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RÈGLEMENT 

MUTUALISTE 

PREAMBULE 

Peut adhérer au présent Règlement Mutualiste toute 

personne :  

- N’étant pas sous une mesure de protection juridique ou 

n’ayant pas encore fait valoir ses droits à la retraite 

professionnelle,  

- Etant agents actifs employés et rémunérés par un 

employeur de la fonction publique de l’Etat au sens du I. de 

l’article 2 du décret n°2022-633 du 22 avril 2022 relatif à la 

protection sociale complémentaire en matière de 

couverture des frais occasionnés par une maternité, une 

maladie ou un accident dans la fonction publique de l'Etat, 

ou agents de la fonction publique de l’Etat placés dans l’une 

des situations visés au II. du même article, 

- Agée de moins de 67 ans à la date de prise d’effet de 

l’adhésion. 

 

Ces conditions sont cumulatives.  

 

TITRE I - DISPOSITIONS GÉNÉRALES 
 

Définitions 

Au sein du présent Règlement Mutualiste :  

- Le terme « Mutuelle » désigne la Mutuelle Générale des 

Affaires Sociales (MGAS), Mutuelle soumise aux dispositions 

du Livre II du Code de la mutualité, numéro SIREN 784 301 

475, et dont le siège social est 96 avenue de Suffren, 75730 

Paris Cedex 15, 

- Le terme « Association » désigne l’Association MGAS 

Protection, association Loi 1901, domiciliée au 96 avenue de 

Suffren, 75730 Paris Cedex 15, 

- Le terme « Membre Participant » désigne la personne 

physique bénéficiant des prestations de la Mutuelle à 

laquelle elle a adhéré et ouvrant le droit à ses Ayants droit 

(Article L.114-1 du Code de la mutualité),  

- L’expression « garantie de prévoyance » désigne la 

garantie pouvant couvrir notamment l’Incapacité 

Temporaire Totale de Travail, l’Invalidité ou le décès. 

 

Objet  

Le présent Règlement 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 à l’Article L.114-1 du 

Code de la mutualité. 

Tous les Membres Participants sont en conséquence tenus 

de s’y conformer.  

Le présent Règlement Mutualiste répond aux exigences de 

l’Article L.110-2 du Code de la mutualité.  

Le bulletin d’adhésion à la Mutuelle précise l’identité des 

personnes bénéficiaires des prestations ainsi que la 

formule et les garanties qui ont été choisies par le Membre 

Participant et les « Dispositions Particulières » applicables 

au Membre Participant compte tenu de sa situation.  

La signature du bulletin d’adhésion emporte acceptation 

des dispositions des Statuts, du Règlement Intérieur 

Institutionnel et des droits et obligations définis par le 

présent Règlement Mutualiste (« Dispositions Générales » 

et « Dispositions Particulières »), conformément à l’Article 

L.114-1 du Code de la mutualité.  

Conformément à l’Article L.221-5 du Code de la mutualité, 

toute modification du présent Règlement Mutualiste, (en ce 

inclus les cotisations et les prestations et ce aussi bien à la 

hausse qu’à la baisse) doit être portée à 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’après avoir été 

notifiée aux Membres Participants. 

En application de l’Article L.221-3 du Code de la mutualité, 

la Mutuelle peut souscrire des contrats collectifs auprès 

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 l’organisme assureur.  

Lorsque la Mutuelle présente des risques portés par un 

autre organisme habilité à pratiquer des opérations 

d’assurance, elle agit comme distributeur d’assurance au 

sens de l’Article L.116-1 du Code de la mutualité. 

 

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 Règlement Intérieur et Institutionnel et le 

Règlement Mutualiste, qui décrit précisément leurs droits et 

obligations réciproques, ainsi que le document 

d’information normalisé, conformément à l’Article L.221-4 

du Code de la mutualité. Le Règlement Mutualiste comporte 

un document annexé listant les informations 

précontractuelles obligatoires en cas de vente à distance au 

sens de l’Article L.221-18 du Code de la mutualité.  

 

Le Règlement Mutualiste se compose de trois (3) parties :  
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- Un premier titre intitulé « Dispositions Générales » qui 

comporte les clauses générales applicables aux Membres 

Participants de la Mutuelle adhérant de manière 

individuelle au Règlement Mutualiste,  

- Un deuxième titre intitulé « Cotisations »,  

- Un troisième titre intitulé « Notice d’information 

Prévoyance MGAS « Quiétude » et « Quiétude Max » qui 

décrit les garanties du contrat ainsi que leurs conditions et 

modalités de mise en œuvre. 

 

Les dispositions particulières applicables à chaque Membre 

Participant sont indiquées sur son bulletin d’adhésion et sur 

le certificat de garanties transmis par la Mutuelle au 

Membre Participant en confirmation de son adhésion.  

En cas de discordance, ces dispositions particulières 

l’emportent sur les dispositions contenues dans le présent 

règlement mutualiste. 

 

II. Opérations collectives 

Concernant les contrats collectifs souscrits en application 

de l’Article L.221-3 du Code de la mutualité, ainsi que les 

contrats collectifs à adhésion facultative souscrits auprès 

d’autres organismes assureurs, la Mutuelle remet au 

Membre Participant, conformément à l’Article L.221-6 du 

Code de la mutualité, une notice d’information établie par 

l’organisme assureur qui définit les garanties et leurs 

modalités d’entrée en vigueur ainsi que les formalités à 

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 à des garanties 

obligatoires, figurent en annexes du présent Règlement 

Mutualiste. Lorsque des modifications sont apportées aux 

droits et obligations des Membres Participants par avenant 

au contrat collectif, la Mutuelle doit informer chaque 

Membre Participant en lui remettant à cet effet une notice 

fournie par l’organisme assureur au moins trois mois avant 

la date d’entrée en vigueur des modifications. 

 

III. Adhésion à l’Association MGAS Protection 

En adhérant à la Mutuelle, le Membre Participant adhère 

automatiquement et à titre gracieux à l’Association MGAS 

Protection dont les statuts sont reproduits en annexe. 

 

Catégories mutualistes  

Peuvent adhérer, en qualité de Membres Participants, les 

populations décrites en Préambule du présent Règlement 

Mutualiste. 

Aucune autre catégorie mutualiste ne peut adhérer au 

contrat.  

 

 

 

Nature du contrat et caractère de 

l’adhésion 

Le présent contrat est un contrat collectif à adhésion 

facultative mettant en œuvre des garanties de 

« Prévoyance ».  

 

Formalités d’adhésion 

Pour être recevable par la Mutuelle, la demande d’adhésion 

du Membre Participant doit comprendre obligatoirement 

les documents suivants : 

- Le bulletin d’adhésion dûment complété, daté et 

signé (y compris la fiche devoir d’information et de 

conseil et le mandat de prélèvement SEPA), 

- Un Relevé d’Identité Bancaire, 

- Une photocopie de la carte nationale d’identité ou 

du passeport valide, 

- Une photocopie des bulletins de paie (nécessaires 

pour le calcul du revenu de référence, de l’assiette 

des cotisations et de l’assiette des prestations), 

- Tout autre document mentionné sur le bulletin 

d’adhésion. 

 

La procédure d’adhésion peut être réalisée de façon 

dématérialisée, par voie électronique. 

L’acceptation de l’adhésion par la Mutuelle sera notifiée au 

Membre Participant par un ou plusieurs courriers, dont le 

certificat de garantie, qui préciseront :  

 La date de prise d’effet de l’adhésion à la Mutuelle, 

 La date 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 être transmis 

par voie électronique, si le Membre Participant en a donné 

son accord sur le bulletin d’adhésion. Le Membre 

Participant peut, à tout moment, s’opposer à l’utilisation par 

la Mutuelle de la voie électronique et demander à ce qu’un 

support papier soit utilisé pour la poursuite des relations 

contractuelles. 

 

La Mutuelle peut être amenée à recueillir des coordonnées 

téléphoniques d’un Membre Participant ou d’un Ayant droit. 

En application de l’article 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. 

 

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


 

 

    

Garanties proposées au Membre 

Participant  

I. Garanties de « Prévoyance » 

Lorsqu’il adhère au contrat, le Membre Participant peut 

bénéficier des garanties de « Prévoyance » suivantes :  

- Incapacité Temporaire et Totale de Travail,  

- Invalidité Permanente,  

- Décès-ou PTIA (Perte Totale et Irréversible d’Autonomie). 

 

Lors de la complétude du bulletin d’adhésion, il détermine 

son niveau de couverture et choisit entre les deux formules 

du contrat : Quiétude et Quiétude Max. 

 

II. Services  

Lors de son adhésion à la Mutuelle, le Membre Participant, 

quelle que soit sa situation, bénéficie des prestations de 

MGAS Assistance dans les conditions prévues dans le 

présent Règlement Mutualiste et ses annexes.  

 

III. Action sociale 

Lors de son adhésion à la Mutuelle, le Membre Participant, 

quelle que soit sa situation, peut bénéficier d’aides sociales 

dans les conditions d’attribution prévues à cet effet et 

décrites dans le présent Règlement Mutualiste. 

 

Prise d’effet de l’adhésion  

I. Prise d’effet de l’adhésion à la Mutuelle 

La date de prise d’effet de l'adhésion est la date choisie sur 

le bulletin d’adhésion et au plus tôt le lendemain de la date 

de signature du bulletin d'adhésion, sous réserve de la 

fourniture de l’ensemble des pièces justificatives, 

nécessaires à l’enregistrement de ladite adhésion. 

 

II. Prise d’effet des garanties de « Prévoyance » 

Sous réserve de la fourniture de tous les documents 

mentionnés à l’Article 6, les garanties de Prévoyance 

prennent effet à la date d’effet de l’adhésion. 

La date de prise d’effet ci-dessus mentionnée n’est pas 

exclusive de délais de stage, de franchises ou de 

questionnaire de santé, prévus par les « Dispositions 

Particulières » ou par les Conditions Générales et les 

Notices d’Information de chaque garantie de Prévoyance. 

 

Durée et renouvellement de l’adhésion  

L’adhésion aux garanties « Prévoyance », ou ultérieurement 

à d’autres garanties, est valable pour une année civile, soit 

du 1er janvier au 31 décembre minuit.  

 

Si l’adhésion est faite en cours d’année, la cotisation est 

alors proratisée au nombre de jours et mois restants. 

L’adhésion se renouvelle ensuite par tacite reconduction le 

1er janvier de chaque année, quelle que soit la date 

d’adhésion initiale, sauf résiliation par l’une des parties dans 

les conditions prévues aux Articles 10 et 11 du présent 

Règlement Mutualiste. 
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Faculté de renonciation 

À compter de la prise d’effet de l’adhésion à la Mutuelle ou 

à compter de la date de réception par le Membre 

Participant des conditions contractuelles et des 

informations mentionnées à l’Article L.221-18 du Code de la 

mutualité si cette réception est postérieure, le Membre 

Participant dispose d’un délai de trente (30) jours 

calendaires (en ce inclus le délai de quatorze (14) jours en 

matière de démarchage ou de vente à distance) pour 

renoncer à son adhésion sans donner de motif ni supporter 

de pénalités. 

 

Pour exercer son droit de renonciation, le Membre 

Participant doit notifier à la MGAS sa décision de 

renonciation au moyen d’une déclaration dénuée 

d’ambiguïté par lettre envoyée :  

Par voie postale à MGAS - TSA 30129 - 37206 Tours Cedex, 

Par fax/télécopie au 01 44 10 55 34, 

Par courriel à l’adresse relation.adherents@mgas.fr 

 

Pour ce faire, le Membre Participant peut utiliser le modèle 

de formulaire de renonciation suivant : « Je soussigné(e) 

(Nom Prénom), demeurant (Adresse) déclare renoncer à 

mon adhésion à la MGAS (Numéro Adhérent) (Date et 

signature). » 

 

Le Membre Participant peut également remplir et 

transmettre le modèle de formulaire de renonciation ou 

toute autre déclaration dénuée d’ambiguïté 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 à l’exercice de son droit de renonciation avant 

l’expiration du délai de renonciation.  

 

En cas de renonciation par le Membre Participant, la 

Mutuelle rembourse tous les paiements reçus du Membre 

Participant au plus tard trente jours à compter du jour où la 

Mutuelle est informée de la décision de renonciation du 

Membre Participant.  

 

La Mutuelle procède au remboursement du Membre 

Participant en s’assurant qu’il n’occasionnera pas de frais 

pour ce dernier.  

Si le Membre Participant a demandé à la Mutuelle le 

versement de prestations pendant le délai de renonciation 

de trente (30) jours visé ci-dessus, le Membre Participant ne 

peut plus exercer sa faculté de renonciation puisqu’il a 

demandé expressément l’exécution de son contrat par la 

Mutuelle. 

 

Résiliation par le Membre Participant 

I. Résiliation à la date d’échéance annuelle 

Conformément à l’Article L.221-10 du Code de la mutualité, 

le Membre Participant peut mettre fin à son adhésion tous 

les ans en envoyant une notification par lettre, tout autre 

support durable ou moyen prévu à l'article L. 221-10-3 du 

Code de la mutualité ou via le formulaire de résiliation 

accessible en ligne sur l’espace adhérent MGAS à la 

Mutuelle au plus tard le 31 octobre de l’année en cours.  

La demande prend effet le 1er janvier à zéro heure de 

l’année suivante. 

 

Selon les dispositions de l’Article L.221-10-1 du Code de la 

mutualité, la date limite d’exercice par le Membre 

Participant du droit à dénonciation de l’adhésion au 

règlement doit être rappelée avec chaque avis d’échéance 

annuelle de cotisation.  

Lorsque cet avis lui est adressé moins de quinze (15) jours 

avant cette date, ou lorsqu’il lui est adressé après cette date, 

le Membre Participant est informé avec cet avis qu’il dispose 

d’un délai de vingt (20) jours suivant la date d’envoi de l’avis 

pour dénoncer la reconduction.  

Dans ce cas, le délai de dénonciation court à partir de la 

date figurant sur le cachet de la Poste.  

Lorsque cette information ne lui a pas été adressée le 

Membre Participant peut mettre un terme à l'adhésion au 

Règlement mutualiste, sans pénalités, à tout moment à 

compter de la date de reconduction en notifiant sa décision 

par lettre, tout autre support durable ou moyen prévu à 

l'article L. 221-10-3 du Code de la mutualité ou via le 

formulaire de résiliation accessible en ligne sur l’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 à la période pendant laquelle le 

risque a couru, période calculée jusqu’à la date d’effet de la 

résiliation.  

Le cas échéant, doit être remboursée au Membre 

Participant, dans un délai de trente (30) jours à compter de 

la date d’effet de la résiliation, la partie de cotisation 

correspondant à la période pendant laquelle le risque n’a 

pas couru, période calculée à compter de ladite date d’effet.  

À défaut de remboursement dans ces conditions, les 

sommes dues sont productives d’intérêts au taux légal.  

 

 

mailto:relation.adherents@mgas.fr


 

 

    

II. Résiliation en cours d’adhésion 

➢ Dans le cadre d’un contrat collectif à adhésion obligatoire 

Chaque Membre Participant peut demander à ce qu’il soit 

mis fin à son adhésion à 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 à 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 

l’employeur) et ce par lettre, tout autre support durable ou 

moyen prévu à l'article L. 221-10-3 du Code de la mutualité 

ou via le formulaire de résiliation accessible en ligne sur 

l’espace adhérent MGAS. La résiliation prend alors effet le 

1er jour du mois suivant la réception du justificatif. 

 

➢ En cas de modification de la situation administrative ou 

familiale : 

Chaque Membre Participant peut demander qu’il soit mis 

fin à son adhésion dans les conditions fixées à l’Article 

L.221-17 du Code de la mutualité. 

La fin de l’adhésion ne peut intervenir que dans les trois 

mois suivant la date de l’évènement ou la date de sa 

révélation. 

Les cotisations sont dues jusqu’à la date d’effet de la 

résiliation. 

 

➢ La faculté de résiliation peut s’exercer, soit : 

- en adressant à la Mutuelle une notification par lettre, tout 

autre support durable ou moyen prévu à l'article L. 221-10- 

3 du Code de la mutualité ou via le formulaire de résiliation 

accessible en ligne sur l’espace adhérent MGAS ; 

- par l’intermédiaire d’un nouvel organisme de 

complémentaire santé. 

 

La résiliation prend effet un mois après que la Mutuelle en 

a reçu notification. 

Dès réception de la demande de résiliation, la Mutuelle 

communique par tout support durable au Membre 

Participant un avis de résiliation l’informant de la date de 

prise d’effet de celle-ci, ainsi que de son droit à être 

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 à la période pendant laquelle 

le risque est couvert, soit jusqu'à la date d'effet de la 

résiliation. La Mutuelle est tenue de rembourser le solde au 

Membre Participant dans un délai de trente jours à compter 

de la date d'effet de la résiliation. A défaut de 

remboursement dans ce délai, les sommes dues à 

l'intéressé produisent de plein droit des intérêts de retard 

au taux légal. 

 

 

Résiliation par la Mutuelle 

I. Non-paiement des cotisations 

Conformément au II. de l’article L.221-8 du Code de la 

mutualité, le Membre Participant qui ne paie pas sa 

cotisation dans les dix (10) jours de son échéance peut être 

exclu de la garantie. 

L'exclusion ne peut intervenir que dans un délai de 

quarante (40) jours à compter de la notification de la mise 

en demeure. Cette lettre ne peut être envoyée que dix (10) 

jours au plus tôt après la date à laquelle les sommes doivent 

être payées. 

La lettre de mise en demeure informe le Membre 

participant qu'à l'expiration du délai de quarante (40) jours, 

le défaut de paiement de la cotisation est susceptible 

d'entraîner son exclusion des garanties définies au contrat 

collectif.  

L'exclusion ne peut faire obstacle, le cas échéant, au 

versement des prestations acquises en contrepartie des 

cotisations versées antérieurement par le débiteur de 

cotisations. 

Lors de la mise en demeure, le Membre Participant est 

informé que le défaut de paiement peut entraîner la 

résiliation des garanties. 

La garantie non résiliée reprend pour l’avenir ses effets à 

midi le lendemain du jour où ont été payées à la Mutuelle 

les cotisations arriérées ou en cas de fractionnement de la 

cotisation annuelle, les fractions de cotisations ayant fait 

l’objet de la mise en demeure et celles venues à échéance 

pendant la période de suspension ainsi qu’éventuellement 

les frais de poursuite et de recouvrement. 

 

II. Non-respect des conditions liées au champ de 

recrutement et résiliation pour modification du risque 

La Mutuelle peut mettre fin à l’adhésion du Membre 

Participant lorsque les conditions d’adhésion liées au 

champ de recrutement défini aux Articles 7 et suivants de 

ses Statuts ne sont plus remplies, et ce dans les conditions 

fixées à l’Article L.221-17 du Code de la mutualité. La fin de 

l’adhésion ne peut intervenir que dans les trois mois suivant 

la date de l’évènement ou la date de sa révélation.  

Les cotisations sont dues jusqu’à la date d’effet de la 

résiliation. 

 

Conséquences de la résiliation ou de la 

démission des garanties sur le droit à 

prestation 

Le droit aux prestations cesse à 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. 
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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 l’objet du 

risque ou en diminue l’opinion pour MGAS, alors même 

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 à 

la MGAS qui a droit au paiement de toutes les 

cotisations échues à titre de dommages et intérêts. 

En cas de déclaration frauduleuse lors d’une demande 

de prestations sont applicables les dispositions de 

l’article 15 ci-après. 

 

II. 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’entraîne 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 l’adhésion dans le 

cadre du Règlement moyennant une augmentation de 

cotisation acceptée par le Membre Participant ; à 

défaut d’accord de celui-ci, le bulletin d’adhésion prend 

fin dix (10) jours après notification adressée au Membre 

Participant par lettre recommandée. La Mutuelle 

restitue à celui-ci la portion de cotisation payée pour le 

temps où la garantie ne court plus. 

Dans le cas où la constatation n’a lieu qu’après 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 

complètement et exactement déclarés. 

 

III. Fausse déclaration en cas de demande de versement 

de prestations 

Le Membre Participant qui effectue une déclaration 

avec une intention frauduleuse à l’occasion d’une 

demande de versement de prestations est sanctionné 

par la déchéance de tous ses droits à prestations pour 

le sinistre en cause, et ce sans préjudice des mesures 

prévues à l’article 8 des Statuts de la Mutuelle. 

 

Exclusion 

Dans le respect des règles prévues par le Code de la 

mutualité et les statuts, le Membre Participant qui porte 

atteinte aux intérêts de la Mutuelle peut en être exclu. La 

mise en œuvre de la procédure d’exclusion est prévue aux 

statuts. 

 

Subrogation 

La Mutuelle est subrogée de plein droit à l’assuré victime 

d’un accident dans son action contre le tiers responsable, 

que la responsabilité du tiers soit entière ou qu’elle soit 

partagée. 

Cette subrogation s’exerce dans la limite des dépenses que 

la Mutuelle a exposées, à due concurrence de la part 

d’indemnité mise à la charge du tiers qui répare l’atteinte à 

l’intégrité physique de la victime. 

En est exclue la part d’indemnité, de caractère personnel, 

correspondant aux souffrances physiques ou morales 

endurées par la victime et au préjudice esthétique et 

d’agrément, à moins que la prestation versée par la 

Mutuelle n’indemnise ces éléments de préjudice. 

De même, en cas d’accident suivi de mort, la part 

d’indemnité correspondant au préjudice moral des Ayants 

Droit leur demeure acquise, sous la même réserve. 

 

Prescription 

Conformément à l’article L.221-11 du Code de la 

mutualité, toutes actions dérivant des opérations de la 

Mutuelle, sont prescrites par deux (2) ans à compter de 

l’événement qui y donne naissance (à l’exception de 

l’action concernant le recouvrement d’un indu par la 

Mutuelle qui est régie par une prescription de cinq (5) 

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 où la Mutuelle en a eu 

connaissance,  

- En cas de réalisation du risque, que du jour où les 

intéressés en ont eu connaissance, s’ils prouvent qu’ils 

l’ont ignoré jusque-là.  

Quand l’action du Membre Participant, du bénéficiaire 

ou de l’Ayant droit contre la Mutuelle a pour cause le 

recours d’un tiers, le délai de prescription ne court que 

du jour où ce tiers a exercé une action en justice contre 

le Membre Participant ou l’ayant-droit, ou a été 

indemnisé par celui-ci.  

 

Dans le cadre des opérations collectives, la prescription 

est portée à cinq (5) ans en ce qui concerne l’incapacité 

de travail. 

La prescription est portée à dix (10) ans lorsque, pour 

les opérations sur la vie et de capitalisation, le 

bénéficiaire n’est pas le Membre Participant et, dans les 

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 

à compter du décès du Membre Participant.  

 

Conformément à l’article L.221-12 du Code de la 

mutualité, la prescription peut être interrompue par 

une des causes ordinaires d’interruption de la 

prescription définies aux articles 2240 à 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),  

- l’exercice d’une action en justice, même en référé, y 

compris lorsque l’action est portée devant une 

juridiction incompétente ou lorsque l’acte de saisine de 

la juridiction est annulé par l’effet d’un vice de 

procédure (article 2241 à 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),  

- l’interpellation faite à l’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, à noter que 

l’interpellation faite à l’un des héritiers d’un débiteur 

solidaire ou la reconnaissance de cet héritier 

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).  

 

Pour la prescription biennale, conformément à l’Article 

L.221-12 du Code de la mutualité, la prescription peut 

aussi être interrompue par la désignation d’expert à la 

suite de la réalisation d’un risque. L’interruption de la 

prescription biennale peut en outre résulter de l’envoi 

d’une lettre recommandée ou d’un recommandé 

électronique avec accusé de réception, adressé par le 

Membre Participant, le bénéficiaire ou l’Ayant droit à la 

Mutuelle en ce qui concerne le règlement 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 à courir dans les conditions prévues aux 

articles 2233 à 2239 du Code civil. 

Ainsi, elle ne court pas à l'égard :  

- d'une créance qui dépend d'une condition, jusqu'à ce 

que la condition arrive,  

- d'une action en garantie, jusqu'à ce que l'éviction ait 

lieu,  

- d'une créance à terme, jusqu'à ce que ce terme soit 

arrivé.  

 

Elle ne court pas ou est suspendue :  

- contre celui qui est dans l'impossibilité d'agir par suite 

d'un empêchement 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, 

intérêts des sommes prêtées et, généralement, les 

actions en paiement de tout ce qui est payable par 

années ou à des termes périodiques plus courts. 

 

Elle est suspendue :  

- à compter du jour où, après la survenance d'un litige, 

les parties conviennent de recourir à la médiation ou à 

la conciliation ou, à défaut d'accord écrit, à compter du 

jour de la première réunion de médiation ou de 

conciliation, 

Le délai de prescription recommence à courir, pour une 

durée qui ne peut être inférieure à six (6) mois, à 

compter de la date à laquelle soit l'une des parties ou 

les deux, soit le médiateur ou le conciliateur déclarent 

que la médiation ou la conciliation est terminée. 

- à compter de la conclusion d'une convention de 

procédure participative ou à compter de l'accord du 

débiteur constaté par l'huissier de justice pour 

participer à la procédure prévue à l'article L.125-1 du 

code des procédures civiles d'exécution,  

Le délai de prescription recommence à courir à compter 

du terme de la convention, pour une durée qui ne peut 

être inférieure à six (6) mois.  

En cas d'échec de la procédure, il recommence à courir 

à compter de la date du refus du débiteur, constaté par 

l'huissier, pour une durée qui ne peut être inférieure à 

six (6) mois. 

- lorsque le juge fait droit à une demande de mesure 

d'instruction présentée avant tout procès, 

Le délai de prescription recommence à courir, pour une 

durée qui ne peut être inférieure à six (6) mois, à 

compter du jour ou la mesure a été exécutée. 
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Dispositif de lutte contre le 

blanchiment de capitaux et le financement du 

terrorisme 

Afin de respecter ses obligations légales et réglementaires 

en matière de lutte contre le blanchiment de capitaux et le 

financement du terrorisme, la Mutuelle se doit de connaître 

au mieux ses Membres Participants, les Ayants droit et les 

bénéficiaires dans le cas d’une assurance décès. 

Elle est ainsi fondée, chaque fois qu’elle l’estime nécessaire, 

à demander aux Membres Participants certaines 

informations complémentaires, telle que la justification de 

l’origine des fonds versés à la Mutuelle à titre de paiement 

de leurs cotisations lorsque notamment leur montant 

annuel et par contrat dépasse un certain seuil. 

 

Conflit d’intérêt 

La Mutuelle a mis en place une politique interne lui 

permettant de détecter et d’identifier tout conflit d’intérêt 

tel que défini à l’article L.522-2 du code des assurances et 

pouvant impacter un ou plusieurs de ses membres. 

Lorsque le dispositif mis en place ne suffit pas à garantir 

que le conflit d’intérêt sera évité, la Mutuelle informe le 

membre concerné avant toute contractualisation de la 

nature générale ou de la source du conflit d’intérêt. 

 

Réclamations, Médiations 

I. Réclamations 

Pour être recevable, toute réclamation doit être adressée à 

la Mutuelle soit par oral soit par écrit dans un délai de deux 

(2) ans à compter de l’événement qui y donne naissance. 

 

Lorsqu’elle est formulée par écrit, elle doit être adressée 

aux coordonnées suivantes : 

- Par courrier à l’adresse suivante : MGAS – Réclamation, TSA 

30129, 37206 Tours Cedex, 

- Par courriel : reclamation.adherents@mgas.fr  

 

Une réclamation peut également être formulée par oral lors 

de l’accueil physique du réclamant ou lors d’un appel 

téléphonique au 01 44 10 55 55. 

Si la réclamation a été formulée à l’oral, le réclamant est 

invité à formaliser son mécontentement au moyen d’une 

réclamation écrite s’il n’a pu lui être donné immédiatement 

satisfaction. 

 

La Mutuelle accuse réception de la réclamation écrite sous 

dix (10) jours ouvrables maximum à compter de la date 

d’envoi de la réclamation, sauf si elle peut apporter la 

réponse à l’adhérent dans ce délai. La réponse à la 

réclamation écrite est communiquée à l’adhérent dans un 

délai n’excédant pas deux (2) mois à 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 l’envoi du mail. 

Cette procédure de réclamation est applicable à tout 

Membre Participant et plus généralement à toute personne 

portant réclamation (anciens Membres Participants, ayants 

droit, toute personne en contact avec les services de la 

Mutuelle). 

 

II. Médiation 

Le médiateur dont relève la Mutuelle MGAS est le médiateur 

de la FNMF. Ce médiateur peut être saisi soit : 

- Par courrier : 

Monsieur le médiateur de la Mutualité Française FNMF 255 

rue de Vaugirard 

75719 PARIS cedex 15 

- Par dépôt d’une demande en ligne sur le site internet du 

Médiateur : https://www.mediateur-mutualite.fr  

 

Le médiateur peut être saisi deux (2) mois après l’envoi 

d’une première réclamation écrite, quel que soit 

l’interlocuteur ou le service auprès duquel elle a été 

formulée et qu’il y ait été ou non répondu. 

Un litige ne peut être examiné par le médiateur de la 

consommation lorsque : 

- Le Membre Participant ou l’Ayant droit ne justifie pas avoir 

tenté, au préalable, de résoudre son litige directement 

auprès 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 l’Ayant droit a introduit sa 

demande auprès du médiateur dans un délai supérieur à 

un an à compter de sa réclamation écrite auprès 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 l’article 2238 du Code 

civil. 

 

Loi et langue applicable – juridiction 

compétente 

Les relations contractuelles établies entre les Membres 

Participants et la Mutuelle sont régies par la Loi française.  

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 française est la langue applicable au présent 

Règlement Mutualiste qui, en cas de difficultés 

d’interprétation ou de traduction, prévaudra sur toutes 

autres langues.  

mailto:reclamation.adherents@mgas.fr
https://www.mediateur-mutualite.fr/


 

 

    

En cas de litige avec la Mutuelle, sont exclusivement 

compétents les tribunaux civils judiciaires. 

 

Autorité de Contrôle Prudentiel et de 

Résolution 

Conformément au Code de la mutualité, la MGAS est 

soumise au contrôle de l’Autorité de Contrôle Prudentiel et 

de Résolution (ACPR), située 4, Place de Budapest – CS 92 

459, 75436 Paris Cedex 09. 

 

Protection des données personnelles 

Conformément à la règlementation relative à la protection 

des données à caractère personnel et notamment le 

règlement (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 à la 

protection des données à caractère 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 matière 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 auprès de la 

Mutuelle. 

 

En phase d’adhésion et après l’adhésion, la MGAS fonde le 

traitement de vos données personnelles sur l’exécution de 

mesures précontractuelles et du contrat ainsi que sur des 

obligations légales pour effectuer les traitements par 

lesquels vous êtes concernés durant la vie du contrat.  

Pendant la vie du contrat, elle se fonde sur l’intérêt légitime 

pour être au plus près de vos besoins et pour effectuer des 

traitements de support informatique. 

La liste exhaustive des fondements, des finalités, des 

destinataires des données figure dans la Charte « Vie 

privée » de la MGAS.  

Pour les traitements d’exécution du contrat après adhésion, 

la durée de conservation des données est de 10 ans après 

la fin des engagements contractuels et après le paiement 

des prestations (pour le contrôle fiscal et pour la preuve de 

fonctionnement contractuel).  

 

La MGAS a par ailleurs désigné un Délégué à la Protection 

des Données.  

Vous pouvez le contacter en fournissant une pièce 

justificative d’identité selon les modalités suivantes : 

- Par courrier : MGAS, Délégué à la protection des 

données – 96 avenue de Suffren, 75730 Paris 

Cedex 

- Par e-mail : dpo@mgas.fr  

 

Vous disposez en outre du droit d'introduire une 

réclamation auprès de la CNIL si vous considérez que le 

traitement de vos données à caractère personnel constitue 

une violation des dispositions légales. 

- adresse postale : CNIL 3 place de Fontenoy – TSA 

80715- 75334 Paris cedex 07 

- téléservice de plainte en ligne : Plaintes en ligne | 

CNIL  

 

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
mailto:dpo@mgas.fr
https://www.cnil.fr/fr/plaintes
https://www.cnil.fr/fr/plaintes
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TITRE II - COTISATIONS 
 

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 de prévoyance auxquelles ils ont 

adhéré, augmentées des taxes et autres prélèvements 

fiscaux et sociaux applicables.  

Les montants des cotisations sont fixés par l’Assemblée 

Générale de la Mutuelle, ou par le conseil d’administration 

conformément à l’article L.114-11 du Code de la mutualité.  

La cotisation mutualiste est annuelle, elle est payable par 

avance à échéance annuelle par le Membre Participant.  

Les cotisations incluent l’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 à la 

distribution d’un règlement ou d’un contrat collectif). 

Elle peut toutefois être fractionnée mensuellement et être 

payable à terme échu.  

Le fractionnement est une facilité de paiement accordée 

gratuitement au Membre Participant ou à la personne 

chargée du paiement.  

La cotisation fait l’objet d’un prélèvement automatique sur 

compte bancaire.  

En cas de refus de prélèvement bancaire l’adhérent pourra 

exceptionnellement s’acquitter de sa cotisation par chèque 

bancaire, sur accord de la Mutuelle.  

En cas d’impossibilité de paiement mensuel ou en cas de 

refus de prélèvement automatique, la cotisation est versée 

d’avance et trimestriellement (les 1er janvier, avril, juillet et 

octobre). 

 

Modification de la situation familiale 

et/ou administrative 

Pour être recevables, toutes les modifications de la 

situation familiale et de la situation administrative doivent 

être notifiées à la Mutuelle par courrier postal ou 

électronique. 

Les Membres Participants doivent notifier les modifications 

qui surviennent dans leur situation, dans un délai de deux 

(2) mois à compter de l’événement accompagné des 

justificatifs mentionnés ci-dessous (listes non exhaustives).  

Les modifications prennent alors effet le 1er jour du mois 

suivant la date de survenue de l’événement.  

Passé le délai de deux (2) mois à compter de la date de 

survenance de l’événement, la prise d’effet de la 

modification intervient le 1er 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 indûment.  

 

I. Modification de la situation familiale  

En cas de modification de la situation familiale et en 

fonction de l’événement, des justificatifs sont à transmettre 

à la MGAS :  

- Mariage (copie de l’acte de mariage), pacte civil de 

solidarité (copie de la fiche d’information relative à 

l’enregistrement de la déclaration de Pacs), concubinage 

(attestation de concubinage ou déclaration sur l’honneur 

signée par les deux concubins),  

- Naissance (copie de l’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),  

- Décès (copie de l’acte de décès adressé par les ayants 

droit).  

 

II. Modification de la situation administrative 

Le Membre Participant doit fournir une copie de l’arrêté 

administratif et/ou du dernier bulletin de paie (selon sa 

situation) ou du tout document pouvant justifier sa nouvelle 

situation dans les cas suivants :  

- Mutation, changement d’échelon, de grade et d’indice,  

- Congé parental, congé de formation professionnelle, 

disponibilité pour tous motifs, invalidité, retraite,  

- Suspension, révocation, radiation des cadres. 

 

Révision de la cotisation 

En vertu des dispositions de l’article 37 des statuts de la 

Mutuelle, le conseil d’administration peut aménager les 

montants et les taux de cotisation en cours d’année en 

fonction des résultats enregistrés concernant une garantie 

assurée par la Mutuelle.  

Les montants et les taux de cotisation fixés pour les 

différentes garanties pourront également être aménagés 

en cas de modification des taxes et autres prélèvements 

fiscaux et sociaux applicables. 

 



 

 

    

TITRE III - NOTICE D’INFORMATION 

PREVOYANCE MGAS « QUIETUDE » 

ET « QUIETUDE MAX » 
 

Garanties : 

Incapacité, Invalidité, Décès-ou PTIA (Perte Totale et 

Irréversible d’Autonomie) 

 

 

 

 

 

 

 

Contrat collectif régi par les dispositions du Code de la 

mutualité, souscrit auprès de la Mutuelle Générale des 

Affaires Sociales (MGAS) (ci-après dénommée la Mutuelle) 

par l’association MGAS Protection, association régie par la 

loi du 1er juillet 1901, dont le siège social est situé 96 

avenue de Suffren, 75730 PARIS Cedex 15 (représentée par 

son Président). 

 

 

 Information importante 

L’encadré ci-après a pour objet d’attirer l’attention du 

membre sur certaines dispositions essentielles de la notice 

d’information. Il est important que le membre lise 

intégralement la notice et pose toutes les questions qu’il 

estime nécessaires avant de signer le bulletin d’adhésion. 

 

1) Opération collective à adhésion facultative pour les 

agents de la Fonction Publique de l’Etat (agents 

fonctionnaires, fonctionnaires stagiaires, agents 

contractuels de droit public), sans adhésion possible pour 

les agents de la Fonction Publique Hospitalière ou pour les 

agents de la Fonction Publique Territoriale. 

Les droits et obligations du Membre Participant peuvent 

être modifiés par des avenants au contrat. Les 

modifications apportées par ces avenants sont 

communiquées par la personne morale souscriptrice aux 

Membres Participants au moins trois mois avant la date de 

prise d’effet. 

 

Il est rappelé que le défaut de remise des documents et 

informations énumérés au deuxième alinéa de l’article 

L.223-8 du Code de la mutualité entraîne de plein droit la 

prorogation du délai de trente jours calendaires révolus 

pour la renonciation jusqu’au trentième jour calendaire 

révolu suivant la date de remise effective de ces 

documents, dans la limite de huit ans à compter de la date 

où le Membre est informé que l’adhésion a pris effet. 

 

2) Garanties assurées : 

- Incapacité Temporaire et Totale de Travail,  

- Invalidité Permanente,  

- Décès-ou Perte Totale et Irréversible d’Autonomie (PTIA). 

 

3) Contractuellement, il n’y a pas de participation aux 

excédents. 

 

4) Pour les garanties décès, Il n’y a pas de faculté de rachat 

ou de transfert. 

 

5) Les frais de gestion sont inclus dans la cotisation. 

 

6) La durée du contrat recommandée en décès dépend 

notamment de la situation patrimoniale du Membre 

Participant, de son attitude vis-à-vis du risque, du régime 

fiscal en vigueur et des caractéristiques du contrat choisi. 

Le Membre est invité à demander conseil auprès de la 

Mutuelle. 

 

7) Si pour la garantie décès du Chapitre 5, le Membre 

Participant désire que le capital garanti ne soit pas attribué 

selon la clause bénéficiaire mentionnée au même chapitre, 

il doit désigner expressément le ou les bénéficiaires de son 

choix. Pour ce faire lors de l’adhésion le Souscripteur remet 

au Membre le document « désignation de bénéficiaire(s) » 

dans lequel le Membre désigne le(s) bénéficiaire(s) de son 

choix. La désignation peut également être effectuée par 

acte sous seing privé ou par acte authentique. 

 

Le Membre peut à tout moment, au cours de son adhésion, 

modifier la clause bénéficiaire lorsque celle-ci n’est plus 

appropriée sauf acceptation du ou des bénéficiaires. Le 

bénéficiaire peut accepter le bénéfice de la désignation à 

tout moment selon les dispositions de l’article L.223-11 II 

du Code de la mutualité ; il devient alors bénéficiaire 

acceptant. L’acceptation est faite par un avenant signé par 

la Mutuelle, le Membre Participant et le bénéficiaire. Elle 

peut également être faite par un acte authentique ou sous 

seing privé signé du Membre Participant et du bénéficiaire. 

Elle n’a alors d’effet vis-à-vis de la Mutuelle que lorsqu’elle 

lui est notifiée par écrit. Cette acceptation rend irrévocable 

la désignation du bénéficiaire. 

 

 Glossaire 

Accident : l’accident s’entend d’une façon générale de 

toute atteinte ou lésion corporelle non intentionnelle de la 

part de l’Assuré provenant de l’action soudaine d’une cause 

extérieure. 

 

Assuré : le Membre Participant. 

 

Délai de stage : période au cours de laquelle une 

garantie ne s’applique pas bien que le membre cotise. 

Les évènements nés pendant le délai de stage ne sont 

jamais indemnisés. 

 

Franchise : délai à l’expiration duquel le Membre 

Participant reconnu en état d’incapacité temporaire 

totale de travail peut prétendre au versement de la 

prestation. Ce délai de franchise court à compter de la 
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reconnaissance de l’incapacité temporaire totale de 

travail.  

 

Incapacité Temporaire et Totale de Travail : est 

considéré en incapacité le Membre Participant qui remplit 

les conditions suivantes : 

- se trouve dans l’obligation reconnue par la Mutuelle de 

cesser toute activité professionnelle, 

- et perçoit, à ce titre, des prestations de son employeur 

en application du statut de la Fonction Publique dont il 

dépend ou perçoit des indemnités en espèces du 

régime général d'assurance maladie de la Sécurité 

sociale ou des indemnités en espèces d'un autre 

régime social obligatoire. 

 

Tout Membre Participant qui a épuisé ses droits au titre de 

la garantie Incapacité Temporaire de Travail, et a été 

reconnu inapte à exercer son activité professionnelle au 

sein de la Fonction Publique, peut prétendre à la garantie 

Invalidité permanente Partielle avec un taux d’invalidité de 

33%. 

 

Invalidité Permanente : est considéré en invalidité le 

Membre Participant qui remplit les conditions suivantes : 

- pour le Membre Participant relevant du statut de la 

Fonction Publique, avoir une invalidité réduisant sa 

capacité de travail d’au moins 66 %, 

OU 

- pour le Membre Participant relevant du Régime général 

de la Sécurité Sociale, être atteint d'une invalidité de 

2ème ou 3ème catégorie non imputable au service, 

ET 

quel que soit le statut ou le régime dont dépend le 

Membre Participant, être reconnu, par la Mutuelle, 

inapte à exercer une activité professionnelle au sein 

du ministère. 

 

Membre ou Membre Participant : personne physique qui 

verse une cotisation et bénéficie des prestations de la 

Mutuelle MGAS. 

 

Mutuelle : désigne la Mutuelle MGAS, Mutuelle soumise 

aux dispositions du livre II du Code de la mutualité, 

immatriculée au répertoire SIRENE sous le numéro SIREN 

784 301 475, siège social 96 avenue de Suffren, 75730 

PARIS Cedex 15. 

 

Perte Totale et Irréversible d’Autonomie (PTIA) : état 

d’un Assuré en incapacité définitive de se livrer à une 

quelconque activité pouvant procurer gain ou profit, 

nécessitant le recours d’une tierce personne pour 

accomplir les 4 actes ordinaires de la vie (se déplacer, se 

nourrir, se vêtir, faire sa toilette). L’état de santé de l’Assuré 

doit être consolidé ou stabilisé c’est-à-dire non susceptible 

de s’améliorer. 

 

Sinistre : réalisation de l'événement dommageable prévu 

et garanti par le présent contrat auquel a adhéré le 

Membre Participant. 

 

Souscripteur : l’association MGAS Protection.  

 

 Objet 

La présente notice d’information rapporte l’ensemble des 

dispositions du contrat collectif « Prévoyance MGAS 

Quiétude » et « Quiétude Max » conclu entre l’association 

MGAS Protection, ci-après nommée « le Souscripteur » ou 

« l’association » d’une part, et la MGAS, ci-après dénommée 

« la Mutuelle », d’autre part.  

Le contrat collectif est régi par le Code de la mutualité.  

La notice a pour objet de définir les conditions et modalités 

selon lesquelles la Mutuelle assure aux personnes ayant 

adhéré au contrat « Prévoyance MGAS Quiétude » et 

« Quiétude Max » les garanties de prévoyance, 

indissociables, figurant dans le tableau de synthèse. 

 

Chaque Membre choisit son niveau de couverture parmi 

deux niveaux possibles détaillés ci-après. 

 

 Formules des garanties 

Lors de la complétude du bulletin d’adhésion, le Membre 

Participant détermine son niveau de couverture et choisit 

entre les deux formules de garanties suivantes :  

 

I. Quiétude 

Cette formule contient les garanties Incapacité Temporaire 

Totale de Travail (ITT), Invalidité Permanente (IP), Décès ou 

Perte Totale et Irréversible d’Autonomie (PTIA).  

Selon les informations contenues dans la déclaration de 

bonne santé, le Membre Participant pourra être garanti 

uniquement au titre des garanties Incapacité Temporaire 

Totale de Travail (ITT), Invalidité Permanente Totale (IPT), et 

Invalidité Permanente Partielle (IPP). 

 

II. Quiétude Max 

Cette formule présente des niveaux de prestations 

renforcés par rapport à la formule Quiétude pour les 

garanties Incapacité Temporaire Totale de Travail (ITT), 

Invalidité Permanente (IP), Décès ou Perte Totale et 

Irréversible d’Autonomie (PTIA).  

Selon les informations contenues dans la déclaration de 

bonne santé, le Membre Participant pourra être garanti 

uniquement au titre des garanties Incapacité Temporaire 

Totale de Travail (ITT), Invalidité Permanente Totale (IPT), et 

Invalidité Permanente Partielle (IPP). 

 

Chacune de ces garanties est détaillée dans la présente 

notice d’information.  

 

 



 

 

 

 Personnes assurées 

Sont assurés au titre du contrat les Membres Participants 

de la Mutuelle ayant adhéré à titre individuel et de manière 

facultative au contrat collectif, en tant qu’agents 

fonctionnaires, fonctionnaires stagiaires, agents 

contractuels de droit public de la fonction publique de 

l’Etat.   

 

 Conditions d'adhésion et Délai de stage 

 

5-1 Conditions d’adhésion 

Lorsqu’il adhère au présent contrat collectif à adhésion 

facultative, le Membre Participant peut bénéficier des 

garanties de « Prévoyance » décrites dans la notice 

d’information.  

Peut adhérer au contrat tout fonctionnaire ou agent 

contractuel de la fonction publique de l’Etat en activité 

normale de service à la prise d'effet de l'adhésion.  

L’adhésion est subordonnée à la complétude d’un bulletin 

d’adhésion et, pour la garantie décès-PTIA, d’une 

déclaration bonne santé. 

 

Les autres cas (personnes relevant de la Fonction 

Publique Territoriale, et celles ne relevant pas d’une 

Fonction Publique) ne peuvent pas adhérer au présent 

contrat collectif. 

 

Le Membre Participant doit être en activité normale de 

service et ne pas être en arrêt de travail au moment de 

la prise d’effet de son adhésion au contrat collectif.  

Le Membre Participant en arrêt de travail ou en temps 

partiel thérapeutique au moment de la prise d’effet de 

son adhésion sera admis dans les garanties, dès lors 

qu’il pourra justifier d’une période de reprise d’activité 

ininterrompue d’une durée de 180 jours.  
 

5-2 Délai de stage applicable à toutes les garanties. 

Les Membres Participants sont soumis à un délai de 

stage de six (6) mois à partir de leur date d’adhésion ou 

de leur date d’admission dans les garanties prévoyance 

dès lors que le Membre Participant n’est pas en activité 

normale de service au moment de la prise d’effet de 

son adhésion. 

Le délai de stage est une période au cours de laquelle 

la garantie ne s’applique pas bien que le Membre 

Participant cotise. Les sinistres nés pendant le délai de 

stage ne sont pas indemnisés. 

 

Par dérogation, le délai de stage n’est pas applicable : 

- au Membre Participant justifiant d’une ancienneté 

dans la Fonction Publique inférieure à cinq (5) ans. 

- au Membre Participant, anciennement couvert par 

une garantie Prévoyance équivalente souscrite auprès 

d’un autre organisme complémentaire d’assurance, 

ayant le même objet et dans les mêmes conditions que 

la présente garantie, et à la condition que la résiliation 

de l’ancienne garantie et son adhésion à la présente 

garantie soient concomitantes. Le document 

mentionnant la garantie dont le Membre Participant 

était bénéficiaire sera à fournir par ce dernier à la 

Mutuelle en cas de Sinistre pendant le Délai de stage.  

 

Cette dérogation inclut notamment les cas de 

mutation des agents de la Fonction Publique ayant 

bénéficié précédemment de garanties de prévoyance : 

- incluses dans le cadre d'une convention de 

référencement ou d'une convention de participation,  

- labellisées dans le cadre de l’article 22 bis de la loi 

n°83-634 du 13 juillet 1983 portant droits et obligations 

des fonctionnaires.  

 

Les sinistres ne sont jamais couverts lorsqu’ils sont 

antérieurs à la date de prise d’effet des garanties de 

prévoyance.  

Le sinistre est la réalisation de l’évènement 

dommageable prévu et garanti par les garanties de 

prévoyance auxquelles ont adhéré les Membres 

Participants.  

Le délai de stage est une période au cours de laquelle 

une garantie ne s’applique pas bien que le Membre 

Participant cotise. Cette période commence à courir à 

compter du jour de la prise d’effet des Garanties de 

prévoyance.  

Les sinistres nés pendant le délai de stage ne sont pas 

indemnisés.  

Le délai de stage s’applique dans les conditions 

énoncées dans les dispositions générales et les notices 

de chaque garantie de prévoyance.  

La franchise est la période qui suit la date du sinistre 

et qui n’est pas indemnisée.  

La franchise s’applique dans les conditions énoncées 

dans la présente notice d’information.  

 

 Modalités d'adhésion 

 

Déclaration de bonne santé (spécifique à la garantie 

Décès/PTIA) 

Toute personne doit, pour bénéficier de la garantie « 

Décès-PTIA », attester : 

- qu’elle ne présente pas une pathologie cardio-

vasculaire, cancéreuse ou tumorale ou une insuffisance 

respiratoire,  

- qu’elle ne présente pas des troubles de la parole, de 

l’écriture ou de la mémoire, une maladie d’Alzheimer, 

une sclérose en plaque (SEP), une maladie de 

Parkinson,  

- qu’elle n’a pas fait l’objet d’un accident vasculaire 

cérébral (AVC), d’une hémorragie cérébrale,  
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- qu’elle n’est pas atteinte par une maladie des muscles 

ou une myopathie, 

- et plus généralement, qu’elle ne bénéficie pas d’une 

exonération du ticket modérateur pour affection 

longue durée (100 %). 

 

Un Membre ne remplissant pas ces conditions n’est pas 

couvert par la MGAS au titre de la garantie « Décès-

PTIA », mais est uniquement assuré au titre de la 

garantie Incapacité Temporaire Totale de travail.  

Sa cotisation au contrat de Prévoyance est diminuée 

de la cotisation de la garantie Décès-PTIA. 

 

 Date d'effet de l'adhésion 

L’adhésion au contrat collectif « Prévoyance MGAS 

Quiétude » et « Quiétude Max » prend effet à la date 

mentionnée sur son bulletin individuel d’adhésion. 

L’adhésion se renouvelle ensuite par tacite reconduction le 

1er janvier de chaque année, et donne lieu à l’envoi à 

chaque Membre Participant, par la Mutuelle, d’un certificat 

de garantie. 
 

Base de garantie et de cotisation - "Revenu 

de référence" 

Les cotisations et bases de garantie sont exprimées en 

pourcentage d’un « Revenu de référence », défini comme 

suit :  

• Pour les actifs : le Traitement Indiciaire Brut (TIB) 

mensuel augmenté des primes et indemnités 

récurrentes, au 30 septembre de l’année N-1 de 

l’adhésion au contrat. 

• Pour les retraités (ayant fait valoir leurs droits à retraite 

de façon effective) : le dernier salaire mensuel brut du 

mois précédant le passage à la retraite, majoré des 

primes et indemnités récurrentes.  

 

Le « Revenu de référence » est arrondi à la centaine 

d’euros supérieure et est plafonné à 100 000€ (cent 

mille euros). Il est déterminé annuellement lors du 

renouvellement et vaut pour toute l’année civile. L’âge est 

alors apprécié au 1er janvier de la nouvelle année 

d’assurance. Pour le calcul du montant de la première 

cotisation, la situation du Membre Participant (activité, âge, 

enfants à charge, TIB ou tout autre facteur intervenant 

dans la détermination de l’assiette) s’apprécie à la date 

d’effet de l’adhésion, excepté la valeur du point de la 

Fonction Publique qui est celle au 30 septembre qui 

précède l‘année d’adhésion.  
 

Le taux de cotisation est annuel et peut être révisé par la 

Mutuelle en fonction notamment des résultats du contrat. 

Les cotisations peuvent aussi être aménagées en cas de 

modification des taxes et autres prélèvements fiscaux et 

sociaux applicables.  

 

La cotisation est payée par le Membre Participant à la 

Mutuelle.  

Lorsqu’une cotisation ou fraction de cotisation n’est 

pas payée dans les dix (10) jours de son échéance, le 

Membre Participant peut être exclu.  

L’exclusion ne peut intervenir que dans un délai de 

quarante (40) jours à compter de la notification de la 

mise en demeure. Cette lettre ne peut être envoyée 

que dix (10) jours au plus tôt après la date à laquelle les 

sommes doivent être payées. 



 

 

 Risques exclus 

 

En ce qui concerne l’ensemble des présentes garanties, 

sont exclues et ne donnent lieu à aucun paiement les 

conséquences : 

- De faits de guerres étrangères lorsque la France est 

partie belligérante, 

- De guerre civile ou étrangère, d’attentat, d’acte de 

terrorisme, d’émeute, d’insurrection, quel que soit le 

lieu où se déroulent ces événements et quels qu’en 

soient les protagonistes, dès lors que le Membre 

Participant y prend une part active, 

- Du fait intentionnellement causé ou provoqué par le 

Membre Participant (à l’exception du seul risque décès 

où les dispositions applicables figurent au dernier 

paragraphe du présent article), 

- De mutilations volontaires, du refus de se soigner au 

sens du code de la Sécurité sociale en cas de blessures 

ou maladies, 

- Des effets directs ou indirects d’explosion, de 

dégagement de chaleur, d’irradiation provenant de la 

transmutation de noyaux d’atome, 

- De démonstrations, raids, acrobaties, compétitions, 

matchs, paris, tentatives de records, 

- De vols sur appareils non munis d’un certificat de 

navigabilité ou pour lesquels le pilote ne possède pas 

un brevet ou une licence valide, 

- De vols sur ailes volantes, ULM, parapente, rallyes, 

courses motocyclistes et automobiles, sauts à 

l’élastique, 

- D’activités sportives ou de loisirs pratiquées dans le 

non-respect de la réglementation, des règles, 

consignes et recommandations de sécurité, de 

prudence élémentaire, ou pratiquées au moyen d’un 

matériel non conforme à l’usage qui en est fait ou 

pratiquées à titre professionnel, 

- De cataclysmes, catastrophes naturelles, 

tremblement de terre, éruption volcanique, raz de 

marée, 

- D’usage de stupéfiants, drogues non autorisées, 

produits toxiques, 

- D’ingestion de médicaments non prescrits par un 

médecin ou absorbés abusivement, (dépassement des 

doses quotidiennes mentionnées sur la notice), 

- D’accidents dont est victime le Membre Participant 

alors qu’il se trouve avec un taux d’alcoolémie 

supérieur ou égal au taux fixé par la réglementation au 

jour de l’Accident, lorsque sa responsabilité est 

engagée. 

En ce qui concerne la garantie « Décès », outre les 

exclusions citées ci-dessus, sont également exclus les 

cas suivants : 

- Le suicide ou le fait intentionnel du Membre 

Participant pendant la première année suivant 

l’adhésion au présent contrat, 

- Le meurtre commis par un bénéficiaire du capital 

décès sur la personne de l’Assuré, dès lors que ce 

bénéficiaire a été condamné, auquel cas aucune 

somme n’est due à ce bénéficiaire, le contrat 

produisant ses effets à l’égard des autres bénéficiaires. 

 

  Modification, suspension, terme, maintien 

de la garantie  

I. Changement de niveau 

Le Membre Participant a le choix entre deux (2) niveaux de 

garanties : Quiétude et Quiétude Max. 

Le Membre Participant peut, à chaque échéance annuelle 

de son contrat, modifier le niveau de ses garanties. 

Lorsque le Membre Participant opte pour un niveau de 

garanties supérieur, la modification de garanties 

s’effectue avec un délai de stage de six (6) mois (qui ne 

concerne que la partie des prestations qui sont 

améliorées, et ne s’applique pas en cas d’accident) et 

prend effet le 1er janvier de l’année suivant la réception 

par la Mutuelle de la demande de changement de 

niveau. 

Lorsque le Membre Participant opte pour un niveau de 

garanties inférieur, la modification s’effectue sans délai de 

stage et prend effet le 1er janvier de l’année n+1. 

Aucune demande de changement de niveau de 

garanties ne peut être effectuée lorsque le Membre 

Participant est en arrêt de travail, en temps partiel 

thérapeutique ou en invalidité. 

 

II. Modification des garanties 

En cas de modification des garanties, la Mutuelle, sur 

mandat donné par le Souscripteur remet aux Membres 

Participants une notice comportant les modifications 

apportées aux garanties. 

La preuve de la remise de la notice incombe à la Mutuelle. 

Cette notice doit être remise au moins trois (3) mois avant 

la date d’entrée en vigueur des modifications. 

Le Membre Participant ayant adhéré à titre facultatif aux 

garanties de prévoyance peut dénoncer son adhésion en 

raison de ces modifications dans le délai d’un mois à 

compter de la remise de cette notice. 

 

III. Suspension des garanties 

Les Membres Participants, qui se trouvent dans une des 

situations suivantes, peuvent demander à ne plus 

bénéficier des garanties Décès-PTIA du présent contrat 

(étant précisé que les garanties Incapacité Temporaire 

Totale de travail et Invalidité Total ou Partielle sont 

suspendues de plein droit le premier jour du mois qui suit 

la date de cessation d’activité professionnelle : 

- Les fonctionnaires en situation de mise à disposition 

(auprès d'une autre administration) ; 
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- Les fonctionnaires en position de détachement (auprès 

d'une autre administration) ; 

- Les personnels mis en disponibilité pour convenance 

personnelle ;  

- Le congé sabbatique visé aux 'articles L 3142-91 à L3142-

104 du Code du travail ;  

- Le congé pour création d'entreprise visé aux articles 

L3142-78 à L3142-90 du Code du travail ;  

- Le congé parental d'éducation visé aux articles L1225-47 

à L1225-60 du Code du travail, et tout congé considéré par 

la législation du travail comme un cas de suspension du 

contrat de travail, à l'exception du congé légal de maternité 

et de paternité. 

Lorsque la demande de suspension a été faite par le 

Membre Participant, toutes les garanties prévues au 

présent contrat sont suspendues de plein droit le premier 

jour du mois qui suit à la date de la cessation de l’activité 

professionnelle ; la suspension s’achève le premier jour du 

mois qui suit à la reprise effective du travail de l’intéressé, 

sous réserve que la Mutuelle en soit informée par le 

Membre Participant dans le délai de trois (3) mois suivant 

cette reprise.  

En cas de non-respect de ce délai de prévenance de trois 

mois, la suspension s’achève le premier jour du mois qui 

suit la date de réception du signalement par la Mutuelle. 

 

IV. Terme des garanties 

Les garanties prennent fin lorsque le Membre 

Participant perd la qualité de Membre Participant de la 

Mutuelle pour cause de radiation, démission ou 

exclusion.  

Toutefois, la Mutuelle peut accepter, à la demande du 

Membre Participant intéressé, le maintien de couverture 

dans les conditions définies ci-après dans le point intitulé « 

Maintien de la garantie », à la date de fin du contrat collectif 

« Prévoyance MGAS Quiétude » et « Quiétude Max » conclu 

entre le Souscripteur et la Mutuelle, pour quelque raison 

que ce soit. 

Dans tous les cas, le terme des garanties entraîne 

automatiquement la cessation immédiate des droits 

en découlant pour les Membres Participants assurés, à 

l’exception des prestations en cours de versement, au 

titre d’un événement garanti qui s’est réalisé avant le 

terme des garanties, qui continuent à être prises en 

charge par la Mutuelle, dans les limites contractuelles. 

 

V. Maintien de la garantie 

La résiliation du contrat collectif quel qu’en soit la cause, 

entraîne à sa date d’effet, la cessation des garanties pour 

tous les Membres Participants affiliés audit contrat. 

Toutefois, la Mutuelle peut accepter le maintien d’une 

garantie individuelle, aux conditions statutaires et 

réglementaires en vigueur, sans condition de période 

probatoire ni d’examen ou de questionnaire médical ou de 

délai de stage, sous réserve que les Membres Participants 

intéressés en fassent la demande avant la fin du délai de 

préavis de résiliation du contrat. Ils seront alors soumis au 

règlement mutualiste qui détermine les droits et 

obligations des Membres Participants ayant adhéré à titre 

individuel.  

 

VI. Exclusion des Membres Participants 

Peut être exclu de la Mutuelle, dans le respect des 

règles définies par le Code de la mutualité et selon les 

statuts de la Mutuelle, tout Membre Participant qui 

aurait causé à celle-ci un préjudice volontaire dûment 

constaté. 

 

  Contrôle médical - Procédure de 

conciliation 

La Mutuelle se réserve le droit de soumettre à visite 

médicale tout Membre Participant qui formule une 

demande de prestations ou bénéficie de prestations au 

titre des présentes garanties. 

 

Si le Membre Participant refuse de se soumettre à un 

contrôle médical ou ne s’y présente pas dans un délai d’un 

mois après la demande de la MGAS, la garantie est 

suspendue à son égard, après envoi d’une mise en 

demeure adressée à ce Membre Participant par la 

Mutuelle. 

La Mutuelle fait examiner, par un médecin désigné par elle, 

le Membre Participant qui demande à bénéficier de 

prestations ou qui bénéficie de prestations. Elle informe le 

Membre Participant de sa décision motivée. 

Tout refus de prise en charge à la suite d’un contrôle 

médical peut faire l’objet à la demande de l’Assuré, d’une 

procédure de conciliation dans les douze mois qui suivent 

ce contrôle. 

La demande formulée par écrit, doit indiquer que l’Assuré 

sollicite la mise en place de cette procédure et être 

accompagnée d’un certificat du médecin qu’il désignera 

pour le représenter. 

Ce certificat doit détailler son état de santé au jour du 

dernier contrôle médical effectué par la Mutuelle et 

indiquer son évolution depuis cette date. La demande doit 

en outre mentionner que l’Assuré accepte les règles de la 

procédure de conciliation indiquées ci-après. 

Le médecin que l’Assuré aura désigné et le Médecin Conseil 

de la Mutuelle rechercheront une position commune 

relative à son état de santé. L'accord éventuel des parties 

sera formalisé par la signature d’un procès-verbal 

d'accord. 

Si cet accord n’est pas obtenu, la Mutuelle invite alors son 

Médecin Conseil et le médecin de l’Assuré à désigner un 

médecin tiers-expert. 

Les conclusions de cet expert s'imposent aux parties, dans 

le cadre de la procédure de conciliation, sans préjudice des 

recours pouvant être exercés par voie de justice. 

Quelle que soit l’issue de cette conciliation, chaque partie 

conservera à sa charge les frais et honoraires de son 

médecin. En cas de désignation d’un médecin tiers-expert, 

l'Assuré fera l'avance des frais et honoraires du médecin 



 

 

tiers–expert, lesquels resteront à la charge de la partie 

perdante. 

En tout état de cause, l’Assuré conservera, ainsi que la 

Mutuelle, la faculté d’exercer une action en justice. 

 

 Langue - Juridiction 

Les relations contractuelles établies entre les Membres 

Participants et la Mutuelle sont régies par la Loi française. 

Les garanties assurées par la Mutuelle sont régies par le 

Code de la mutualité. La langue française est la langue 

applicable au présent contrat. En cas de litige avec la 

Mutuelle, sont exclusivement compétents les tribunaux 

judiciaires.  

 

 Autorité de Contrôle Prudentiel et de 

Résolution (ACPR)  

Conformément au Code de la mutualité, la Mutuelle est 

soumise au contrôle de l’Autorité de Contrôle Prudentiel et 

de Résolution (ACPR) située : 

ACPR 

4, place de Budapest 

CS 92 459  

75436 PARIS Cedex 09 

 

 Dispositif de lutte contre le blanchiment de 

capitaux et le financement du terrorisme 

Afin de respecter ses obligations légales et réglementaires 

en matière de lutte contre le blanchiment de capitaux et le 

financement du terrorisme, la Mutuelle se doit de 

connaître au mieux ses Membres Participants, leurs Ayants 

droit et bénéficiaires d’un capital décès. Elle est ainsi 

fondée chaque fois qu’elle l’estime nécessaire, à demander 

aux Membres Participants certaines informations 

complémentaires, telle que la justification de l’origine des 

fonds versés à la Mutuelle à titre de paiement de leur 

cotisation notamment lorsque leur montant annuel et par 

contrat dépasse un certain seuil. 

 

 Subrogation 

Conformément aux articles L.224-8 et L.224-9 du Code de 

la mutualité, la Mutuelle, pour le paiement des prestations 

à caractère indemnitaire mentionnées à ces articles (frais 

de soins, indemnités journalières, prestations d’invalidité), 

est subrogée jusqu’à concurrence desdites prestations 

dans les droits et actions du Membre Participant, des 

bénéficiaires ou de leurs Ayants droit contre les tiers 

responsables.  

  



 

20 

 

 Définition de la garantie 

Cette garantie a pour objet de verser, aux Membres 

Participants en activité assurés par l’offre « Prévoyance 

MGAS Quiétude » ou « Quiétude Max » des indemnités 

journalières en cas de survenance d’une Incapacité 

Temporaire Totale de Travail en cours de validité de 

l’adhésion au présent contrat collectif et après 

l'expiration du délai de stage et du délai de franchise 

éventuellement applicables.  

Elle se décline en deux niveaux « Quiétude » et « Quiétude 

Max ».  

La garantie au titre d’une Incapacité Temporaire Totale de 

Travail est applicable si le Membre Participant en activité, 

âgé de moins de 67 ans, est reconnu comme atteint 

d’Incapacité Temporaire Totale de Travail et ne perçoit plus 

son plein traitement ou son plein salaire. 

 

Est considéré comme atteint d’Incapacité Temporaire 

Totale de Travail, tout Membre Participant qui, à la suite 

d’une maladie non professionnelle ou d’un accident de la 

vie privée : 

- Se trouve dans l’obligation reconnue par la Mutuelle de 

cesser toute activité professionnelle, 

- Et perçoit, à ce titre, des prestations de son employeur 

en application du statut de la Fonction Publique dont il 

dépend ou perçoit des indemnités en espèces du 

régime général d'assurance maladie de la Sécurité 

sociale ou des indemnités en espèces d'un autre 

régime social obligatoire. 

 

La Mutuelle se réserve le droit d’apprécier la réalisation du 

risque. 

 

 Assiette des cotisations et des prestations  

Les cotisations sont calculées sur la base du traitement 

indiciaire brut. Les primes de fonction et autres indemnités 

accessoires sont incluses. 

 

Les prestations sont calculées en fonction du niveau de 

couverture choisi par l’agent.  

Elles sont versées sous déduction de la part employeur et 

des versements émanant de la Sécurité sociale et de tout 

autre organisme complémentaire.  

Elles sont plafonnées au montant du salaire net perçu 

avant l’arrêt de travail. Le salaire est reconstitué par 

l’application d’un taux de charge moyen de 17 % pour les 

titulaires et de 19 % pour les contractuels.  

Les primes et indemnités maintenues pendant le congé 

sont intégrées. Les primes et indemnités liées à la 

performance ou à l'exercice effectif des fonctions sont 

exclues. 

 

 Versement des prestations  

Les prestations sont dues à compter du passage à demi-

traitement et jusqu'à l'épuisement des droits à congé 

maladie selon les modalités ci-dessous : 

 

Congé de maladie ordinaire (CMO) : 

- Pour le niveau « Prévoyance MGAS Quiétude », 70 % de 

l’assiette des cotisations. 

- Pour le niveau « Quiétude Max », 80 % de l’assiette des 

cotisations. 

 

Congé de Longue Maladie (CLM) et Congé de Longue 

Durée (CLD) : 

- Pour le niveau « Prévoyance MGAS Quiétude », 70 % de 

l’assiette des cotisations. 

- Pour le niveau « Quiétude Max », 80 % de l’assiette des 

cotisations. 

- L'assiette intègre les primes et indemnités maintenues. 

 

Les autres conditions de mise en œuvre de la garantie 

sont les suivantes :  

- Le délai de carence est exclu. 

- En cas de rétablissement à plein traitement par 

l'employeur, les prestations versées sont 

remboursables. 

- Les primes et indemnités liées à la performance de 

l'agent sont exclues. 

 

 Point de départ de la prestation  

La prestation est servie, pour les fonctionnaires titulaires 

ou contractuels :  

- Lorsque les indemnités versées par l’employeur en 

application du statut de la Fonction Publique ne 

garantissent plus le maintien du traitement indiciaire 

net, 

- À l’issue du délai de stage et du délai de franchise 

applicables dans les conditions et modalités prévues 

par le présent article. 

 

Une cessation d’activité professionnelle débutant 

pendant le délai de stage ou ayant débuté avant 

l’adhésion du Membre au présent contrat n’est pas 

indemnisée par la Mutuelle. 

De même, la Mutuelle ne prend pas en charge une 

rechute, c’est à dire une nouvelle cessation d’activité 

professionnelle consécutive à un premier arrêt de 

travail ayant débuté pendant le délai de stage ou avant 

l’adhésion du Membre au présent contrat. 

 



 

 

Un délai de franchise est appliqué à compter du 

premier jour Incapacité Temporaire Totale de Travail.  

On calcule le délai de franchise en additionnant les 

journées, consécutives ou non, d’arrêt de travail pour 

maladie ou accident, survenant en cours d’adhésion au 

présent contrat collectif. 

Ce délai de Franchise est fixé à 90 jours continus ou 

discontinus d’arrêt de travail survenus en cours 

d’adhésion au titre du présent contrat collectif dans les 

365 jours précédant la date à laquelle est apprécié le 

droit à prestation. 

Ce délai n’est pas applicable en cas de rechute, c’est à 

dire d’arrêt de travail imputable à une même maladie 

ou accident survenu dans un délai de 90 jours (attesté 

par un certificat médical). 

 

 Montant et durée de la garantie  

L’indemnité journalière versée par la Mutuelle est calculée 

en 30ème de mois, tous les mois étant réputés compter 30 

jours. Les indemnités journalières sont payables 

mensuellement et à terme échu après réception des pièces 

justificatives définies à l'article 25 de la présente notice 

d'information.  

 

Le montant de l’indemnité journalière versée par la 

Mutuelle augmenté des prestations versées par 

l’employeur ou de toute autre indemnité ne peut 

excéder : 

95 % de 1/360ème du revenu de référence et le cas 

échéant de la N.B.I. pour les agents de la Fonction 

Publique. 

 

En tout état de cause, et pour chaque niveau, le 

montant de l’indemnisation augmenté des prestations 

versées par l’employeur ou de toute autre indemnité 

ne pourra excéder 95 % de 1/360ème du traitement 

indiciaire ou salaire de base net annuel augmenté des 

primes récurrentes liées au poste occupé (IAT, IFTS, 

indemnité de technicité...) perçues en activité normale 

de service.). 

 

Le Revenu de Référence pris en compte par la Mutuelle 

au titre de la présente garantie correspond à celui qui 

figure au certificat annuel de garantie en vigueur 

pendant la période indemnisée.  

 

La Mutuelle calcule les prestations versées par 

l’employeur en fonction du Revenu de Référence, de la 

quotité de traitement maintenu par l’employeur, du 

dernier salaire perçu à plein traitement à la veille de 

l’arrêt de travail déclaré à la Mutuelle et d’un taux de 

charges sociales moyen indiqué sur le certificat annuel 

de garantie. 

 

Toutefois, la prise en charge par la Mutuelle de la perte 

de la N.B.I. pour les Agents de la Fonction Publique, 

cesse dès que cet avantage sort du cadre d’une 

quelconque obligation par l’employeur de maintien 

partiel ou total de celui-ci, en application du statut de 

la Fonction Publique. 

En cas de dépassement de cette limite, les indemnités 

versées par la Mutuelle sont réduites à due 

concurrence de ce montant. Aucun avancement ou 

reclassement à un grade ou à un échelon supérieur 

susceptible d’intervenir postérieurement à la date de 

prise en charge par la Mutuelle au titre de la perte de 

traitement consécutive une incapacité de travail, 

même à effet rétroactif, ne sera pris en considération. 

En cas de rétablissement du plein traitement par 

l’employeur, à effet rétroactif, pour la période 

indemnisée au titre de la présente garantie, lorsque le 

Membre Participant est placé en congé de longue 

maladie (CLM) ou en congé de maladie de longue durée 

(CLD), les indemnités versées par la Mutuelle doivent 

lui être remboursées intégralement par le Membre 

Participant.  

 

 Revalorisation des prestations en cours de 

service 

En cours de service, le montant de la prestation est 

revalorisé annuellement à chaque 1er janvier par référence 

à l’évolution de la valeur du point d’indice de la Fonction 

Publique dans la limite de 2,5 % et dans la limite des 

résultats techniques et financiers du contrat.  

 

 Terme du versement 

L’indemnisation cesse :  

- Dès la reprise d’activité, même partielle du Membre 

Participant, y compris à temps partiel thérapeutique, 

- Dès la fin de l’indemnisation par l’employeur au titre 

du statut de la Fonction Publique ou par l’assurance 

maladie au titre du régime général de la Sécurité 

sociale ou par un autre régime obligatoire,  

- À la liquidation d’une pension d’invalidité par le 

régime de base de l’Assuré, 

- À la liquidation de la pension de retraite, et au plus 

tard à 67 ans, 

- En cas de décès, 

- En cas de résultat défavorable d’un contrôle médical 

sur la personne de l’Assuré, 

- En cas de mise en disponibilité d’office, la prestation 

cesse au 1080ème jour d’interruption de travail 

incluant les arrêts au titre de la maladie ordinaire, du 

congé de longue maladie et du congé de maladie de 

longue durée, y compris les périodes prises en charge 

à 100 % par l’employeur. 
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 Conditions spécifiques de cessation de la 

présente garantie 

Outre les conditions de cessation définies 

précédemment par la présente notice, l’assurance 

cesse de produire ses effets le premier jour du mois qui 

suit : 

- La cessation d’activité pour les Membres Participants 

placés en disponibilité à leur demande pour 

convenances personnelles,  

- La cessation d’activité pour les Membres Participants 

admis à faire valoir leurs droits à la retraite, 

- Le 67ème anniversaire du Membre Participant. 

 

 Obligations en cas de sinistre 

Les demandes de règlement doivent être adressées à la 

Mutuelle au moyen d’un formulaire de demande de 

prestation accompagné des pièces et justificatifs suivants :   

- Un certificat médical précisant la date d’arrêt de travail 

(ou de prolongation), 

- Les avis du Conseil médical ou de la Commission de 

réforme ou les arrêtés administratifs, 

- Les bulletins de paie pour les périodes de demande 

d’indemnisation (période de demi-traitement pour les 

fonctionnaires ou de perte de salaire pour les autres 

Membres Participants), 

- Le dernier bulletin de paie à plein traitement, 

- L’attestation de la prise en charge à demi-traitement au 

titre du Statut de la Fonction Publique ou les décomptes 

de la Sécurité sociale, 

- Une attestation émanant de l’employeur qui indique 

pour les fonctionnaires la nature du congé accordé 

(maladie ordinaire, longue maladie, congé de longue 

durée, disponibilité d’office), 

- Une attestation sur l’honneur du Membre Participant 

au contrat énumérant les indemnisations qu’il reçoit au 

titre de son incapacité et le cas échéant les décomptes 

associés (des prestations en espèces perçues au titre 

de l’incapacité de travail émanant de l’employeur ou de 

la Sécurité sociale ou du Comité de Gestion des Œuvres 

Sociales des établissements hospitaliers ou de tout 

autre organisme de Prévoyance), 

- Une attestation de l’employeur indiquant les périodes 

d’arrêt de travail au cours des 365 jours précédant 

l’arrêt au titre duquel la prestation est demandée, 

- Pour les non-titulaires, une attestation de l’employeur 

précisant la date d’embauche du Membre Participant, 

- Un Relevé d’Identité Bancaire, 

- Toute autre pièce ou formulaire demandé par la 

Mutuelle et notamment lorsque l’arrêt de travail est 

consécutif à un accident causé par un tiers 

responsable, l’identité de ce tiers et les coordonnées de 

son assureur. 

 

En outre en cas de rechute :  

- Un certificat médical précisant qu’il s’agit de la même 

affection.  

 

La demande de règlement doit parvenir dans les six (6) 

mois qui suivent la date à partir de laquelle les 

prestations sont susceptibles d’être servies. En cas de 

non-respect de ce délai de six (6) mois, en application 

de l’article L.221-16 du Code de la mutualité, la 

Mutuelle pourra réclamer au Membre Participant une 

indemnité proportionnelle au dommage que ce retard 

lui a causé. 

 

La Mutuelle se réserve le droit d’effectuer un contrôle 

médical de l’Assuré au contrat. Les modalités de ce 

contrôle et la procédure de conciliation en cas de litige sont 

décrites dans la présente notice. 

 

Toutes les déclarations de sinistres doivent être adressées 

à l’adresse suivante : 

MGAS  

Service Prévoyance, 96 avenue de Suffren  

75730 Paris Cedex 15 

 

 Obligations en cas de reprise d'activité 

L’Assuré doit notifier à la Mutuelle la reprise de son travail 

et l’évolution éventuelle des prestations reçues d’autres 

organismes au titre de l’incapacité en cours 

d’indemnisation au titre du contrat.  

 

 Maintien des prestations  

En cas de résiliation du contrat collectif « Prévoyance MGAS 

Quiétude » et « Quiétude Max » le service des prestations 

est maintenu au niveau atteint à la date d’effet de la 

résiliation, jusqu’au terme prévu au point « Terme du 

versement » de la présente notice. 

 



 

 

 

 Définition 

La garantie a pour objet de verser, au Membre Participant 

une rente en cas de perte de traitement ou de perte de 

salaire consécutive à une Invalidité permanente survenue 

avant l'âge de 62 ans. 

 

L'Invalidité doit être permanente : elle peut être partielle 

ou totale.  

 

L’Invalidité Permanente Partielle (IPP) est reconnue si le 

Membre Participant remplit les conditions suivantes : 

- pour le Membre Participant relevant du statut de la 

Fonction Publique, avoir une invalidité réduisant sa 

capacité de travail d’au moins 33% et de moins de 66 % 

et avoir épuisé ses droits statutaires, 

- Et, avoir été reconnu inapte à exercer son activité 

professionnelle au sein de la Fonction Publique par 

le comité de réforme et la Mutuelle. 

OU 

- pour le Membre Participant relevant du Régime général 

de la Sécurité Sociale, être atteint d'une invalidité de 

1ère catégorie de la Sécurité sociale non imputable au 

service. 
 

 

Tout Membre Participant qui a épuisé ses droits au titre de 

la garantie Incapacité Temporaire de Travail, et a été 

reconnu inapte à exercer son activité professionnelle au 

sein de la Fonction Publique, peut prétendre à la garantie 

Invalidité permanente Partielle avec un taux d’invalidité de 

33% jusqu’à ce qu’il puisse prétendre à la garantie Invalidité 

Permanente Totale (IPT) ci-dessous. 
 

L’Invalidité Permanente Totale (IPT) est reconnue si le 

Membre Participant remplit les conditions suivantes : 

- pour le Membre Participant relevant du statut de 

la Fonction Publique, avoir une invalidité 

réduisant sa capacité de travail d’au moins 66 % et 

avoir épuisé ses droits statutaires, 

OU 

- pour le Membre Participant relevant du Régime 

général de la Sécurité Sociale, être atteint d'une 

invalidité de 2ème ou 3ème catégorie la Sécurité 

sociale non imputable au service, 

ET 

- quel que soit le statut ou le régime dont 

dépend le Membre Participant, celui-ci ne 

pourra être pris en charge au titre de la 

garantie IPT que s’il est reconnu, par la 

Mutuelle, inapte à exercer une activité 

professionnelle au sein de la Fonction 

publique. 

 

La Mutuelle se réserve le droit d’apprécier la réalisation du 

risque. 

 

L’Invalidité (IPP ou IPT) survenue antérieurement à la 

prise d’effet de l’adhésion au Contrat n’est pas prise en 

charge. 

 

 Point de départ de la prestation  

La rente est servie après épuisement des droits statutaires 

maladie et au jour de l'entrée en jouissance de la pension 

d’invalidité permanente. 

 

 Montant de la garantie  

La prestation est calculée en 30ème de mois, tous les mois 

étant réputés être de trente (30) jours. Les prestations sont 

payables mensuellement et à terme échu après réception 

des pièces justificatives définies dans la présente notice 

d'information. 

 

Le montant de la rente journalière versée par la 

Mutuelle est versé sous déduction des prestations 

versées par l’employeur, la CNRACL, la Sécurité Sociale, 

ou tout autre organisme liquidateur auquel le Membre 

Participant est affilié (à l’exception de la majoration 

pour tierce personne). 

 

Les rentes invalidité étant considérées comme des 

revenus de remplacement, elles sont toujours 

soumises aux cotisations sociales (CSG, CRDS, Casa, 

etc.) et déclarables à l’administration fiscale au titre de 

l’impôt sur le revenu. 

 

L’Invalidité Permanente Partielle (IPP)  

Le montant de la rente servie est calculé en fonction du 

taux d’invalidité « N » et selon la formule N/66. 

- Pour le niveau « Prévoyance MGAS Quiétude », la rente 

est plafonnée à 55 % x N / 66 du Revenu de référence. 

- Pour le niveau « Quiétude Max », la rente est plafonnée 

à 80 % x N/66 du Revenu de référence. 

 

L’Invalidité Permanente Totale (IPT)  

- Pour le niveau « Prévoyance MGAS Quiétude », la rente 

est plafonnée à 55 % du Revenu de référence. 

- Pour le niveau « Quiétude Max », la rente est plafonnée 

à 80 % du Revenu de référence. 

 
 

Le « revenu de référence » pris en compte par la 

Mutuelle au titre de la présente garantie correspond à 

celui en vigueur à la date de survenance du sinistre et 

est revalorisé dans les conditions définies infra. 
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Aucun avancement ou reclassement à un grade ou à un 

échelon supérieur susceptible d’intervenir 

postérieurement à la date de prise en charge par la 

Mutuelle au titre de la perte de traitement consécutive 

une incapacité de travail, même à effet rétroactif, ne 

sera pris en considération ; le grade, l’échelon et 

l’indice de l’assuré sont figés à cette date.  

 

Limite des prestations : les prestations versées au titre 

de ce contrat, auxquelles s’ajoutent les prestations de 

même nature versées par l’Administration, une caisse 

de retraite, la Sécurité Sociale, ou tout autre 

organisme, ne peuvent conduire l’adhérent à recevoir 

une somme supérieure à la rémunération nette 

(primes comprises) qu’il aurait perçue en activité 

normale de service, pendant la période concernée. 

 

 Revalorisation des prestations en cours de 

service 

En cours de service, le montant de la prestation est 

revalorisé annuellement à chaque 1er janvier par 

référence à l’évolution de la valeur du point d’indice de la 

Fonction Publique dans la limite de 2,5 % et dans la limite 

des résultats techniques et financiers du Contrat. 

 

 Terme du versement 

L’indemnisation cesse : 

- en cas de décès, 

OU 

- à l’âge auquel le Membre Participant aurait pu 

prétendre à une retraite à taux plein. 

OU 

- au plus tard à 67 ans. 

 

Pour l’Invalidité Permanente Totale (IPT), 

l’indemnisation cesse à la reprise d’une quelconque 

activité professionnelle, même partielle, dans la 

Fonction Publique. 

Si le taux d’invalidité du Membre Participant 

indemnisé au titre de l’IPP, devient au moins égal à 

66%, alors le versement de la rente IPT se substitue à 

l’IPP.  

 

 Conditions spécifiques de cessation de la 

présente garantie 

Outre les conditions de cessation définies 

précédemment, l’assurance cesse de produire ses 

effets : 

- en cas de cessation d’activité pour les Membres 

Participants placés en disponibilité à leur demande 

pour convenances personnelles, 

- en cas de cessation d’activité pour les Membres 

Participants admis à faire valoir leurs droits à la 

retraite, 

- au 67ème anniversaire du Membre Participant. 

 

 Maintien des prestations  

En cas de résiliation du Contrat collectif, le service des 

prestations est maintenu au niveau atteint à la date d’effet 

de la résiliation, jusqu’au terme prévu au point « Terme du 

versement », ci-dessus. 

 

 Obligation en cas de sinistre 

Les demandes de règlement doivent être adressées à la 

Mutuelle au moyen d’un formulaire de demande de 

prestation accompagné des pièces et justificatifs suivants :  

- une déclaration sur l’honneur valant certificat de vie, 

à l’ouverture des droits et à chaque début d’année, 

- en cas d’IPP, un certificat médical attestant le taux 

d’invalidité entre 33% et 66%, 

- en cas d’IPT, un certificat médical d’inaptitude à toute 

activité rémunérée au sein du ministère, 

- le dernier bulletin de salaire à plein traitement 

- une attestation sur l’honneur du Membre Participant 

au Contrat énumérant les indemnisations qu’il reçoit, 

au titre de son invalidité, de la part d’autres 

organismes de Prévoyance. 

Pour les agents relevant de la Fonction Publique : 

- l'avis de la commission de réforme ou du conseil 

médical, 

- les bulletins de paiements émanant de leur Caisse de 

retraite. 

 

Pour les agents relevant de la Sécurité Sociale : 

- la notification d'attribution d'une rente invalidité 1ère, 

2ème ou 3ème catégorie, 

- les décomptes de paiements de la Sécurité Sociale. 

 

Toutes les déclarations de sinistre doivent être adressées 

à l’adresse suivante : Service Prévoyance - 96, avenue de 

Suffren 75730 Paris Cedex 15.   

 

La demande de règlement doit parvenir dans les six (6) 

mois qui suivent la date à partir de laquelle les 

prestations sont susceptibles d’être servies. En cas de 

non-respect de ce délai de six (6) mois, la Mutuelle 

pourra réclamer au Membre Participant une 

indemnité proportionnelle au dommage que ce retard 

lui aura causé. 

 

La Mutuelle se réserve le droit d’effectuer un contrôle 

médical de l’Assuré au contrat. Les modalités de ce 

contrôle et la procédure de conciliation en cas de litige sont 

décrites à l’article « Contrôle médical - Procédure de 

conciliation » ci-dessus.   

 



 

 

 Obligations en cas de changement de 

situation 

L’Assuré doit notifier à la Mutuelle la reprise de son travail 

ou d’un autre travail et l’évolution éventuelle des 

prestations reçues d’autres organismes au titre de 

l’invalidité en cours d’indemnisation au titre du contrat. 
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 Définition  

Cette garantie a pour objet de verser, au(x) bénéficiaire(s) 

des Membres Participants assurés un capital en cas de 

réalisation d’un des deux risques suivants : 

-Décès survenant avant l’entrée en jouissance des droits à 

la retraite de l’Assuré, 

-Perte Totale et Irréversible d’Autonomie survenant avant 

l’entrée en jouissance des droits à la retraite de l’Assuré.  

Est considéré en Perte Totale et Irréversible d’Autonomie 

(PTIA) un Assuré en incapacité définitive de se livrer à une 

quelconque activité pouvant procurer gain ou profit, 

nécessitant le recours d’une tierce personne pour 

accomplir les 4 actes ordinaires de la vie (se déplacer, se 

nourrir, se vêtir, faire sa toilette). L’état de santé de l’Assuré 

doit être consolidé ou stabilisé c’est-à-dire non susceptible 

de s’améliorer.  

 
 

En tout état de cause, la garantie décès/PTIA cesse au 

dernier jour du mois du 67ème anniversaire de l’Assuré, 

même si celui-ci est encore en activité.  

 

 Montant de la garantie décès 

Pour le niveau « Prévoyance MGAS Quiétude » : le montant 

du capital garanti est égal à 115 % du revenu de référence 

mentionné au dernier certificat de garantie. 

Pour le niveau « Quiétude Max » : le montant du capital 

garanti est égal à 130 % du revenu de référence mentionné 

au dernier certificat de garantie. 

 

 Majorations pour « Décès en cas 

d’Accident » ou « Décès en cas d’Accident de service » 

Le capital garanti en cas de décès cité à l’article précédent 

est  

- Doublé en cas de décès du Membre Participant 

consécutif à un Accident, 

- Double en cas de décès concomitant du conjoint du 

Membre Participant,  

- Triplé en cas de décès du Membre Participant 

consécutif à un Accident de service (trajet compris), 

- Triplé en cas de décès du Membre Participant 

consécutif à un acte de courage ou de dévouement 

dans un intérêt public ou pour sauver la vie d’une ou 

plusieurs personnes en danger de mort. 

 

La majoration fait partie intégrante du capital garanti 

en cas de décès.  

Sauf disposition contraire, la majoration n’est due que 

si le décès survient dans un délai maximum d'un an (1) 

à compter du jour de l'Accident, des suites des 

blessures ou des lésions constatées à cette occasion.  

La preuve de la relation directe de cause à effet entre 

l'Accident et le décès, ainsi que la preuve de la nature 

de l'Accident, incombent au(x) bénéficiaire(s). Toute 

décision d'un autre organisme et notamment de la 

Sécurité sociale ne saurait être opposable à la 

Mutuelle. 

 

 Bénéficiaire(s) du capital Décès 

Les bénéficiaires sauf stipulation contraire sont : 

Le conjoint survivant non séparé de corps par un jugement 

définitif passé en force de chose jugée, ni divorcé du 

Membre Participant, à défaut, son concubin ou son 

partenaire de PACS (celui-ci ayant toujours cette qualité au 

jour du décès), à défaut, ses enfants nés ou à naître, vivants 

ou représentés, par parts égales entre eux, à défaut, ses 

ascendants, par parts égales entre eux, à défaut, ses 

héritiers conformément aux principes du droit des 

successions.  
 

Si le Membre Participant désire que le capital ne soit 

pas attribué selon la formule ci-dessus, il doit désigner 

expressément le ou les bénéficiaire(s) de son choix. 
 

Sous réserve des droits propres du/des bénéficiaire(s) 

acceptant, le Membre Participant peut modifier, à sa 

convenance et à tout moment, le ou les bénéficiaire(s) 

désigné(s). La désignation des bénéficiaires reste valable 

tant qu’elle n’a pas été annulée ou remplacée. 

Le bénéficiaire peut accepter le bénéfice de la désignation 

à tout moment selon les dispositions légales ; il devient 

alors bénéficiaire acceptant. L’acceptation est faite par un 

avenant signé par la Mutuelle, le Membre Participant et le 

bénéficiaire. Elle peut également être faite par un acte 

authentique ou sous seing privé, signé du Membre 

Participant et du bénéficiaire. 

Elle n’a alors d’effet à l’égard de la Mutuelle que lorsqu’elle 

leur a été notifiée par écrit. Cette acceptation rend 

irrévocable la désignation du bénéficiaire. 

 

 Majoration en cas de décès concomitant du 

Conjoint 

Cette garantie, destinée aux seuls enfants bénéficiaires du 

capital décès, s’applique en cas de décès du Conjoint et du 

Membre Participant.  

Le décès du Conjoint doit être simultané ou, par 

dérogation aux dispositions de l’article 39 du présent 

règlement, postérieur de trois (3) mois maximum, au décès 

du Membre Participant, calculé de date à date. 

 

Pour le niveau « Prévoyance MGAS Quiétude », comme 

pour le niveau « Quiétude Max », la majoration est égale à 

100 % du revenu de référence mentionné au dernier 

certificat de garantie. 



 

 

 

La majoration est versée en fonction de la clause de 

désignation de bénéficiaires. 

On entend par Conjoint, la personne légalement mariée 

avec le Membre Participant, ni divorcée, ni séparée de 

corps par un jugement définitif passé en force de chose 

jugée, ou le concubin conformément à l’article 515-8 du 

Code civil, ou le partenaire lié par un PACS conformément 

aux articles 515-1 et suivants du Code civil. 

 

 Montant de la garantie « capital éducation »  

En cas de décès du Membre Participant assuré, un capital 

éducation est versé à chacun de ses enfants scolarisés, à la 

date de son décès.  

 

Pour le niveau « Prévoyance MGAS Quiétude », comme 

pour le niveau « Quiétude Max », ce capital est égal à 

10 000 € par enfant à charge. 

 

Par enfant scolarisé, on entend un enfant pouvant justifier 

d’une inscription dans un établissement scolaire / 

universitaire, ou d’un contrat d’apprentissage. 

 

 Montant de la garantie au titre du « Capital 

orphelin handicapé » 

La garantie a pour objet de garantir le versement d’un 

capital au bénéfice de l’enfant, atteint d’un handicap, du 

Membre Participant, en cas de décès de ce dernier. 

 

Ce capital est égal à :  

Pour le niveau « Prévoyance MGAS Quiétude » : 40 000 € 

20 000€ par enfant orphelin handicapé, 

Pour le niveau « Quiétude Max » :  60 000 € 20 000€ par 

enfant orphelin handicapé. 

 

On entend par enfant orphelin handicapé du Membre 

Participant, l’enfant légitime, naturel, reconnu ou non, 

adoptif ou recueilli, et qui est titulaire de la carte d’invalidité 

prévue à l’article L.241-3 du Code de l’Action sociale et des 

Familles, ou en ayant fait la demande. Dans ce dernier cas, 

la Mutuelle se réserve le droit d’effectuer un contrôle 

médical du bénéficiaire. 

 

En cas de sinistre, doivent être adressés à la Mutuelle 

accompagnés des pièces et justificatifs suivants : 

- Un certificat de vie de l’enfant handicapé, 

- Une copie d’une pièce d’identité de l’enfant handicapé, 

- Une photocopie de la carte d’invalidité du bénéficiaire 

prévue à l’article L.241-3 du Code de l’Action sociale et des 

Familles certifiée conforme par l’intéressé ou son 

représentant légal. 
 

 

 Montant de la garantie PTIA 

Pour le niveau « Prévoyance MGAS Quiétude » : le montant 

du capital de base garanti est égal à 115 % du revenu de 

référence mentionné au dernier certificat de garantie. 

Pour le niveau « Quiétude Max » :  le montant du capital de 

base garanti est égal à 130 % du revenu de référence 

mentionné au dernier certificat de garantie. 

 

La garantie décès ne se cumule pas avec la garantie 

PTIA. Le versement de l'indemnité due au titre de la 

garantie PTIA met fin à la garantie Décès.  

 

 Conditions spécifiques de cessation de 

garantie 

Outre les conditions de cessation définies 

précédemment par la présente notice, l’assurance 

cesse de produire ses effets : 

- Le premier jour du mois qui suit l’entrée en 

jouissance des droits à la retraite de l’Assuré,  

- Et en tout état de cause, le premier jour du mois 

qui suit son 67ème anniversaire.  

 

Le paiement du capital au titre de la PTIA fait cesser la 

garantie décès. 

 

 Obligations en cas de sinistre 

Une déclaration de sinistre s’effectue à l’aide du formulaire 

dédié et doit être adressée à la Mutuelle accompagnée des 

pièces et justificatifs suivants :  

 

➢ En cas de décès :  

- Un extrait d’acte de décès, 

- Une attestation médicale précisant la cause du décès,  

- Tout document en cours de validité justifiant l’identité, 

la qualité et l’adresse des bénéficiaires, 

- Un Relevé d’Identité Bancaire,  

- Toutes autres pièces ou formulaires éventuellement 

demandés par la Mutuelle.  

 

➢ En cas de Perte Totale et Irréversible 

d’Autonomie (PTIA) :  

- Un certificat médical délivré par le médecin traitant 

attestant que l’Assuré est dans l’incapacité définitive de 

se livrer à la moindre activité pouvant lui procurer gain 

ou profit et que son état l'oblige en outre à recourir, 

pendant toute son existence, à l'assistance d'une autre 

personne pour l'accomplissement des quatre actes 

ordinaires de la vie. Ce certificat devra préciser la date 

de reconnaissance de la PTIA. Ce certificat, adressé au 

médecin conseil de la Mutuelle, décrit la cause, la 

nature de l’invalidité, la date de consolidation de 

l’inaptitude à l’exercice de toute activité 

professionnelle.  
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- Une attestation de recours obligatoire à une tierce 

personne pour effectuer les quatre actes ordinaires de 

la vie, 

- La notification de la Sécurité sociale ou l’avis de la 

Commission de réforme justifiant d’un classement en 

3èmecatégorie, 

- Une attestation de « consolidation » de l’état de santé, 

- Un Relevé d’Identité Bancaire,  

- Toutes autres pièces ou formulaires éventuellement 

demandés par la Mutuelle. 

 

La demande de règlement doit parvenir dans les 6 mois 

qui suivent la date à partir de laquelle les prestations 

sont susceptibles d’être servies. En cas de non-respect 

de ce délai de 6 mois, en application de l’article L.221-

16 du Code de la mutualité, la Mutuelle pourra 

réclamer au Membre Participant une indemnité 

proportionnelle au dommage que ce retard lui a causé. 

 

Passé ce délai, en application de l’article L.221-16 du 

Code de la mutualité, si ce retard a causé un préjudice 

à la Mutuelle, le paiement des prestations 

n’interviendra que pour les sommes dues à compter de 

la date de réception de la demande. 

 

Toutes les déclarations de sinistres doivent être adressées 

à l’adresse suivante : MGAS - Service Prévoyance - 96, 

avenue de Suffren 75730 Paris Cedex 15. 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Le tableau ci-après reprend de manière synthétique 

les prestations associées à chaque garantie. Il ne se 

substitue pas aux éléments détaillés dans les 

précédents chapitres qui seuls font foi. 

 

 

 Quiétude 
Quiétude 

Max 

En cas de décès ou Perte Totale et Irréversible d’Autonomie (PTIA) 

Capital Décès 100 % 

 

130 % 

 

Majoration du capital décès  

- Majoration en cas d'Accident Capital décès x 2 

- Majoration en cas d'Accident de 

service (trajet compris) 
Capital décès x 3 

- Majoration en cas de décès 

concomitant du conjoint 

Capital décès x 2 

Capital Éducation  

(par enfant scolarisé) 
 

10 000€ 10 000€ 

Capital Orphelin handicapé 40 000€ 60 000€ 

Perte Totale et Irréversible 

d’Autonomie (PTIA) 
115 % 130 % 

En cas d’Incapacité Temporaire et Totale de Travail 

Complément de perte de 

traitement / salaire en cas 

d'Incapacité Temporaire Totale 

de travail (ITT) 

70 % 80 % 

En cas d’invalidité permanente 

Rente Invalidité permanente 

totale (IPT) 

(Taux invalidité > 66%) 

55 % 80 % 

Rente Invalidité permanente 

partielle (IPP) 

(Taux invalidité N entre 33% et 

66%) 

55 % x N / 66 50 % 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


