIRE @ " caus

50ins et prothieses 1007 Sanké - dans 13 limite des Honoraires Limites de Facturation (HLF)®
Solns et protheses enirant dans le panker de 5ol < 100% Saniés

Rembaursement INtégral (R0 « RC) 4 auteur ces HONSraIres LIMites 0 Facturation (HLR) L Frals régss
S0ins hors 100% Sanié

Sl centares 60 % 0%
Prothéses hors 100% 5ant2 - Dans ja lmite des HLF pour los prestations 3 tarfs modérts

Inkay / Deday 60 % M
PrOtbszs Qentalnes s en Carge Jar 1 ROy COmerls rEaratloes, Iniay Core 60 % 002
Pafand annee! prothése gentalre & . 500 €
Orthodontie

TrallEMEt TOrtodcntie, CONEntion, Survellance prise en Charge far ke RD 0%/ 100% 150%

1. Les =0 AD Indigues sont c2u iU Ragime Geniral Doligimire. IS sont donnes 3 1lime indictiT of sonk susceptibies daymiver en fondtion de |2 egisation. 2 Forfait armue pow Mensembie
fes spaclalites. Praticlens dipiomes de 13 distipiing et tosaires dun numen Adedl /RS (orsquppilcaie pour |2 speclallts). 3. L3 owe themmaie dolt Mre prise en diarge par 2 R Le
ToriaiE est wers? sans conditions de ressourTes, SIr presenttion de Fatiesato de e thermale Aonmpagnbe des |Ustmalis. 4 S2uls les ackes Ngurent dans |2 Oassmction Commune
des Aries Midlcz (C0R MG et 3 2 Komenciatum GEnerale des Aries Professiongds (MGRPF) sont pris en diarge. 5. Le -« 100% saniés wous parmel §'amagar 3 ine oiTe Sans reste 2 Carge poor
[Brianes presins & denaie, opbioue of pour les 2iies andrhes. Le rofessionne de 5anid 3 Mobllgatom e vous proposa m traitement « 100% sanif- f dBiabilr un devis. 5 wous ne smhafia
D5 DENSHder o prestations enprises s be panier « 100 sant=, 3ors yis rambourseman(s 52 fennk selon [z niveay de garanties que vous Ve choisl. Pour les prestations dentairss A tanis
mindenss, |25 remboursaments se Teront dars 12 limife des Honoraives Limit= de Facturation. 6. Matond dentaire ; ke ket moderatewr reste gzantl en 25 de dégessement du platond amusl,
1. Farficimation exprimés en pOUFENEER 68 |2 base o2 remoursament reonsiiuee 5o i3 naure o |2 odicatm GRS o [0AMW de [acke 511 2wl &8 s en change par e R



Frc OPTIQUE @ R _—

Equipements 100% Santé - dans la limite des prix limites de vente (PLY) &

Remmbsoursement intégral (RO -+ RO d'un exquipement aptique (verres et monfures de dasse &)

& hauteur des pric limites devente 0 Frais riels
Bee le pack 100% sanké Santéclair je peux bénéficier d'avantages complémentaires : morbures Origine France

Garantie. choix &largi de mantures ef verres de marque amincis chez les opticiens du réseau Sanbéclair

Equipements hors 100% Santé

Wonbure bors 100% Sank Bl % blE
Verre simple hors 100 Sané (montant par verre) % 75
Verre complex et tris omplece hors 1008; Sanké (ontant par verre) A% 756
Suppléments

SuppEmentsophiques Bl % 100 %
Lentilles

Lentilles presiites et prises en charge par ke RD bl % 100 %

-+

=

¥/ AIDES AUDITIVES W GALASS
Equipements 100% Santé - dans la limite des prix limites de vente (PLV) @

Biquipements « 100% santés tefs que difinis régementairement W% Frais réels
Rembcursement inbégral (RO + RO d'une prothése auditive par oreille tous les 4 ans, & hawteor des pric limites de vente

Equipements hors 100% Santé

Aides auditives pour les moirs de 21 ans et les plus de 21 ans atteinks de i hors 100% santé (par oreille ef lous les 4 ans) e 1400 €
Le farfak en evros intigre le remboursement du RO et de la MGES

Aides auditives pour les 21 ars et plus hors 100% santé (par oredle ettous les 4 as) e 006
Le farfak en evros intigre le remboursement du RO et de la MGES

Aimessnires et piles prisen charge par ke RO Bl & 100%

< Q
Avec la MGAS, vous bénéficiez de soins de santé & moindre coilt gréce au ré
vec la vous bénéficiez de soins de sa ea(!r:tnéu;'gm grace au reseau SHNTECI,nln

ainsi que des services d"assistance avec l,l | MA

(= @3m M

1. Les 13 RO Indiqués somt ek du Rigime Général Obiigatin Ik sontdonnds  tire indicat f ef sont susoeptibles d ol ar an onction deo l Bgklation. 2. Rembouwsement saus désduction du RO Le
rancurvedlement de |3 prise en charge d'un Bouipement (momture + 2 vemes) ne pack Inbandenir @want une période de 2 ans sakon la dabe de d8lvance da MEquipement pricdent 3 Feeption des s
pour kesguels on renovvellement antiops et prisy dans [ liss mentionnde 3 [artde L1651 du code de [ SSconté Soolake, no@mment pour 25 enfants de2 moins de 16 ans & en @s d'doltion
e |3 e 3. L8 <100 5amié= yous penmetdackder 3 one orire sans reste 3 charge pour (rkaings prestations en oenkaire, optique et paur les ies audiwes. Le prafessinnel de santk 3 foblgation de vos
PROpCSEr LN tralEnment 100k santd= at o ezhlir un dais. S1vous e sounIHE pas benkler des prstatons cnprsas dans ke penler «100% s, A0 Vs remboursenents 52 J0n sakn le ey be
EArantias que wous vz chalsl
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Les remboursements de 13 MGAS sont exprimes soit en pourcentage de 13 Base de Remboursement du Régime Obligatoire en incluant 1a part de ce-
lui-ci, soit en euros par année civile et par bénéficiaire sauf mention contraire. Les remboursements sont verses dans 13 limite des frais réels engages
et dans les conditions et limites définies au Réglement Mutualiste. Les prestations entrent en vigueur au 1er janvier 2025.

Les formules DOMPRO Plus 1 et DOMPRO Plus 2 sont responsables.

W Avantages MGAS
& SOINS COURANTS oowPRO P 1
Honoraires médicaux
Consutafions et visites généralistes OPTAM / OPTAM-CD = A o |
Consuitations et visites ganéralistes non OPTAM / OPTAN-CD @ x| EREE
Consultations et visites spécialstes OPTAM / OPTAM-CO @ 0 [ECEE
(Consuitations et visites spécalistes non OPTAM / OPTAM-C0 @ n: I
Soins & Fetranger pris en charge par le RN frangais @ 155a80% m
Actes technigues médicau OPTAM/ OPTAM-CO = (E o ] s
Actes techniques médicatst non OPTAM / OPTAM-CO @ 0: I 15%
Actes de radiologie et dimagerie DPTAM / OPTAM-CO ou non i v | 100%
(steodensitométrie prise en charge par le RO 0% m 100 % =125€/ an
Honoraires paramédicau
Hanaraires des aukiliaires médicau 60 % m
Teléconsuitations
Teleconsuitations non prises en charge par le R - Service Santéclair % m
Analyses ef examens de laboratoire
Analyses et examens de labaratire B0%/ 70 % m
Médicaments
Pharmacia prisa en charge par le RO I ?;5;3 A

Pharmacie prescrite non prise en charge par le RO (par année civile) * WP -

T T
Materiel medical

Grand appareillage hars vehicules paur persannes atteintes dun handicap 100% m

" ) 100 %+ 500 €
]
Vehicules manuels paur personnes atteintes de handicap 100% “ U I 3 3
100 % - 1000 £

Vehicules élactriques pour parsonnes atteintes de handicap®

Pelit appareillzze, pansement, accessoire, orthopédie, orthése Bl &
<] AUTRES PRESTATIONS RO™ PRO Plus 2°
Frais de transpart pris en charge par le RO 5%

Frais de transpart nan pris en charge par e RO (par annés civile) m - 100€
Forfait thermal, hanoraires médicaw:, frais de transport et dhébergement ® ERr el 100% + 100€/an g 100% + 175€/ an

1. Les [ RO Indigues sont ceunc au Regime General ODMgatoire. 15 Sont 0onnes 4 tRre Inglcatlr et Sont Suseptibles Ievoluer en Toncton 08 (3 IBgISanon. 2. Les optlons 2 raques Enraies
maltrisaes ([OFTAM ou OFTAMGCO) SOnt un ctSposRIT par Iequel s medecing Sengapent a pratouer 025 depassements TRONOFEIES MOGes. La prise en Charge des depassements Ihond-
raires oes praticlens non signataines de 'OPTAM ou o2 MOPTAM-CO Sera Inérleore o2 25 % 2 (elle O0es mededns skgnataires, Saut mentions COMDraIres &t une prise en charge mink
MUMm Imasee par 13 régiementation Sans pouvolr depasser 200 % de [a base 08 rembOoUrSement. 3. SUr resentation du wolst o2 oRcomple o2 |3 S&CUrie SoCiale compagne des fac
Tres aCquittees e [raouites. 4. Sur presentation de (3 prescription megicsle aocOMpagnes o2 3 faCUre oftallee ef aCOUITIEE OB 13 DRAarmacie. A Fenciusion des prodults de parapnamacie.
5. (e garamtie peut &re CONSOMmMEAE unkjuement S 13 garantie vEICules BECTnues Dour DErsannes afeint:s de Rantlca ra as 02j eI mnsommes. 6. Cefie garantie DRt & [nsommes uniuement
9 13 garantle v enicules manuets pour personnes AiRintes o2 handicap '3 [es 0Rjd &0 [onsommee. 7. Pour matir megical cu hors du renouvelizment du Ceminat B8 2 12 mesure de Drcaction uniguement.
8. L3 [ure thevmale d0it &fre prise & CNarge nar |2 RO. Le Tortadt 8t Verse Sans conditions de ressourtes, Sur presentation de rafestation e cure ermale aCompagnes oes (st

“Seqile [2 formule DOMPRO Plus 2 est QISriDuee 2ux plus 0 S0 ans. Ele presente pusieurs 3antages : elle offre um niveaw 0 CoUVErTUNe SupEriean: par rapport 3 i tormule DOMPRO Plus 1
PouUr un montznt de ootisation kentique. Par conséquent, dans Interét de nos adhérents, seube |a formube DOMPRO Plus 2 leur est disiribote.




DOMPRO Phus T

2. HOSPITALISATION @ soupR s

Forfait journalier hospitalier

Frak réels

Participation fiorfaitaire pour les actes lourds -
Frais liés & "hétergement

(hambre individuelle bors peychiatrie- limité & 40 jours / année civile -
Chambre individuelle ambulatoire -
Hutres frais liés & hébergement

Frais dacoompagnement : lit accompagrant et repas pris a 'hipital ou en dinigue hors frais de transport - limité
8 30 jours/ année dvile

(¥) PREVENTION, SOUTIEN, MEDECINE DOUCE

DOMPROPus 1
Prévention

Vatcirs presorits e pris en dharge par le RO 5%/ 100%
Vaccirs prescrits non pris en charge par ke R (par année dyile)

Bilan nutritionnel (par année civile) ¥

Colt dw certificat médical 13 & la mesure de protection - Tous les 5 ans

Sevrape fbagique non pris en charge par ke RO ipar année dvilg)

Contraception non prisz en charge par | RO (sur prescription médicale ef par année dik)

Soutien

Seanves prises en charge par le RO - Dispositif MonPsy B0X
Entretiens Eléphoniques awet un paychologue dinicien (par année civile) - Service IMA Assistance

Medecine dowce

Osténpathe, chiropracteur, homéopathe, acupuncteur, ergothérapeute, ]
pedicure, podologue, peychakague (dans la limite de 5 actes par année civie)
(K~ DENTAIRE ™ DOMPAO Plus 1 | DOMPRO Pius 2

Soins et prothéses entrant dans ke panier de soin <100% Santé=
Remboursement intégral (R0 + RC) & hawlewr des Honoraires Limites de Factwration HLE

Saing hors 100% samté

S s T w: |

Prothéses hors 100% sambé dans la limite des BLUF pour les prestations b tarifs medérés
Sains prothétiques pris en charge par le RD
Inlay, Onlay (111

e e o i T s | o
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un dspskiT pr lequal les madecing s engagant  pralquer des odpeesements dhionoraires nodénds. L prise en change des depassaments d'honoraires des praddens nan signataines de MOPFTRM
0 de FOPTAM-CD ser Inferieune de 25 % 3 celle des mededns slgnatalnes, sauf mentons conirares e me prise en tharge minimum Impesée par 3 riglementation sans pouvolr dépa ssar
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pour ks akes aditves. Le prokssinned de sankd a Mobligation de wous prapasar un Craltenent « 100 sami= et BGbilr un devis. Slwous ne scuhaker pes banEfider des prestations @nprises dans kB
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[T Un mentant de cotsa ton identique. Par cons2quant, dans IImeres de nos amarents, sele (3 formuke DOMPRO PUS 2 eur st dstnbuee

Frais réels

Forfait journalier MODO (Msdeine, Chirurgie, Dbstétrique, Odantolugie) (sans imitation de curée) -

Forfait journalier S5R (Service de Soins et de Réadaptation) (sans limitation de durée) -

Autes forfais journaliers: Peychiatrie fars limitation de durée) - | Farels |

Hemoraires

Honoraires en médecine, chirurgie, obstétrique et odantoliogie (MCOD) OPTAM | OPTAM -C01 wx I

Honoraires en médecing, chirurgie, obstérique et odonbologie (MOD0) non OPTAM / OPTAM -C0# a0%

Frais de séjour, salle d'opération Eans limitation de durés) a0% “ 1

Forfait pakient urgence - _ Fraks réels
ETTTE

DOMPRO Plus T
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(A~ DENTAIRE » DOMPRO Plus 1
Soims prothétiques man pris en charge par le RO 1

Prothéses dentaires, implant et parodontologie (par année civie) -
Orthodontie prise en charge par ke RO
Traitement d'orthodontie, contention, survedlance

m DOMPROPIus1 | DOMPRO Plus 2

ol % Frais riels

Rembourssment intégral (R0 + RO d'un Equipement optique feemes et manbures de classe &) b hauteur
des prin limites de venbe. Avec le pack 100 % sanké Sanbéclair, je pewn bénéficier d'avantages
complémentaires : montures Origire Frange Garankie, choix £largi de mortures et verres de marque
amincis chez les opticiens du réseau Sanbéclair

Equipements bars 100% Santé itarifs libres)

Munhre o:  [IEC BT
e sl o
Verme: complexe ou trés mmplece Bl % “

Suppléments

S i a

Lentilles

Leilles de conact prescrites et prises en charge par le RO B
Chirurgie réfractive {pour la myopie uniquement] par oeil et par année civike - —

) AIDES AUDITIVES DOMPRO Pl 1

Equipements « 100%, sans tel que défini réglementairement
Remboursement intégral (RO + RO d'une prothise auditive par oredle tous les 4 ans, 3 baukeur des pric B Y Frais résls

limites dewents

Equipements hors 100% Sanké

Aides auditives pour lesmoins de 21 ans et ks plus de 21 ans atteints de céeité hars 1008 = =

santé {par oreille et tous les 4 ans) e
Hides auiives pour les 21 ans et plus hors 1001% santé (par oredle et tous les 4 ans) I e | swe |
Aoressoires ef piles pris en charge par le RO Bl %
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ASSURANCE COMPLEMENTAIRE SANTE

Document d'information sur le produit d*assurance

mgas g

LA | SIHT MITRIEL S0 IR

MGAS - Mutuelle régie par le Livre Il du Code de la mutualité - enregistrée au répertoire SIRENE sous le numéro SIREM

T84 301 475 - Siége sodal : 96 Avenue de Suffren - 75730 Paris Cedex 15
Assisteur : IMA ASSURAMCES - Entreprise d"assurance francaise régie par le Code des assurances - S_A_ d"assurance
au apital de 7 000 000 euros, immatriculée sous le numeéro 481 511 632 RCS Niort, dont le siége social est situe

118 avenue de Paris - 79000 Miort

Produit : DOMPRO Plus

Ce document dinformation présente un résumeé des prindpales garanties et exclusions du contrat. Il ne prend pas en compte wos besoins
et demandes specifiques. Vous trouverez Finformation compléte sur ce produit dans la documentation précontractuslle et contractuelle,
En particulier, les niveaux de remboursement seront détaillés dans le tableau de garanties.

Die quel type d'assurance ='agit-il ¥

Ce contrat d'assurance complémentaire sante est desting 3 rembourser tout ou partie des frais de sante restant 3 la charge de 'assure et des
éventuels beneficiaires en cas d'accident, de maladie ou de maternitg, en complément du Régime Obligatoire [RO) frangais. Le produit

DOMPRO Plus est un contrat santé 4 responsable »_

J Ou'est-ce qui est assuré ?

Les montants des prestations sont soumis & des plafonds qui varient en fonction du
niveau de garantie choisi, et figurent dans ke whleau de merenties. lls ne pewwvent
sxre plus sleves gue les dépenses engapees, ot une somme peut rester & s change de
I'azsure.

LES GARANTIES SYSTEMATIOUEMENT PREVUES

¥ Soins courants © honoraires medicaus, honoraines perameticau, snakyses et examens
de [sborztoire, medicaments, materiel medical

v  Hospitalisation - forfait journalier hospitzlier, honoraires, frais de  sejour,
perticipation forfaitsire pour les actes lourds, forfait patient ugence, chambne individuele
¥ compris en amibulatoine, frais dsomompagrent

' Preventicn, soutien =t medecine douce : vaccins prescrits et pris &n chanse ou non
par le RO, medecine douce |osteopathe, chiropracteur, homeopathe, acupuncteur,
erpotherspeute, pedicure, podolosue, popcholosue], ontraception non prise en
charge per le RO, bilan nutritionnel, sevraee tabsEique non pris &n charee par le
RO, certificat medical lie 3 la mesure de protection, dispositit MonPsy,
osteodensitomatrie prise an charge par le RO
Autres prestations : frais de transport pris en charee ounon par le RO, cure thermale
{honoraires, forfait, frais d hebengement et de transport] prise en charge par le R
Dentaire : soins et protheses 1005 Sante, soins =t prothéses hors 100°% Sarte.
prothese, implant et parodontologie non pris en dearge par le B, orthodontia
prise en change parle RO
Optiques - equinements 100F3 Sante, monture et wemes hors 100% Sante, lentiles
presories et prises en cheree par e R0
Aide=s mudithees : aides gudithes 1007 Sarte, sides audithes hors 300 % Sante

LES GARANTIES OFTIONMNELLES
o Soins courants : pharmacte presoite non prise enderge par e RO
o Diptigues - chirue ce la oo

LES SERVICES SYSTEMATIGUEMENT PREVLS
+ Thers-pay=nt

< Rsesu de soins

¢ Telacorsultation

L'ASSISTANCE SYSTEMATIOUEM ENT PREVUE

< Consel social, information juridique, medicsle, recherche d'un medecin

< Asgiztance 3 domicle ; en ms d acdent, de maladie soudsine et imprevisible entrainant
hicspitslisstion ou immobilisstion, d'intenerton chirureicle, de tratement per
srricthiragie, radiothérapie, trithérapie, quadithirapie ou criethérapie
Soartien 3 la famille : presence d'un proche (en cas d acodent, de maludie soudzine =t
impravisible entrainant hospitalisation ou immobidisztion, ow dintervertion
chirurgicale]
Soutien psychologigue [en cas d evenement traumatisant)
Services d'assistznoe pour les aidants familizus

L garanlies orbibdies F une coche - 20T STl ol e Tl B o coilral

E Qu'est-ce qui n'est pas assuré ?

# les soins regus en dehors de la periode de walidite du contret.
% Les soins et bes frais non rembourses par le regime oblizatoire O assurance
miakadie &t non expressement présvus dans be desoripti de la garantie.

Lo fister e e st pos o m'est pos exhoustier, se rifédrer oo Réglemend Mutusiltte,

Y a-t-il des exclusions & la couverture ?

LES PRINCIPALES EXCLUSIONS :
! Lex participations forfaitsires etles franchiz=s sur les boites de medicments,
actes paramedicauy & trarsport.
! L= mzjoration du ticket modérateur et les dépassements d honorsires si les
depensas de sarte sont realises &n dehors du panoours de soins.
! Les depaszements d honoraires su-def de |3 limite fouse reglementsiremant
pour les mégdecing n'acherant pas & un dispositf de prafigue tarfsire martrisee.
! Les depenses lises 3 des hospitalisations dans les maisons & scueil spedaisees
{MAS) ou les stablissernants o hebergements pour les perzonnes dependantes
{EHPAD) et Maisons d'enfant & caractére sanitsire [MECS).
| Le= depassemertts de tarifs au-dely des prie limites de wente pour les
equipements 100% Samte d'optique et d'aides suditives, =t les dépassements
d'honoraires au-deds des honoraires limites de facturation pour les coins et
protheses dentaires 100FE Sarte.
! Lz chambre indhviduele en poypchiatrie
! Lees wshiioules mariuels pour personnes stteintes de handicap guand la sarantie
wehinules electriques pour personnes atbeinbes de handicp = &= consommes.
! Lees wehiinules lectriques pour personnes att=intes de handicp quand la gerantie
wehioules manuels pour personnes stheintes de handicap 3 #te onsommes.

LES PRENCIPALES RESTRICTIONS -

! Chamibre individuelle : prise en charge limitee 3 40 jours par armiee cuile.

! Frais &' sccompagnant dun enfant ou & un conjoint hors freis de trensports:
prise en charme limitee 3 30 jours par anmee dyile

! Mededine douce - prise en charge limitee 3 un forfait 22 3 5 actes par annee chile
Les praticiens doivent &tne dipiomes et titulaire &fun numeno ADEL / Finess § RFSS.

! Diptigue : prize en change limitee 3 un equipement |2 verres + 1 monture] par
periode de 2 ans, reduite 5 1 an pour un enfant de mains de 16 ans ou en cas
o evolution de Iz wee.

| Derrzire : plafond annuel pour les soins prochetiques non pris en chage par le
RO.

Loy rte das anclusions n'es pos avhaustive, 52 referer ou Rigi Mty



O suis-je couvert{e) ?

+ Remboursement des soins © en France et 3 I'étranger. Dans le cas od les soins ont &t dispensés 3 étranger, |z prise en charge seffactus sur
presentation du volet de decompte de la Sacurité sociae accompasné des factures acquittées et traduites.

+ Réseau de 50ins - en France (territoire métropolitain, départements ot régions d'outre-mier (DROM) et collectiviteés d'outre-mer (OO ).

+ Responsabilité Civile Scolaire : en France et dans le monds 5ile stage ou le voyage a Fétranger n'excéde pas 90 jours conseoutifs.

# Assistance : en France Meétropolitaing et en outre-mer, en principauts o’ Andorre et en principaute de Monaoo [DROR, CORM).

Cuelles sont mes obligations ?

A la souseription du contrat sous peine de suspension des garanties @
- Remplir avec exactitude e bulletin & adhésion fourni par la Mutuslie,
- Fournir tous docurnents justificatifs demandés par la Mutuelle,

En cours de contrat :
- Fournir tous docurments justificatifs nécessaires au paiement des prastations prévues au Contrat,
- Faire parvenir les demandes de remboursements & la Mutuelle dans un délai maximum de 2 ans suivant la date des soins,
- Informer la Mutuelle des événements suivants, par courrier postal ou électronique, dans les dewux mois qui suivent [a survenance d'un des evénements
SUIVants :
* Modification de |a situation familiale : mariage, naissance, séparation de corps, divorce, decss,
= Modification de la situation administrative : passage 3 la retraite.
- Regler la cotisation {ou fraction de cotisation) indiquee au certificat de garanties.

Cuand et comment effectuer les paiements ?

Les cotisations sont payables mensuellement a terme echu par assure, a la date indigueée dans le contrat.
Les palements peuvent étre effectuss par chaque ou prelevement automatigue sur compte bancaire.

L)
n Quand commence la couverture et quand prend-elle fin 7

La date o affet du contrat est fixée d'un commun accord et est indiqués sur le certificat d'adhasion.

Le Membre Participant dispose d’un delai de renonciztion de 30 jours en ce inclus le délai de 14 jours en matiére de démarchage et vente 3 distance, qui
COoMMEnce & courir 3 compter de la conclusion de "adhésion, ou 3 compter de la réception de 'ensemble de |a decumentation contractuelle (si cette date
st postérieure 3 la date de conclusion du contrat).

L'adhésion est conclue jusgu’au 31 Décembre de Fannée de sa prise d'effet et se renouvelle par la suite tacitement o' année en anneée sauf resiliation par
['unie des parties dans les cas et conditions fiés au contrat.

m Comment puis-je résilier le contrat ?

Le conirat est resiliable dans les cas et conditions prévus au contrat. Il peut notamment étre resilie sans justificatif :
chagque année 3 |a date de I'écheéance principale du contrat moyennant un préavis de dews mois, soit avant le 31 octobre,
@ tout moment, sans frais ni penalité, 3 Fexpiration d'un délai o un an 3 compter de la plus récente des dewx dates entre la date d"adhésion au
preésant contrat et la date d'effet du dernier changement de niveau de garanties demandé le cas chéant.
La demande doit étre adressee par lettre, tout autre support durable, moyen prévu a article L 221-10-3 du Code de la mutualite ou via le formulaire de
resiliation acoessible en ligne sur le site intermat de la MEAS www_mZas.fr.

Document d'information stendardise
DORAPRO Plus — 04701, 2025
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