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PARTIE 1 : Reglement mutualiste
applicable aux contrats sante
solidaires et responsables

Art : R.871-1 et R.871-2 du code de la
Sécurité sociale
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DEFINITIONS

Accident : l'accident s’entend de l'effet soudain, imprévisible et involontaire d’'une cause
extérieure provoquant sur la personne physique du Membre participant une atteinte ou lésion
corporelle. La preuve de 'accident incombe au bénéficiaire.

Actes Hors Nomenclature : désignent les actes non reconnus par la Sécurité sociale et non-
inscrits aux nomenclatures.

Assuré : désigne l'assuré social, c’est-a-dire la personne affiliée a un régime obligatoire
d’assurance maladie francais.

Ayants droit : au sens de la Sécurité sociale, désignent les personnes a la charge du Membre
participant en sa qualité d’assuré social et qui peuvent prétendre a ce titre au versement des
prestations en nature du régime obligatoire d’assurance maladie auquel il est affilié.

Contrat Responsable : Contrat ayant pour objet le remboursement de Frais de santé qui répond
a 'ensemble des conditions mentionnées a l'article L. 871-1 du Code de la Sécurité Sociale et
ses textes réglementaires d’application :

- décret 2014-1374 du 18 novembre 2014, loi n°2016-49 du 21 janvier 2016,

- décret 2019-21 du 11 janvier 2019, visant a garantir un accés sans reste a
charge a certains équipements optiques, aides auditives, ainsi qu'a des soins et
prothéses dentaires (100% santé*).

Contrat solidaire : contrat ayant pour objet le remboursement de frais de santé dont les
cotisations ne sont pas fixées en fonction de I'état de santé des personnes assurables.

Garantie : elle correspond a I'engagement de la Mutuelle de verser une prestation si le Membre
participant ou, le cas échéant, les bénéficiaires sont victimes d’un sinistre.

Membre participant : le Membre participant est la personne qui adhére au présent reglement
en remplissant et signant le bulletin d’adhésion.

Mutuelle : désigne Mobilité Mutuelle, marque de Mutuelle Renault dont les activités sont
soumises aux dispositions du livre Il du Code de la Mutualité, immatriculée au répertoire
SIRENE sous le numéro Siren 775 722 655, dont le siége social se situe a Boulogne Billancourt
(92772), 9 rue de Clamart.

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

Dispositifs de pratique tarifaire maitrisée

Dispositifs prévus par une ou plusieurs conventions nationales signée par 'TUNOCAM et au
moins une des organisations syndicales représentatives des professionnels de santé, ayant
pour objet la maitrise de leurs dépassements d’honoraires : Option de Pratique Tarifaire
Maitrisée (OPTAM ou OPTAM-CO spécialité chirurgicale ou de gynécologie-obstétrique).

Les professionnels de santé conventionnés exergant en secteur 2 ou titulaires d’un droit de
dépassement ayant choisi un de ces dispositifs sont consultables sur ameli-direct.fr.
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Prestation : elle correspond a I'exécution de la garantie par la Mutuelle.
Remboursement de la Sécurité sociale :

» Base de remboursement de la Sécurité sociale (BR) : représente I'assiette servant de
calcul aux prestations en nature de la Sécurité sociale.

* Montant remboursé par la Sécurité sociale (MR) : ce montant est égal a la base de
remboursement de la Sécurité sociale (BR) multiplié par le taux de remboursement appliqué
par la Sécurité sociale.

* Ticket modérateur (TM) : il correspond a la part des frais de santé non remboursée
par le régime obligatoire d’assurance maladie, égale a la différence entre la base de
remboursement de la Sécurité sociale (BR) et le montant remboursé par la Sécurité sociale
(MR).

Vente a distance : fourniture d’'une prestation d’assurance conclue sans la présence physique
simultanée des parties, entre une personne physique et la Mutuelle qui, pour 'établissement
du bulletin d’adhésion, utilisent exclusivement une ou plusieurs techniques de communication
a distance (utilisation de tout moyen pour la signature du bulletin d’adhésion, sans la présence
physique ou simultanée du demandeur a I'adhésion et de la Mutuelle comme le téléphone,
Internet ou la voie postale),

100% santé : Ce dispositif encadré par le décret 2019-21 du 11 janvier 2019, publié le 12
janvier 2019 au Journal Officiel, donne accés sans reste a charge a certains équipements
optiques, a des aides auditives ainsi qu’a des soins et prothéses dentaires, sous réserve que
les professionnels de santé respectent les tarifs maximums fixés. Le dispositif s’échelonne
dans le temps depuis le ler janvier 2020.
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TITRE | —= ADHESION

ARTICLE 1 - CONDITIONS D’ADHESION

L’adhésion au présent réglement est réservée a toute personne domiciliée sur le territoire
francais et affiliée a un régime obligatoire d’assurance maladie francais. Elle n’est pas ouverte
aux personnes ayant adhéré a la Caisse des Francais a I'Etranger (CFE).

Des critéeres d’accessibilité aux différents contrats existent en fonction de I'age ou du régime
du membre participant (actifs, retraités...). Cela est précisé dans les tableaux de garanties en
fin de reglement.

A leur demande expresse faite auprés de la mutuelle, les mineurs de plus de 16 ans peuvent
étre membres sans l'intervention de leur représentant Iégal.

Pour bénéficier de la ou des garanties, le demandeur doit remplir et signer le bulletind’adhésion
au reglement et y indiquer notamment :

* les garanties frais de santé qu’il a choisi, résultat du choix d’une formule prédéfinie ou de la
combinaison de différents niveaux de garanties des modules proposés ; L'ensemble des
bénéficiaires, tels que définis a I'article 7.3, sont couverts par les mémes garanties.

* les bénéficiaires de la garantie frais de santé, membres de sa famille tels que définis a I'article
7.3 qu'il souhaite assurer. Ces derniers doivent également relever, en tant qu'assuré a titre
personnel ou ayant droit du demandeur, d’'un régime obligatoire d’assurance maladie francais.

Chaque membre participant se voit remettre avant la signature du contrat ou du bulletin
d’adhésion, par voie numérique ou papier, les Statuts, le Réglement Intérieur et le présent
Réglement ou une fiche d’information sur les droits et obligations réciproques. Dans le cadre
de la Directive de la Distribution d’Assurance, un document d’information normalisé sur le
produit d’assurance est transmis aux Membres participants.

Le membre participant peut s’opposer, sans frais, a l'utilisation du support numérique et
demander a ce qu’un support papier soit utilisé, dés I'entrée en relation contractuelle ou a
n’importe quel moment durant la relation contractuelle.

Le membre participant est informé des modifications survenues exclusivement par voie
électronique en cas de : modification du présent Réglement Mutualiste, qui ne peut I'étre que
par le Conseil d’Administration, et de maniére générale du contrat conclu entre les deux parties.

Nos conseillers mutualistes sont rémunérés par commission pour la distribution des garanties
le cas échéant. La rémunération de nos conseillers est composée d’'une partie fixe et d’'une
partie variable.

Par la signature du bulletin d’adhésion, le nouveau Membre participant reconnait avoir
préalablement recu et pris connaissance de l'intégralité de la documentation précisée ci-avant.

ARTICLE 2 - FORMALITES D’ADHESION

Le Membre participant doit joindre avec le bulletin d’adhésion, selon sa situation :

* une attestation d’engagement dans les liens d’'un Pacte Civil de Solidarité,

* une attestation sur 'honneur de vie commune établie sur papier libre, signée par les deux
concubins et tout justificatif de domicile commun (avis d’'imposition, facture EDF, bail commun,
attestation d’assurance...),

* pour les personnes a charge selon leur situation :
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- la copie du dernier avis d’'imposition du Membre participant ou de son conjoint, de son

partenaire lié¢ par un PACS ou de son concubin, (ou a défaut, attestation sur 'honneur

pour la premiére année du rattachement fiscal),

- le certificat de scolarité,

- la copie du contrat d’apprentissage ou de professionnalisation,

- la carte d'invalidite,

- l'attestation d’inscription au P6le Empiloi,

- la copie du dernier bulletin de salaire.
Outre ces justificatifs, le bulletin d’adhésion doit étre accompagné :
* de la photocopie de la piéce d'identité officielle en cours de validité (passeport, CNI). A défaut,
'adhésion ne prend pas effet.
» de la photocopie de l'attestation jointe a la carte Vitale et plus généralement de la carte
d’assuré au régime de base obligatoire d’assurance maladie, en vigueur a la date d’adhésion,
pour tous les bénéficiaires ayant leur propre numéro,
» d’'un relevé d’identité bancaire,
* le cas échéant, du formulaire « mandat SEPA » diment complété afin de permettre le
prélevement automatique,
Le Membre participant s’engage a déclarer, sans délai, a la Mutuelle tout changement de
situation familiale, de protection sociale (régime obligatoire d’assurance maladie) ainsi que
d’activité professionnelle, de coordonnées postales et de domiciliation bancaire.
Les membres participants d’'une garantie santé individuelle de Mobilité Mutuelle (hors garanties
surcomplémentaires) peuvent demander la remise de la cotisation pour leurs enfants
handicapés jusqu’a la date de leur vingti€me anniversaire. lls pourront ensuite étre maintenus
a la mutuelle avec la cotisation enfant, s’ils sont a leur charge juridique et sur présentation de
justificatifs ou s’ils deviennent orphelins. Pour bénéficier de ces dispositions, une demande doit
étre formulée par écrit.

ARTICLE 3 - PRISE D’EFFET DE L’ADHESION

La prise d’effet de 'adhésion est subordonnée aux conditions suspensives et cumulatives
suivantes :
1 la réception par la Mutuelle du Bulletin d’adhésion, accompagné des piéces
justificatives visées a I'article 2,
2 les vérifications de ces piéces justificatives ainsi que celles, réglementaires,
incombant aux mutuelles soumises aux obligations des directives de Solvabilité 2.
3 le paiement effectif a la Mutuelle de la premiére cotisation et éventuellement d’'un
droit d’entrée.
L’adhésion devient définitive lorsque ces trois conditions sont satisfaites. En tout état de cause,
'adhésion ne prendra effet qu'a lissue des vérifications réglementaires incombant aux
entreprises d’assurance. Dans ce cas, la Mutuelle émet un certificat d’adhésion mentionnant
les caractéristiques de I'adhésion ainsi que la date de sa prise d’effet.
Celle-ci est fixée au plus tét au premier jour suivant la date de signature du bulletin d’adhésion,
accompagné des piéces justificatives.
En tout état de cause, seule la date d’effet figurant sur le certificat d’adhésion fait foi entre les
parties.
Le demandeur acquiert alors la qualité de Membre participant.
Les soins dispensés avant la date d’effet de I'adhésion ainsi que les hospitalisations
antérieures, programmeées ou en cours a cette date ne sont pas pris en charge par la Mutuelle.
En dehors des contrats solidaires et responsables, 'adhésion a un autre contrat est attestée
par la carte de droit délivrée par la Mutuelle. Une carte est délivrée par assuré social. La carte
mutualiste permet de bénéficier d’'un service de dispense d’avance de frais :
« auprés du professionnel de santé ayant passé une convention,
* pour permettre I'acces aux réalisations sanitaires et sociales mutualistes.
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La carte est délivrée pour la période de cotisation a venir avec I'appel de cotisation sile Membre
participant est a jour du paiement de ses cotisations échues. Le Membre participant s’engage
a ne pas l'utiliser en cas de défaut de paiement des cotisations et a la restituer a la Mutuelle
en cas de démission, de radiation ou de changement de niveau de garantie.

ARTICLE 4 - FACULTE DE RENONCIATION EN CAS DE VENTE A
DISTANCE

Si l'adhésion au présent réglement a été réalisée dans le cadre d'un systéme de
commercialisation a distance en application de l'article L221-18 du Code de la Mutualité, le
Membre participant dispose d’un délai de renonciation de 14 jours calendaires révolus pour y
renoncer. Le délai commence a courir soit & compter du jour ou son adhésion a pris effet, soit
a compter du jour ou il recgoit les conditions d’adhésion et les informations, conformément a
l'article L. 222-6 du code de la consommation si cette derniere date est postérieure a la date
de prise d’effet de 'adhésion.

Cette renonciation doit étre notifiée a la Mutuelle par lettre recommandée avec avis de
réception.

Le Membre participant qui a demandé le commencement de I'exécution de 'adhésion avant
I'expiration du délai de renonciation devra s’acquitter du prorata de cotisation annuelle
correspondant a la période écoulée entre la prise d’effet de I'adhésion et la renonciation.

Dans les 30 jours suivant la date de réception de la lettre de renonciation, la Mutuelle
rembourse au Membre participant les cotisations payées, sous déduction le cas échéant de la

cotisation due visée a l'alinéa précédent.
Un projet de lettre destiné a faciliter I'exercice de cette faculté de renonciation figure ci-aprés

« Je, soussigné(e)....... domicilié(e)...déclare renoncer a mon adhésion du .../.../.... au
réglement mutualiste « Mobilité Mutuelle » et demande le remboursement de la cotisation, dans
le délai de 30 jours prévus en matieére de vente a distance.»

Faita...,le....... , (signature).

A adresser a : Mobilité Mutuelle / Direction Service Client — 9, rue de Clamart 92772 Boulogne
Cedex.

Cette renonciation entraine la cessation du droit aux garanties et a 'ensemble des prestations
prévues par le présent reglement.

ARTICLE 5 - DUREE, RENOUVELLEMENT ET CESSATION DE
L’ADHESION

5.1 Durée et renouvellement de I’adhésion

L’adhésion au présent reglement se termine le 31 décembre de I'année au cours de laquelle
elle a pris effet. Elle se renouvelle ensuite par tacite reconduction d’année en année sauf
résiliation par le Membre participant ou la Mutuelle.

5.2 Cessation de ’adhésion

Chacune des parties signataires du présent contrat peut résilier le contrat DEUX mois au moins
avant chaque date de renouvellement soit au plus tard le 31 octobre (le cachet de la poste
faisant foi).

La résiliation a l'initiative de la Mutuelle s’effectue par lettre recommandée.
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Les dispositions ci-aprés s’entendent dans les conditions définies par la loi 2019-733 du 14
juillet 2019 relative au droit de résiliation sans frais de contrats de complémentaire santé et de
ses textes d’applications.

Le Membre participant peut, aprés expiration d'un délai d'un an, dénoncer I'adhésion ou résilier
le contrat sans frais ni pénalités. La dénonciation de I'adhésion ou la résiliation du contrat prend
effet, a défaut d’accord des parties, un mois aprés la réception par la Mutuelle de la notification
du Membre participant.

Lorsque le Membre participant a le droit de résilier le contrat, la notification de la résiliation
peut étre effectuée, au choix Membre participant

1° Soit par lettre ou tout autre support durable ;
2° Soit par déclaration faite au siege social ou chez le représentant de la Mutuelle ;
3° Soit par acte extrajudiciaire ;

4° Soit, lorsque la Mutuelle propose la conclusion de contrat par un mode de communication
a distance, par le méme mode de communication ;

5° Soit par tout autre moyen prévu par le contrat.
Le destinataire confirme par écrit la réception de la notification.

Les dispositions du contrat traitant de la résiliation a l'initiative du Membre participant et faisant
mention dec«lettre recommandée ou de lenvoi recommandé électronique » sont ainsi
remplacées par les modes de communication listé ci-dessus.

Les dispositions relatives a la résiliation sont complétées comme suit
L’article 17 de la loi n°2022-1158 du 16 aolt 2022 prévoit la possibilité de résilier le contrat par

voie électronique a compter du ler juin 2023.
A cet effet, la demande de résiliation du contrat ou de I'affiliation facultative peut étre formulée
directement sur le site internet mobilitemutuelle.fr notamment.

Lorsque la gestion du contrat est déléguée, les modalités de contacts peuvent étre différentes.

2 - Lorsque l'adhésion au reglement est dénoncée ou lorsque le contrat est résilié dans les
conditions prévues au contrat, le Membre participant n’est redevable que de la partie de
cotisation correspondant a la période pendant laquelle le risque est couvert, cette période étant
calculée jusqu'a la date d'effet de la dénonciation ou de la résiliation.

3 - Dans le cas ou le Membre participant souhaite dénoncer une adhésion ou résilier un contrat
conclu pour le remboursement et I'indemnisation des frais occasionnés par une maladie, une
maternité ou un accident afin de souscrire un nouveau contrat aupres d'un nouvel organisme,
celui-ci effectue pour le compte du Membre participant souhaitant le rejoindre les formalités
nécessaires a l'exercice du droit de résiliation ou de dénonciation dans les conditions prévues
au contrat. Les organismes intéressés s'assurent de I'absence d'interruption de la couverture
des assurés durant la procédure. »

« A la demande de la Mutuelle : cas de non-paiement des cotisations, selon les dispositions
prévues a l'article 11.

- A titre exceptionnel, le Membre participant ou la Mutuelle peut résilier 'adhésion en cours
d’année en cas de domiciliation & I'étranger (hors France métropolitaine).

La résiliation de I'adhésion ne peut intervenir que dans les trois mois suivant la date de la
nouvelle domiciliation. La résiliation prend effet un mois apres réception de sa notification. La
Mutuelle rembourse au Membre participant la partie de cotisation correspondant a la période
pendant laquelle le risque n’a pas couru, période calculée a compter de la date d’effet de la
résiliation.

* En cas de décés du Membre participant
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La Mutuelle rembourse prorata temporis, la partie de cotisation réglée correspondant a la
période d’assurance non courue postérieure au déces et ce, a compter du lerjour du mois civil
qui suit la date de I'événement.

Les bénéficiaires qui lui étaient rattachés continuent a étre garantis jusqu’a la fin du mois de
survenance du décés. Le conjoint survivant ou le partenaire lié par un PACS ou le concubin
peut ensuite adhérer a titre personnel selon les dispositions prévues aux articles 1 et 3 et sous
réserve gue la demande d’adhésion soit effectuée dans les 12 mois qui suivent le déces.

La cessation de I'adhésion prive de tout droit a prestation le bénéficiaire pour les frais exposés
postérieurement a la date de cessation de I'adhésion.
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TITRE Il - GARANTIES

ARTICLE 6 - EXCLUSIONS COMMUNES

Les exclusions suivantes ne donnent pas lieu aux garanties et n’entrainent aucun paiement a
la charge de la Mutuelle :

1) les maladies ou accidents résultant notamment des faits suivants :
- accident du travail donnant lieu a remboursement intégral par la Iégislation sur les
accidents du travail ;
- accidents résultant de la pratique d’un sport a titre professionnel ;
- accidents en milieu scolaire couverts par une assurance spécifique.
Ces exclusions ne s’appliquent pas, dans le cadre de I'obligation de prise en charge minimale
au titre du contrat responsable, aux prestations et actes mentionnés a l'article R871-2 du code
de la Sécurité sociale.

2) Les interventions de chirurgie esthétique non prises en charge par la Sécurité sociale.

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

ARTICLE 7 - GARANTIES FRAIS DE SANTE

7.1 Contrat «responsable »

Le présent réglement respecte pour les garanties prévues les conditions mentionnées a l'article
L 871-1 du Code de la Sécurité sociale et ses textes reglementaires d’application pourrépondre
ainsi a la définition du contrat responsable.

A ce titre, ne donnent pas lieu a prise en charge par la Mutuelle :

» conformément a l'article L. 160-13 |l du Code de la Sécurité sociale, la participation forfaitaire
due par 'assuré social pour chaque consultation ou chaque acte de médecin ou pour tout acte
de biologie médicale ;

» conformément a l'article L. 160-13 Il du Code de la Sécurité sociale, la franchise appliquée
a certains produits et prestations visés a cet article (médicaments mentionnés aux articles L.
5111-2,L.5121-1 et L. 5126-4 du Code de la Sécurité sociale, actes pratiqués par un auxiliaire
médical soit en ville, soit dans un établissement ou un centre de santé, transports mentionnés
au 2° de l'article L. 160-8 du Code de la Sécurité sociale) ;

« conformément a larticle L. 162-5-3 du Code de la Sécurité sociale, la majoration de la
participation supportée par I'assuré social lorsqu’il n’a pas désigné son médecin traitant ou
lorsqu’il consulte un praticien en dehors du parcours de soins coordonnés.

Cependant, la mutuelle commercialise également des contrats santé surcomplémentaires qui
ne respectent pas les critéres des contrats responsables présentés ci-dessus. Une taxation
spécifiqgue supplémentaire leur est appliquée
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7.2 Choix et changement de garantie

Le portefeuille de la mutuelle se compose de plusieurs gammes santé :

- La gamme de base : garanties individuelles santé dans le cadre des contrats solidaires et
responsables en commercialisation (A, AB, AC, AS, AM),

- La gamme Plus : garanties individuelles santé dans le cadre des contrats solidaires et
responsables qui ne sont plus commercialisées depuis le lerjanvier 2016

- La gamme Losange, garanties individuelles santé dans le cadre des contrats solidaires et
responsables en cours de commercialisation.

Le membre participant peut prétendre a l'adhésion a I'ensemble des garanties
commercialisées.

Tout changement pour une garantie (option) inférieure engage le Membre participant pour une
durée minimale de 12 mois, avant d’avoir de nouveau la possibilité de passer a une option
supérieure.

Le membre participant anciennement bénéficiaire d’'une garantie surcomplémentaire devra
attendre 2 années, avant d’avoir de nouveau la possibilité de passer a une option supérieure.
Toute modification substantielle des éléments de 'adhésion (composition de famille, garantie,
etc...) fait I'objet d’un avenant au bulletin d’adhésion signé par le Membre participant.

7.3 — Bénéficiaires

Sont bénéficiaires des prestations versées au titre des garanties frais de santé (les garanties
des ayants droit sont identiques a celles du membre participant), sous réserve des justificatifs
a apporter visés a l'article 2 et du versement de la cotisation correspondante :
* le Membre participant,
* son conjoint, son partenaire lié par un PACS ou concubin (méme bénéficiant a titre personnel
d’'un régime obligatoire d’assurance maladie),
* ainsi que les enfants du Membre participant, de son conjoint, de son partenaire lié par un
PACS ou de son concubin, s'’ils sont effectivement a la charge du Membre participant, c’est- a-
dire si celui-ci pourvoit a leurs besoins et assure leur entretien, et satisfaisant a 'une des
conditions suivantes :
- étre agés de moins de 18 ans, étre non salarié et avoir la qualité d’ayant droit au sens
de la Sécurité sociale du Membre participant, de son conjoint, de son partenaire lié par
un PACS ou de son concubin,
- étre 4gés de moins de 21 ans, étre non salarié et bénéficier d’'une immatriculation en
propre en tant qu’assuré du régime de Sécurité sociale et reconnus a charge par
'administration fiscale du Membre participant.
L’age de I'enfant est calculé par différence de millésime entre 'année en cours et
'année de naissance. En conséquence, sous réserve de satisfaire aux conditions ci-
dessus, I'enfant est considéré comme a charge jusqu’au 31 décembre de I'année de
son 20eme anniversaire,
- étre 4gés de moins de 25 ans, et :
- étre a la recherche d’un premier emploi et inscrit a ce titre au Péle Emploi,
- OuU exercer une activité rémunérée leur procurant un revenu mensuel inférieur au RSA
mensuel,
- ou bénéficier d’un contrat d’apprentissage ou de professionnalisation,
- ou étre non-salariés, reconnus a charge par I'administration fiscale ou non imposables
et justifier de la poursuite d’études secondaires ou supérieures a temps plein dans un
établissement public ou privé, sous réserve de fournir annuellement tout justificatif de
leur situation,
L’age de I'enfant est calculé par différence de millésime entre I'année en cours et
'année de naissance. En conséquence, sous réserve de satisfaire aux conditions ci-
dessus, I'enfant est considéré comme a charge jusqu’au 31 décembre de I'année de
son 25eme @anniversaire.
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- quel que soit leur age, sous réserve qu’ils soient atteints d’une infirmité telle qu’ils ne
peuvent se livrer a aucune activité rémunératrice et que l'invalidité ait été reconnue
avant leur 21eme anniversaire.
« ainsi que les enfants remplissant 'une des conditions énumérées ci-dessus au titre desquels
le Membre participant verse une pension alimentaire venant en déduction dans le calcul de
l'impdt sur le revenu.
En tout état de cause, 'adhésion de I'enfant cesse au 31 décembre de I'année au cours de
laquelle il ne satisfait plus a la définition des enfants a charge.
La démission ou la radiation du Membre participant sera assimilée a une démission de
'ensemble des bénéficiaires.

7.4 Délais d’attente

Pour I'ensemble des options, le droit aux prestations prend effet dés I'adhésion pour tout
membre justifiant de son affiliation pendant un an a un autre régime complémentaire et a
condition que son adhésion soit dans la continuité de son précédent contrat. Il lui sera demandé
un certificat de radiation qui devra étre produit dans un délai de deux mois.

Le droit aux prestations forfaitaires, pour le membre participant et/ ou ses bénéficiaires ne
remplissant pas les conditions ci-dessus, prend effet dans un délai de 3 mois pour 'ensemble
des prestations, décompté a partir du premier jour du mois pour lequel la cotisation est payée.
Ce délai passe a 6 mois aprés 60 ans d’age.

Dans tous les cas, pour les contrats solidaires et responsables, la partie ticket modérateur des
prestations ne subit pas de carence, de méme que les valeurs planchers de certaines garanties
telles que définies par la réglementation.

Le changement d’option se fera au ler janvier suivant la date de la demande (ex : sila demande
est faite le 1erjuillet n, le changement d’option sera effectif au ler janvier n+1) sousréserve que
le courrier parvienne a la Mutuelle avant le 31 décembre de I'année en cours.

7.5 Définition - Prestations garanties

Les garanties souscrites sont annexées au présent réglement. Pour les produits et services
pris en charge par 'assurance maladie, les remboursements de la Mutuelle sont limités aux
bases de remboursement de la Sécurité sociale Frangaise, sous réserve de prise en charge
par un régime légal et dans la limite des frais déclarés engagés, hors participation forfaitaire
et franchise médicale.

Les prises en charge de la Mutuelle sont exprimées en pourcentage des bases de
remboursement définis ci-dessus.

Les dépassements d’honoraires des professionnels de santé spécialistes et généralistes hors
parcours de soins sont réduits dans les mémes conditions quel que soit le secteur
conventionnel d’exercice.

Lorsque ces mémes professionnels de santé sont non conventionnés avec I'assurance maladie
obligatoire et non soumis a un des dispositifs de pratique tarifaire malitrisée, la base de
remboursement retenue pour le calcul de la prise en charge du dépassement d’honoraires
pratiqué est celle du tarif d’autorité.

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

Les forfaits et plafonds de remboursement sont réglés par année civile sauf dispositions
particulieres mentionnées ci-dessous, et dans la limite des frais réels engagés.

En tout état de cause, le montant des prestations servies par la Mutuelle ne peut excéder les
frais réellement engagés par le Membre participant, sous déduction des remboursements
versés par la Sécurité sociale et tout autre organisme complémentaire (article 9, alinéa ler de
la loi n°89-1009 du 31/12/1989).

Les garanties de méme nature contractées auprés de plusieurs organismes assureurs
produisent leurs effets dans la limite de chaque garantie quelle que soit sa date de souscription.
Dans cette limite, le bénéficiaire du contrat ou de la convention peut obtenir
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lindemnisation en s’adressant a I'organisme de son choix (article 2 alinéa 1er du décret n°90-
769 du 30/08/1990).

Dés lors que le remboursement de la Mutuelle est exprimé forfaitairement en euros, celui-ci
s’entend par bénéficiaire. En tout état de cause, aprés épuisement des forfaits, selon la formule/
module choisi, la Mutuelle prend en charge a hauteur du Ticket Modérateur les garanties
donnant lieu a remboursement par le régime obligatoire de I’Assurance Maladie.

Certaines garanties, selon la formule / module choisi, présentent des dispositions particulieres
mentionnées ci-apres.

Frais d’hospitalisation en secteurs conventionné et non conventionné (y compris
maternité) :

Hospitalisation chirurgicale :

v Frais chirurgicaux proprement dits,

Hospitalisation médicale :

v' Pour tout séjour notamment en hopital, clinique, sanatorium, maison de repos ne
donnant pas lieu a intervention chirurgicale, la prise en charge commence au ler jour
d’hospitalisation,

v" Hospitalisation a domicile (HAD) remboursée par la Sécurité sociale.

Frais pouvant étre pris en charge dans le cadre de chacune des hospitalisations
chirurgicales ou médicales :

v Frais de séjour (frais de structure et de soins) et fournitures diverses (produits de la LPP
facturables et spécialités pharmaceutiques).

v" Honoraires : Honoraires médicaux et chirurgicaux, paramédicaux et actes de laboratoire
facturés par un médecin ayant signé ou non un Contrat d’Accés aux Soins, I'Option
Pratique Tarifaire Maitrisée (OPTAM) / I'Option Pratique Tarifaire Maitrisée — Chirurgie
Obstétrigue (OPTAM-CO).

v Forfait journalier prévu a l'article L. 174-4 du Code de la Sécurité sociale est pris en
charge sans limitation de durée. Cette obligation concerne uniquement le forfait
journalier facturé par les établissements de santé et non pas celui facturé par les
établissements médico-sociaux comme les maisons d’accueil spécialisées (MAS) ou les
établissements d’hébergement pour personnes dépendantes (EHPAD).

v' Forfait ambulatoire.
Frais de chambre particuliere (dans le cadre d’une hospitalisation médicale : limités a 365
jours ou en cas de séjour en psychiatrie a 180 jours). Sont prises en charge, dans la limite
d’'un forfait annuel précisé aux conditions particuliéres, les chambres particulieres:
= expressément demandées par lassuré;
= dont les tarifs sont publiquement affichés;
= faisant I'objet d’'une facturation justifiée par I'établissement hospitalier.

Entout état de cause, ne peuvent donner lieu a remboursement :

= les appartements privatifs;
* |es services, équipements, prestations, et accessoires supplémentaires, non pris en
charge par la Sécurité sociale, notamment: les frais de téléphone, télévision, internet,
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blanchissage, ainsi que les repas et/ou boissons exigés, sans prescription médicale,
par la personne hospitalisée ou ses accompagnants.

v' Frais d'accompagnement en cas d’hospitalisation chirurgicale ou médicale d’'un enfant
de moins de 12 ans bénéficiaire du contrat (dans le cadre d’une hospitalisation
meédicale : limités a 365 jours ou en cas de séjour en psychiatrie a 180 jours). Ces
frais comprennent les frais d’hébergement (lit) et de nourriture (repas) d’'un seul des deux
parents de I'enfant facturés par I'établissement hospitalier ainsi que ceux engagésdans
les « maisons de parents ».

A I'expiration de la limite de prise en charge de 365 jours ou 180 jours pour les
frais de chambre particuliére et les frais d’accompagnement, le bénéficiaire ne
peut prétendre a nouveau au bénéfice des prestations qu’aprés une interruption
d’hospitalisation entre deux séjours supérieurs a 90 jours continus et sous
réserve qu’a la date de la nouvelle hospitalisation, il soit toujours couvert par la
garantie.

v' Participation forfaitaire pour les actes colteux.
v Péridurale.
Soins de ville en secteurs conventionné et non conventionné:

Consultation, visite d’un généraliste ou d’un spécialiste, ayant signé ou non le Contrat
d’Accés aux Soins, I’Option Pratique Tarifaire Maitrisée (OPTAM) / I'Option Pratique
Tarifaire Maitrisée — Chirurgie Obstétrique (OPTAM-CO),

Soins d’auxiliaires médicaux, frais de déplacement,

Petite chirurgie et actes de spécialité réalisés par un médecin spécialiste ayant signé ou
non le Contrat d’Accés aux Soins, I’Option Pratique Tarifaire Maitrisée (OPTAM) /
I’Option Pratique Tarifaire Maitrisée — Chirurgie Obstétrique (OPTAM-CO),

Imagerie médicale et actes cliniques d’imagerie réalisés par un médecin ayant signé ou
non le Contrat d’Accés aux Soins, I’Option Pratique Tarifaire Maitrisée (OPTAM) /
I’Option Pratique Tarifaire Maitrisée — Chirurgie Obstétriqgue (OPTAM-CO),

Biologie médicale,
Participation forfaitaire pour les actes codteux,
Ostéodensitométrie,

Amniocentese.

Pharmacie:

Frais pharmaceutiques remboursés par la Sécurité sociale,

Frais pharmaceutiques prescrits mais non remboursés par la Sécurité sociale,
Vaccins,

Pilules contraceptives,

Dispositif d’aide a I’arrét du tabac (médicaments d’aide a I’arrét du tabac

recommandés par la Haute Autorité de Santé, hors cigarettes électroniques).

AN NN N
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Frais de Transport :

Structures mobiles d’'urgence et de réanimation :
Ne sont pas pris en charge par la Mutuelle -

Tout acte pris en charge par des dotations d’Etat, notamment par la dotation nationale de
financement des Missions d’Intérét Général et d’Aide a la Contractualisation, ne donne pas lieu
a remboursement de notre part, méme lorsque la Sécurité sociale a procédé a tort au
remboursement. A ce titre, le contrat ne prend pas en charge les transports sanitaires assurés
par des Structures Mobiles d’urgence et de réanimation (SMUR).

Optique:

Classe A : les équipements inscrits dans cette classe, ainsi que le supplément des verres avec
filtre, sont intégralement pris en charge, dans la limite des PLV (Prix Limites de Vente) fixés
par la réglementation, tant pour la monture que pour les verres.

Classe B : les équipements qui ne sont pas inscrits en classe A, sans PLV, mais avec des
minimum et maximum de remboursement selon les catégories de verre, et un maximum de
remboursement pour la monture. Le maximum de remboursement integre le remboursement
de la Sécurité sociale.

Verres et monture : Equipement optique pris en charge par la Sécurité sociale (deux verres et
une monture) : les prestations dépendent du type de verre (verre simple, complexe ou
hypercomplexe), du défaut visuel (myopie, hypermétropie, astigmatisme) et de sa gravité selon
une échelle de mesure définie comme suit :

Verre simple : verre simple foyer dont la sphére est comprise entre - 6,00 et + 6,00 dioptries
et dont le cylindre est inférieur ou égal a + 4,00 dioptries

Verre complexe : verre simple foyer dont la sphéere est hors-zone de - 6,00 a + 6,00 dioptries
ou dont le cylindre est supérieur a + 4,00 dioptries verre multifocal ou progressif

Verre trés complexe : verre multifocal ou progressif sphéro-cylindriqgue pour adulte dont la
sphére est hors zone de - 8,00 a + 8,00 dioptries verre multifocal ou progressif sphérique pour
adulte dont la sphére est hors zone de - 4,00 a + 4,00 dioptries

Classe 1 : Myopie, Hypermétropie de 0 a 2/ Astigmatisme <>2

Classe 2 : Myopie, Hypermétropie de 0 a 2/ Astigmatisme de 2,25 a 4 ou Myopie,
Hypermétropie de 2,25 a 4 / Astigmatisme <>2

Classe 3 : Myopie, Hypermétropie de 2,25 a 4 / Astigmatisme de 2,25 a 4 ou Myopie,
Hypermétropie de 4,25 a 6 / Astigmatisme <>4

Classe 4 : Myopie, Hypermétropie de 6,25 a 8/ Astigmatisme <> 4 ou Myopie, Hypermétropie
de 0 a 8/ Astigmatisme <>4,25

Classe 5 : Myopie, Hypermétropie 8,25/ Astigmatisme toutes corrections

Les prestations dépendent également du choix du professionnel de santé (opticien
conventionné ou non conventionné dans le réseau) et de la formule/module souscrite.

Des forfaits « monture enfant », « monture adulte », « verre adulte » et « verre enfant » sont
versés, dans les conditions précisées ci-dessous, sur présentation de la facture acquittée et
de la prescription médicale, sous réserve du remboursement par la Sécurité sociale.

Les garanties indiquées en optique (participations de I'assurance maladie obligatoire et de la
complémentaire santé) sont systématiquement limitées aux plafonds prévus par l'instruction
de la Direction de la Sécurité sociale relative aux contrats d'assurance maladie
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complémentaire solidaires et responsables du 29 mai 2019 n°
DSS/SD2A/SD3C/SD5B/SD5D/SD5D/2019/116

Les garanties des contrats responsables couvrent a titre obligatoire l'intégralité des frais
d’acquisition des prestations et équipements du panier de soins a prise en charge renforcée dit
100% santé en optique médicale dans la limite des prix limites de vente des montures et des
verres de classe A (panier dit 100% santé) fixés par la liste des produits et prestations (LPP)
mentionnée a l'article L. 165-1 du code de la sécurité sociale. La prestation d’appairage pour
des verres de classe A d’indice de réfraction différents ainsi que le supplément pour les verres
avec filtre de classe A sont intégralement pris en charge dans la limite du prix limite de vente,
déduction faite de la part prise en charge par 'assurance maladie obligatoire ;

Les garanties du contrat peuvent prévoir, dans les limites présentées ci-dessous, une prise en
charge des dépenses de santé de I'assuré au-dela du ticket modérateur lorsque les tarifs ou
les prix de vente peuvent excéder le tarif de prise en charge par 'assurance maladie obligatoire.
Iy a alors encadrement de la prise en charge en sus des tarifs de responsabilité des
équipements d’optique médicale autres que 100% santé.

Prise en charge maximale des équipements d’optique médicale composés de verres ou d’une
monture autres que 100% santé :

Si le contrat propose une couverture des frais exposés par l'assuré en sus des tarifs de
responsabilité pour I'acquisition d’'un équipement composé d’'une monture et de verres soumis
au remboursement de classe B (autres que 100% santé), alors des planchers et des plafonds
doivent étre respectés par le contrat.

Ces planchers et plafonds s’appliquent également lorsque I'assuré opte pour un équipement
composé d’une monture appartenant a la classe A (100% santé) et de verres appartenant a la
classe B, et réciproquement. Dans ce cas, le plafond appliqué a 'ensemble de I'équipement
est le plafond d’'un équipement de classe B, dans la limite des prix limites de vente. Si le contrat
alloue spécifiguement, au sein des garanties optique, des forfaits dédiés a une composante de
I'équipement (verres ou monture), alors la prise en charge de chacune des composantes
s’effectue dans la limite de ces garanties.

Lorsque l'assuré fait un achat dissocié des composantes de son équipement, le montant de
prise en charge des différents éléments achetés du méme équipement se cumule jusqu’a
saturation du plafond qui s’applique.

Dans tous les cas, les plafonds intégrent la couverture de la monture qui est limitée a 100 euros
au sein du remboursement de I'équipement global. lls n’incluent pas les tarifs de responsabilité
de la prestation d’appairage facturée pour des verres de classe A d’indice de réfraction
différents, du supplément pour les verres avec filtre et de la prestation d’adaptation de
'ordonnance médicale de verre correcteur réalisée par I'opticien.

Les planchers et les plafonds incluent systématiquement l'intégralité de la participation de
I'assuré (ticket modérateur) et la prise en charge par I'assurance maladie obligatoire.

Sous réserve des dérogations listées ci-dessous, les garanties des contrats, conformément a
la circulaire DSS 2019/116 du 29 mai 2019, ne doivent prévoir qu’une prise en charge limitée
a un équipement composé de deux verres et d'une monture :

- par période de deux ans révolus pour les assurés agés de 16 ans et plus ;

- par période d’'un an révolu pour les assurés de moins de 16 ans ;

- par période de six mois révolus pour les enfants jusqu'a 6 ans en cas d’une mauvaise
adaptation de la monture a la morphologie du visage de I'enfant entrainant une perte d’efficacité
du verre correcteur. Par dérogation, la période de deux ans, qui s’applique aux assurés de 16
ans et plus, est réduite, en cas d’évolution de la vue dans les conditions précisées au VIII.2. du
chapitre 2 du titre Il de la LPP, a un an pour les frais exposés pour le renouvellement d’un
équipement complet (deux verres et monture) justifié par une évolution dela vue (cf. annexe 4).
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Par dérogation, la période d’'un an n’est pas opposable aux jeunes de moins de 16 ans, pour
les verres, en cas d’évolution de la vue objectivée par une nouvelle prescription médicale
ophtalmologique.

Dans tous les cas, aucun délai de renouvellement des verres n’est requis en cas d’évolution
de la réfraction liée a des situations médicales particuliéres définies réglementairement

En cas de renouvellement de I'équipement justifié par I'évolution de la vue, le remboursement
se fera sur présentation de la premiére et de la seconde ordonnance. Le calcul de la période
s’apprécie sur vingt-quatre mois glissants (ou douze mois glissants pour les cas précités) et ce
a compter de la date d’achat de I'équipement (ou du premier élément de I'équipement, verres
ou monture) par le Membre participant.

Ces dispositions s’appliquent a compter du lerjanvier 2020, en tenant compte des éventuelles
prises en charge antérieurement effectuées au cours des périodes susmentionnées.

Ces périodes sont fixes et ne peuvent donc étre ni réduites ni allongées. L’appréciation des
périodes susmentionnées se fait a partir de la derniére facturation d’'un équipement d’optique
médicale ayant fait I'objet d’'une prise en charge par l'assurance maladie obligatoire.
L’'organisme complémentaire doit en outre, avant d’effectuer le renouvellement du
remboursement, s’assurer de I'absence de prise en charge au titre d’'un contrat responsable
souscrit auprés de lui par le Membre participant concerné. Lorsque I'assuré acquiert son
équipement en deux temps (d’'une part la monture, d’autre part les verres), la période a l'issue
de laquelle un équipement optique (verres et montures) peut étre remboursé s’apprécie a la
date d’acquisition du dernier élément de I'équipement. En cas de renouvellement séparé des
composantes de I'équipement, le délai de renouvellement s’apprécie distinctement pour chaque
élément.

Pour les assurés présentant un déficit de vision de prés et un déficit de vision de loin, et ne
pouvant ou ne souhaitant pas porter de verres progressifs ou multifocaux, les garanties des
contrats peuvent couvrir une prise en charge de deux équipements, sur la période
correspondant a son cas, corrigeant chacun un des deux déficits mentionnés ci-dessus. Les
regles de couverture par les contrats responsables sont applicables a chacun des équipements
considérés individuellement (plancher, plafond, délai de renouvellement...).

Lentilles correctives prises en charge ou non par la Sécurité sociale : ce forfait est exprimé par
année civile et par bénéficiaire. Selon le niveau de garantie choisi, un complément « Lentilles
» s’ajoute dans les mémes conditions de versement.

Chirurgie réfractive : selon la formule / module choisi, un forfait est versé une seule fois par
ceil, sur présentation de la facture acquittée. |l est versé en cas de chirurgie de la myopie, de
'astigmatisme, de 'lhypermétropie et de la presbytie.

Dentaire :

Les garanties indiquées dentaire (participations de I'assurance maladie obligatoire et de la
complémentaire santé) sont systématiquement limitées aux plafonds prévus

Les garanties des contrats responsables couvrent a titre obligatoire l'intégralité des frais
d’acquisition des prestations et équipements du panier de soins a prise en charge renforcée dit
100% santé pour les soins prothétiques dentaires a prise en charge renforcée définis par arréte,
dans la limite des honoraires limites de facturation fixés par la convention nationale signée
entre les chirurgiens-dentistes et 'assurance maladie et ce dans le respect de l'instruction de
la Direction de la Sécurité sociale relative aux contrats d'assurance maladie complémentaire
solidaires et responsables du 29 mai 2019 n° DSS/SD2A/SD3C/SD5B/SD5D/SD5D/2019/116.
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En fonction de la formule/module retenu, la Mutuelle peut prendre en charge les garanties
suivantes, selon les modalités détaillées dans le tableau de garanties figurant en annexe :

* soins, parodontologie et actes dentaires (soins, prophylaxie bucco- dentaire, endodontie) pris
en charge par la Sécurité Sociale,

» parodontologie non prise en charge par la Sécurité sociale. Les frais de blanchiment et des
facettes ne sont pris en charge par la Mutuelle au titre du présent reglement,

* inlays — onlays pris en charge par la Sécurité sociale,

* implants non pris en charge par la Sécurité sociale. La Mutuelle verse éventuellement un
forfait par dent et peut appliquer une limite annuelle civile,

* prothéses dentaires prises en charge par la Sécurité sociale : couronnes, bridges et inter de
bridges, couronnes sur implant, prothéses dentaires amovibles (y compris transitoires),
réparations sur prothéses et inlay-core,

* prothéses dentaires non prises en charge par la Sécurité

Sociale,

* orthodontie prise en charge par la Sécurité sociale,

» orthodontie non prise en charge par la Sécurité sociale,

Selon la formule/module choisie, la Mutuelle verse un forfait par an et par bénéficiaire pour les
garanties libellées ci-dessus, qui ne donneraient pas lieu a remboursement par la Sécurité
sociale. Le calcul peut également se faire par reconstitution d’'une base de remboursement
Sécurité sociale.

Pour certaines des formules / modules, la prise en charge est limitée a un plafond annuel (sauf
pour les postes soins dentaires et inlays / onlays). Une fois le plafond atteint, la Mutuelle prend
en charge les actes remboursés par la Sécurité sociale a hauteur du ticket modérateur.

Les dispositions relatives aux garanties sont complétées comme  suit
« Concernant la parodontologie non remboursée par la Sécurité sociale, seuls les actes inscrits

et codés selon la nomenclature de la Sécurité sociale en vigueur a date font l'objet
d’'un remboursement.

Les actes "codés" NPC (non pris en charge) ou NR (non remboursé) et les actes HN (hors
nomenclature) sont exclus car non-inscrits a la nomenclature de la Sécurité sociale ».

Appareillage:

Selon la formule / module choisi, la Mutuelle prend en charge 'orthopédie, I'audioprothése et
les appareils médicaux, sous réserve du remboursement par la Sécurité sociale.

Les appareils d’aide a la vision peuvent étre pris en charge a titre exceptionnel sur certaines
formules / modules sur présentation d’'une prescription médicale. Le montant remboursé
correspond au forfait optique (monture et verres simples).

Les garanties indiquées pour les prothéses auditives (participations de I'assurance maladie
obligatoire et de la complémentaire santé) sont systématiqguement limitées aux plafonds
prévus par l'instruction de la Direction de la Sécurité sociale relative aux contrats
d'assurance maladie complémentaire solidaires et responsables du 29 mai 2019 n°
DSS/SD2A/SD3C/SD5B/SD5D/SD5D/2019/116116 a partir du 1° janvier 2021.

A partir de cette derniére date également, les garanties des contrats responsables couvrent a
titre obligatoire 'intégralité des frais d’acquisition des prestations et équipements du panier de
soins a prise en charge renforcée dit 100% santé en audiologie, dans la limite des prix limites
de vente des aides auditives de classe | (panier dit 100% santé) fixés par la LPP ;

Les garanties du contrat peuvent prévoir, dans les limites présentées ci-dessous, une prise en
charge des dépenses de santé de I'assuré au-dela du ticket modérateur lorsque les tarifs ou
les prix de vente peuvent excéder le tarif de prise en charge par 'assurance maladie obligatoire
Il'y a alors encadrement de la prise en charge en sus des tarifs de responsabilité des
équipements des aides auditives autres que 100% sante.
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Prise en charge maximale des aides auditives autres que 100% santé (Classe 2) :

Si le contrat propose une couverture des frais exposés par l'assuré en sus des tarifs de
responsabilité pour I'acquisition d’'une aide auditive de classe Il soumise au remboursement
(autres que 100% santé), alors le contrat doit respecter un plafond de prise en charge de 1700
euros par aide auditive.

Le plafond inclut systématiquement la prise en charge du ticket modérateur ainsi que la part
prise en charge par I'assurance maladie obligatoire.

Le plafond n’inclut pas les prestations annexes a I'aide auditive telles que le ticket modérateur
des consommables, des piles ou des accessoires.

- Périodicité de renouvellement des équipements des aides auditives
Le remboursement par I'assurance maladie obligatoire est limité aux périodicités de prise en
charge prévues notamment par la LPP et la classification commune des actes médicaux.
S’agissant plus spécifiquement des équipements des aides auditives, ils connaissent une
périodicité minimale de renouvellement de leur prise en charge qui différe selon certaines
conditions.
Les aides auditives du panier de soins 100% santé et autres que 100% santé :
Les garanties des contrats ne doivent prévoir qu’une prise en charge limitée a une aide auditive
par oreille par période de quatre ans suivant I'acquisition de cet appareil. L’acquisition s’entend
comme la date de facturation de I'aide auditive par I'assuré. Le délai court séparément pour
chacun des équipements correspondant a chaque oreille.
Ces dispositions s’appliquent a partir du lerjanvier 2021 et tiennent compte des quatre années
antérieures.
L’appréciation de la période susmentionnée se fait & partir de la derniere facturation d’un
appareil ayant fait I'objet d’'une prise en charge par I'assurance maladie obligatoire.
L’organisme complémentaire doit en outre, avant d’effectuer le renouvellement du
remboursement, s’assurer de I'absence de prise en charge durant ladite période au titre d’un
contrat responsable souscrit auprées de lui par le Membre participant concerné ;

Cure thermale acceptée par la Sécurité sociale :

Les honoraires de surveillance, les frais de thermes, ’hébergement et les frais de transport
donnant lieu a intervention de la Sécurité sociale sont pris en charge a hauteur du ticket
modérateur dans la limite des frais réellement engagés.

Selon la formule/module choisi, la Mutuelle verse un forfait supplémentaire par an et par

bénéficiaire pour la prise en charge des frais de transport et d’hébergement.

Médecine douce ou alternative:

Selon la formule / module choisi, sont prises en charge partiellement des pratiques médicales
non reconnues par la Sécurité sociale.

Cette prise en charge concerne exclusivement les actes pratiqués par les ostéopathes, les
chiropracteurs, les kinésiologues, les psychomotriciens, les psychologues, les homéopathes,
les diététiciens, les nutritionnistes, les ergothérapeutes, les podologues et les acupuncteurs.
Certains actes de pédicurie refusée, de micro-kinésie, ou des pilules contraceptives prescrites
non remboursées par la Sécurité sociale peuvent faire également I'objet de contribution ou de
complément.

Le praticien doit étre titulaire d’'un dipldbme reconnu pour cette spécialité et inscrit a ce titre, au
répertoire Adeli.

Un forfait est versé par séance, sur présentation de la facture détaillée, avec cachet du
praticien. Le nombre de séances et le montant pris en charge chague année varient selon la
garantie souscrite.
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Enfin, les substituts tabagiques en patch ou médicament peuvent étre pris en compte
(dispositifs d’aide a I'arrét du tabac recommandés par la Haute Autorité de Santé, a I'exclusion
de la cigarette électronique).

Télésurveillance médicale

Le périmétre du contrat responsable a été modifié par les lois de financement de la sécurité
sociale pour 2022 ete2023.

A compter du ler juillet 2023, le contrat responsable doit prévoir également la prise en charge
intégrale du ticket modérateur pour les activités et dispositifs numériques de télésurveillance
médicale ou a visée thérapeutique

Prévention :

La Mutuelle prend en charge a hauteur de 100 % du ticket modérateur 'ensemble des actes
de prévention suivants ayant fait I'objet d’'une prise en charge par la Sécurité sociale :

» le scellement prophylactique des puits, sillons et fissures sur les 1¢res et 2éme molaires
permanentes des enfants avant leur 14eme anniversaire, a raison d’une fois par dent,

un détartrage annuel complet, effectué en 2 séances maximum,

un bilan du langage oral et/ou un bilan d’aptitudes a I’acquisition du langage écrit pour les
enfants de moins de 14 ans, a condition qu’il s’agisse d’un 1¢ bilan,

le dépistage de I’hépatite B,

le dépistage, une fois tous les 5 ans, des troubles de I’audition chez les personnes agées
de plus de 50 ans pour les actes d’audiométrie tonale et/ou vocale (dans le bruit ou avec
tympanomeétrie),

» lacte d’ostéodensitométrie osseuse remboursable par I’Assurance Maladie (pour les
femmes de plus de 50 ans, une fois tous les 6 ans),

» les vaccins suivants : Diphtérie, tétanos et poliomyélite (a tous ages) ; Coqueluche (avant
14 ans) ; Hépatite B (avant 14 ans) ; BCG (avant 6 ans) ; Rubéole pour les adolescentes qui
n‘ont pas été vaccinées et pour les femmes non immunisées désirant un enfant ;
Haemophilusinfluenzae B ; vaccination contre les infections invasives a pneumocoques
pour les enfants de moins de dix-huit mois.

Le contrat santé donne accés a des services qui facilitent 'accés aux soins ou bien encore
participent a la prévention de risques santé.

Les services d’accés aux soins aident I'assuré a trouver facilement et simplement un
professionnel de santé ou un établissement de soins. lls permettent de limiter son reste a
charge final, notamment par le biais d'accords tarifaires trés avantageux.

Les services de prévention permettent a I'assuré une meilleure prise en charge de sa santé,
grace a des conseils de santé personnalisés et des actions qui 'aident a mieux connaitre ses
risques et a les prévenir.

Ces services comprennent également des aides pratiques en cas de maladie, pour mieux
'accompagner.

L’'ensemble de ces services est détaillé sur l'espace adhérent ou sur le site
mobilitemutulle.com.

Devis conseil

Afin de réduire le reste a charge des bénéficiaires, la mutuelle peut proposer, en fonction du
contrat, un service d’analyse tarifaire des devis établis préalablement aux soins par le
praticien. C’est notamment le cas pour les frais d’optique.
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L’opticien envoie le devis aux services de I'assureur afin que celui-ci soit analysé ; 'assuré
recoit le montant du reste a charge éventuel par SMS et le complément de I'analyse sur le
prix pratiqué par mail.

Réseau professionnel de sante
La mutuelle donne acces a une plateforme de santé Kalixia.

Cette plateforme peut passer des conventions particulieres avec les praticiens et les
établissements de santé.

KALIXIA a notamment conclu un accord auprés d’opticiens, audioprothésistes, chirurgiens-
dentistes et ostéopathes constituant un réseau permettant a 'assuré de bénéficier
d’avantages lorsque les dépenses y sont engagées.

En outre, 'assuré a accés a un comparateur hospitalier (Kalixiahospit) qui lui permet de
facilement comparer et choisir I'hépital qui répond le mieux a son besoin. Il accéde également

aux établissements hospitaliers recommandés par Kalixia pour leur performance et la qualité
de leur prise en charge dans certaines spécialités chirurgicales programmées.

La liste des professionnels de santé et établissements hospitaliers appartenant aux réseaux
Kalixia et le comparateur Kalixia Hospit sont disponibles sur I'espace adhérent.

Si le contrat le prévoit, des prestations plus élevées peuvent étre accordées pour les
dépenses engagées dans le réseau aux bénéficiaires qui ont recours au tiers payant. Ces
prestations dans le réseau ne sont pas cumulables avec celles hors réseau.

En tout état de cause, I'assuré conserve le libre choix de son praticien et de son
établissement hospitalier
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7.6 Soins engagés hors de France

Les garanties sont étendues aux actes et frais de santé engagés a I'étranger, dans le cadre de
I'Union Européenne ou dans les pays ayant signé une convention bilatérale avec la France,dans
la mesure ou le régime obligatoire d’assurance maladie francais les prend en charge.

La Mutuelle intervient en complément des bases de remboursement de la Sécurité sociale
frangaise éventuellement reconstitués et selon les garanties prévues au présent reglement,
sous réserve de recevoir le décompte original de la Sécurité sociale francaise et les factures
détaillées des soins, éventuellement traduites.

7.7 Tiers-Payant Généralisé

Conformément aux dispositions de I'article L.871-1 du Code de la Sécurité sociale et de ses
textes réglementaires d’application, la Mutuelle met a la disposition du Membre participant et
ses bénéficiaires un service de dispense d’avance de frais de santé (tiers-payant) sur
'ensemble des garanties prévues au contrat faisant I'objet d’un tarif de responsabilité.
L'utilisation du tiers-payant auprés du professionnel de santé est conditionnée a I'acceptation
de ce dernier. Sauf mention particuliere sur la carte de tiers-payant, la dispense d’avance de
frais est limitée au tarif de responsabilité. Le Membre participant et ses bénéficiaires doivent
donc régler le colt des éventuels dépassements tarifaires auprés du professionnel de santé.
Le Membre participant et ses bénéficiaires qui n’utilisent pas leur carte de tiers-payant ou se
voient refuser ce service par le professionnel de santé doivent demander une facture auprés
du professionnel de santé afin d’étre remboursés par la Mutuelle.
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ARTICLE 8 - DISPOSITIONS PARTICULIERES A CERTAINES
GARANTIES

8.1 Assistance et téléconsultation médicale

Les prestations d’assistance et de téléconsultation médicale décrites dans la notice annexée
au présent réglement sont incluses dans les garanties souscrites aux garanties par le Membre
participant. Elles sont assurées par 'assisteur mentionné dans ladite notice dont le réglement
est en annexe jointe dénommeée « Notice d’information Contrat 753947>.

8.2 Fonds social

Le Membre participant peut demander un secours exceptionnel a la Mutuelle. Ces secours
sont accordés dans la limite d’'un budget fixé chaque année par 'Assemblée Générale de la
mutuelle.

La gestion du fonds social est assurée par la Commission Solidarité Mutualiste (voir article 20
du réglement).

TITRE I =COTISATIONS

ARTICLE 9 - MONTANT DES COTISATIONS

Les cotisations sont forfaitaires, exprimées en euros et individuelles, par bénéficiaire.

Elles sont établies éventuellement pour chague bénéficiaire en fonction :

* des garanties souscrites, (pour certaines garanties, le membre participant et ses ayants droit
adherent systéematiquement a la méme option),

» pour certaines garanties, du département de résidence du Membre participant (pour les
membres participants résidant hors de France métropolitaine, le département de la caisse de
Sécurité sociale de rattachement sera retenu),

* pour certaines garanties du régime obligatoire d’assurance maladie,

* de I'age, c’est-a-dire que pour certaines garanties comme Losange, si un changement du
montant de cotisation est prévu au 1er janvier de 'année au cours de laquelle intervient le
changement d’age du bénéficiaire. L’age se calcule en faisant la différence entre 'année en
cours et 'année de naissance.

La cotisation du conjoint (pour les garanties A, AB, AC, AS, AM, A Plus, AB Plus, AC Plus, AS
Plus et AM Plus) est gratuite pendant une durée de 3 mois dans le cas d’'un mariage ou d’un
Pacte Civile de Solidarité sous réserve d’en faire la demande dans les 2 mois de I'acte. Un
justificatif sera a fournir.

La cotisation « enfant » s’applique jusqu’au 31 décembre de 'année de I'age limite de la
définition des enfants a charge prévue a l'article 7.3 du présent réglement.

La cotisation « Enfant » est gratuite a compter du 3eme enfant affilié, tant qu’il répond a la
définition d’enfant a charge précitée.

La cotisation des nouveaux nés (pour les garanties, A, AB, AC, AS, AM, A Plus, AB Plus, AC
Plus, AS Plus et AM Plus), dont I'un des parents est membre participant au présent réglement
a la naissance, est offerte durant les douze premiers mois de leur adhésion, sous réserve de
satisfaire aux conditions suivantes :

* la demande d’adhésion doit intervenir dans les 2 mois suivant leur naissance ;

+ et 'adhésion doit prendre effet au jour de leur naissance.
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ARTICLE 10 - PAIEMENT DES COTISATIONS

Les cotisations, y compris les taxes présentes ou futures et contributions éventuelles, sont
payables essentiellement par prélévement automatique sur compte bancaire ou par virement
et tres exceptionnellement par cheque bancaire ou postale.

Elles sont payables d’avance selon les modalités fixées sur le bulletin d’adhésion, et
notamment par prélevement automatique (en général le 10 du mois).

Le Membre participant perdra le droit au mode de paiement par prélevement automatique et
devra s’acquitter immédiatement de sa dette en cas de rejet de prélévement pour provision
insuffisante.

Une fois sa dette acquittée, il pourra de nouveau prétendre au prélévement automatique.

Si la date d’adhésion du Membre participant ne coincide pas avec le lerjour du mois en cours,
les cotisations sont calculées au prorata du nombre de jours restant a courir jusqu’a la fin du
mois.

ARTICLE 11 - DEFAUT DE PAIEMENT DES COTISATIONS

A défaut de paiement d’une cotisation ou fraction de cotisation due dans les 10 jours de son
échéance, 'adhésion du Membre participant ne peut étre suspendue que trente jours apres la
mise en demeure par lettre recommandée avec avis de réception adressée par la Mutuelle au
Membre participant. Au cas ou la cotisation annuelle a été fractionnée, la suspension de
'adhésion, intervenue en cas de non-paiement d’'une des fractions de cotisations, produit ses
effets jusqu’a I'expiration de la période annuelle considérée.

La Mutuelle a le droit de résilier 'adhésion dix jours aprés I'expiration du délai de trente jours
prévus au premier alinéa. L’adhésion non résiliée reprend pour l'avenir ses effets, a midi, le
lendemain du jour ou ont été payées a la Mutuelle les cotisations arriérées ou, en cas de
fractionnement de la cotisation annuelle, les fractions de cotisations ayant fait I'objet de la mise
en demeure et celles venues a I'échéance pendant la période de suspension ainsi que,
éventuellement, les frais de poursuites et de recouvrement (article L. 221-7 du Code de la
Mutualité).

Dans tous les cas, la Mutuelle poursuivra par tous les moyens de droit le recouvrement des
cotisations arriérées. Il est de convention expresse que toutes les contestations ou poursuites,
devront étre portées devant les Tribunaux compétents au siége social de la Mutuelle, en
'absence de clause légale attributive de compétence.

Eventuellement en cas de notification tardive de changement de situation, les honoraires
d’huissiers restent a la charge du Membre participant. Dans tous les cas ou la Mutuelle est
amenée a exercer des poursuites pour assurer le recouvrement des cotisations arriérées, il est
expressément convenu que le principal des cotisations sera majoré des frais exposés, évalués
forfaitairement a 15 %.

ARTICLE 12 - REVISION DES COTISATIONS ET DES GARANTIES

Les cotisations sont réexaminées par la Mutuelle en fin d’année et peuvent étre modifiées sur
décision du Conseil d’Administration. Elles sont modifiées, en régle générale, chaque 1er
janvier, conformément a l'article 9 du présent réglement, en fonction de I'dge du bénéficiaire et
des décisions prises (article précédent).

Evolutions réglementaires

En cas d’évolution Iégislative, réglementaire et/ou de I'intervention du régime de la Sécurité
sociale, le contrat peut étre modifié en cours d’année. Les nouvelles conditions de garanties
et/ou de cotisations prennent alors effet a la date d’effet mentionnée sur la notification de la
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modification. Le Membre participant peut toujours refuser la proposition en respectant
les « Modalités de révision » prévues au contrat ».

Jusqu’a la date d’effet de cette natification, les dispositions antérieures continuent a s’appliquer
sauf si les nouvelles dispositions sont d’ordre public et donc d’application immédiate.

Modalités de révision

En cas de modification des garanties et/ou de révision des cotisations telle que mentionnée
aux articles précédents, le Membre participant peut toujours refuser la proposition de la
Mutuelle dans les trente (30) jours qui suivent la réception dudit courrier en envoyant sa
demande de résiliation par lettre tout autre support durable ou moyen prévu par I’article
L 221-10-3 du Code de la Mutualité. Le contrat est alors résilié dans les dix (10) jours suivants.

En cas d’absence de réponse dans les trente (30) jours de I’envoi de la notification par
lettre ou tout autre support durable de la Mutuelle, la Mutuelle considérera que le
Membre participant a accepté les nouvelles conditions. Elles prendront effet a la date de
modification mentionnée sur le courrier.

Jusqu’a la date d’effet de la modification du contrat, les dispositions antérieures continuent a
s’appliquer au contrat.

TITRE IV - VERSEMENT DE LA PRESTATION

ARTICLE 13 - CONDITIONS DE VERSEMENT DES PRESTATIONS

13.1 Paiement des cotisations

Pour que le Membre participant puisse bénéficier des prestations, celui-ci doit avoir payé
lintégralité des cotisations et des sommes qu’il pourrait devoir au titre de son adhésion au
réglement Mobilité Mutuelle.

13.2 Demandes de prestations

Les membres participants et plus généralement tous bénéficiaires des garanties sont tenus,
pour bénéficier des prestations du réglement, de fournir a la Mutuelle les déclarations et pieces
justificatives listées dans I'annexe au présent réglement.

La Mutuelle se réserve le droit de demander au Membre participant ou bénéficiaire toute autre
piéce justificative et notamment celle établissant la qualité et/ou le statut du professionnel de
santé dont les actes ou soins sont a 'origine de la demande de prestations (inscription sur des
registres nationaux, N° d’inscription Adeli, etc...).

Les frais liés a I'obtention des piéces justificatives nécessaires au versement des prestations
sont a la charge du ou des bénéficiaires de la prestation.

13.3 Justificatifs et controles

* Garantie frais de santé
Les demandes de prestations frais de santé accompagnées des documents justificatifs (liste
en annexe) doivent, sous peine de déchéance des droits & indemnisation, étre produites a la
Mutuelle dans un délai maximum de deux ans et le trimestre en cours suivant :

- le remboursement de la Caisse Primaire d’Assurance Maladie,
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La date des soins en I'absence de prise en charge par la Sécurité sociale.

13.4 Déchéance de garantie au sinistre

Le Membre patrticipant ou le bénéficiaire de la prestation est déchu de tout droit & indemnisation
au titre du sinistre (survenance des soins) concerné :

= S’il fait volontairement une fausse déclaration de sinistre ou a I'occasion d’un sinistre,
portant sur la date, la nature, les causes, les circonstances ou les conséquences du
sinistre,

= S’il fournit ou utilise sciemment des renseignements ou des documents inexacts,
fabriqués ou falsifiés comme justificatifs ou use d’autres moyens frauduleux en vue
d’obtenir le versement des prestations.
Il s’expose également a Mes poursuites pénales de la part de la Mutuelle.

TITRE V - DISPOSITIONS GENERALES

ARTICLE 14 - RECOURS SUBROGATOIRE

En cas de maladie ou d’accident imputable a un tiers, la victime ou ses ayants droit donnent
de plein droit subrogation a la Mutuelle dans leur action contre le tiers responsable, dans la
limite toutefois du montant des prestations versées. La Mutuelle se réserve la possibilité de
leur demander une quittance subrogatoire.

Cette action en recours s’exerce dans la limite des dispositions de la loi n°85-677 du 5 juillet
1985.

Lorsque, du fait de la victime ou des ayants droit, notamment en 'absence de communication
de piéces ou des coordonnées précises du sinistre et de l'assureur de responsabilité,
d’abstention de constitution de partie civile ou d’absence d’information sur une procédure
engageée, la Mutuelle n’a pu faire valoir ses droits, celle-ci dispose d’un recours contre la victime
ou ses ayants droit.

ARTICLE 15 - PRESCRIPTION

Toute action dérivant du présent réeglement est prescrite par deux ans et le trimestre en cours
conformément aux pratiques de la Sécurité sociale a compter de I'événement qui y donne
naissance.

Toutefois, ce délai ne court :

* en cas de réticence, omission, déclaration fausse ou inexacte sur le risque couru, que du jour
ou la Mutuelle en a eu connaissance,

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

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

Lorsque le bénéficiaire est mineur ou incapable majeur, les délais ne courent qu’a compter du
jour ou l'intéressé atteint sa majorité ou recouvre sa capacité.

La prescription est interrompue par une des causes ordinaires d’interruption de la prescription
de droit commun que sont :

* la reconnaissance par le débiteur du droit de celui contre lequel il prescrivait prévue a l'article
2240 du Code civil,

* la demande en justice, méme en référé prévue de 'article 2241 a 2243 de ce méme code,
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« un acte d’exécution forcée prévu de l'article 2244 & 2246 de ce méme code.
La prescription est également interrompue par la désignation d’experts a la suite de la
réalisation d’un risque.

ARTICLE 16 - ADHESION AU REGLEMENT A DISTANCE -
INFORMATIONS COMPLEMENTAIRES

16.1 Loi applicable

La loi francaise est la loi sur laquelle se fonde la Mutuelle pour établir les relations
précontractuelles avec le Membre participant, ainsi que celle applicable au présent réglement
notamment pour son interprétation ou son exécution.

Compétence exclusive est attribuée aux tribunaux civils francais.

16.2 Langue utilisée

La Mutuelle et le Membre participant conviennent de [I'utilisation de la langue frangaise pendant
toute la durée de I'adhésion du Membre participant au présent réglement.

16.3 Fonds de garantie

Le Membre participant est informé de I'existence du fonds de garantie des assurés contre la
défaillance des Mutuelles et unions de Mutuelles relevant du livre Il du Code de la Mutualité,
fonds visé aux articles L431-1 et suivants dudit code.

ARTICLE 17 - DEMANDES D’INFORMATION - RECLAMATION -
MEDIATION

17.1 Demande d’informations

Pour toute demande d’informations concernant I'application du présent reglement, le Membre
participant peut contacter le Centre de Gestion, dont les coordonnées postales et
téléphoniques (appel non surtaxé) figurent sur la lettre de confirmation de son adhésion.

17.2 Réclamation - Médiation

Pour toute réclamation concernant I'application du présent réglement, le membre participant
peut contacter Mobilité Mutuelle a I'adresse suivante, sans préjudice pour lui d’intenter une
action en justice :

Mobilité Mutuelle

9 rue de Clamart

92772 BOULOGNE BILLANCOURT Cedex

Tél. (appel non surtaxé) : numéro mentionné sur la lettre de confirmation de votre adhésion

A compter de la réception de la réclamation, la mutuelle apporte une réponse circonstanciée
au Membre Participant dans un délai de 10 jours ouvrés.

Dans I'’hypothése ou la réponse ne pourrait pas étre fournie dans ce délai, la mutuelle adresse
au demandeur un courrier précisant le délai sous lequel une réponse circonstanciée pourra lui
étre apportée, sans pouvoir excéder au total un délai de deux mois.

Aprés épuisement des voies de recours internes de traitement des réclamations et si le
désaccord persiste apres la réponse fournie par la Mutuelle, le membre participant, ses
bénéficiaires ou la Mutuelle peuvent avoir recours, sur simple demande écrite, au médiateur
de la mutualité frangaise des lors qu’aucune action contentieuse n’a été engagée.

Le reglement de la médiation de la mutualité francaise est communiqué sur simple demande.
Le dossier, constitué des documents et éléments indispensables a 'examen de la prétention,
est a transmettre a I'adresse suivante :
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Monsieur le Médiateur de la Mutualité Francaise

FNMF

255 rue de Vaugirard

75719 PARIS Cedex 15

https://www.mediateur-mutualité.fr

La saisine du médiateur de la mutualité francaise interrompt la prescription.

Le médiateur rend un avis motivé dans les trois mois maximum de la réception du dossier
complet. Si la question soulevée est particulierement complexe, un houveau délai pourra étre
fixé, n’'excédant pas trois mois, dont les parties a la médiation devront étre informées.

L’avis du médiateur ne préjuge pas du droit du membre participant ou de I'ayant-droit d’intenter
une action en justice.

ARTICLE 18 - CONTROLE DE LA MUTUELLE

La Mutuelle est soumise au contrdle de I'Autorité de Contrdle Prudentiel et de Résolution
(ACPR) — 4 Place de Budapest CS 92459 — 75436 Paris cedex 9.

ARTICLE 19 - DISPOSITIONS DIVERSES

19.1 Valeur contractuelle

Ont valeur contractuelle :

* le présent réglement et ses annexes,

* le bulletin d’adhésion diment complété et signé par le Membre participant,

* le certificat d’adhésion.

En cas de contradiction entre les dispositions du bulletin d’adhésion et celles du certificat
d’adhésion, ce sont celles du certificat d’adhésion qui 'emportent.

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

L’adhésion exprime I'intégralité de I'accord conclu entre les parties.

Il prévaut sur toutes propositions ou accords antérieurs, ainsi que sur tous documents
échangés entre les parties se rapportant a I'objet de I'adhésion.

Dans I'hypothése ou l'une quelconque des dispositions de ce réglement serait considérée
comme nulle ou non applicable par une décision de justice ayant autorité de la chose jugée,
cette disposition sera dans la limite d’'une telle nullité ou inapplicabilité réputée non écrite sans
gue cela ne remette en cause la validité ou I'applicabilité des autres dispositions du reglement.
Toute modification du présent reglement sera notifi€ée au Membre participant.

19.2 Protection des données a caractére personnel

Conformément a la reglementation européenne et francaise en matiere de données a caractére
personnel, en particulier le Réglement Général sur la Protection des Données n°2016/679 du
27 avril 2016 (dit « RGPD ») et la loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 relative a l'informatique, aux
fichiers et aux libertés modifiée (dite « loi Informatique et Libertés »), le Membre participant et
les bénéficiaires sont informés par Mobilité Mutuelle, responsable du traitement des données
a caractere personnel collectées, que:

Mobilité Mutuelle a désigné un délégué a la protection des données a caractéere personnel du
Groupe Malakoff Humanis qui peut étre contacté par email a dpo@malakoffhumanis.com ou
par courrier a : Malakoff Humanis, Pdle Informatique et Libertés, 21 rue Laffitte 75317 Paris
Cedex 9.

1. Les données a caractere personnel du Membre participant et des bénéficiaires peuvent étre
collectées et traitées pour les finalités suivantes :
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= |a souscription, la gestion, y compris commerciale, et I'exécution du contrat d’assurance
ainsi que la gestion ou I'exécution de tout autre contrat souscrit auprés deMobilité
Mutuelle ou de ses partenaires ;

= Jagestion des avis du Membre participant et des bénéficiaires sur les produits, services
ou contenus proposés par Mobilité Mutuelle et de ses partenaires ;

= ['exercice des recours a la gestion des réclamations et des contentieux ;

= J'exercice du devoir de conseil compte tenu des besoins exprimés par le Membre
participant et les bénéficiaires ;
= J'élaboration de statistiques y compris commerciales, d’études actuarielles ou autres
analyses de recherche et développement, une fois les données anonymisées par des
procédés techniques permettant de s’assurer de la non re-identification du Membre
participant et des bénéficiaires ;
= 'exécution des dispositions Iégales, réglementaires et administratives en vigueur ; y
compris celles relatives a la lutte contre le blanchiment des capitaux et au financement
du terrorisme et a la lutte contre la fraude, pouvant conduire a son inscription sur une
liste de personnes présentant un risque de fraude, incluant un dispositif mutualisé des
données des contrats et des sinistres déclarés auprés des assureurs, mis en ceuvre par
I’Agence pour la lutte contre la fraude a I'assurance (ALFA) ;
= |a proposition au Membre participant et aux bénéficiaires de produits, de services et/ou
d’outils permettant de réduire la sinistralité ou d’offrir un contrat ou une prestation
complémentaire par Mobilité Mutuelle ou ses partenaires ;
»= lamise en ceuvre d'opérations de prospection, commerciales ou promotionnelles, et de
fidélisation, a destination de I'assuré et des bénéficiaires.
Mobilité Mutuelle s’engage a ne pas exploiter les données personnelles du Membre participant
et des bénéficiaires pour d’autres finalités que celles précitées.

Sont notamment nécessaires a la passation, la gestion et a I'exécution du contrat d’assurance,
les données a caractére personnel suivantes : des données d’identification, des données
relatives a sa situation familiale, économique, patrimoniale et financiére, professionnelle, a sa
vie personnelle, a sa santé, a I'appréciation du risque, a la gestion du contrat, etc. De plus, en
sa qualité d'organisme d’assurance, Mobilité Mutuelle utilise le NIR (dénommé couramment

« numéro de sécurité sociale ») du Membre participant et des bénéficiaires pour la passation,
la gestion et I'exécution des contrats d’assurance et la mise en ceuvre des échanges ou
traitements intéressant plusieurs acteurs de la protection sociale.

En dehors des traitements nécessaires aux fins de I'exécution des obligations en matiére de
protection sociale, le consentement explicite et spécifigue du Membre participant et des
bénéficiaires est recueilli pour permettre le traitement de données personnelles de santé,
conformément a la loi Informatique et Libertés et a l'article 9 du RGPD.

Les destinataires des données a caractére personnel du Membre participant et des
bénéficiaires sont, dans la limite de leurs attributions respectives et suivant les finalités
réalisées : les services de Mobilité Mutuelle dont le personnel est en charge des traitements
portant sur ces données, ainsi que les sous-traitants éventuels, les délégataires de gestion, les
intermédiaires d’assurance, les réassureurs et co-assureurs, les organismes professionnels
habilités, les partenaires et les sociétés extérieures s'il y a lieu.

Les données de santé du Membre participant et des bénéficiaires sont destinées au Service
médical de Mobilité Mutuelle et & toute personne placée sous la responsabilité du Service
Médical, exclusivement aux fins de la passation, la gestion et a I'exécution du contrat
d’assurance. Elles ne sont en aucun cas utilisées a des fins commerciales.
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Mobilité Mutuelle s’engage a ce que les données a caractere personnel du Membre participant
et des bénéficiaires ne soient en aucun cas transmises a des tiers non autorisés.

Y

Les données a caractére personnel relatives a la santé du Membre participant et des
bénéficiaires sont traitées dans des conditions garantissant leur sécurité notamment par la mise
en ceuvre de mesures techniques et organisationnelles renforcées.

Si des données a caractére personnel du Membre participant et des bénéficiaires venaient a
étre traitées chez un tiers situé dans un pays hors de I'Union européenne et ne présentant pas
un niveau de protection des données personnelles reconnu adéquat par la Commission
européenne, Mobilité Mutuelle s’assurera que le tiers s’est engagé par contrat, via les clauses
contractuelles types de la Commission européenne, au respect de la réglementation
européenne en matiére de protection des données a caractére personnel.

Les durées de conservation des données a caractére personnel traitées dans le cadre de la
gestion des contrats d’assurance et de la relation clients avec le Membre participant et les
bénéficiaires varient en fonction des finalitéts susvisées et sont conformes aux
recommandations de la CNIL. En tout état de cause, le calcul de ces durées est réalisé en
fonction des finalités pour lesquelles les données sont collectées, de la durée de la relation
contractuelle, des obligations légales de Mobilité Mutuelle et des prescriptions légales
applicables.

Mobilité Mutuelle et ses partenaires s’engagent (1) a prendre les mesures techniques et
organisationnelles appropriées pour garantir un niveau de sécurité et de confidentialité adapté
au risque présenté par le traitement des données du Membre participant et des bénéficiaires
et (2) a notifier a la CNIL et informer ces derniers en cas de violation de leurs données dans
les limites et conditions des articles 33 et 34 du RGPD.

2. Le Membre participant et les bénéficiaires disposent d’'un droit de demander l'accés a leurs
données a caractere personnel, la rectification ou I'effacement de celles-ci, et de décider du
sort de leurs données, post-mortem. Le Membre participant et les bénéficiaires disposent
également d’un droit de s’opposer au traitement a tout moment pour des raisons tenant a leur
situation particuliére, de limiter le traitement dont ils font 'objet et d’'un droit a la portabilité des
données a caractére personnel dans les limites fixées par la loi. lls disposent enfin de la
possibilité de s’opposer, a tout moment et sans frais, a la prospection commerciale, y compris
lorsque celle-ci est réalisée de maniére ciblée.

Ces droits peuvent étre exercés par email a dpo@malakoffhumanis.com ou par courrier a
Malakoff Humanis, P6le Informatique et Libertés, 21 rue Laffitte 75317 Paris Cedex 9.

En cas de réclamation relative a la protection des données, le Membre participant et les
bénéficiaires disposent également du droit de contacter la CNIL directement sur son site
internet https://www.cnil.fr/fr/agir ou par courrier a I'adresse suivante : Commission Nationale
de l'Informatique et des Libertés, 3 Place de Fontenoy - TSA 80715, 75334 PARIS CEDEX 07.

19.3 Prospection commerciale par voie téléphonique

En application des articles L. 223-1 a L. 223-7 du Code de la consommation, le Membre
participant qui ne souhaite pas faire I'objet de prospection commerciale par voie téléphonique
peut s’inscrire gratuitement et a tout moment sur la liste d'opposition au démarchage
téléphonique dénommée « Bloctel », par voie électronique sur le site www.bloctel.gouv.fr ou
par voie postale a I'adresse de la société désignée par le ministere chargé de I'économie pour
la gérer : Société Opposetel, service Bloctel, 6 rue Nicolas Siret — 10 000 Troyes.
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Toutefois, tant que le présent contrat est en cours et sous réserve qu’il n’ait pas été apporté
par un intermédiaire en assurance, cette inscription n’interdit pas a la Mutuelle de démarcher
téléphoniquement le Membre participant si ce dernier ne s’est pas opposé auprés de la
Mutuelle, a 'adresse mentionnée a l'article 19.2, a l'utilisation de ses données a caractéere
personnel & des fins de prospection notamment commerciale, en application des dispositions
Iégales en vigueur en matiere de protection des données personnelles.

19.4 Recommandé Electronique

L’équivalence de I'envoi recommandé électronique a la lettre recommandée a été posée par
'ordonnance n°2017-1433 du 04 octobre 2017.

Ainsi, outre la résiliation annuelle du contrat par lettre recommandée, cette résiliation peut
également étre formalisée par le membre participant, par envoi recommandé électronique,
dans les mémes conditions de préavis et de prise d’effet définies au contrat. La date
d’expédition certifiée par un horodatage qualifié de I'envoi recommandé électronique fait alors
foi de la date d’envoi. Les mémes dispositions s’appliquent en cas de résiliation par le membre
participant de I'adhésion individuelle de ses ayants-droit.

L’envoi recommandé électronique est également admis en cas de renonciation au contrat
individuel conclu a distance selon les dispositions de l'article L. 221-18 du Code de la Mutualité.
Le recommandé électronique avec accusé de réception peut également étre envoyéau méme
titre que la lettre recommandée avec accusé de réception en vue d’interrompre la prescription

- de 'action en paiement des cotisations, par la Mutuelle au Membre participant,
- de l'action relative au reglement de la prestation, par le Membre participant, le
bénéficiaire ou ses ayants-droits a la Mutuelle.

ARTICLE 20 - COMMISSION SOLIDARITE MUTUALISTE

Elle a en charge I'étude des dossiers justifiant une aide potentielle de Mobilité Mutuelle dans
les cas de :

- maladies graves ou chroniques, de blessures ou d’infirmité et plus généralement de difficultés
financieres liées a une maladie.

- déces, en cas de difficultés financiéres.

Pour les membres participants ou un de leurs bénéficiaires, sur demande, aprés étude du
dossier et sur présentation d’'un acte de déces et d’'une facture acquittée, une participation peut
étre attribuée a la personne ayant réglé les frais, en cas de frais d’'obséques et/ou de dondu
corps.

ARTICLE 21 — ACCES AUX OEUVRES SANITAIRES ET SOCIALES

La cotisation mensuelle pourra comprendre tous les frais d’adhésion aux Unions
départementales permettant ainsi aux membres participants I'accés aux ceuvres de celles-ci.
Les membres participants de la mutuelle et leur famille peuvent bénéficier de certains
avantages accordés par ces diverses institutions, suivant les conditions prévues par leurs
statuts et réglements, en échange du versement de cotisations spéciales exigées par les
ceuvres sociales intégrées dans la Mutuelle et gérées par elle et par les organismes supérieurs
auxquels la Mutuelle est affiliée.
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PARTIE 2 . Reglement mutualiste
applicable aux contrats santé ne
remplissant pas les criteres solidaires
et responsables

Art : R.871-1 et R.871-2
du code de la Sécurité sociale
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DEFINITIONS

Accident : l'accident s’entend de l'effet soudain, imprévisible et involontaire d’'une cause
extérieure provoquant sur la personne physique du Membre participant une atteinte ou lésion
corporelle. La preuve de I'accident incombe au bénéficiaire.

Actes Hors Nomenclature : désignent les actes non reconnus par la Sécurité sociale et non-
inscrits aux nomenclatures.

Assuré : désigne l'assuré social, c’est-a-dire la personne affiliée & un régime obligatoire
d’assurance maladie francais.

Ayants droit : au sens de la Sécurité sociale, désignent les personnes a la charge du Membre
participant en sa qualité d’assuré social et qui peuvent prétendre a ce titre au versement des
prestations en nature du régime obligatoire d’assurance maladie auquel il est affilié.

Contrat Responsable : Contrat ayant pour objet le remboursement de Frais de santé qui répond
a I'ensemble des conditions mentionnées a l'article L. 871-1 du Code de la Sécurité Sociale et
ses textes réglementaires d’application :

- décret 2014-1374 du 18 novembre 2014, loi n°2016-49 du 21 janvier 2016,

- décret 2019-21 du 11 janvier 2019, visant a garantir un accés sans reste a
charge a certains équipements optiques, aides auditives, ainsi qu'a des soins et
prothéses dentaires (100% santé*).

Contrat solidaire : contrat ayant pour objet le remboursement de frais de santé dont les
cotisations ne sont pas fixées en fonction de I'état de santé des personnes assurables.

Garantie : elle correspond a I'engagement de la Mutuelle de verser une prestation si le Membre
participant ou, le cas échéant, les bénéficiaires sont victimes d’un sinistre.

Membre patrticipant : le Membre participant est la personne qui adhére au présent réglement
en remplissant et signant le bulletin d’adhésion.

Mutuelle : désigne Mobilité Mutuelle, marque de Mutuelle Renault dont les activités sont
soumises aux dispositions du livre Il du Code de la Mutualité, immatriculée au répertoire
SIRENE sous le numéro Siren 775 722 655, dont le siege social se situe a Boulogne Billancourt
(92772), 9 rue de Clamart.

Nomenclature : cette notion désigne les documents qui codifient les actes et les médicaments
donnant lieu & un remboursement de la Sécurité sociale.

« OPTAM / OPTAM-CO » : Option Pratique Tarifaire Malitrisée/ Option Pratique Tarifaire
Maitrisée - Chirurgie Obstétrique. Elles remplacent, & compter du ler janvier 2017, le Contrat
d’Accés aux Soins (CAS). Les garanties concernées visent toutefois 'ensemble des dispositifs
de pratique tarifaire maitrisée, y compris le CAS durant sa période provisoire de coexistence
avec 'TOPTAM /'OPTAMCO prévue de 3 ans.

Prestation : elle correspond a I'exécution de la garantie par la Mutuelle.
Remboursement de la Sécurité sociale :

* Base de remboursement de la Sécurité sociale (BR) : représente I'assiette servant de
calcul aux prestations en nature de la Sécurité sociale.
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* Montant remboursé par la Sécurité sociale (MR) : ce montant est égal & la base de
remboursement de la Sécurité sociale (BR) multiplié par le taux de remboursement appliqué
par la Sécurité sociale.

* Ticket modérateur (TM) : il correspond a la part des frais de santé non remboursée
par le régime obligatoire d’assurance maladie, égale a la différence entre la base de
remboursement de la Sécurité sociale (BR) et le montant remboursé par la Sécurité sociale
(MR).

Vente a distance : fourniture d’'une prestation d’assurance conclue sans la présence physique
simultanée des parties, entre une personne physique et la Mutuelle qui, pour I'établissement
du bulletin d’adhésion, utilisent exclusivement une ou plusieurs techniques de communication
a distance (utilisation de tout moyen pour la signature du bulletin d’adhésion, sans la présence
physique ou simultanée du demandeur a I'adhésion et de la Mutuelle comme le téléphone,
Internet ou la voie postale),

100% santé : Ce dispositif encadré par le décret 2019-21 du 11 janvier 2019, publié le 12
janvier 2019 au Journal Officiel, donne accés sans reste a charge a certains équipements
optiques, a des aides auditives ainsi qu’a des soins et prothéses dentaires, sous réserve que
les professionnels de santé respectent les tarifs maximums fixés. Le dispositif s’échelonne
dans le temps depuis le ler janvier 2020.

TITRE | - ADHESION

ARTICLE 1 - CONDITIONS D’ADHESION

L’adhésion au présent réeglement est réservée a toute personne domiciliée sur le territoire
francais et affiliée a un régime obligatoire d’assurance maladie frangais. Elle n’est pas ouverte
aux personnes ayant adhéré a la Caisse des Francgais a I'Etranger (CFE).

Des critéres d’accessibilité aux différents contrats existent en fonction de 'dge ou du régime
du membre participant (actifs, retraités...). Cela est précisé dans les tableaux de garanties en
fin de réglement.

A leur demande expresse faite auprés de la mutuelle, les mineurs de plus de 16 ans peuvent
étre membres sans l'intervention de leur représentant Iégal.

Pour bénéficier de la ou des garanties, le demandeur doit remplir et signer le bulletind’adhésion
au réglement et y indiguer notamment :

* les garanties frais de santé qu’il a choisi, résultat du choix d’'une formule prédéfinie ou de la
combinaison de différents niveaux de garanties des modules proposés ;

L’ensemble des bénéficiaires, tels que définis a l'article 7.3, sont couverts par les mémes
garanties.

* les bénéficiaires de la garantie frais de santé, membres de sa famille tels que définis a I'article
7.3 qu’il souhaite assurer. Ces derniers doivent également relever, en tant qu’assuré a titre
personnel ou ayant droit du demandeur, d’'un régime obligatoire d’assurance maladie francais.

Chaque membre participant se voit remettre avant la signature du contrat ou du bulletin
d’adhésion, par voie numérique ou papier, les Statuts, le Réglement Intérieur et le présent
Réglement ou une fiche d’information sur les droits et obligations réciproques. Dans le cadre
de la Directive de la Distribution d’Assurance, un document d’information normalisé sur le
produit d’'assurance est transmis aux Membres participants.

Le membre participant peut s’opposer, sans frais, a l'utilisation du support numérique et
demander a ce qu’un support papier soit utilisé, dés I'entrée en relation contractuelle ou a
n’importe quel moment durant la relation contractuelle.
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Le membre participant est informé des modifications survenues exclusivement par voie
électronique en cas de : modification du présent Réglement Mutualiste, qui ne peut I'étre que
par le Conseil d’Administration, et de maniéere générale du contrat conclu entre les deux parties.

Nos conseillers mutualistes sont rémunérés par commission pour la distribution des garanties
le cas échéant. La rémunération de nos conseillers est composée d'une partie fixe et d’'une
partie variable.

Par la signature du bulletin d’adhésion, le nouveau Membre participant reconnait avoir
préalablement recu et pris connaissance de l'intégralité de la documentation précisée ci-avant.

ARTICLE 2 - FORMALITES D’ADHESION

Le Membre participant doit joindre avec le bulletin d’adhésion, selon sa situation :

* une attestation d’engagement dans les liens d’'un Pacte Civil de Solidarité,

* une attestation sur 'honneur de vie commune établie sur papier libre, signée par les deux
concubins et tout justificatif de domicile commun (avis d’'imposition, facture EDF, bail commun,
attestation d’assurance...),

* pour les personnes a charge selon leur situation :

- la copie du dernier avis d’'imposition du Membre participant ou de son conjoint, de son
partenaire lié par un PACS ou de son concubin, (ou a défaut, attestation sur ’honneur pour la
premiére année du rattachement fiscal),

- le certificat de scolarité,

- la copie du contrat d’apprentissage ou de professionnalisation,

- la carte d’invalidité,

- l'attestation d’inscription au P6le Empiloi,

- la copie du dernier bulletin de salaire.

Outre ces justificatifs, le bulletin d’adhésion doit étre accompagné :

» de la photocopie de la piece d’identité officielle en cours de validité (passeport, CNI). A défaut,
I'adhésion ne prend pas effet.

» de la photocopie de l'attestation jointe a la carte Vitale et plus généralement de la carte
d’assuré au régime de base obligatoire d’assurance maladie, en vigueur a la date d’adhésion,
pour tous les bénéficiaires ayant leur propre numéro,

« d’'un relevé d’identité bancaire,

* le cas échéant, du formulaire « mandat SEPA » diment complété afin de permettre le
prélévement automatique,

Le Membre participant s’engage a déclarer, sans délai, a la Mutuelle tout changement de
situation familiale, de protection sociale (régime obligatoire d’assurance maladie) ainsi que
d’activité professionnelle, de coordonnées postales et de domiciliation bancaire.

Les membres participants d’'une garantie santé individuelle de Mobilité Mutuelle (hors garanties
surcomplémentaires) peuvent demander la remise de la cotisation pour leurs enfants
handicapés jusqu’a la date de leur vingtieme anniversaire. lls pourront ensuite étre maintenus
a la mutuelle avec la cotisation enfant, s'’ils sont a leur charge juridique et sur présentation de
justificatifs ou s’ils deviennent orphelins. Pour bénéficier de ces dispositions, une demande doit
étre formulée par écrit.

ARTICLE 3 - PRISE D’EFFET DE L’ADHESION

La prise d’effet de 'adhésion est subordonnée aux conditions suspensives et cumulatives
suivantes :
1 la réception par la Mutuelle du Bulletin d’adhésion, accompagné des piéces
justificatives visées a l'article 2,
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2 les vérifications de ces pieces justificatives ainsi que celles, réglementaires,
incombant aux mutuelles soumises aux obligations des directives de Solvabilité 2.
3 le paiement effectif a la Mutuelle de la premiére cotisation et éventuellement d’un
droit d’entrée.
L’adhésion devient définitive lorsque ces trois conditions sont satisfaites. En tout état de cause,
'adhésion ne prendra effet qu'a lissue des vérifications réglementaires incombant aux
entreprises d’assurance. Dans ce cas, la Mutuelle émet un certificat d’adhésion mentionnant
les caractéristiques de I'adhésion ainsi que la date de sa prise d’effet.
Celle-ci est fixée au plus tot au premier jour suivant la date de signature du bulletin d’adhésion,
accompagné des piéces justificatives.
En tout état de cause, seule la date d’effet figurant sur le certificat d’adhésion fait foi entre les
parties.
Le demandeur acquiert alors la qualité de Membre participant.
Les soins dispensés avant la date d’effet de I'adhésion ainsi que les hospitalisations
antérieures, programmees ou en cours a cette date ne sont pas pris en charge par la Mutuelle.
En dehors des contrats solidaires et responsables, 'adhésion a un autre contrat est attestée
par la carte de droit délivrée par la Mutuelle. Une carte est délivrée par assuré social. La carte
mutualiste permet de bénéficier d’'un service de dispense d’avance de frais :
« aupres du professionnel de santé ayant passé une convention,
* pour permettre I'acces aux réalisations sanitaires et sociales mutualistes.
La carte est délivrée pour la période de cotisation a venir avec I'appel de cotisation sile Membre
participant est a jour du paiement de ses cotisations échues. Le Membre participant s’engage
a ne pas l'utiliser en cas de défaut de paiement des cotisations et a la restituer a la Mutuelle
en cas de démission, de radiation ou de changement de niveau de garantie.

ARTICLE 4 - FACULTE DE RENONCIATION EN CAS DE VENTE A
DISTANCE

Si l'adhésion au présent reglement a été réalisée dans le cadre dun systéeme de
commercialisation a distance en application de l'article L221-18 du Code de la Mutualité, le
Membre participant dispose d’un délai de renonciation de 14 jours calendaires révolus pour y
renoncer. Le délai commence a courir soit & compter du jour ol son adhésion a pris effet, soit
a compter du jour ou il regoit les conditions d’adhésion et les informations, conformément a
l'article L. 222-6 du code de la consommation si cette derniére date est postérieure a la date
de prise d’effet de I'adhésion.

Cette renonciation doit étre notifiée a la Mutuelle par lettre recommandée avec avis de
réception.

Le Membre participant qui a demandé le commencement de I'exécution de I'adhésion avant
I'expiration du délai de renonciation devra s’acquitter du prorata de cotisation annuelle
correspondant a la période écoulée entre la prise d’effet de I'adhésion et la renonciation.

Dans les 30 jours suivant la date de réception de la lettre de renonciation, la Mutuelle
rembourse au Membre participant les cotisations payées, sous déduction le cas échéant de la
cotisation due visée a l'alinéa précédent.

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

. « Je, soussigné(e)........ domicilié(e)..... déclare renoncer a mon adhésion du .../.../.... au
reglement mutualiste « Mobilité Mutuelle

» et demande le remboursement de la cotisation, dans le délai de 30 jours prévus en matiere
de vente a distance.» Faita ....., le ....... , (signature).

A adresser a : Mobilité Mutuelle / Direction Service Client — 9, rue de Clamart 92772 Boulogne
Cedex.

Cette renonciation entraine la cessation du droit aux garanties et a 'ensemble des prestations
prévues par le présent réeglement.
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ARTICLE 5 - DUREE, RENOUVELLEMENT ET CESSATION DE
L’ADHESION

5.1 Durée et renouvellement de I’adhésion

L’adhésion au présent reglement se termine le 31 décembre de I'année au cours de laquelle
elle a pris effet. Elle se renouvelle ensuite par tacite reconduction d’année en année sauf
résiliation par le Membre participant ou la Mutuelle.

5.2 Cessation de I’adhésion

Chacune des parties signataires du présent contrat peut résilier le contrat DEUX mois au moins
avant chaque date de renouvellement soit au plus tard le 31 octobre (le cachet de la poste
faisant foi).

La résiliation a l'initiative de la Mutuelle s’effectue par lettre recommandée.

Les dispositions ci-aprés s’entendent dans les conditions définies par la loi 2019-733 du 14
juillet 2019 relative au droit de résiliation sans frais de contrats de complémentaire santé et de
ses textes d’applications.

Le Membre participant peut, apres expiration d'un délai d'un an, dénoncer I'adhésion ou résilier
le contrat sans frais ni pénalités. La dénonciation de I'adhésion ou la résiliation du contrat prend
effet, a défaut d’accord des parties, un mois aprés la réception par la Mutuelle de la natification
du Membre participant.

Lorsque le Membre participant a le droit de résilier le contrat, la notification de la résiliation
peut étre effectuée, au choix Membre participant

1° Soit par lettre ou tout autre support durable ;

2° Soit par déclaration faite au siége social ou chez le représentant de la Mutuelle ;

3° Soit par acte extrajudiciaire ;

4° Soit, lorsque la Mutuelle propose la conclusion de contrat par un mode de communication
a distance, par le méme mode de communication ;

5° Soit par tout autre moyen prévu par le contrat.
Le destinataire confirme par écrit la réception de la notification.

Les dispositions du contrat traitant de la résiliation a I'initiative du Membre participant et faisant
mention dedettre recommandée ou de lenvoi recommandé électronique » sont ainsi
remplacées par les modes de communication listé ci-dessus.

Les dispositions relatives a la résiliation sont complétées comme suit
L’article 17 de la loi n°2022-1158 du 16 ao(t 2022 prévoit la possibilité de résilier le contrat par

voie électronique a compter du ler juin 2023.
A cet effet, la demande de résiliation du contrat ou de I'affiliation facultative peut étre formulée
directement sur le site internet mobilitemutuelle.fr notamment.

Lorsque la gestion du contrat est déléguée les modalités de contacts peuvent étre différentes.

2 - Lorsque l'adhésion au reglement est dénoncée ou lorsque le contrat est résilié dans les
conditions prévues au contrat, le Membre participant n’est redevable que de la partie de
cotisation correspondant & la période pendant laquelle le risque est couvert, cette période étant
calculée jusqu'a la date d'effet de la dénonciation ou de la résiliation.

3 - Dans le cas ou le Membre participant souhaite dénoncer une adhésion ou résilier un contrat
conclu pour le remboursement et I'indemnisation des frais occasionnés par une maladie, une
maternité ou un accident afin de souscrire un nouveau contrat aupres d'un nouvel organisme,
celui-ci effectue pour le compte du Membre participant souhaitant le rejoindre les formalités
nécessaires a I'exercice du droit de résiliation ou de dénonciation dans les conditions prévues
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au contrat. Les organismes intéressés s'assurent de lI'absence d'interruption de la couverture
des assurés durant la procédure. »

« A la demande de la Mutuelle : cas de non-paiement des cotisations, selon les dispositions
prévues a l'article 11.

« A titre exceptionnel, le Membre participant ou la Mutuelle peut résilier 'adhésion en cours
d’année en cas de domiciliation a I'étranger (hors France métropolitaine).

La résiliation de I'adhésion ne peut intervenir que dans les trois mois suivant la date de la
nouvelle domiciliation. La résiliation prend effet un mois apres réception de sa notification. La
Mutuelle rembourse au Membre participant la partie de cotisation correspondant a la période
pendant laquelle le risque n’a pas couru, période calculée a compter de la date d’effet de la
résiliation.

» En cas de déces du Membre participant

La Mutuelle rembourse prorata temporis, la partie de cotisation réglée correspondant a la
période d’assurance non courue postérieure au décés et ce, a compter du lerjour du mois civil
qui suit la date de I'événement.

Les bénéficiaires qui lui étaient rattachés continuent a étre garantis jusqu’a la fin du mois de
survenance du déceés. Le conjoint survivant ou le partenaire lié par un PACS ou le concubin
peut ensuite adhérer a titre personnel selon les dispositions prévues aux articles 1 et 3 et sous
réserve que la demande d’adhésion soit effectuée dans les 12 mois qui suivent le déces.

La cessation de I'adhésion prive de tout droit a prestation le bénéficiaire pour les frais exposés
postérieurement a la date de cessation de I'adhésion.

TITRE Il - GARANTIES

ARTICLE 6 - EXCLUSIONS COMMUNES

Les exclusions suivantes ne donnent pas lieu aux garanties et n’entrainent aucun paiement a
la charge de la Mutuelle :

1) les maladies ou accidents résultant notamment des faits suivants :
- accident du travail donnant lieu a remboursement intégral par la Iégislation sur les
accidents du travalil ;
- accidents résultant de la pratique d’un sport a titre professionnel ;
- accidents en milieu scolaire couverts par une assurance spécifique.
Ces exclusions ne s’appliquent pas, dans le cadre de I'obligation de prise en charge minimale
au titre du contrat responsable, aux prestations et actes mentionnés a l'article R871-2 du code
de la Sécurité sociale.

2) Les interventions de chirurgie esthétique non prises en charge par la Sécurité sociale.

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

ARTICLE 7 - GARANTIES FRAIS DE SANTE

7.1 Choix et changement de garantie

Le portefeuille de la mutuelle se compose de plusieurs gammes santé :
* La garantie sur complémentaire GC, contrat hors cadre solidaire et responsable, qui n’est
plus commercialisée depuis le 1ler janvier 2016,
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* La garantie Hospi, contrat hors cadre solidaire et responsable en cours de commercialisation,

* La garantie Sérénité, contrat surcomplémentaire hors cadre solidaire et responsable en cours
de commercialisation mais uniquement pour les membres participants au contrat collectif
Renault bénéficiaires de la garantie socle (ou A pour le régime daccueil) et de la
complémentaire (ou B pour régime d’accueil),

» La gamme Confort, garanties individuelles santé surcomplémentaire hors cadre des contrats
solidaires et responsables en cours de commercialisation.

Le Membre participant peut prétendre a l'adhésion a I'ensemble des garanties
commercialisées.

Tout changement pour une garantie (option) inférieure engage I'adhérent pour une durée
minimale de 12 mois, avant d’avoir de nouveau la possibilité de passer a une option supérieure.
Le Membre participant anciennement bénéficiaire d’'une garantie surcomplémentaire devra
attendre 2 années, avant d’avoir de nouveau la possibilité de passer a une option supérieure.
Toute modification substantielle des éléments de I'adhésion (composition de famille, garantie,
etc...) fait 'objet d’'un avenant au bulletin d’adhésion signé par le Membre participant.

7.2 Bénéficiaires

Sont bénéficiaires des prestations versées au titre des garanties frais de santé (les garanties
des ayants droit sont identiques a celles du Membre patrticipant), sous réserve des justificatifs
a apporter visés a l'article 2 et du versement de la cotisation correspondante :
* le Membre participant,
* son conjoint, son partenaire lié par un PACS ou concubin (méme bénéficiant a titre personnel
d’un régime obligatoire d’assurance maladie),
* ainsi que les enfants du Membre participant, de son conjoint, de son partenaire lié par un
PACS ou de son concubin, s’ils sont effectivement a la charge du Membre participant, c’est- a-
dire si celui-ci pourvoit a leurs besoins et assure leur entretien, et satisfaisant a 'une des
conditions suivantes :
- étre 4gés de moins de 18 ans, étre non salarié et avoir la qualité d’ayant droit au sens
de la Sécurité sociale du Membre participant, de son conjoint, de son partenaire lié par
un PACS ou de son concubin,
- étre agés de moins de 21 ans, étre non salarié et bénéficier d’'une immatriculation en
propre en tant qu’assuré du régime de Sécurité sociale et reconnus a charge par
'administration fiscale du Membre participant.
L’age de I'enfant est calculé par différence de millésime entre I'année en cours et
'année de naissance. En conséquence, sous réserve de satisfaire aux conditions ci-
dessus, I'enfant est considéré comme a charge jusqu’au 31 décembre de I'année de
son 20éme anniversaire,
- étre agés de moins de 25 ans, et :
- étre a larecherche d’un premier emploi et inscrit a ce titre au Péle Emploi,
- OuU exercer une activité rémunérée leur procurant un revenu mensuel inférieur au RSA
mensuel,
- ou bénéficier d’'un contrat d’apprentissage ou de professionnalisation,
- ou étre non-salariés, reconnus a charge par I'administration fiscale ou non imposables
et justifier de la poursuite d’études secondaires ou supérieures a temps plein dans un
établissement public ou privé, sous réserve de fournir annuellement tout justificatif de
leur situation,
L’age de I'enfant est calculé par différence de millésime entre I'année en cours et
'année de naissance. En conséquence, sous réserve de satisfaire aux conditions ci-
dessus, I'enfant est considéré comme a charge jusqu’au 31 décembre de I'année de
son 25éme anniversaire.
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- quel que soit leur age, sous réserve qu’ils soient atteints d’une infirmité telle qu’ils ne
peuvent se livrer a aucune activité rémunératrice et que l'invalidité ait été reconnue
avant leur 21eme anniversaire.
« ainsi que les enfants remplissant 'une des conditions énumérées ci-dessus au titre desquels
le Membre participant verse une pension alimentaire venant en déduction dans le calcul de
l'impdt sur le revenu.
En tout état de cause, 'adhésion de I'enfant cesse au 31 décembre de I'année au cours de
laquelle il ne satisfait plus a la définition des enfants a charge.
La démission ou la radiation du Membre participant sera assimilée a une démission de
'ensemble des bénéficiaires.

7.3 Délais d’attente

Le droit aux prestations forfaitaires, pour le membre participant et/ou ses bénéficiaires, prend
effet dans un délai de 3 mois pour I'ensemble des prestations, décompté a partir du premier
jour du mois pour lequel la cotisation est payée. Ce délai passe a 6 mois aprés 60 ans d’age.
Le changement d’option se fera au ler janvier suivant la date de la demande (ex : sila demande
est faite le 1er juillet n, le changement d’option sera effectif au ler janvier n+1) sousréserve que
le courrier parvienne a la Mutuelle avant le 31 décembre de I'année en cours.

7.4 Définition - Prestations garanties

Les garanties souscrites sont annexées au présent réglement. Pour les produits et services
pris en charge par I'assurance maladie, les remboursements de la Mutuelle sont limités aux
bases de remboursement de la Sécurité sociale Francaise, sous réserve de prise en charge
par un régime légal et dans la limite des frais déclarés engagés, hors participation forfaitaire
et franchise médicale.

Les prises en charge de la Mutuelle sont exprimées en pourcentage des bases de
remboursement définis ci-dessus.

Les dépassements d’honoraires des professionnels de santé spécialistes et généralistes hors
parcours de soins sont réduits dans les mémes conditions quel que soit le secteur
conventionnel d’exercice.

Lorsque ces mémes professionnels de santé sont non conventionnés avec l'assurance maladie
obligatoire et non soumis a un des dispositifs de pratique tarifaire maitrisée, la base de
remboursement retenue pour le calcul de la prise en charge du dépassement d’honoraires
pratiqué est celle du tarif d’autorité.

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

Les forfaits et plafonds de remboursement sont réglés par année civile sauf dispositions
particuliéres mentionnées ci-dessous, et dans la limite des frais réels engagés.

En tout état de cause, le montant des prestations servies par la Mutuelle ne peut excéder les
frais réellement engagés par le Membre participant, sous déduction des remboursements
versés par la Sécurité sociale et tout autre organisme complémentaire (article 9, alinéa ler de
la loi n°89-1009 du 31/12/1989).

Les garanties de méme nature contractées auprés de plusieurs organismes assureurs
produisent leurs effets dans la limite de chaque garantie quelle que soit sa date de souscription.
Dans cette limite, le bénéficiaire du contrat ou de la convention peut obtenir 'indemnisation en
s’adressant a I'organisme de son choix (article 2 alinéa l1er du décret n°90-769 du 30/08/1990).
Des lors que le remboursement de la Mutuelle est exprimé forfaitairement en euros, celui-ci
s’entend par bénéficiaire. En tout état de cause, aprés épuisement des forfaits, selon la formule/
module choisi, la Mutuelle prend en charge a hauteur du Ticket Modérateur les garanties
donnant lieu aremboursement par le régime obligatoire de '’Assurance Maladie.

Certaines garanties, selon la formule / module choisi, présentent des dispositions particulieres
mentionnées ci-apres.
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Frais d’hospitalisation en secteurs conventionné et non conventionné (y compris
maternité) :

Hospitalisation chirurgicale :

v' Frais chirurgicaux proprement dits,
Hospitalisation médicale :

v' Pour tout séjour notamment en hopital, clinique, sanatorium, maison de repos ne
donnant pas lieu a intervention chirurgicale, la prise en charge commence au ler
jour d’hospitalisation,

v" Hospitalisation a domicile (HAD) remboursée par la Sécurité sociale.

Frais pouvant étre pris en charge dans le cadre de chacune des hospitalisations
chirurgicales ou médicales :

v Frais de séjour (frais de structure et de soins) et fournitures diverses (produits de la LPP
facturables et spécialités pharmaceutiques).

v" Honoraires : Honoraires médicaux et chirurgicaux, paramédicaux et actes de laboratoire
facturés par un médecin ayant signé ou non un Contrat d’Accés aux Soins, I'Option
Pratique Tarifaire Maitrisée (OPTAM) / I'Option Pratique Tarifaire Maitrisée — Chirurgie
Obstétrique (OPTAM-CO).

v Forfait journalier prévu a l'article L. 174-4 du Code de la Sécurité sociale est pris en
charge sans limitation de durée. Cette obligation concerne uniquement le forfait
journalier facturé par les établissements de santé et non pas celui facturé par les
établissements médico-sociaux comme les maisons d’accueil spécialisées (MAS) ou les
établissements d’hébergement pour personnes dépendantes (EHPAD).

v Forfait ambulatoire.
Frais de chambre particuliere (dans le cadre d’une hospitalisation médicale : limités a 365
jours ou en cas de séjour en psychiatrie a 180 jours). Sont prises en charge, dans la limite
d’un forfait annuel précisé aux conditions particulieres, les chambres particuliéres:
= expressément demandées par lassuré,
= dont les tarifs sont publiquement affichés;

» faisant 'objet d’'une facturation justifi€ée par I'établissement hospitalier.

En tout état de cause, ne peuvent donner lieu a remboursement :

= les appartements privatifs;

v les services, équipements, prestations, et accessoires supplémentaires, non pris en
charge par la Sécurité sociale, notamment: les frais de téléphone, télévision, internet,
blanchissage, ainsi que les repas et/ou boissons exigés, sans prescription médicale, par
la personne hospitalisée ou ses accompagnants.

v Frais d'accompagnement en cas d’hospitalisation chirurgicale ou médicale d’'un enfant
de moins de 12 ans bénéficiaire du contrat (dans le cadre d’une hospitalisation
meédicale : limités a 365 jours ou en cas de séjour en psychiatrie a 180 jours). Ces
frais comprennent les frais d’hébergement (lit) et de nourriture (repas) d’'un seul des
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deux parents de I'enfant facturés par I'établissement hospitalier ainsi que ceux engagés
dans les « maisons de parents ».

A I'expiration de la limite de prise en charge de 365 jours ou 180 jours pour les
frais de chambre particuliére et les frais d’accompagnement, le bénéficiaire ne
peut prétendre a nouveau au bénéfice des prestations qu’aprés une interruption
d’hospitalisation entre deux séjours supérieurs a 90 jours continus et sous
réserve qu’a la date de la nouvelle hospitalisation, il soit toujours couvert par la
garantie.

v' Participation forfaitaire pour les actes co(teux.

v Péridurale.

Soins de ville en secteurs conventionné et non conventionné :

Consultation, visite d’un généraliste ou d’un spécialiste, ayant signé ou non le Contrat
d’Accés aux Soins, I’Option Pratique Tarifaire Maitrisée (OPTAM) / I’Option Pratique
Tarifaire Maitrisée — Chirurgie Obstétrigue (OPTAM-CO),

Soins d’auxiliaires médicaux, frais de déplacement,

Petite chirurgie et actes de spécialité réalisés par un médecin spécialiste ayant signé ou
non le Contrat d’Accés aux Soins, I'Option Pratique Tarifaire Maitrisée (OPTAM) /
I’Option Pratique Tarifaire Maitrisée — Chirurgie Obstétrique (OPTAM-CO),

Imagerie médicale et actes cliniques d’imagerie réalisés par un médecin ayant signé ou
non le Contrat d’Accés aux Soins, I’Option Pratique Tarifaire Maitrisée (OPTAM) /
I’Option Pratique Tarifaire Maitrisée — Chirurgie Obstétrique (OPTAM-CO),

Biologie médicale,
Participation forfaitaire pour les actes codteux,
Ostéodensitomeétrie,

Amniocentése.

Pharmacie:

Frais pharmaceutiques remboursés par la Sécurité sociale,

Frais pharmaceutiques prescrits mais non remboursés par la Sécurité sociale,
Vaccins,

Pilules contraceptives,

Dispositif d’aide a I'arrét du tabac (médicaments d’aide a I’arrét du tabac

recommandés par la Haute Autorité de Santé, hors cigarettes électroniques).

ANANENENEN

Frais de Transport :

Structures mobiles d’urgence et de réanimation :

Ne sont pas pris en charge par 'organisme assureur :

Tout acte pris en charge par des dotations d’Etat, notamment par la dotation nationale de
financement des Missions d’Intérét Général et d’Aide a la Contractualisation, ne donne pas lieu
a remboursement de notre part, méme lorsque la Sécurité sociale a procédé a tort au
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remboursement. A ce titre, le contrat ne prend pas en charge les transports sanitaires assurés
par des Structures Mobiles d’urgence et de réanimation (SMUR).

Optique:

v' Classe A : les équipements inscrits dans cette classe, ainsi que le supplément des verres
avec filtre, sont intégralement pris en charge, dans la limite des PLV (Prix Limites de
Vente) fixés par la réglementation, tant pour la monture que pour les verres.

v' Classe B : les équipements qui ne sont pas inscrits en classe A, sans PLV, mais avec
des minimum et maximum de remboursement selon les catégories de verre, et un
maximum de remboursement pour la monture. Le maximum de remboursement integre
le remboursement de la Sécurité sociale.

v" Verres et monture : Equipement optique pris en charge par la Sécurité sociale (deux
verres et une monture) : les prestations dépendent du type de verre (verre simple,
complexe ou hypercomplexe), du défaut visuel (myopie, hypermétropie, astigmatisme) et
de sa gravité selon une échelle de mesure définie comme suit :

v" Verre simple : verre simple foyer dont la sphére est comprise entre - 6,00 et + 6,00
dioptries et dont le cylindre est inférieur ou égal a+ 4,00 dioptries

v" Verre complexe : verre simple foyer dont la sphere est hors-zone de - 6,00 a + 6,00
dioptries ou dont le cylindre est supérieur a + 4,00 dioptries verre multifocal ou progressif

v' Verre trés complexe : verre multifocal ou progressif sphéro-cylindrique pour adulte dont
la sphére est hors zone de - 8,00 a + 8,00 dioptries verre multifocal ou progressif
sphérique pour adulte dont la sphére est hors zone de - 4,00 a + 4,00 dioptries

v' Classe 1: Myopie, Hypermétropie de 0 a 2/ Astigmatisme <>2

v' Classe 2 : Myopie, Hypermétropie de 0 a 2/ Astigmatisme de 2,25 a 4 ou Myopie,
Hypermétropie de 2,25 a 4 / Astigmatisme <>2

v' Classe 3 : Myopie, Hypermétropie de 2,25 a 4 / Astigmatisme de 2,25 a 4 ou Myopie,
Hypermétropie de 4,25 a 6 / Astigmatisme <>4

v' Classe 4 : Myopie, Hypermétropie de 6,25 a 8 / Astigmatisme <> 4 ou Myopie,

Hypermétropie de 0 a 8/ Astigmatisme <>4,25

Classe 5 : Myopie, Hypermétropie 8,25 / Astigmatisme toutes corrections

Les prestations dépendent également du choix du professionnel de santé (opticien

conventionné ou non conventionné dans le réseau) et de la formule/module souscrite.

ANIRN

Des forfaits « monture enfant », « monture adulte », « verre adulte » et « verre enfant » sont
versés, dans les conditions précisées ci-dessous, sur présentation de la facture acquittée et de
la prescription médicale, sous réserve du remboursement par la Seécurité sociale et la
complémentaire santé de ler niveau.

Lentilles correctives prises en charge ou non par la Sécurité sociale : ce forfait est exprimé par
année civile et par bénéficiaire. Selon le niveau de garantie choisi, un complément « Lentilles

» s’ajoute dans les mémes conditions de versement.

Chirurgie réfractive : selon la formule / module choisi, un forfait est versé une seule fois par
ceil, sur présentation de la facture acquittée.

Il est versé en cas de chirurgie de la myopie, de I'astigmatisme, de I'’hypermétropie et de la
presbytie.

Dentaire :

En fonction de la formule/module retenu, la Mutuelle peut prendre en charge les garanties
suivantes, selon les modalités détaillées dans le tableau de garanties figurant en annexe :

* soins, parodontologie et actes dentaires (soins, prophylaxie bucco- dentaire, endodontie) pris
en charge par la Sécurité sociale,

* parodontologie non prise en charge par la Sécurité sociale. Les frais de blanchiment et des
facettes ne sont pris en charge par la Mutuelle au titre du présent réglement,

« inlays — onlays pris en charge par la Sécurité sociale,
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« implants non pris en charge par la Sécurité sociale. La Mutuelle verse éventuellement un
forfait par dent et peut appliquer une limite annuelle civile,

* prothéses dentaires prises en charge par la Sécurité sociale : couronnes, bridges et inter de
bridges, couronnes sur implant, prothéses dentaires amovibles (y compris transitoires),
réparations sur prothéses et inlay-core,

* prothéses dentaires non prises en charge par la Sécurité sociale,

» orthodontie prise en charge par la Sécurité sociale,

« orthodontie non prise en charge par la Sécurité sociale,

Selon la formule/module choisie, la Mutuelle verse un forfait par an et par bénéficiaire pour les
garanties libellées ci-dessus, qui ne donneraient pas lieu a remboursement par la Sécurité
sociale. Le calcul peut également se faire par reconstitution d’'une base de remboursement
Sécurité sociale.

Pour certaines des formules / modules, la prise en charge est limitée & un plafond annuel (sauf
pour les postes soins dentaires et inlays / onlays). Une fois le plafond atteint, la Mutuelle prend
en charge les actes remboursés par la Sécurité sociale a hauteur du ticket modérateur.

Les dispositions relatives aux garanties sont complétées comme  suit

« Concernant la parodontologie non remboursée par la Sécurité sociale, seuls les actes inscrits
et codés selon la nomenclature de la Sécurité sociale en vigueur a date font I'objet d'un
remboursement.

Les actes "codés" NPC (non pris en charge) ou NR (non remboursé) et les actes HN (hors
nomenclature) sont exclus car non-inscrits a la nomenclature de la Sécurité sociale ».

Appareillage :

Selon la formule / module choisi, la Mutuelle prend en charge I'orthopédie, 'audioprothése et
les appareils médicaux, sous réserve du remboursement par la Sécurité sociale.

Les appareils d’aide a la vision peuvent étre pris en charge a titre exceptionnel sur certaines
formules / modules sur présentation d’une prescription médicale. Le montant remboursé
correspond au forfait optique (monture et verres simples).

Cure thermale acceptée par la Sécurité sociale :

Les honoraires de surveillance, les frais de thermes, I'nébergement et les frais de transport
donnant lieu a intervention de la Sécurité sociale sont pris en charge a hauteur du ticket
modérateur dans la limite des frais réellement engagés.

Selon la formule/module choisi, la Mutuelle verse un forfait supplémentaire par an et par

bénéficiaire pour la prise en charge des frais de transport et d’hébergement.
Médecine douce ou alternative :

Selon la formule / module choisi, sont prises en charge partiellement

des pratiques médicales non reconnues par la Sécurité sociale.

Cette prise en charge concerne exclusivement les actes pratiqués par les ostéopathes, les
chiropracteurs, les kinésiologues, les psychomotriciens, les psychologues, les homéopathes,
les diététiciens, les nutritionnistes, les ergothérapeutes, les podologues et les acupuncteurs.
Certains actes de pédicurie refusée, de micro-kinésie, ou des pilules contraceptives prescrites
non remboursées par la Sécurité sociale peuvent faire également I'objet de contribution ou de
complément.

Le praticien doit étre titulaire d’'un dipléme reconnu pour cette spécialité et inscrit a ce titre, au
répertoire Adeli.

Un forfait est versé par séance, sur présentation de la facture détaillée, avec cachet du
praticien. Le nombre de séances et le montant pris en charge chaque année varient selon la
garantie souscrite.

Enfin, les substituts tabagiques en patch ou médicament peuvent étre pris en compte
(dispositifs d’aide a I'arrét du tabac recommandés par la Haute Autorité de Santé, a I'exclusion
de la cigarette électronique).
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ARTICLE 8 - DISPOSITIONS PARTICULIERES A CERTAINES
GARANTIES

8.1 Fonds social

Le Membre participant peut demander un secours exceptionnel a la Mutuelle. Ces secours sont
accordés dans la limite d’'un budget fixé chaque année par 'Assemblée Générale de la
mutuelle. La gestion du fonds social est assurée par la Commission Solidarité Mutualiste (voir
article 20 du reglement).

TITRE I - COTISATIONS

ARTICLE 9 - MONTANT DES COTISATIONS

Les cotisations sont forfaitaires, exprimées en euros et individuelles, par bénéficiaire.

Elles sont établies éventuellement pour chaque bénéficiaire en fonction :

* des garanties souscrites, (pour certaines garanties, le membre participant et ses ayants droit
adhérent systématiqguement a la méme option),

* pour certaines garanties, du département de résidence du Membre participant (pour les
membres participants résidant hors de France métropolitaine, le département de la caisse de
Sécurité sociale de rattachement sera retenu),

* pour certaines garanties du régime obligatoire d’assurance maladie,

» de l'age, c’est-a-dire que pour certaines garanties comme Losange, si un changement du
montant de cotisation est prévu au 1er janvier de 'année au cours de laquelle intervient le
changement d’age du bénéficiaire. L’age se calcule en faisant la différence entre 'année en
cours et 'année de naissance.

La cotisation « Enfant » s’applique jusqu’au 31 décembre de I'année de I'Age limite de la
définition des enfants a charge prévue a l'article 7.2 du présent réglement.

La cotisation « Enfant » est gratuite & compter du 3éme enfant affilié, tant qu’il répond a la
définition d’enfant & charge précitée.

ARTICLE 10 - PAIEMENT DES COTISATIONS

Les cotisations, y compris les taxes présentes ou futures et contributions éventuelles, sont
payables par essentiellement par préléevement automatique sur compte bancaire ou par
virement et trés exceptionnellement par chéque bancaire ou postal.

Elles sont payables d’avance selon les modalités fixées sur le bulletin d’adhésion, et
notamment par prélévement automatique (en général le 10 du mois).

Le Membre participant perdra le droit au mode de paiement par prélévement automatique et
devra s’acquitter immédiatement de sa dette en cas de rejet de prélévement pour provision
insuffisante.

Une fois sa dette acquittée, il pourra de nouveau prétendre au prélévement automatique.

Si la date d’adhésion du Membre participant ne coincide pas avec le 1er jour du mois en cours,
les cotisations sont calculées au prorata du nombre de jours restant a courir jusqu’a la fin du
mois.

ARTICLE 11 - DEFAUT DE PAIEMENT DES COTISATIONS

A défaut de paiement d’'une cotisation ou fraction de cotisation due dans les 10 jours de son
échéance, I'adhésion du Membre participant ne peut étre suspendue que trente jours aprés la
mise en demeure par lettre recommandée avec avis de réception adressée par la Mutuelle au
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Membre participant. Au cas ou la cotisation annuelle a été fractionnée, la suspension de
'adhésion, intervenue en cas de non-paiement d’'une des fractions de cotisations, produit ses
effets jusqu’a I'expiration de la période annuelle considérée.

La Mutuelle a le droit de résilier 'adhésion dix jours aprés I'expiration du délai de trente jours
prévus au premier alinéa. L’adhésion non résiliée reprend pour l'avenir ses effets, a midi, le
lendemain du jour ou ont été payées a la Mutuelle les cotisations arriérées ou, en cas de
fractionnement de la cotisation annuelle, les fractions de cotisations ayant fait 'objet de la mise
en demeure et celles venues a I'échéance pendant la période de suspension ainsi que,
éventuellement, les frais de poursuites et de recouvrement (article

L. 221-7 du Code de la Mutualité).

Dans tous les cas, la Mutuelle poursuivra par tous les moyens de droit le recouvrement des
cotisations arriérées. Il est de convention expresse que toutes les contestations ou poursuites,
devront étre portées devant les Tribunaux compétents au siége social de la

Mutuelle, en I'absence de clause légale attributive de compétence.

Eventuellement en cas de notification tardive de changement de situation, les honoraires
d’huissiers restent a la charge du Membre participant. Dans tous les cas ou la Mutuelle est
amenée a exercer des poursuites pour assurer le recouvrement des cotisations arriérées, il est
expressément convenu que le principal des cotisations sera majoré des frais exposés, évalués
forfaitairement a 15 %.

ARTICLE 12 - REVISION DES COTISATIONS ET DES GARANTIES

Les cotisations sont réexaminées par la Mutuelle en fin d’'année et peuvent étre modifiées sur
décision du Conseil d’Administration. Elles sont modifiées, en régle générale, chaque 1er
janvier, conformément a 'article 9 du présent reglement, en fonction de I'adge du bénéficiaire et
des décisions prises (article précédent).

Evolutions réglementaires

En cas d’évolution législative, réglementaire et/ou de l'intervention du régime de la Sécurité
sociale, le contrat peut étre modifié en cours d’année. Les nouvelles conditions de garanties
et/ou de cotisations prennent alors effet a la date d’effet mentionnée sur la notification de la
modification. Le Membre participant peut toujours refuser la proposition en respectant
les « Modalités de révision » prévues au contrat.

Jusqu’a la date d’effet de cette natification, les dispositions antérieures continuent a s’appliquer
sauf si les nouvelles dispositions sont d’ordre public et donc d’application immédiate.

Modalités de révision

En cas de modification des garanties et/ou de révision des cotisations telle que mentionnée
aux articles précédents, le Membre participant peut toujours refuser la proposition de
l'organisme assureur dans les trente (30) jours qui suivent la réception dudit courrier en
envoyant sademande de résiliation par lettre tout autre support durable ou moyen prévu
par larticle L 221-10-3 du Code de la Mutualité. Le contrat est alors résilié dans les dix (10)
jours suivants.

En cas d’absence de réponse dans les trente (30) jours de I’envoi de la notification par
lettre ou tout autre support durable de I'organisme assureur, I’organisme assureur
considérera que le Membre participant a accepté les nouvelles conditions. Elles
prendront effet ala date de modification mentionnée sur le courrier.

Jusqu’a la date d’effet de la modification du contrat, les dispositions antérieures continuent a
s’appliquer au contrat.
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TITRE IV - VERSEMENT DE LA PRESTATION

ARTICLE 13 - CONDITIONS DE VERSEMENT DES PRESTATIONS

13.1 Paiement des cotisations

Pour que le Membre participant puisse bénéficier des prestations, celui-ci doit avoir payé
l'intégralité des cotisations et des sommes qu’il pourrait devoir au titre de son adhésion au
reglement Mobilité Mutuelle.

13.2 Demandes de prestations

Les membres participants et plus généralement tous bénéficiaires des garanties sont tenus,
pour bénéficier des prestations du réglement, de fournir & la Mutuelle les déclarations et pieces
justificatives listées dans 'annexe au présent réglement.

La Mutuelle se réserve le droit de demander au Membre participant ou bénéficiaire toute autre
piece justificative et notamment celle établissant la qualité et/ou le statut du professionnel de
santé dont les actes ou soins sont a I'origine de la demande de prestations (inscription sur des
registres nationaux, N° d’inscription Adeli, etc...).

Les frais liés a I'obtention des piéces justificatives nécessaires au versement des prestations
sont a la charge du ou des bénéficiaires de la prestation.

13.3 Justificatifs et controles

* Garantie frais de santé
Les demandes de prestations frais de santé accompagnées des documents justificatifs (liste
en annexe) doivent, sous peine de déchéance des droits a indemnisation, étre produites a la
Mutuelle dans un délai maximum de deux ans et le trimestre en cours suivant :

- le remboursement de la Caisse Primaire d’Assurance Maladie,

- la date des soins en I'absence de prise en charge par la Sécurité sociale.

13.4 Déchéance de garantie au sinistre

L’assuré ou le bénéficiaire de la prestation est déchu de tout droit a indemnisation au titre du
sinistre (survenance des soins) concerné :

= g'il fait volontairement une fausse déclaration de sinistre ou a 'occasion d’un sinistre,
portant sur la date, la nature, les causes, les circonstances ou les conséquences du
sinistre,

= s’il fournit ou utilise sciemment des renseignements ou des documents inexacts,
fabriqués ou falsifiés comme justificatifs ou use d’autres moyens frauduleux en vue
d’obtenir le versement des prestations.
Il s’expose également a des poursuites pénales de la part de la mutuelle.

TITRE V - DISPOSITIONS GENERALES

ARTICLE 14 - RECOURS SUBROGATOIRE

En cas de maladie ou d’accident imputable a un tiers, la victime ou ses ayants droit donnent
de plein droit subrogation a la Mutuelle dans leur action contre le tiers responsable, dans la
limite toutefois du montant des prestations versées. La Mutuelle se réserve la possibilité de
leur demander une quittance subrogatoire.

Cette action en recours s’exerce dans la limite des dispositions de la loi n°85-677 du 5 juillet
1985.

49
Réglements mutualistes Mutuelle Renault — Mobilité Mutuelle 01-2024




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

ARTICLE 15 - PRESCRIPTION

Toute action dérivant du présent reglement est prescrite par deux ans et le trimestre en cours
conformément aux pratiques de la Sécurité sociale a compter de 'événement qui y donne
naissance.

Toutefois, ce délai ne court ;

* en cas de réticence, omission, déclaration fausse ou inexacte sur le risque couru, que du jour
ou la Mutuelle en a eu connaissance,

* en cas de réalisation du risque, que du jour ou les intéressés en ont eu connaissance s’ils
prouvent qu’ils 'ont ignorée jusque-la.

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

Lorsque le bénéficiaire est mineur ou incapable majeur, les délais ne courent qu’a compter du
jour ou l'intéressé atteint sa majorité ou recouvre sa capacité.

La prescription est interrompue par une des causes ordinaires d’interruption de la prescription
de droit commun que sont :

* lareconnaissance par le débiteur du droit de celui contre lequel il prescrivait prévue a I'article
2240 du Code civil,

* la demande en justice, méme en référé prévue de I'article 2241 a 2243 de ce méme code,

* un acte d’exécution forcée prévu de I'article 2244 a 2246 de ce méme code.

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

ARTICLE 16 - ADHESION AU REGLEMENT A DISTANCE -
INFORMATIONS COMPLEMENTAIRES

16.1 Loi applicable

La loi francaise est la loi sur laquelle se fonde la Mutuelle pour établir les relations
précontractuelles avec le Membre participant, ainsi que celle applicable au présent réglement
notamment pour son interprétation ou son exécution.

Compétence exclusive est attribuée aux tribunaux civils francais.

16.2 Langue utilisée
La Mutuelle et le Membre participant conviennent de I'utilisation de la langue frangaise pendant
toute la durée de 'adhésion du Membre participant au présent reglement.

16.3 Fonds de garantie

Le Membre participant est informé de I'existence du fonds de garantie des assurés contre la
défaillance des Mutuelles et unions de Mutuelles relevant du livre Il du Code de la Mutualité,
fonds visé aux articles L431-1 et suivants dudit code.
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ARTICLE 17 - DEMANDES D’INFORMATION - RECLAMATION -
MEDIATION

17.1 Demande d’information

Pour toute demande d’informations concernant I'application du présent réglement, le Membre
participant peut contacter le Centre de Gestion, dont les coordonnées postales et
téléphoniques (appel non surtaxé) figurent sur la lettre de confirmation de son adhésion.

17.2 Réclamation - Médiation

Pour toute réclamation concernant I'application du présent réglement, le membre participant
peut contacter Mobilité Mutuelle a I'adresse suivante, sans préjudice pour lui d’intenter une
action en justice :

Mobilité Mutuelle

9 rue de Clamart

92772 BOULOGNE BILLANCOURT Cedex

Tél. (appel non surtaxé) : numéro mentionné sur la lettre de confirmation de votre adhésion

A compter de la réception de la réclamation, la mutuelle apporte une réponse circonstanciée
au Membre Participant dans un délai de 10 jours ouvrés.

Dans I'hypothése ou la réponse ne pourrait pas étre fournie dans ce délai, la mutuelle adresse
au demandeur un courrier précisant le délai sous lequel une réponse circonstanciée pourra lui
étre apportée, sans pouvoir excéder au total un délai de deux mois.

Aprés épuisement des voies de recours internes de traitement des réclamations et si le
désaccord persiste aprés la réponse fournie par la Mutuelle, le membre participant, ses
bénéficiaires ou la Mutuelle peuvent avoir recours, sur simple demande écrite, au médiateur
de la mutualité francaise dés lors qu’aucune action contentieuse n’a été engagée.

Le reglement de la médiation de la mutualité frangaise est communiqué sur simple demande.
Le dossier, constitué des documents et éléments indispensables a I'examen de la prétention,
est a transmettre a I'adresse suivante :

Monsieur le Médiateur de la Mutualité Francaise

FNMF

65

255 rue de Vaugirard

75719 PARIS Cedex 15

https://www.mediateur-mutualité.fr/

La saisine du médiateur de la mutualité francaise interrompt la prescription.

Le médiateur rend un avis motivé dans les trois mois maximum de la réception du dossier
complet. Si la question soulevée est particulierement complexe, un nouveau délai pourra étre
fixé, n’excédant pas trois mois, dont les parties a la médiation devront étre informées.

L’avis du médiateur ne préjuge pas du droit du membre participant ou de I'ayant-droit d’intenter
une action en justice.

ARTICLE 18 - CONTROLE DE LA MUTUELLE

La Mutuelle est soumise au contrdle de I'Autorité de Contréle Prudentiel et de Résolution
(ACPR) - 4 Place de Budapest CS 92459 - 75436 Paris cedex 9.

ARTICLE 19 - DISPOSITIONS DIVERSES

19.1 Valeur contractuelle

Ont valeur contractuelle :
* le présent réglement et ses annexes,
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* le bulletin d’adhésion diment complété et signé par le Membre participant,

* le certificat d’adhésion.

En cas de contradiction entre les dispositions du bulletin d’adhésion et celles du certificat
d’adhésion, ce sont celles du certificat d’adhésion qui 'emportent.

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

L’adhésion exprime I'intégralité de I'accord conclu entre les parties.

Il prévaut sur toutes propositions ou accords antérieurs, ainsi que sur tous documents
échangés entre les parties se rapportant a I'objet de I'adhésion.

Dans I'hypothése ou l'une quelconque des dispositions de ce réglement serait considérée
comme nulle ou non applicable par une décision de justice ayant autorité de la chose jugée,
cette disposition sera dans la limite d’'une telle nullité ou inapplicabilité réputée non écrite sans
gue cela ne remette en cause la validité ou I'applicabilité des autres dispositions du reglement
Toute modification du présent reglement sera notifiée au Membre participant

19.2 Protection des données a caractére personnel

Conformément a la reglementation européenne et frangaise en matiere de données a caractére
personnel, en particulier le Réglement Général sur la Protection des Données n°2016/679 du
27 avril 2016 (dit « RGPD ») et la loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 relative a l'informatique, aux
fichiers et aux libertés modifiée (dite « loi Informatique et Libertés »), le Membre participant et
les bénéficiaires sont informés par Mobilité Mutuelle, responsable du traitement des données
a caractere personnel collectées, que :

Mobilité Mutuelle a désigné un délégué a la protection des données a caractere personnel du
Groupe Malakoff Humanis qui peut étre contacté par email a dpo@malakoffhumanis.com ou
par courrier a : Malakoff Humanis, Péle Informatique et Libertés, 21 rue Laffitte 75317 Paris
Cedex 9.

1. Les données a caractere personnel du Membre participant et des bénéficiaires peuvent étre
collectées et traitées pour les finalités suivantes :

= |a souscription, la gestion, y compris commerciale, et I'exécution du contrat d’assurance
ainsi que la gestion ou I'exécution de tout autre contrat souscrit auprés deMobilité
Mutuelle ou de ses partenaires ;

= Jagestion des avis du Membre participant et des bénéficiaires sur les produits, services
ou contenus proposés par Mobilité Mutuelle et de ses partenaires ;

= J'exercice desrecours a la gestion des réclamations et des contentieux ;

= J'exercice du devoir de conseil compte tenu des besoins exprimés par le Membre
participant et les bénéficiaires ;

= ['élaboration de statistiques y compris commerciales, d’études actuarielles ou autres
analyses de recherche et développement, une fois les données anonymisées par des
procédés techniques permettant de s’assurer de la non re-identification du Membre
participant et des bénéficiaires ;

= I'exécution des dispositions Iégales, réglementaires et administratives en vigueur ; y
compris celles relatives a la lutte contre le blanchiment des capitaux et au financement
du terrorisme et a la lutte contre la fraude, pouvant conduire a son inscription sur une
liste de personnes présentant un risque de fraude, incluant un dispositif mutualisé des
données des contrats et des sinistres déclarés auprés des assureurs, mis en ceuvre par
I’Agence pour la lutte contre la fraude a I'assurance (ALFA) ;

* |a proposition au Membre participant et aux bénéficiaires de produits, de services et/ou
d’outils permettant de réduire la sinistralité ou d’offrir un contrat ou une prestation
complémentaire par Mobilité Mutuelle ou ses partenaires ;
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* |a mise en ceuvre d’opérations de prospection, commerciales ou promotionnelles, et
de fidélisation, a destination de I'assuré et des bénéficiaires.
Mobilité Mutuelle s’engage a ne pas exploiter les données personnelles du Membre participant
et des bénéficiaires pour d’autres finalités que celles précitées.

Sont notamment nécessaires a la passation, la gestion et a I'exécution du contrat d’assurance,
les données a caractére personnel suivantes : des données d’identification, des données
relatives a sa situation familiale, économique, patrimoniale et financiére, professionnelle, a sa
vie personnelle, a sa santé, a I'appréciation du risque, a la gestion du contrat, etc. De plus, en
sa qualité d'organisme d’assurance, Mobilité Mutuelle utilise le NIR (dénommé couramment

« numeéro de sécurité sociale ») du Membre participant et des bénéficiaires pour la passation,
la gestion et I'exécution des contrats d’assurance et la mise en ceuvre des échanges ou
traitements intéressant plusieurs acteurs de la protection sociale.

En dehors des traitements nécessaires aux fins de I'exécution des obligations en matiere de
protection sociale, le consentement explicite et spécifique du Membre participant et des
bénéficiaires est recueilli pour permettre le traitement de données personnelles de santé,
conformément a la loi Informatique et Libertés et a l'article 9 du RGPD.

Les destinataires des données a caractére personnel du Membre participant et des
bénéficiaires sont, dans la limite de leurs attributions respectives et suivant les finalités
réalisées : les services de Mobilité Mutuelle dont le personnel est en charge des traitements
portant sur ces données, ainsi que les sous-traitants éventuels, les délégataires de gestion, les
intermédiaires d’assurance, les réassureurs et co-assureurs, les organismes professionnels
habilités, les partenaires et les sociétés extérieures s’il y a lieu.

Les données de santé du Membre participant et des bénéficiaires sont destinées au Service
médical de Mobilité Mutuelle et a toute personne placée sous la responsabilité du Service
Médical, exclusivement aux fins de la passation, la gestion et a I'exécution du contrat
d’assurance. Elles ne sont en aucun cas utilisées a des fins commerciales.

Mobilité Mutuelle s’engage a ce que les données a caractére personnel du Membre participant
et des bénéficiaires ne soient en aucun cas transmises a des tiers non autorisés.

Les données a caractére personnel relatives a la santé du Membre participant et des
bénéficiaires sont traitées dans des conditions garantissant leur sécurité notamment par la mise
en ceuvre de mesures techniques et organisationnelles renforcées.

Si des données a caractére personnel du Membre participant et des bénéficiaires venaient a
étre traitées chez un tiers situé dans un pays hors de I'Union européenne et ne présentant pas
un niveau de protection des données personnelles reconnu adéquat par la Commission
européenne, Mobilité Mutuelle s’assurera que le tiers s’est engagé par contrat, via les clauses
contractuelles types de la Commission européenne, au respect de la réglementation
européenne en matiére de protection des données a caractére personnel.

Les durées de conservation des données a caractére personnel traitées dans le cadre de la
gestion des contrats d’assurance et de la relation clients avec le Membre participant et les
bénéficiaires varient en fonction des finalités susvisées et sont conformes aux
recommandations de la CNIL. En tout état de cause, le calcul de ces durées est réalisé en
fonction des finalités pour lesquelles les données sont collectées, de la durée de la relation
contractuelle, des obligations légales de Mobilité Mutuelle et des prescriptions légales
applicables.

Mobilité Mutuelle et ses partenaires s’engagent (1) a prendre les mesures techniques et
organisationnelles appropriées pour garantir un niveau de sécurité et de confidentialité adapté
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au risque présenté par le traitement des données du Membre participant et des bénéficiaires
et (2) a notifier & la CNIL et informer ces derniers en cas de violation de leurs données dans
les limites et conditions des articles 33 et 34 du RGPD.

2. Le Membre participant et les bénéficiaires disposent d’'un droit de demander l'accés a leurs
données a caractére personnel, la rectification ou I'effacement de celles-ci, et de décider du
sort de leurs données, post-mortem. Le Membre participant et les bénéficiaires disposent
également d’un droit de s’opposer au traitement a tout moment pour des raisons tenant a leur
situation particuliére, de limiter le traitement dont ils font I'objet et d’'un droit a la portabilité des
données a caractére personnel dans les limites fixées par la loi. lls disposent enfin de la
possibilité de s’'opposer, a tout moment et sans frais, a la prospection commerciale, y compris
lorsque celle-ci est réalisée de maniére ciblée.

Ces droits peuvent étre exercés par email a dpo@malakoffhumanis.com ou par courrier a
Malakoff Humanis, P6éle Informatique et Libertés, 21 rue Laffitte 75317 Paris Cedex 9.

En cas de réclamation relative a la protection des données, le Membre participant et les
bénéficiaires disposent également du droit de contacter la CNIL directement sur son site
internet https://www.cnil.fr/fr/agir ou par courrier a I'adresse suivante : Commission Nationale
de I'Informatique et des Libertés, 3 Place de Fontenoy - TSA 80715, 75334 PARIS CEDEX 07.

19.3 Prospection commerciale par voie téléphonique

En application des articles L. 223-1 a L. 223-7 du Code de la consommation, le Membre
participant qui ne souhaite pas faire I'objet de prospection commerciale par voie téléphonique
peut s’inscrire gratuitement et a tout moment sur la liste d'opposition au démarchage
téléphonique dénommée « Bloctel », par voie électronique sur le site www.bloctel.gouv.fr ou
par voie postale a I'adresse de la société désignée par le ministére chargé de I'économie pour
la gérer : Société Opposetel, service Bloctel, 6 rue

Nicolas Siret — 10 000 Troyes.

Toutefois, tant que le présent contrat est en cours et sous réserve qu’il n'ait pas été apporté
par un intermédiaire en assurance, cette inscription n’interdit pas a la Mutuelle de démarcher
téléphoniquement le Membre participant si ce dernier ne s’est pas opposé auprées de la
Mutuelle, a 'adresse mentionnée a l'article 19.2, a l'utilisation de ses données a caractére
personnel a des fins de prospection notamment commerciale, en application des dispositions
|égales en vigueur en matiére de protection des données personnelles.

19.4 Recommandé Electronique

L’équivalence de I'envoi recommandé électronique a la lettre recommandée a été posée par
'ordonnance n°2017-1433 du 04 octobre 2017.

Ainsi, outre la résiliation annuelle du contrat par lettre recommandée, cette résiliation peut
également étre formalisée par le membre participant, par envoi recommandé électronique,
dans les mémes conditions de préavis et de prise d’effet définies au contrat. La date
d’expédition certifiée par un horodatage qualifié de I'envoi recommandé électronique fait alors
foi de la date d’envoi. Les mémes dispositions s’appliquent en cas de résiliation par le membre
participant de 'adhésion individuelle de ses ayants-droit.

L’envoi recommandé électronique est également admis en cas de renonciation au contrat
individuel conclu & distance selon les dispositions de I'article L. 221-18 du Code de la Mutualité.
Le recommandé électronique avec accusé de réception peut également étre envoyéau méme
titre que la lettre recommandée avec accusé de réception en vue d’interrompre la prescription

- de I'action en paiement des cotisations, par la Mutuelle au membre participant,
- de l'action relative au réglement de la prestation, par le membre participant, le
bénéficiaire ou ses ayants-droits a la Mutuelle.
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ARTICLE 20 - COMMISSION SOLIDARITE MUTUALISTE

Elle a en charge I'étude des dossiers justifiant une aide potentielle de la Mobilité Mutuelle dans
les cas de :

- maladies graves ou chroniques, de blessures ou d’infirmité et plus généralement de difficultés
financiéres liées a une maladie.

- déces, en cas de difficultés financiéres.

Pour les membres participants ou un de leurs bénéficiaires, sur demande, apres étude du
dossier et sur présentation d’un acte de décés et d’'une facture acquittée, une participation peut
étre attribuée a la personne ayant réglé les frais, en cas de frais d’obséques et/ou de dondu
corps.

ARTICLE 21 — ACCES AUX OEUVRES SANITAIRES ET SOCIALES

La cotisation mensuelle pourra comprendre tous les frais d’adhésion aux Unions
départementales permettant ainsi aux membres participants I'accés aux ceuvres de celles-ci.
Les membres participants de la mutuelle et leur famille peuvent bénéficier de certains
avantages accordés par ces diverses institutions, suivant les conditions prévues par leurs
statuts et réglements, en échange du versement de cotisations spéciales exigées par les
ceuvres sociales intégrées dans la Mutuelle et gérées par elle et par les organismes supérieurs
auxquels la Mutuelle est affiliée.
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ANNEXES

- Liste des pieces justificatives
- Garanties et cotisations 2024
- Téléconsultation et assistance
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Liste des pieces justificatives

Tableau récapitulatif des pieces a joindre aux demandes de prestations

Frais d’accompagnement en cas
d’hospitalisation

Factures acquittées d’hébergement et de restauration
Attestation sur I’honneur ou récapitulatif des frais de
transport

Chambre particuliére

Facture acquittée

Verres et monture

Facture acquittée + Prescription médicale
En cas de renouvellement de I'équipement justifié par
une évolution de la vue :
— soit la nouvelle prescription médicale précisant le
changement de la correction,
- soit la prescription initiale comportant les
mentions portées par I'opticien ayant adapté la vue
et précisant la nouvelle correction,
- et la prescription médicale de I'équipement
précédent ou document émanant de l'opticien et
précisant la correction de I'équipement précédent.

Forfait lentilles correctives

Prescription médicale + facture acquittée

Chirurgie réfractive

Facture acquittée nominative

Couronne dentaire provisoire

Facture acquittée nominative

Parodontologie

Facture acquittée nominative

Implantologie

Facture acquittée nominative

Orthodontie non prise en charge

Facture acquittée précisant la date des soins

Appareillage

Facture acquittée nominative

Forfait naissance

Extrait d’acte de naissance, copie du livret de famille

Forfait adoption

Certificat définitif d’adoption

Frais d’hébergement et de transport cure
thermale

Attestation ou facture de la cure thermale mentionnant
les dates de séjour + justificatifs de transport et
d’hébergement

Médecine alternative

Justificatif sur papier entéte ou tampon (précisant le
numéro ADELI ou le numéro d’'immatriculation
FINESS, les dates et le nombre des séances
effectuées)

Traitement antitabac

Facture acquittée nominative

Examen de mesure de la densité osseuse

Facture acquittée nominative

Vaccins non remboursés

Facture acquittée nominative

Contraception

Facture acquittée nominative

Pharmacie prescrite et non remboursée

Prescription médicale + Facture acquittée nominative

l E,,[... l 7 .

Pour les soins pris en charge par la
Sécurité Sociale

Décompte original de la Sécurité Sociale +
Justificatifs ci-dessus

Pour tout acte ou frais non pris en charge par la Sécurité Sociale : facture originale acquittée

La Mutuelle se réserve le droit de demander toute piéce justificative pour tenir compte,
notamment, des spécificités des garanties souscrites.
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mobilité mutuelle
Groupe malakoff humanis

GARANTIES 2024

Les prestations s’entendent hors participation forfaitaire, majorations de participation ou dépassements d’honoraires qui seraient mis a la charge du bénéficiaire du fait du non-
respect du parcours de soins ou de la non-présentation du dossier médical personnel. Le montant des prestations servies ne peut excéder les frais réellement engagés, sous
déduction des remboursements versés par la Sécurité sociale et de tout autre organisme assureur complémentaire d‘assurance maladie. Les prestations s’entendent y compris le
remboursement de la Sécurité sociale du régime d’appartenance, quelles soient exprimées en pourcentage de la base de remboursement (BR) ou en forfait en euros. En secteur
non conventionné, la base de remboursement est égale au tarif d’autorité.

SOINS COURANTS

Honoraires médicaux généralistes ou spécialistes (consultations, visites, majorations, en ligne)

Praticiens conventionnés adhérents au DPTM 100 % BRSS
Praticiens conventionnés non adhérents au DPTM 100 % BRSS
Praticiens non conventionnés 100 % BRSS

Actes techniques médicaux, Actes de spécialité et d'imagerie (chirurgie, obstétrique, radiologie, échographie, prélévements)

Praticiens conventionnés adhérents au DPTM 100 % BRSS
Praticiens conventionnés non adhérents au DPTM 100 % BRSS
Praticiens non conventionnés 100 % BRSS
Forfait sur les actes « lourds » 100 % des frais réels

Ostéodensitométrie non remboursée par le RO (tous les 2 ans) -

Paramédical (infirmier, kinésithérapeute, soins et déplacements...), Analyses, Examens, Transports sanitaires et Médicaments

Honoraires paramédicaux 100 % BRSS

Analyses et examens de biologie 100 % BRSS

Transport remboursé par le RO 100 % BRSS
Médicaments remboursés a 65%, 30% ou 15% par le RO 100 % BRSS

Matériel médical

Petit dispositif médical, appareillage et orthopédie remboursée par le RO 100 % BRSS

Grand appareilage remboursé par le RO (lit médicalisé, matelas anti-escarres, véhicule pour handicapé physiue ) 100%BRSS

HOSPITALISATION en secteur conventionné (chirurgicale, médicale, obstétrique et a domicile

Forfait journalier hospitalier 100 % des frais réels
Forfait patient urgences sans reste a charge
Forfait sur les actes « lourds » 100 % des frais réels
Praticiens conventionnés adhérents au DPTM 120 % BRSS
Praticiens conventionnés non adhérents au DPTM 100 % BRSS
Frais de séjour (y compris en secteur non conventionné) 100 % BRSS
Chambre particuliére avec nuitée * 15€
Chambre particuliére ambulatoire * 10€

Frais de lit d'accompagnement (pour les moins de 12 ans et par jour) * 10€

DENTAIRE **

Soins et prothéses 100% Santé tels que définis réglementairement sans reste a charge
Soins et actes dentaires remboursés par le RO (parodontologie, prophylaxie, endodontie et inlays-onlays ...) 100 % BRSS

N : N ; A ;
Protheses dentaires autres que 100% Santé remboursées par le RO (inlays core, couronnes ...) 100 % BRSS

dans la limite du prix limite de vente pour le panier a tarif maitrisé

Protheses dentaires non remboursées par le RO (implants, piliers ...) -

Orthodontie remboursée par le RO (par semestre) 100 % BRSS

Orthodontie non remboursée par le RO (par semestre) -

OPTIQUE **

Limitation a 1 paire de lunettes (1 monture + 2 verres) tous les 2 ans révolus. Cependant, en cas de correction de dioptrie de 0,5 au moins pour les plus de 16 ans et sur présentation

de la premiére et de la seconde ordonnance, une seconde paire pourra étre accordée au bout d’un an révolu . Limitation a 1 paire de lunettes (1 monture + 2 verres) tous les ans révolus,

pour les moins de 16 ans, en cas de correction de dioptrie de 0,5 au moins. Limitation a 1 paire de lunettes (1 monture + 2 verres) tous les six mois révolus, pour les moins de 6 ans en

cas d’une mauvaise adaptation de la monture a la morphologie du visage de [’enfant entrainant une perte d’efficacité du verre correcteur, sur prescription médicale. Les catégories de

verres sont issues de la nomenclature Sécurité Sociale avec le détail comme suit :

- Verre simple : verre simple foyer dont la sphére est comprise entre -6,00 et +6,00 et dont le cylindre est inférieur ou égal a +4,00.

- Verre complexe : verre simple foyer dont la spheére est supérieure a -6,00 ou +6,00 et dont le cylindre est supérieur a +4,00 et verre multifocal ou progressif et pour le matériel pour
amblyopie.

- Verre tres complexe : verre multifocal ou progressif sphéro-cylindrique dont la spheére est hors zone de -8,00 a +8,00 ou verre multifocal ou progressif sphérique dont la sphére est hors
zone de -4,00 a +4,00.



Equipements 100 % Santé - Classe A

Verres quelques soient les dioptries (remboursement maximum a hauteur du prix de vente) sans reste a charge

Monture (remboursement maximum a hauteur du prix de vente) sans reste a charge

Equipements 3 tarif libre - Classe B

. 100 € dont 50 € maximum
Monture + 2 verres simples
pour la monture
200 € dont 50 € maximum
Monture + 2 verres complexes ou hypercomplexes
pour la monture
200 € dont 50 € maximum

Monture + 2 verres a dioptrie différente
pour la monture

Lentilles

Lentilles remboursées ou non remboursées par le RO sur prescription médicale, y compris jetables et adaptation 100 % BRSS

Suppléments lentilles remboursées par le RO uniquement (par an) -

Autres prestations optique

Chirurgie réfractive non remboursée par le RO (myopie, hypermétropie, astigmatisme et presbytie) ©

Implants oculaires multifocaux non remboursés par le RO o

Appareillage d'aide a la vision (sur prescription médicale et par an) 100 €

AIDES AUDITIVES ** (dans la limite d'une aide par oreille tous les 4 ans)

Equipements 100 % Santé - Classe 1

100 % des frais réels dans la
Aide auditive adulte (20 ans et plus) limite des prix limite de vente
par aide auditive

100 % des frais réels dans la
Aide auditive enfant (moins de 20 ans) et personne atteinte de cécité limite des prix limite de vente
par aide auditive

Equipements a tarif libre - Classe 2

Aides auditives remboursées par le RO (dans la limite de 1 700 € par aide auditive, remboursement RO compris) 100 % BRSS

Entretien, réparation, accessoires et consommables achetés dans un centre d'audition (piles, produits d’entretien, petits accessoires) 100 % BRSS
. 0
remboursés par le RO

MEDECINE DOUCE OU ALTERNATIVE (plafonnée globalement et annuellement)

Ostéopathie, chiropractie, psychomotricité, psychologie, kinésiologie, parodontie non remboursée par le RO (par séance) -

Substituts nicotiniques : patchs et médicaments (par an) -

Cure thermale remboursée par le RO 100 % BRSS
EVENEMENTS FAMILIAUX (exonération de cotisations)

Naissance ou adoption (pour [’enfant inscrit) 12 mois d'exonération
Mariage ou PACS (pour le conjoint inscrit) 3 mois d'exonération

ASSISTANCE & TELECONSULTATION

Aide a domicile (assistance 7/7 jours et 24/24 heures) et Téléconsultation Oui
PREVENTION

Actes de prévention figurant sur la liste établie par I'arrété du 8 juin 2006 100 % BRSS

COTISATIONS MENSUELLES 2024

Adulte de moins de 30 ans Adulte de 30 a 59 ans Adulte de 60 ans et plus Enfant (gratuit a partir du 3éme)
27,90 € 38,31 € 53,85 € 20,09 €

* Dans la limite commune de 180 jours par an, pour la chambre particuliére avec nuitée, la chambre particuliére ambulatoire et les frais de lit d’accompagnement.
** Les garanties indiquées en optique, dentaire ou pour les prothéses auditives (participations de [’assurance maladie obligatoire et de la complémentaire santé) sont systématiquement limitées
aux plafonds prévus par ’instruction relative aux contrats d’assurance maladie complémentaire solidaire et responsable du 29 mai 2019 n° DSS/SD2A/SD3C/SD5B/SD5D/SD5D/2019/116.

BRSS : Base de Remboursement de la Sécurité Sociale
DPTM : Dispositif de Pratique Tarifaire Maitrisée
RO : Régime Obligatoire
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GARANTIES 2024

Les prestations s’entendent hors participation forfaitaire, majorations de participation ou dépassements d’honoraires qui seraient mis a la charge du bénéficiaire du fait du non-
respect du parcours de soins ou de la non-présentation du dossier médical personnel. Le montant des prestations servies ne peut excéder les frais réellement engagés, sous
déduction des remboursements versés par la Sécurité sociale et de tout autre organisme assureur complémentaire d‘assurance maladie. Les prestations s'entendent y compris le
remboursement de la Sécurité sociale du régime d’appartenance, quelles soient exprimées en pourcentage de la base de remboursement (BR) ou en forfait en euros. En secteur
non conventionné, la base de remboursement est égale au tarif d’autorité.

SOINS COURANTS

Honoraires médicaux généralistes ou spécialistes (consultations, visites, majorations, en ligne)

Praticiens conventionnés adhérents au DPTM 100 % BRSS
Praticiens conventionnés non adhérents au DPTM 100 % BRSS
Praticiens non conventionnés 100 % BRSS

Actes techniques médicaux, Actes de spécialité et d'imagerie (chirurgie, obstétrique, radiologie, échographie, prélévements)

Praticiens conventionnés adhérents au DPTM 100 % BRSS
Praticiens conventionnés non adhérents au DPTM 100 % BRSS
Praticiens non conventionnés 100 % BRSS
Forfait sur les actes « lourds » 100 % des frais réels

Ostéodensitométrie non remboursée par le RO (tous les 2 ans) -

Paramédical (infirmier, kinésithérapeute, soins et déplacements...), Analyses, Examens, Transports sanitaires et Médicaments

Honoraires paramédicaux 100 % BRSS
Analyses et examens de biologie 100 % BRSS
Transport remboursé par le RO 100 % BRSS
Médicaments remboursés a 65%, 30% ou 15% par le RO 100 % BRSS

Matériel médical

Petit dispositif médical, appareillage et orthopédie remboursée par le RO 100 % BRSS + 153 €

Grand appareillage remboursé par le RO (lit médicalisé, matelas anti-escarres, véhicule pour handicapé physigue ...) 100 % BRSS + 153 €

HOSPITALISATION en secteur conventionné (chirurgicale, médicale, obstétrique et a domicile

Forfait journalier hospitalier 100 % des frais réels
Forfait patient urgences sans reste a charge
Forfait sur les actes « lourds » 100 % des frais réels
Praticiens conventionnés adhérents au DPTM 140 % BRSS
Praticiens conventionnés non adhérents au DPTM 120 % BRSS
Frais de séjour (y compris en secteur non conventionné) 100 % BRSS
Chambre particuliére avec nuitée * 25€
Chambre particuliére ambulatoire * 20€

Frais de lit d’accompagnement (pour les moins de 12 ans et par jour) * 20€

DENTAIRE **

Soins et prothéses 100% Santé tels que définis réglementairement sans reste a charge

Soins et actes dentaires remboursés par le RO (parodontologie, prophylaxie, endodontie et inlays-onlays ...) 100 % BRSS

Prothéses dentaires autres que 100% Santé remboursées par le RO (inlays core, couronnes ...)
dans la limite du prix limite de vente pour le panier a tarif maitrisé, par an 100 % BRSS + 112 €

Prothéses dentaires non remboursées par le RO (implants, piliers ...) (par an)

Orthodontie remboursée par le RO (par semestre)

: 100 % BRSS + 69 €
Orthodontie non remboursée par le RO (par semestre)

OPTIQUE **

Limitation a 1 paire de lunettes (1 monture + 2 verres) tous les 2 ans révolus. Cependant, en cas de correction de dioptrie de 0,5 au moins pour les plus de 16 ans et sur présentation

de la premiére et de la seconde ordonnance, une seconde paire pourra étre accordée au bout d’un an révolu . Limitation a 1 paire de lunettes (1 monture + 2 verres) tous les ans révolus,

pour les moins de 16 ans, en cas de correction de dioptrie de 0,5 au moins. Limitation a 1 paire de lunettes (1 monture + 2 verres) tous les six mois révolus, pour les moins de 6 ans en

cas d’une mauvaise adaptation de la monture a la morphologie du visage de [’enfant entrainant une perte d’efficacité du verre correcteur, sur prescription médicale. Les catégories de

verres sont issues de la nomenclature Sécurité Sociale avec le détail comme suit :

- Verre simple : verre simple foyer dont la sphére est comprise entre -6,00 et +6,00 et dont le cylindre est inférieur ou égal a +4,00.

- Verre complexe : verre simple foyer dont la sphere est supérieure a -6,00 ou +6,00 et dont le cylindre est supérieur a +4,00 et verre multifocal ou progressif et pour le matériel pour
amblyopie.

- Verre tres complexe : verre multifocal ou progressif sphéro-cylindrique dont la spheére est hors zone de -8,00 a +8,00 ou verre multifocal ou progressif sphérique dont la sphére est hors
zone de -4,00 a +4,00.



Equipements 100 % Santé - Classe A

Verres quelques soient les dioptries (remboursement maximum a hauteur du prix de vente) sans reste a charge

Monture (remboursement maximum a hauteur du prix de vente) sans reste a charge

Equipements a tarif libre - Classe B

. 120 € dont 60 € maximum
Monture + 2 verres simples
pour la monture
210 € dont 60 € maximum
Monture + 2 verres complexes ou hypercomplexes
pour la monture
210 € dont 60 € maximum

Monture + 2 verres a dioptrie différente
pour la monture

Lentilles

Lentilles remboursées ou non remboursées par le RO sur prescription médicale, y compris jetables et adaptation (par an) 100 % BRSS + 112 €

Suppléments lentilles remboursées par le RO uniquement (par an) -

Autres prestations optique

Chirurgie réfractive non remboursée par le RO (myopie, hypermétropie, astigmatisme et presbytie) o

Implants oculaires multifocaux non remboursés par le RO o

Appareillage d'aide a la vision (sur prescription médicale et par an) 120 €
AIDES AUDITIVES ** (dans la limite d'une aide par oreille tous les 4 ans)
Equipements 100 % Santé - Classe 1

100 % des frais réels dans la
Aide auditive adulte (20 ans et plus) limite des prix limite de vente
par aide auditive

100 % des frais réels dans la
Aide auditive enfant (moins de 20 ans) et personne atteinte de cécité limite des prix limite de vente
par aide auditive

Equipements a tarif libre - Classe 2

Aides auditives remboursées par le RO (dans la limite de 1 700 € par aide auditive, remboursement RO compris) 100 % BRSS + 305 € par an

Entretien, réparation, accessoires et consommables achetés dans un centre d'audition (piles, produits d’entretien, petits accessoires) 100 % BRSS
0

remboursés par le RO
MEDECINE DOUCE OU ALTERNATIVE (plafonnée globalement et annuellement dans la limite de 60 €)

Ostéopathie, chiropractie, psychomotricité, psychologie, kinésiologie, parodontie non remboursée par le RO (par séance) 20€
Substituts nicotiniques : patchs et médicaments (par an) 30€

Cure thermale remboursée par le RO (par an) 100 % BRSS + 138 €
EVENEMENTS FAMILIAUX (exonération de cotisations)

Naissance ou adoption (pour [’enfant inscrit) 12 mois d'exonération
Mariage ou PACS (pour le conjoint inscrit) 3 mois d’exonération

ASSISTANCE & TELECONSULTATION

Aide a domicile (assistance 7/7 jours et 24/24 heures) et Téléconsultation Oui
PREVENTION

Actes de prévention figurant sur la liste établie par I'arrété du 8 juin 2006 100 % BRSS

COTISATIONS MENSUELLES 2024

Adulte de moins de 30 ans Adulte de 30 a 59 ans Adulte de 60 ans et plus Enfant (gratuit a partir du 3¢me)
43,03 € 61,77 € 82,10 € 27,65 €

* Dans la limite commune de 180 jours par an, pour la chambre particuliére avec nuitée, la chambre particuliere ambulatoire et les frais de lit d’accompagnement.
** Les garanties indiquées en optique, dentaire ou pour les prothéses auditives (participations de [’assurance maladie obligatoire et de la complémentaire santé) sont systématiquement limitées
aux plafonds prévus par Uinstruction relative aux contrats d’assurance maladie complémentaire solidaire et responsable du 29 mai 2019 n° DSS/SD2A/SD3C/SD5B/SD5D/SD5D/2019/116.

BRSS : Base de Remboursement de la Sécurité Sociale
DPTM : Dispositif de Pratique Tarifaire Maitrisée
RO : Régime Obligatoire



mobilité mutuelle
Groupe malakoff humanis

GARANTIES 2024

Les prestations s’entendent hors participation forfaitaire, majorations de participation ou dépassements d’honoraires qui seraient mis a la charge du bénéficiaire du fait du non-
respect du parcours de soins ou de la non-présentation du dossier médical personnel. Le montant des prestations servies ne peut excéder les frais réellement engagés, sous
déduction des remboursements versés par la Sécurité sociale et de tout autre organisme assureur complémentaire d‘assurance maladie. Les prestations s'entendent y compris le
remboursement de la Sécurité sociale du régime d‘appartenance, quelles soient exprimées en pourcentage de la base de remboursement (BR) ou en forfait en euros. En secteur
non conventionné, la base de remboursement est égale au tarif d’autorité.

SOINS COURANTS

Honoraires médicaux généralistes ou spécialistes (consultations, visites, majorations, en ligne)

Praticiens conventionnés adhérents au DPTM 190 % BRSS
Praticiens conventionnés non adhérents au DPTM 170 % BRSS
Praticiens non conventionnés 100 % BRSS

Actes techniques médicaux, Actes de spécialité et d'imagerie (chirurgie, obstétrique, radiologie, échographie, prélévements)

Praticiens conventionnés adhérents au DPTM 190 % BRSS
Praticiens conventionnés non adhérents au DPTM 170 % BRSS
Praticiens non conventionnés 100 % BRSS
Forfait sur les actes « lourds » 100 % des frais réels

Ostéodensitométrie non remboursée par le RO (tous les 2 ans) -

Paramédical (infirmier, kinésithérapeute, soins et déplacements...), Analyses, Examens, Transports sanitaires et Médicaments

Honoraires paramédicaux 100 % BRSS

Analyses et examens de biologie 100 % BRSS

Transport remboursé par le RO 100 % BRSS
Médicaments remboursés a 65%, 30% ou 15% par le RO 100 % BRSS

Matériel médical

Petit dispositif médical, appareillage et orthopédie remboursée par le RO 100 % BRSS + 366 €

Grand appareillage remboursé par le RO (lit médicalisé, matelas anti-escarres, véhicule pour handicapé physique -.) 100 % BRSS + 366 €

HOSPITALISATION en secteur conventionné (chirurgicale, médicale, obstétrique et a domicile

Forfait journalier hospitalier 100 % des frais réels
Forfait patient urgences sans reste a charge
Forfait sur les actes « lourds » 100 % des frais réels
Praticiens conventionnés adhérents au DPTM 150 % BRSS
Praticiens conventionnés non adhérents au DPTM 130 % BRSS
Frais de séjour (y compris en secteur non conventionné) 100 % BRSS
Chambre particuliére avec nuitée * 40 €
Chambre particuliére ambulatoire * 25€

Frais de lit d’accompagnement (pour les moins de 12 ans et par jour) * 25€

DENTAIRE **

Soins et prothéses 100% Santé tels que définis réglementairement sans reste a charge

Soins et actes dentaires remboursés par le RO (parodontologie, prophylaxie, endodontie et inlays-onlays ...) 100 % BRSS

Protheses dentaires autres que 100% Santé remboursées par le RO (inlays core, couronnes ...)
dans la limite du prix limite de vente pour le panier a tarif maitrisé, par an 100 % BRSS + 341 €

Prothéses dentaires non remboursées par le RO (implants, piliers ...) (par an)

Orthodontie remboursée par le RO (par semestre)

X 100 % BRSS + 145 €
Orthodontie non remboursée par le RO (par semestre)

OPTIQUE **

Limitation a 1 paire de lunettes (1 monture + 2 verres) tous les 2 ans révolus. Cependant, en cas de correction de dioptrie de 0,5 au moins pour les plus de 16 ans et sur présentation

de la premiére et de la seconde ordonnance, une seconde paire pourra étre accordée au bout d’un an révolu . Limitation a 1 paire de lunettes (1 monture + 2 verres) tous les ans révolus,

pour les moins de 16 ans, en cas de correction de dioptrie de 0,5 au moins. Limitation a 1 paire de lunettes (1 monture + 2 verres) tous les six mois révolus, pour les moins de 6 ans en

cas d’une mauvaise adaptation de la monture a la morphologie du visage de [’enfant entrainant une perte d’efficacité du verre correcteur, sur prescription médicale. Les catégories de

verres sont issues de la nomenclature Sécurité Sociale avec le détail comme suit :

- Verre simple : verre simple foyer dont la sphére est comprise entre -6,00 et +6,00 et dont le cylindre est inférieur ou égal a +4,00.

- Verre complexe : verre simple foyer dont la sphere est supérieure a -6,00 ou +6,00 et dont le cylindre est supérieur a +4,00 et verre multifocal ou progressif et pour le matériel pour
amblyopie.

- Verre tres complexe : verre multifocal ou progressif sphéro-cylindrique dont la spheére est hors zone de -8,00 a +8,00 ou verre multifocal ou progressif sphérique dont la sphére est hors
zone de -4,00 a +4,00.



Equipements 100 % Santé - Classe A

Verres quelques soient les dioptries (remboursement maximum a hauteur du prix de vente) sans reste a charge

Monture (remboursement maximum a hauteur du prix de vente) sans reste a charge

Equipements a tarif libre - Classe B

. 150 € dont 70 € maximum
Monture + 2 verres simples
pour la monture
230 € dont 70 € maximum
Monture + 2 verres complexes ou hypercomplexes
pour la monture
230 € dont 70 € maximum

Monture + 2 verres a dioptrie différente
pour la monture

Lentilles

Lentilles remboursées ou non remboursées par le RO sur prescription médicale, y compris jetables et adaptation (par an) 100 % BRSS + 158 €

Suppléments lentilles remboursées par le RO uniquement (par an) -

Autres prestations optique

Chirurgie réfractive non remboursée par le RO (myopie, hypermétropie, astigmatisme et presbytie) o

Implants oculaires multifocaux non remboursés par le RO o

Appareillage d'aide a la vision (sur prescription médicale et par an) 150 €
AIDES AUDITIVES ** (dans la limite d'une aide par oreille tous les 4 ans)
Equipements 100 % Santé - Classe 1

100 % des frais réels dans la
Aide auditive adulte (20 ans et plus) limite des prix limite de vente
par aide auditive

100 % des frais réels dans la
Aide auditive enfant (moins de 20 ans) et personne atteinte de cécité limite des prix limite de vente
par aide auditive

Equipements a tarif libre - Classe 2

Aides auditives remboursées par le RO (dans la limite de 1 700 € par aide auditive, remboursement RO compris) 100 % BRSS + 671 € par an

Entretien, réparation, accessoires et consommables achetés dans un centre d'audition (piles, produits d’entretien, petits accessoires) 100 % BRSS
0

remboursés par le RO
MEDECINE DOUCE OU ALTERNATIVE (plafonnée globalement et annuellement dans la limite de 80 €)

Ostéopathie, chiropractie, psychomotricité, psychologie, kinésiologie, parodontie non remboursée par le RO (par séance) 20€
Substituts nicotiniques : patchs et médicaments (par an) 30€

Cure thermale remboursée par le RO (par an) 100 % BRSS + 138 €
EVENEMENTS FAMILIAUX (exonération de cotisations)

Naissance ou adoption (pour [’enfant inscrit) 12 mois d'exonération
Mariage ou PACS (pour le conjoint inscrit) 3 mois d’exonération

ASSISTANCE & TELECONSULTATION

Aide a domicile (assistance 7/7 jours et 24/24 heures) et Téléconsultation Oui
PREVENTION

Actes de prévention figurant sur la liste établie par I'arrété du 8 juin 2006 100 % BRSS

COTISATIONS MENSUELLES 2024

Adulte de moins de 30 ans Adulte de 30 a 59 ans Adulte de 60 ans et plus Enfant (gratuit a partir du 3¢me)
50,89 € 73,61 € 101,05 € 31,43 €

* Dans la limite commune de 180 jours par an, pour la chambre particuliére avec nuitée, la chambre particuliere ambulatoire et les frais de lit d’accompagnement.
** Les garanties indiquées en optique, dentaire ou pour les prothéses auditives (participations de [’assurance maladie obligatoire et de la complémentaire santé) sont systématiquement limitées
aux plafonds prévus par Uinstruction relative aux contrats d’assurance maladie complémentaire solidaire et responsable du 29 mai 2019 n° DSS/SD2A/SD3C/SD5B/SD5D/SD5D/2019/116.

BRSS : Base de Remboursement de la Sécurité Sociale
DPTM : Dispositif de Pratique Tarifaire Maitrisée
RO : Régime Obligatoire



mobilité mutuelle

Groupe malakoff humanis

GARANTIES 2024

Les prestations s’entendent hors participation forfaitaire, majorations de participation ou dépassements d’honoraires qui seraient mis a la charge du bénéficiaire du fait du non-
respect du parcours de soins ou de la non-présentation du dossier médical personnel. Le montant des prestations servies ne peut excéder les frais réellement engagés, sous
déduction des remboursements versés par la Sécurité sociale et de tout autre organisme assureur complémentaire d‘assurance maladie. Les prestations s’entendent y compris le
remboursement de la Sécurité sociale du régime d‘appartenance, quelles soient exprimées en pourcentage de la base de remboursement (BR) ou en forfait en euros. En secteur
non conventionné, la base de remboursement est égale au tarif d’autorité.

SOINS COURANTS

Honoraires médicaux généralistes ou spécialistes (consultations, visites, majorations, en ligne)

Praticiens conventionnés adhérents au DPTM 190 % BRSS
Praticiens conventionnés non adhérents au DPTM 170 % BRSS
Praticiens non conventionnés 100 % BRSS

Actes techniques médicaux, Actes de spécialité et d'imagerie (chirurgie, obstétrique, radiologie, échographie, prélévements)

Praticiens conventionnés adhérents au DPTM 190 % BRSS
Praticiens conventionnés non adhérents au DPTM 170 % BRSS
Praticiens non conventionnés 100 % BRSS
Forfait sur les actes « lourds » 100 % des frais réels

Ostéodensitométrie non remboursée par le RO (tous les 2 ans) -

Paramédical (infirmier, kinésithérapeute, soins et déplacements...), Analyses, Examens, Transports sanitaires et Médicaments

Honoraires paramédicaux 100 % BRSS

Analyses et examens de biologie 100 % BRSS

Transport remboursé par le RO 100 % BRSS
Médicaments remboursés a 65%, 30% ou 15% par le RO 100 % BRSS

Matériel médical

Petit dispositif médical, appareillage et orthopédie remboursée par le RO 100 % BRSS + 671 €

Grand appareillage remboursé par le RO (lit médicalisé, matelas anti-escarres, véhicule pour handicapé physique -.) 100 % BRSS + 671€

HOSPITALISATION en secteur conventionné (chirurgicale, médicale, obstétrique et a domicile

Forfait journalier hospitalier 100 % des frais réels
Forfait patient urgences sans reste a charge
Forfait sur les actes « lourds » 100 % des frais réels
Praticiens conventionnés adhérents au DPTM 160 % BRSS
Praticiens conventionnés non adhérents au DPTM 140 % BRSS
Frais de séjour (y compris en secteur non conventionné) 100 % BRSS
Chambre particuliére avec nuitée * 55 €
Chambre particuliére ambulatoire * 30€

Frais de lit d’accompagnement (pour les moins de 12 ans et par jour) * 30€

DENTAIRE **

Soins et prothéses 100% Santé tels que définis réglementairement sans reste a charge

Soins et actes dentaires remboursés par le RO (parodontologie, prophylaxie, endodontie et inlays-onlays ...) 100 % BRSS

Protheses dentaires autres que 100% Santé remboursées par le RO (inlays core, couronnes ...)
dans la limite du prix limite de vente pour le panier a tarif maitrisé, par an 100 % BRSS + 675 €

Prothéses dentaires non remboursées par le RO (implants, piliers ...) (par an)

Orthodontie remboursée par le RO (par semestre)

: 100 % BRSS + 275 €
Orthodontie non remboursée par le RO (par semestre)

OPTIQUE **

Limitation a 1 paire de lunettes (1 monture + 2 verres) tous les 2 ans révolus. Cependant, en cas de correction de dioptrie de 0,5 au moins pour les plus de 16 ans et sur présentation

de la premiére et de la seconde ordonnance, une seconde paire pourra étre accordée au bout d’un an révolu . Limitation a 1 paire de lunettes (1 monture + 2 verres) tous les ans révolus,

pour les moins de 16 ans, en cas de correction de dioptrie de 0,5 au moins. Limitation a 1 paire de lunettes (1 monture + 2 verres) tous les six mois révolus, pour les moins de 6 ans en

cas d’une mauvaise adaptation de la monture a la morphologie du visage de [’enfant entrainant une perte d’efficacité du verre correcteur, sur prescription médicale. Les catégories de

verres sont issues de la nomenclature Sécurité Sociale avec le détail comme suit :

- Verre simple : verre simple foyer dont la sphére est comprise entre -6,00 et +6,00 et dont le cylindre est inférieur ou égal a +4,00.

- Verre complexe : verre simple foyer dont la sphere est supérieure a -6,00 ou +6,00 et dont le cylindre est supérieur a +4,00 et verre multifocal ou progressif et pour le matériel pour
amblyopie.

- Verre tres complexe : verre multifocal ou progressif sphéro-cylindrique dont la spheére est hors zone de -8,00 a +8,00 ou verre multifocal ou progressif sphérique dont la sphére est hors
zone de -4,00 a +4,00.



Equipements 100 % Santé - Classe A

Verres quelques soient les dioptries (remboursement maximum a hauteur du prix de vente) sans reste a charge

Monture (remboursement maximum a hauteur du prix de vente) sans reste a charge

Equipements a tarif libre - Classe B
210 € dont 90 € maximum
pour la monture

260 € dont 90 € maximum
pour la monture

Monture + 2 verres simples

Monture + 2 verres complexes ou hypercomplexes

260 € dont 90 € maximum

Monture + 2 verres a dioptrie différente
pour la monture

Lentilles

Lentilles remboursées ou non remboursées par le RO sur prescription médicale, y compris jetables et adaptation (par an) 100 % BRSS + 248 €

Suppléments lentilles remboursées par le RO uniquement (par an) -

Autres prestations optique

Chirurgie réfractive non remboursée par le RO (myopie, hypermétropie, astigmatisme et presbytie) o

Implants oculaires multifocaux non remboursés par le RO o

Appareillage d'aide a la vision (sur prescription médicale et par an) 210 €
AIDES AUDITIVES ** (dans la limite d'une aide par oreille tous les 4 ans)
Equipements 100 % Santé - Classe 1

100 % des frais réels dans la
Aide auditive adulte (20 ans et plus) limite des prix limite de vente
par aide auditive

100 % des frais réels dans la
Aide auditive enfant (moins de 20 ans) et personne atteinte de cécité limite des prix limite de vente
par aide auditive

Equipements a tarif libre - Classe 2

Aides auditives remboursées par le RO (dans la limite de 1 700 € par aide auditive, remboursement RO compris) 100 % BRSS + 1 129 € par an

Entretien, réparation, accessoires et consommables achetés dans un centre d'audition (piles, produits d’entretien, petits accessoires) 100 % BRSS
0

remboursés par le RO
MEDECINE DOUCE OU ALTERNATIVE (plafonnée globalement et annuellement dans la limite de 100 €)

Ostéopathie, chiropractie, psychomotricité, psychologie, kinésiologie, parodontie non remboursée par le RO (par séance) 20€
Substituts nicotiniques : patchs et médicaments (par an) 30€

Cure thermale remboursée par le RO (par an) 100 % BRSS + 138 €
EVENEMENTS FAMILIAUX (exonération de cotisations)

Naissance ou adoption (pour [’enfant inscrit) 12 mois d'exonération
Mariage ou PACS (pour le conjoint inscrit) 3 mois d’exonération

ASSISTANCE & TELECONSULTATION

Aide a domicile (assistance 7/7 jours et 24/24 heures) et Téléconsultation Oui
PREVENTION

Actes de prévention figurant sur la liste établie par I'arrété du 8 juin 2006 100 % BRSS

COTISATIONS MENSUELLES 2024

Adulte de moins de 30 ans Adulte de 30 a 59 ans Adulte de 60 ans et plus Enfant (gratuit a partir du 3¢me)
66,46 € 92,66 € 123,71 € 42,94 €

* Dans la limite commune de 180 jours par an, pour la chambre particuliére avec nuitée, la chambre particuliére ambulatoire et les frais de lit d’accompagnement.
** Les garanties indiquées en optique, dentaire ou pour les prothéses auditives (participations de [’assurance maladie obligatoire et de la complémentaire santé) sont systématiquement limitées
aux plafonds prévus par Uinstruction relative aux contrats d’assurance maladie complémentaire solidaire et responsable du 29 mai 2019 n° DSS/SD2A/SD3C/SD5B/SD5D/SD5D/2019/116.

BRSS : Base de Remboursement de la Sécurité Sociale
DPTM : Dispositif de Pratique Tarifaire Maitrisée
RO : Régime Obligatoire



mobilité mutuelle

Groupe malakoff humanis

GARANTIES 2024

Les prestations s’entendent hors participation forfaitaire, majorations de participation ou dépassements d’honoraires qui seraient mis a la charge du bénéficiaire du fait du non-
respect du parcours de soins ou de la non-présentation du dossier médical personnel. Le montant des prestations servies ne peut excéder les frais réellement engagés, sous
déduction des remboursements versés par la Sécurité sociale et de tout autre organisme assureur complémentaire d‘assurance maladie. Les prestations s’entendent y compris le
remboursement de la Sécurité sociale du régime d‘appartenance, quelles soient exprimées en pourcentage de la base de remboursement (BR) ou en forfait en euros. En secteur
non conventionné, la base de remboursement est égale au tarif d’autorité.

SOINS COURANTS

Honoraires médicaux généralistes ou spécialistes (consultations, visites, majorations, en ligne)

Praticiens conventionnés adhérents au DPTM 190 % BRSS
Praticiens conventionnés non adhérents au DPTM 170 % BRSS
Praticiens non conventionnés 100 % BRSS

Actes techniques médicaux, Actes de spécialité et d'imagerie (chirurgie, obstétrique, radiologie, échographie, prélévements)

Praticiens conventionnés adhérents au DPTM 190 % BRSS
Praticiens conventionnés non adhérents au DPTM 170 % BRSS
Praticiens non conventionnés 100 % BRSS
Forfait sur les actes «lourds » 100 % des frais réels
Ostéodensitométrie non remboursée par le RO (tous les 2 ans) 38€

Paramédical (infirmier, kinésithérapeute, soins et déplacements...), Analyses, Examens, Transports sanitaires et Médicaments

Honoraires paramédicaux 100 % BRSS

Analyses et examens de biologie 100 % BRSS

Transport remboursé par le RO 100 % BRSS
Médicaments remboursés a 65%, 30% ou 15% par le RO 100 % BRSS

Matériel médical

Petit dispositif médical, appareillage et orthopédie remboursée par le RO 100 % BRSS + 976 €

Grand appareillage remboursé par le RO (lit médicalisé, matelas anti-escarres, véhicule pour handicapé physique -.) 100 % BRSS + 976 €

HOSPITALISATION en secteur conventionné (chirurgicale, médicale, obstétrique et a domicile

Forfait journalier hospitalier 100 % des frais réels
Forfait patient urgences sans reste a charge
Forfait sur les actes « lourds » 100 % des frais réels
Praticiens conventionnés adhérents au DPTM 170 % BRSS
Praticiens conventionnés non adhérents au DPTM 150 % BRSS
Frais de séjour (y compris en secteur non conventionné) 100 % BRSS
Chambre particuliére avec nuitée * 70 €
Chambre particuliére ambulatoire * 35€

Frais de lit d’accompagnement (pour les moins de 12 ans et par jour) * 35€

DENTAIRE **

Soins et prothéses 100% Santé tels que définis réglementairement sans reste a charge

Soins et actes dentaires remboursés par le RO (parodontologie, prophylaxie, endodontie et inlays-onlays ...) 100 % BRSS

Protheses dentaires autres que 100% Santé remboursées par le RO (inlays core, couronnes ...)
dans la limite du prix limite de vente pour le panier a tarif maitrisé, par an 100 % BRSS + 1 007 €

Prothéses dentaires non remboursées par le RO (implants, piliers ...) (par an)

Orthodontie remboursée par le RO (par semestre)

X 100 % BRSS + 405 €
Orthodontie non remboursée par le RO (par semestre)

OPTIQUE **

Limitation a 1 paire de lunettes (1 monture + 2 verres) tous les 2 ans révolus. Cependant, en cas de correction de dioptrie de 0,5 au moins pour les plus de 16 ans et sur présentation

de la premiére et de la seconde ordonnance, une seconde paire pourra étre accordée au bout d’un an révolu . Limitation a 1 paire de lunettes (1 monture + 2 verres) tous les ans révolus,

pour les moins de 16 ans, en cas de correction de dioptrie de 0,5 au moins. Limitation a 1 paire de lunettes (1 monture + 2 verres) tous les six mois révolus, pour les moins de 6 ans en

cas d’une mauvaise adaptation de la monture a la morphologie du visage de [’enfant entrainant une perte d’efficacité du verre correcteur, sur prescription médicale. Les catégories de

verres sont issues de la nomenclature Sécurité Sociale avec le détail comme suit :

- Verre simple : verre simple foyer dont la sphére est comprise entre -6,00 et +6,00 et dont le cylindre est inférieur ou égal a +4,00.

- Verre complexe : verre simple foyer dont la sphere est supérieure a -6,00 ou +6,00 et dont le cylindre est supérieur a +4,00 et verre multifocal ou progressif et pour le matériel pour
amblyopie.

- Verre tres complexe : verre multifocal ou progressif sphéro-cylindrique dont la spheére est hors zone de -8,00 a +8,00 ou verre multifocal ou progressif sphérique dont la sphére est hors
zone de -4,00 a +4,00.



Equipements 100 % Santé - Classe A

Verres quelques soient les dioptries (remboursement maximum a hauteur du prix de vente) sans reste a charge

Monture (remboursement maximum a hauteur du prix de vente) sans reste a charge

Equipements a tarif libre - Classe B
270 € dont 100 € maximum
pour la monture

340 € dont 100 € maximum
pour la monture

Monture + 2 verres simples

Monture + 2 verres complexes ou hypercomplexes

340 € dont 100 € maximum

Monture + 2 verres a dioptrie différente
pour la monture

Lentilles

Lentilles remboursées ou non remboursées par le RO sur prescription médicale, y compris jetables et adaptation (par an) 100 % BRSS + 336 €

Suppléments lentilles remboursées par le RO uniquement (par an) -

Autres prestations optique

Chirurgie réfractive non remboursée par le RO (myopie, hypermétropie, astigmatisme et presbytie) par ceil et par an 380 €

Implants oculaires multifocaux non remboursés par le RO o

Appareillage d'aide a la vision (sur prescription médicale et par an) 270 €
AIDES AUDITIVES ** (dans la limite d'une aide par oreille tous les 4 ans)
Equipements 100 % Santé - Classe 1

100 % des frais réels dans la
Aide auditive adulte (20 ans et plus) limite des prix limite de vente
par aide auditive

100 % des frais réels dans la
Aide auditive enfant (moins de 20 ans) et personne atteinte de cécité limite des prix limite de vente
par aide auditive

Equipements a tarif libre - Classe 2

Aides auditives remboursées par le RO (dans la limite de 1 700 € par aide auditive, remboursement RO compris) 100 % BRSS + 1 587 € par an

Entretien, réparation, accessoires et consommables achetés dans un centre d'audition (piles, produits d’entretien, petits accessoires) 100 % BRSS
0

remboursés par le RO
MEDECINE DOUCE OU ALTERNATIVE (plafonnée globalement et annuellement dans la limite de 120 €)

Ostéopathie, chiropractie, psychomotricité, psychologie, kinésiologie, parodontie non remboursée par le RO (par séance) 20€
Substituts nicotiniques : patchs et médicaments (par an) 30€

Cure thermale remboursée par le RO (par an) 100 % BRSS + 138 €
EVENEMENTS FAMILIAUX (exonération de cotisations)

Naissance ou adoption (pour [’enfant inscrit) 12 mois d'exonération
Mariage ou PACS (pour le conjoint inscrit) 3 mois d’exonération

ASSISTANCE & TELECONSULTATION

Aide a domicile (assistance 7/7 jours et 24/24 heures) et Téléconsultation Oui
PREVENTION

Actes de prévention figurant sur la liste établie par I'arrété du 8 juin 2006 100 % BRSS

COTISATIONS MENSUELLES 2024

Adulte de moins de 30 ans Adulte de 30 a 59 ans Adulte de 60 ans et plus Enfant (gratuit a partir du 3¢me)
83,85 € 116,48 € 151,81 € 54,55 €

* Dans la limite commune de 180 jours par an, pour la chambre particuliére avec nuitée, la chambre particuliere ambulatoire et les frais de lit d’accompagnement.
** Les garanties indiquées en optique, dentaire ou pour les prothéses auditives (participations de [’assurance maladie obligatoire et de la complémentaire santé) sont systématiquement limitées
aux plafonds prévus par Uinstruction relative aux contrats d’assurance maladie complémentaire solidaire et responsable du 29 mai 2019 n° DSS/SD2A/SD3C/SD5B/SD5D/SD5D/2019/116.

BRSS : Base de Remboursement de la Sécurité Sociale
DPTM : Dispositif de Pratique Tarifaire Maitrisée
RO : Régime Obligatoire



mobilité mutuelle A Plus

Groupe malakoff humanis

Arrét de la commercialisation au 31/12/2015

GARANTIES 2024

Les prestations s’entendent hors participation forfaitaire, majorations de participation ou dépassements d’honoraires qui seraient mis a la charge du bénéficiaire du fait du non-
respect du parcours de soins ou de la non-présentation du dossier médical personnel. Le montant des prestations servies ne peut excéder les frais réellement engagés, sous
déduction des remboursements versés par la Sécurité sociale et de tout autre organisme assureur complémentaire d‘assurance maladie. Les prestations s'entendent y compris le
remboursement de la Sécurité sociale du régime d‘appartenance, quelles soient exprimées en pourcentage de la base de remboursement (BR) ou en forfait en euros. En secteur
non conventionné, la base de remboursement est égale au tarif d’autorité.

SOINS COURANTS

Honoraires médicaux généralistes ou spécialistes (consultations, visites, majorations, en ligne)

Praticiens conventionnés adhérents au DPTM 190 % BRSS
Praticiens conventionnés non adhérents au DPTM 170 % BRSS
Praticiens non conventionnés 100 % BRSS

Actes techniques médicaux, Actes de spécialité et d'imagerie (chirurgie, obstétrique, radiologie, échographie, prélévements)

Praticiens conventionnés adhérents au DPTM 190 % BRSS
Praticiens conventionnés non adhérents au DPTM 170 % BRSS
Praticiens non conventionnés 100 % BRSS
Forfait sur les actes « lourds » 100 % des frais réels

Ostéodensitométrie non remboursée par le RO (tous les 2 ans) -

Paramédical (infirmier, kinésithérapeute, soins et déplacements...), Analyses, Examens, Transports sanitaires et Médicaments

Honoraires paramédicaux 100 % BRSS

Analyses et examens de biologie 100 % BRSS

Transport remboursé par le RO 100 % BRSS
Médicaments remboursés a 65%, 30% ou 15% par le RO 100 % BRSS

Matériel médical

Petit dispositif médical, appareillage et orthopédie remboursée par le RO 220 % BRSS

Grand appareilage remboursé par le RO (lit médicalisé, matelas anti-escarres, véhicule pour handicapé physiue ) 100%BRSS

Forfait journalier hospitalier 100 % des frais réels
Forfait patient urgences sans reste a charge
Forfait sur les actes « lourds » 100 % des frais réels
Praticiens conventionnés adhérents au DPTM 200 % BRSS
Praticiens conventionnés non adhérents au DPTM 170 % BRSS
Frais de séjour (y compris en secteur non conventionné) 100 % BRSS
Chambre particuliére avec nuitée * 20€
Chambre particuliére ambulatoire * 10€

Frais de lit d’accompagnement (pour les moins de 12 ans et par jour) * 10€

DENTAIRE **

Soins et prothéses 100% Santé tels que définis réglementairement sans reste a charge

Soins et actes dentaires remboursés par le RO (parodontologie, prophylaxie, endodontie et inlays-onlays ...) 100 % BRSS

Prothéses dentaires autres que 100% Santé remboursées par le RO (inlays core, couronnes ...)
dans la limite du prix limite de vente pour le panier a tarif maitrisé 100 % BRSS + 200 % RSS

Prothéses dentaires non remboursées par le RO (implants, piliers ...)

Suppléments prothéses dentaires non remboursées par le RO (par an) 10 % PMSS

Orthodontie remboursée par le RO (par semestre)

100 % BRSS + 200 % RSS
Orthodontie non remboursée par le RO (par semestre)

Suppléments orthodontie non remboursée par le RO (par an) 10 % PMSS
OPTIQUE **

Limitation a 1 paire de lunettes (1 monture + 2 verres) tous les 2 ans révolus. Cependant, en cas de correction de dioptrie de 0,5 au moins pour les plus de 16 ans et sur présentation

de la premiére et de la seconde ordonnance, une seconde paire pourra étre accordée au bout d’un an révolu . Limitation a 1 paire de lunettes (1 monture + 2 verres) tous les ans révolus,

pour les moins de 16 ans, en cas de correction de dioptrie de 0,5 au moins. Limitation a 1 paire de lunettes (1 monture + 2 verres) tous les six mois révolus, pour les moins de 6 ans en

cas d’une mauvaise adaptation de la monture a la morphologie du visage de [’enfant entrainant une perte d’efficacité du verre correcteur, sur prescription médicale. Les catégories de

verres sont issues de la nomenclature Sécurité Sociale avec le détail comme suit :

- Verre simple : verre simple foyer dont la sphére est comprise entre -6,00 et +6,00 et dont le cylindre est inférieur ou égal a +4,00.

- Verre complexe : verre simple foyer dont la sphére est supérieure a -6,00 ou +6,00 et dont le cylindre est supérieur a +4,00 et verre multifocal ou progressif et pour le matériel pour
amblyopie.



- Verre trés complexe : verre multifocal ou progressif sphéro-cylindrique dont la sphére est hors zone de -8,00 a +8,00 ou verre multifocal ou progressif sphérique dont la sphére est hors.



Equipements 100 % Santé - Classe A

Verres quelques soient les dioptries (remboursement maximum a hauteur du prix de vente) sans reste a charge

Monture (remboursement maximum a hauteur du prix de vente) sans reste a charge

Equipements a tarif libre - Classe B

. 100 € dont 50 € maximum
Monture + 2 verres simples
pour la monture
200 € dont 50 € maximum
Monture + 2 verres complexes ou hypercomplexes
pour la monture
200 € dont 50 € maximum

Monture + 2 verres a dioptrie différente
pour la monture

Lentilles
Lentilles remboursées ou non remboursées par le RO sur prescription médicale, y compris jetables et adaptation (par an) 100 % BRSS
Suppléments lentilles remboursées par le RO uniquement (par an) 4 % PMSS

Autres prestations optique

Chirurgie réfractive non remboursée par le RO (myopie, hypermétropie, astigmatisme et presbytie) o

Implants oculaires multifocaux non remboursés par le RO o

Appareillage d'aide a la vision (sur prescription médicale et par an) 100 €
AIDES AUDITIVES ** (dans la limite d'une aide par oreille tous les 4 ans)
Equipements 100 % Santé - Classe 1

100 % des frais réels dans la
Aide auditive adulte (20 ans et plus) limite des prix limite de vente
par aide auditive

100 % des frais réels dans la
Aide auditive enfant (moins de 20 ans) et personne atteinte de cécité limite des prix limite de vente
par aide auditive

Equipements a tarif libre - Classe 2

Aides auditives remboursées par le RO (dans la limite de 1 700 € par aide auditive, remboursement RO compris) 220 % BRSS

Entretien, réparation, accessoires et consommables achetés dans un centre d'audition (piles, produits d’entretien, petits accessoires) 220 % BRSS
0

remboursés par le RO
MEDECINE DOUCE OU ALTERNATIVE (plafonnée globalement et annuellement)

Ostéopathie, chiropractie, psychomotricité, psychologie, kinésiologie, parodontie non remboursée par le RO (par séance) -

Substituts nicotiniques : patchs et médicaments (par an) -

Cure thermale remboursée par le RO 100 % BRSS
EVENEMENTS FAMILIAUX (exonération de cotisations)

Naissance ou adoption (pour [’enfant inscrit) 12 mois d'exonération
Mariage ou PACS (pour le conjoint inscrit) 3 mois d'exonération

ASSISTANCE & TELECONSULTATION

Aide a domicile (assistance 7/7 jours et 24/24 heures) et Téléconsultation Oui
PREVENTION

Actes de prévention figurant sur la liste établie par I'arrété du 8 juin 2006 100 % BRSS

COTISATIONS MENSUELLES 2024

Adulte de moins de 30 ans Adulte de 30 a 59 ans Adulte de 60 ans et plus Enfant (gratuit a partir du 3éme)
40,40 € 54,00 € 72,43 € 26,38 €

* Dans la limite commune de 180 jours par an, pour la chambre particuliére avec nuitée, la chambre particuliere ambulatoire et les frais de lit d’accompagnement.
** Les garanties indiquées en optique, dentaire ou pour les prothéses auditives (participations de [’assurance maladie obligatoire et de la complémentaire santé) sont systématiquement limitées
aux plafonds prévus par Uinstruction relative aux contrats d’assurance maladie complémentaire solidaire et responsable du 29 mai 2019 n° DSS/SD2A/SD3C/SD5B/SD5D/SD5D/2019/116.

BRSS : Base de Remboursement de la Sécurité Sociale

DPTM : Dispositif de Pratique Tarifaire Maitrisée

PMSS : Plafond Mensuel de la Sécurité Sociale (pour 2022 = 3 428 €)
RO : Régime Obligatoire

RSS : Remboursement de la Sécurité Sociale



mobilité mutuelle AB Plus

Groupe malakoff humanis
Arrét de la commercialisation au 31/12/2015

GARANTIES 2024

Les prestations s’entendent hors participation forfaitaire, majorations de participation ou dépassements d’honoraires qui seraient mis a la charge du bénéficiaire du fait du non-
respect du parcours de soins ou de la non-présentation du dossier médical personnel. Le montant des prestations servies ne peut excéder les frais réellement engagés, sous
déduction des remboursements versés par la Sécurité sociale et de tout autre organisme assureur complémentaire d‘assurance maladie. Les prestations s’entendent y compris le
remboursement de la Sécurité sociale du régime d‘appartenance, quelles soient exprimées en pourcentage de la base de remboursement (BR) ou en forfait en euros. En secteur
non conventionné, la base de remboursement est égale au tarif d’autorité.

SOINS COURANTS

Honoraires médicaux généralistes ou spécialistes (consultations, visites, majorations, en ligne)

Praticiens conventionnés adhérents au DPTM 190 % BRSS
Praticiens conventionnés non adhérents au DPTM 170 % BRSS
Praticiens non conventionnés 100 % BRSS

Actes techniques médicaux, Actes de spécialité et d'imagerie (chirurgie, obstétrique, radiologie, échographie, prélévements)

Praticiens conventionnés adhérents au DPTM 190 % BRSS
Praticiens conventionnés non adhérents au DPTM 170 % BRSS
Praticiens non conventionnés 100 % BRSS
Forfait sur les actes « lourds » 100 % des frais réels

Ostéodensitométrie non remboursée par le RO (tous les 2 ans) -

Paramédical (infirmier, kinésithérapeute, soins et déplacements...), Analyses, Examens, Transports sanitaires et Médicaments

Honoraires paramédicaux 100 % BRSS

Analyses et examens de biologie 100 % BRSS

Transport remboursé par le RO 100 % BRSS
Médicaments remboursés a 65%, 30% ou 15% par le RO 100 % BRSS

Matériel médical

Petit dispositif médical, appareillage et orthopédie remboursée par le RO 220 % BRSS + 153 €

Grand appareilage remboursé par le RO (lit médicalisé, matelas anti-escarres, véhicule pour handicapé physique..) | 100%BRSS +153€

Forfait journalier hospitalier 100 % des frais réels
Forfait patient urgences sans reste a charge
Forfait sur les actes « lourds » 100 % des frais réels
Praticiens conventionnés adhérents au DPTM 210 % BRSS
Praticiens conventionnés non adhérents au DPTM 180 % BRSS
Frais de séjour (y compris en secteur non conventionné) 100 % BRSS
Chambre particuliére avec nuitée * 30€
Chambre particuliére ambulatoire * 20€

Frais de lit d’accompagnement (pour les moins de 12 ans et par jour) * 20€

DENTAIRE **

Soins et prothéses 100% Santé tels que définis réglementairement sans reste a charge

Soins et actes dentaires remboursés par le RO (parodontologie, prophylaxie, endodontie et inlays-onlays ...) 100 % BRSS

Prothéses dentaires autres que 100% Santé remboursées par le RO (inlays core, couronnes ...)

dans la limite du prix limite de vente pour le panier a tarif maitrisé, par an 100 % BRSS + 112 €

+ 200 % RSS

Prothéses dentaires non remboursées par le RO (implants, piliers ...) (par an)

Suppléments prothéses dentaires non remboursées par le RO (par an) 10 % PMSS
Orthodontie remboursée par le RO (par semestre) 100 % BRSS + 69 €
Orthodontie non remboursée par le RO (par semestre) +200 % RSS
Suppléments orthodontie non remboursée par le RO (par an) 10 % PMSS

OPTIQUE **

Limitation a 1 paire de lunettes (1 monture + 2 verres) tous les 2 ans révolus. Cependant, en cas de correction de dioptrie de 0,5 au moins pour les plus de 16 ans et sur présentation

de la premiére et de la seconde ordonnance, une seconde paire pourra étre accordée au bout d’un an révolu . Limitation a 1 paire de lunettes (1 monture + 2 verres) tous les ans révolus,

pour les moins de 16 ans, en cas de correction de dioptrie de 0,5 au moins. Limitation a 1 paire de lunettes (1 monture + 2 verres) tous les six mois révolus, pour les moins de 6 ans en

cas d’une mauvaise adaptation de la monture a la morphologie du visage de [’enfant entrainant une perte d’efficacité du verre correcteur, sur prescription médicale. Les catégories de

verres sont issues de la nomenclature Sécurité Sociale avec le détail comme suit :

- Verre simple : verre simple foyer dont la sphére est comprise entre -6,00 et +6,00 et dont le cylindre est inférieur ou égal a +4,00.

- Verre complexe : verre simple foyer dont la sphére est supérieure a -6,00 ou +6,00 et dont le cylindre est supérieur a +4,00 et verre multifocal ou progressif et pour le matériel pour
amblyopie.



- Verre trés complexe : verre multifocal ou progressif sphéro-cylindrique dont la sphére est hors zone de -8,00 a +8,00 ou verre multifocal ou progressif sphérique dont la spheére est hors



Equipements 100 % Santé - Classe A

Verres quelques soient les dioptries (remboursement maximum a hauteur du prix de vente) sans reste a charge

Monture (remboursement maximum a hauteur du prix de vente) sans reste a charge

Equipements a tarif libre - Classe B

. 160 € dont 60 € maximum
Monture + 2 verres simples
pour la monture
230 € dont 60 € maximum
Monture + 2 verres complexes ou hypercomplexes
pour la monture
230 € dont 60 € maximum

Monture + 2 verres a dioptrie différente
pour la monture

Lentilles
Lentilles remboursées ou non remboursées par le RO sur prescription médicale, y compris jetables et adaptation (par an) 100 % BRSS + 112 €
Suppléments lentilles remboursées par le RO uniquement (par an) 4 % PMSS

Autres prestations optique

Chirurgie réfractive non remboursée par le RO (myopie, hypermétropie, astigmatisme et presbytie) -

Implants oculaires multifocaux non remboursés par le RO -

Appareillage d'aide a la vision (sur prescription médicale et par an) 160 €
AIDES AUDITIVES ** (dans la limite d'une aide par oreille tous les 4 ans)
Equipements 100 % Santé - Classe 1

100 % des frais réels dans la
Aide auditive adulte (20 ans et plus) limite des prix limite de vente
par aide auditive

100 % des frais réels dans la
Aide auditive enfant (moins de 20 ans) et personne atteinte de cécité limite des prix limite de vente
par aide auditive

Equipements a tarif libre - Classe 2

Aides auditives remboursées par le RO (dans la limite de 1 700 € par aide auditive, remboursement RO compris) 220 % BRSS + 305 € par an

Entretien, réparation, accessoires et consommables achetés dans un centre d'audition (piles, produits d’entretien, petits accessoires) 230 % BRSS
(]

remboursés par le RO
MEDECINE DOUCE OU ALTERNATIVE (plafonnée globalement et annuellement dans la limite de 60 €)

Ostéopathie, chiropractie, psychomotricité, psychologie, kinésiologie, parodontie non remboursée par le RO (par séance) 20€
Substituts nicotiniques : patchs et médicaments (par an) 30€

Cure thermale remboursée par le RO (par an) 100 % BRSS + 138 €
EVENEMENTS FAMILIAUX (exonération de cotisations)

Naissance ou adoption (pour [’enfant inscrit) 12 mois d'exonération
Mariage ou PACS (pour le conjoint inscrit) 3 mois d’exonération

ASSISTANCE & TELECONSULTATION

Aide a domicile (assistance 7/7 jours et 24/24 heures) et Téléconsultation Oui
PREVENTION

Actes de prévention figurant sur la liste établie par I'arrété du 8 juin 2006 100 % BRSS

COTISATIONS MENSUELLES 2024

Adulte de moins de 30 ans Adulte de 30 a 59 ans Adulte de 60 ans et plus Enfant (gratuit a partir du 3éme)
53,10 € 70,83 € 96,65 € 32,62 €

* Dans la limite commune de 180 jours par an, pour la chambre particuliére avec nuitée, la chambre particuliére ambulatoire et les frais de lit d’accompagnement.
** Les garanties indiquées en optique, dentaire ou pour les prothéses auditives (participations de [’assurance maladie obligatoire et de la complémentaire santé) sont systématiquement limitées
aux plafonds prévus par Uinstruction relative aux contrats d’assurance maladie complémentaire solidaire et responsable du 29 mai 2019 n° DSS/SD2A/SD3C/SD5B/SD5D/SD5D/2019/116.

BRSS : Base de Remboursement de la Sécurité Sociale

DPTM : Dispositif de Pratique Tarifaire Maitrisée

PMSS : Plafond Mensuel de la Sécurité Sociale (pour 2022 = 3 428 €)
RO : Régime Obligatoire

RSS : Remboursement de la Sécurité Sociale



mobilité mutuelle AC Plus

Groupe malakoff humanis .
Arrét de la commercialisation au 31/12/2015

GARANTIES 2024

Les prestations s’entendent hors participation forfaitaire, majorations de participation ou dépassements d’honoraires qui seraient mis a la charge du bénéficiaire du fait du non-
respect du parcours de soins ou de la non-présentation du dossier médical personnel. Le montant des prestations servies ne peut excéder les frais réellement engagés, sous
déduction des remboursements versés par la Sécurité sociale et de tout autre organisme assureur complémentaire d’assurance maladie. Les prestations s’entendent y compris le
remboursement de la Sécurité sociale du régime d‘appartenance, quelles soient exprimées en pourcentage de la base de remboursement (BR) ou en forfait en euros. En secteur
non conventionné, la base de remboursement est égale au tarif d’autorité.

SOINS COURANTS

Honoraires médicaux généralistes ou spécialistes (consultations, visites, majorations, en ligne)

Praticiens conventionnés adhérents au DPTM 190 % BRSS
Praticiens conventionnés non adhérents au DPTM 170 % BRSS
Praticiens non conventionnés 100 % BRSS

Actes techniques médicaux, Actes de spécialité et d'imagerie (chirurgie, obstétrique, radiologie, échographie, prélévements)

Praticiens conventionnés adhérents au DPTM 190 % BRSS
Praticiens conventionnés non adhérents au DPTM 170 % BRSS
Praticiens non conventionnés 100 % BRSS
Forfait sur les actes « lourds » 100 % des frais réels

Ostéodensitométrie non remboursée par le RO (tous les 2 ans) -

Paramédical (infirmier, kinésithérapeute, soins et déplacements...), Analyses, Examens, Transports sanitaires et Médicaments

Honoraires paramédicaux 100 % BRSS
Analyses et examens de biologie 100 % BRSS
Transport remboursé par le RO 100 % BRSS
Médicaments remboursés a 65%, 30% ou 15% par le RO 100 % BRSS
Matériel médical

Petit dispositif médical, appareillage et orthopédie remboursée par le RO 220 % BRSS + 366 €
Grand appareilage remboursé par le RO (lit médicalisé, matelas anti-escarres, véhicule pour handicapé physique ) | 100%BRSS +366€
Forfait journalier hospitalier 100 % des frais réels
Forfait patient urgences sans reste a charge
Forfait sur les actes « lourds » 100 % des frais réels
Praticiens conventionnés adhérents au DPTM 220 % BRSS
Praticiens conventionnés non adhérents au DPTM 190 % BRSS
Frais de séjour (y compris en secteur non conventionné) 100 % BRSS
Chambre particuliére avec nuitée * 45 €
Chambre particuliére ambulatoire * 25€

Frais de lit d’accompagnement (pour les moins de 12 ans et par jour) * 25€

DENTAIRE **

Soins et prothéses 100% Santé tels que définis réglementairement sans reste a charge

Soins et actes dentaires remboursés par le RO (parodontologie, prophylaxie, endodontie et inlays-onlays ...) 100 % BRSS

Prothéses dentaires autres que 100% Santé remboursées par le RO (inlays core, couronnes ...)

dans la limite du prix limite de vente pour le panier a tarif maitrisé, par an 100 % BRSS + 341 €

+ 200 % RSS

Prothéses dentaires non remboursées par le RO (implants, piliers ...) (par an)

Suppléments prothéses dentaires non remboursées par le RO (par an) 10 % PMSS
Orthodontie remboursée par le RO (par semestre) 100 % BRSS + 145 €
Orthodontie non remboursée par le RO (par semestre) +200 % RSS
Suppléments orthodontie non remboursée par le RO (par an) 10 % PMSS

OPTIQUE **

Limitation a 1 paire de lunettes (1 monture + 2 verres) tous les 2 ans révolus. Cependant, en cas de correction de dioptrie de 0,5 au moins pour les plus de 16 ans et sur présentation

de la premiére et de la seconde ordonnance, une seconde paire pourra étre accordée au bout d’un an révolu . Limitation a 1 paire de lunettes (1 monture + 2 verres) tous les ans révolus,

pour les moins de 16 ans, en cas de correction de dioptrie de 0,5 au moins. Limitation a 1 paire de lunettes (1 monture + 2 verres) tous les six mois révolus, pour les moins de 6 ans en

cas d’une mauvaise adaptation de la monture a la morphologie du visage de [’enfant entrainant une perte d’efficacité du verre correcteur, sur prescription médicale. Les catégories de

verres sont issues de la nomenclature Sécurité Sociale avec le détail comme suit :

- Verre simple : verre simple foyer dont la sphére est comprise entre -6,00 et +6,00 et dont le cylindre est inférieur ou égal a +4,00.

- Verre complexe : verre simple foyer dont la sphére est supérieure a -6,00 ou +6,00 et dont le cylindre est supérieur a +4,00 et verre multifocal ou progressif et pour le matériel pour
amblyopie.



- Verre trés complexe : verre multifocal ou progressif sphéro-cylindrique dont la sphére est hors zone de -8,00 a +8,00 ou verre multifocal ou progressif sphérique dont la spheére est hors



Equipements 100 % Santé - Classe A

Verres quelques soient les dioptries (remboursement maximum a hauteur du prix de vente) sans reste a charge

Monture (remboursement maximum a hauteur du prix de vente) sans reste a charge

Equipements a tarif libre - Classe B

210 € dont 70 € maximum
pour la monture

290 € dont 70 € maximum
pour la monture

290 € dont 70 € maximum
pour la monture

Monture + 2 verres simples

Monture + 2 verres complexes ou hypercomplexes

Monture + 2 verres a dioptrie différente

Lentilles
Lentilles remboursées ou non remboursées par le RO sur prescription médicale, y compris jetables et adaptation (par an) 100 % BRSS + 158 €
Suppléments lentilles remboursées par le RO uniquement (par an) 4 % PMSS

Autres prestations optique

Chirurgie réfractive non remboursée par le RO (myopie, hypermétropie, astigmatisme et presbytie) o

Implants oculaires multifocaux non remboursés par le RO o

Appareillage d'aide a la vision (sur prescription médicale et par an) 210 €
AIDES AUDITIVES ** (dans la limite d'une aide par oreille tous les 4 ans)
Equipements 100 % Santé - Classe 1

100 % des frais réels dans la
Aide auditive adulte (20 ans et plus) limite des prix limite de vente
par aide auditive

100 % des frais réels dans la
Aide auditive enfant (moins de 20 ans) et personne atteinte de cécité limite des prix limite de vente
par aide auditive

Equipements a tarif libre - Classe 2

Aides auditives remboursées par le RO (dans la limite de 1 700 € par aide auditive, remboursement RO compris) 220 % BRSS + 671 € par an

Entretien, réparation, accessoires et consommables achetés dans un centre d'audition (piles, produits d’entretien, petits accessoires) 220 % BRSS
0

remboursés par le RO
MEDECINE DOUCE OU ALTERNATIVE (plafonnée globalement et annuellement dans la limite de 80 €)

Ostéopathie, chiropractie, psychomotricité, psychologie, kinésiologie, parodontie non remboursée par le RO (par séance) 20€
Substituts nicotiniques : patchs et médicaments (par an) 30€

Cure thermale remboursée par le RO (par an) 100 % BRSS + 138 €
EVENEMENTS FAMILIAUX (exonération de cotisations)

Naissance ou adoption (pour [’enfant inscrit) 12 mois d'exonération
Mariage ou PACS (pour le conjoint inscrit) 3 mois d’exonération

ASSISTANCE & TELECONSULTATION

Aide a domicile (assistance 7/7 jours et 24/24 heures) et Téléconsultation Oui
PREVENTION

Actes de prévention figurant sur la liste établie par I'arrété du 8 juin 2006 100 % BRSS

COTISATIONS MENSUELLES 2024

Adulte de moins de 30 ans Adulte de 30 a 59 ans Adulte de 60 ans et plus Enfant (gratuit a partir du 3éme)
60,65 € 82,41 € 115,03 € 36,53 €

* Dans la limite commune de 180 jours par an, pour la chambre particuliére avec nuitée, la chambre particuliére ambulatoire et les frais de lit d’accompagnement.
** Les garanties indiquées en optique, dentaire ou pour les protheses auditives (participations de [’assurance maladie obligatoire et de la complémentaire santé) sont systématiquement limitées
aux plafonds prévus par Uinstruction relative aux contrats d’assurance maladie complémentaire solidaire et responsable du 29 mai 2019 n° DSS/SD2A/SD3C/SD5B/SD5D/SD5D/2019/116.

BRSS : Base de Remboursement de la Sécurité Sociale

DPTM : Dispositif de Pratique Tarifaire Maitrisée

PMSS : Plafond Mensuel de la Sécurité Sociale (pour 2022 = 3 428 €)
RO : Régime Obligatoire

RSS : Remboursement de la Sécurité Sociale



mobilité mutuelle _
Groupe malakoff humanis AS PIUS
Arrét de la commercialisation au 31/12/2015

GARANTIES 2024

Les prestations s’entendent hors participation forfaitaire, majorations de participation ou dépassements d’honoraires qui seraient mis a la charge du bénéficiaire du fait du non-
respect du parcours de soins ou de la non-présentation du dossier médical personnel. Le montant des prestations servies ne peut excéder les frais réellement engagés, sous
déduction des remboursements versés par la Sécurité sociale et de tout autre organisme assureur complémentaire d’assurance maladie. Les prestations s'entendent y compris le
remboursement de la Sécurité sociale du régime d’appartenance, qu'elles soient exprimées en pourcentage de la base de remboursement (BR) ou en forfait en euros. En secteur
non conventionné, la base de remboursement est égale au tarif d’autorité.

SOINS COURANTS

Honoraires médicaux généralistes ou spécialistes (consultations, visites, majorations)

Praticiens conventionnés adhérents au DPTM 190 % BRSS
Praticiens conventionnés non adhérents au DPTM 170 % BRSS
Praticiens non conventionnés 100 % BRSS

Actes techniques médicaux, Actes de spécialité et d'imagerie (chirurgie, obstétrique, radiologie, échographie, prélévements)

Praticiens conventionnés adhérents au DPTM 190 % BRSS
Praticiens conventionnés non adhérents au DPTM 170 % BRSS
Praticiens non conventionnés 100 % BRSS
Forfait sur les actes « lourds » 100 % des frais réels

Ostéodensitométrie non remboursée par le RO (tous les 2 ans) -

Paramédical (infirmier, kinésithérapeute, soins et déplacements...), Analyses, Examens, Transports sanitaires et Médicaments

Honoraires paramédicaux 100 % BRSS

Analyses et examens de biologie 100 % BRSS

Transport remboursé par le RO 100 % BRSS
Médicaments remboursés a 65%, 30% ou 15% par le RO 100 % BRSS

Matériel médical

Petit dispositif médical, appareillage et orthopédie remboursée par le RO 220 % BRSS + 671 €

Grand appareilage remboursé par le RO (lit médicalisé, matelas anti-escarres, véhicule pour handicapé physique..)  100%BRSS+671€

HOSPITALISATION en secteur conventionné (chirurgicale, médicale, obstétrique et a domicile

Forfait journalier hospitalier 100 % des frais réels
Forfait patient urgences sans reste a charge
Forfait sur les actes « lourds » 100 % des frais réels
Praticiens conventionnés adhérents au DPTM 230 % BRSS
Praticiens conventionnés non adhérents au DPTM 200 % BRSS
Frais de séjour (y compris en secteur non conventionné) 100 % BRSS
Chambre particuliére avec nuitée (par jour) * 60 €
Chambre particuliére ambulatoire * 30€

Frais de lit d'accompagnement (pour les moins de 12 ans et par jour) * 30€

DENTAIRE **

Soins et prothéses 100% Santé tels que définis réglementairement sans reste a charge

Soins et actes dentaires remboursés par le RO (parodontologie, prophylaxie, endodontie et inlays-onlays ...) 100 % BRSS

Prothéses dentaires autres que 100% Santé remboursées par le RO (inlays core, couronnes ...)

dans la limite du prix limite de vente pour le panier a tarif maitrisé, par an 100 % BRSS + 675 €

+ 200 % RSS

Prothéses dentaires non remboursées par le RO (implants, piliers ...) (par an)

Suppléments prothéses dentaires non remboursées par le RO (par an) 10 % PMSS
Orthodontie remboursée par le RO (par semestre) 100 % BRSS + 275 €
Orthodontie non remboursée par le RO (par semestre) + 200 % RSS
Suppléments orthodontie non remboursée par le RO (par an) 10 % PMSS

OPTIQUE **

Limitation a 1 paire de lunettes (1 monture + 2 verres) tous les 2 ans révolus. Cependant, en cas de correction de dioptrie de 0,5 au moins pour les plus de 16 ans et sur présentation

de la premiére et de la seconde ordonnance, une seconde paire pourra étre accordée au bout d’un an révolu . Limitation a 1 paire de lunettes (1 monture + 2 verres) tous les ans révolus,

pour les moins de 16 ans, en cas de correction de dioptrie de 0,5 au moins. Limitation a 1 paire de lunettes (1 monture + 2 verres) tous les six mois révolus, pour les moins de 6 ans en

cas d’une mauvaise adaptation de la monture a la morphologie du visage de [’enfant entrainant une perte d’efficacité du verre correcteur, sur prescription médicale. Les catégories de

verres sont issues de la nomenclature Sécurité Sociale avec le détail comme suit :

- Verre simple : verre simple foyer dont la sphére est comprise entre -6,00 et +6,00 et dont le cylindre est inférieur ou égal a +4,00.

- Verre complexe : verre simple foyer dont la sphére est supérieure a -6,00 ou +6,00 et dont le cylindre est supérieur a +4,00 et verre multifocal ou progressif et pour le matériel pour
amblyopie.

- Verre tres complexe : verre multifocal ou progressif sphéro-cylindrique dont la sphere est hors zone de -8,00 a +8,00 ou verre multifocal ou progressif sphérique dont la sphére est hors
zone de -4,00 a +4,00.



Equipements 100 % Santé - Classe A

Verres quelques soient les dioptries (remboursement maximum a hauteur du prix de vente) sans reste a charge

Monture (remboursement maximum a hauteur du prix de vente) sans reste a charge

Equipements a tarif libre - Classe B

. 270 € dont 90 € maximum
Monture + 2 verres simples
pour la monture
360 € dont 90 € maximum
Monture + 2 verres complexes ou hypercomplexes
pour la monture
360 € dont 90 € maximum

Monture + 2 verres a dioptrie différente
pour la monture

Lentilles
Lentilles remboursées ou non remboursées par le RO sur prescription médicale, y compris jetables et adaptation (par an) 100 % BRSS + 248 €
Suppléments lentilles remboursées par le RO uniquement (par an) 4 % PMSS

Autres prestations optique

Chirurgie réfractive non remboursée par le RO (myopie, hypermétropie, astigmatisme et presbytie) o

Implants oculaires multifocaux non remboursés par le RO o

Appareillage d'aide a la vision (sur prescription médicale et par an) 270 €
AIDES AUDITIVES ** (dans la limite d'une aide par oreille tous les 4 ans)
Equipements 100 % Santé - Classe 1

100 % des frais réels dans la
Aide auditive adulte (20 ans et plus) limite des prix limite de vente
par aide auditive

100 % des frais réels dans la
Aide auditive enfant (moins de 20 ans) et personne atteinte de cécité limite des prix limite de vente
par aide auditive

Equipements a tarif libre - Classe 2

Aides auditives remboursées par le RO (dans la limite de 1 700 € par aide auditive, remboursement RO compris) 220 % BRSS + 1 129 € par an

Entretien, réparation, accessoires et consommables achetés dans un centre d'audition (piles, produits d’entretien, petits accessoires) 220 % BRSS
0

remboursés par le RO
MEDECINE DOUCE OU ALTERNATIVE (plafonnée globalement et annuellement dans la limite de 100 €)

Ostéopathie, chiropractie, psychomotricité, psychologie, kinésiologie, parodontie non remboursée par le RO (par séance) 20€
Substituts nicotiniques : patchs et médicaments (par an) 30€

Cure thermale remboursée par le RO (par an) 100 % BRSS + 138 €
EVENEMENTS FAMILIAUX (exonération de cotisations)

Naissance ou adoption (pour [’enfant inscrit) 12 mois d'exonération
Mariage ou PACS (pour le conjoint inscrit) 3 mois d’exonération

ASSISTANCE & TELECONSULTATION

Aide a domicile (assistance 7/7 jours et 24/24 heures) et Téléconsultation Oui
PREVENTION

Actes de prévention figurant sur la liste établie par I'arrété du 8 juin 2006 100 % BRSS

COTISATIONS MENSUELLES 2024

Adulte de moins de 30 ans Adulte de 30 a 59 ans Adulte de 60 ans et plus Enfant (gratuit a partir du 3éme)
79,13 € 104,99 € 142,68 € 49,51 €

* Dans la limite commune de 180 jours par an, pour la chambre particuliére avec nuitée, la chambre particuliére ambulatoire et les frais de lit d’accompagnement.
** Les garanties indiquées en optique, dentaire ou pour les protheses auditives (participations de [’assurance maladie obligatoire et de la complémentaire santé) sont systématiquement limitées
aux plafonds prévus par Uinstruction relative aux contrats d’assurance maladie complémentaire solidaire et responsable du 29 mai 2019 n° DSS/SD2A/SD3C/SD5B/SD5D/SD5D/2019/116.

BRSS : Base de Remboursement de la Sécurité Sociale

DPTM : Dispositif de Pratique Tarifaire Maitrisée

PMSS : Plafond Mensuel de la Sécurité Sociale (pour 2022 = 3 428 €)
RO : Régime Obligatoire

RSS : Remboursement de la Sécurité Sociale



mobilité mutuelle _
Groupe malakoff humanis AM PIUS
Arrét de la commercialisation au 31/12/2015

GARANTIES 2024

Les prestations s’entendent hors participation forfaitaire, majorations de participation ou dépassements d’honoraires qui seraient mis a la charge du bénéficiaire du fait du non-
respect du parcours de soins ou de la non-présentation du dossier médical personnel. Le montant des prestations servies ne peut excéder les frais réellement engagés, sous
déduction des remboursements versés par la Sécurité sociale et de tout autre organisme assureur complémentaire d’assurance maladie. Les prestations s'entendent y compris le
remboursement de la Sécurité sociale du régime d’appartenance, qu'elles soient exprimées en pourcentage de la base de remboursement (BR) ou en forfait en euros. En secteur
non conventionné, la base de remboursement est égale au tarif d’autorité.

SOINS COURANTS

Honoraires médicaux généralistes ou spécialistes (consultations, visites, majorations, en ligne)

Praticiens conventionnés adhérents au DPTM 190 % BRSS
Praticiens conventionnés non adhérents au DPTM 170 % BRSS
Praticiens non conventionnés 100 % BRSS

Actes techniques médicaux, Actes de spécialité et d'imagerie (chirurgie, obstétrique, radiologie, échographie, prélévements)

Praticiens conventionnés adhérents au DPTM 190 % BRSS
Praticiens conventionnés non adhérents au DPTM 170 % BRSS
Praticiens non conventionnés 100 % BRSS
Forfait sur les actes « lourds » 100 % des frais réels
Ostéodensitométrie non remboursée par le RO (tous les 2 ans) 38€

Paramédical (infirmier, kinésithérapeute, soins et déplacements...), Analyses, Examens, Transports sanitaires et Médicaments

Honoraires paramédicaux 100 % BRSS

Analyses et examens de biologie 100 % BRSS

Transport remboursé par le RO 100 % BRSS
Médicaments remboursés a 65%, 30% ou 15% par le RO 100 % BRSS

Matériel médical

Petit dispositif médical, appareillage et orthopédie remboursée par le RO 220 % BRSS + 976 €

Grand appareilage remboursé par le RO (lit médicalisé, matelas anti-escarres, véhicule pour handicapé physiue..)  100%BRSS+976€

HOSPITALISATION en secteur conventionné (chirurgicale, médicale, obstétrique et a domicile

Forfait journalier hospitalier 100 % des frais réels
Forfait patient urgences sans reste a charge
Forfait sur les actes « lourds » 100 % des frais réels
Praticiens conventionnés adhérents au DPTM 240 % BRSS
Praticiens conventionnés non adhérents au DPTM 200 % BRSS
Frais de séjour (y compris en secteur non conventionné) 100 % BRSS
Chambre particuliére avec nuitée * 75€
Chambre particuliére ambulatoire * 35€

Frais de lit d'accompagnement (pour les moins de 12 ans et par jour) * 35€

DENTAIRE **

Soins et prothéses 100% Santé tels que définis réglementairement sans reste a charge

Soins et actes dentaires remboursés par le RO (parodontologie, prophylaxie, endodontie et inlays-onlays ...) 100 % BRSS

Prothéses dentaires autres que 100% Santé remboursées par le RO (inlays core, couronnes ...)

dans la limite du prix limite de vente pour le panier a tarif maitrisé, par an 100 % BRSS + 1 007 €

+ 200 % RSS

Prothéses dentaires non remboursées par le RO (implants, piliers ...) (par an)

Suppléments prothéses dentaires non remboursées par le RO (par an) 10 % PMSS
Orthodontie remboursée par le RO (par semestre) 100 % BRSS + 405 €
Orthodontie non remboursée par le RO (par semestre) + 200 % RSS
Suppléments orthodontie non remboursée par le RO (par an) 10 % PMSS

OPTIQUE **

Limitation a 1 paire de lunettes (1 monture + 2 verres) tous les 2 ans révolus. Cependant, en cas de correction de dioptrie de 0,5 au moins pour les plus de 16 ans et sur présentation

de la premiére et de la seconde ordonnance, une seconde paire pourra étre accordée au bout d’un an révolu . Limitation a 1 paire de lunettes (1 monture + 2 verres) tous les ans révolus,

pour les moins de 16 ans, en cas de correction de dioptrie de 0,5 au moins. Limitation a 1 paire de lunettes (1 monture + 2 verres) tous les six mois révolus, pour les moins de 6 ans en

cas d’une mauvaise adaptation de la monture a la morphologie du visage de [’enfant entrainant une perte d’efficacité du verre correcteur, sur prescription médicale. Les catégories de

verres sont issues de la nomenclature Sécurité Sociale avec le détail comme suit :

- Verre simple : verre simple foyer dont la sphére est comprise entre -6,00 et +6,00 et dont le cylindre est inférieur ou égal a +4,00.

- Verre complexe : verre simple foyer dont la sphére est supérieure a -6,00 ou +6,00 et dont le cylindre est supérieur a +4,00 et verre multifocal ou progressif et pour le matériel pour
amblyopie.

- Verre tres complexe : verre multifocal ou progressif sphéro-cylindrique dont la sphere est hors zone de -8,00 a +8,00 ou verre multifocal ou progressif sphérique dont la sphére est hors
zone de -4,00 a +4,00.



Equipements 100 % Santé - Classe A

Verres quelques soient les dioptries (remboursement maximum a hauteur du prix de vente) sans reste a charge

Monture (remboursement maximum a hauteur du prix de vente) sans reste a charge

Equipements a tarif libre - Classe B
340 € dont 100 € maximum
pour la monture

460 € dont 100 € maximum
pour la monture

Monture + 2 verres simples

Monture + 2 verres complexes ou hypercomplexes

460 € dont 100 € maximum

Monture + 2 verres a dioptrie différente
pour la monture

Lentilles
Lentilles remboursées ou non remboursées par le RO sur prescription médicale, y compris jetables et adaptation (par an) 100 % BRSS + 336 €
Suppléments lentilles remboursées par le RO uniquement (par an) 4 % PMSS

Autres prestations optique

Chirurgie réfractive non remboursée par le RO (myopie, hypermétropie, astigmatisme et presbytie) par ceil et par an 380 €

Implants oculaires multifocaux non remboursés par le RO o

Appareillage d'aide a la vision (sur prescription médicale et par an) 340 €
AIDES AUDITIVES ** (dans la limite d'une aide par oreille tous les 4 ans)
Equipements 100 % Santé - Classe 1

100 % des frais réels dans la
Aide auditive adulte (20 ans et plus) limite des prix limite de vente
par aide auditive

100 % des frais réels dans la
Aide auditive enfant (moins de 20 ans) et personne atteinte de cécité limite des prix limite de vente
par aide auditive

Equipements a tarif libre - Classe 2

Aides auditives remboursées par le RO (dans la limite de 1 700 € par aide auditive, remboursement RO compris) 220 % BRSS + 1 587 € par an

Entretien, réparation, accessoires et consommables achetés dans un centre d'audition (piles, produits d’entretien, petits accessoires) 220 % BRSS
0

remboursés par le RO
MEDECINE DOUCE OU ALTERNATIVE (plafonnée globalement et annuellement dans la limite de 120 €)

Ostéopathie, chiropractie, psychomotricité, psychologie, kinésiologie, parodontie non remboursée par le RO (par séance) 20€
Substituts nicotiniques : patchs et médicaments (par an) 30€

Cure thermale remboursée par le RO (par an) 100 % BRSS + 138 €
EVENEMENTS FAMILIAUX (exonération de cotisations)

Naissance ou adoption (pour [’enfant inscrit) 12 mois d'exonération
Mariage ou PACS (pour le conjoint inscrit) 3 mois d’exonération

ASSISTANCE & TELECONSULTATION

Aide a domicile (assistance 7/7 jours et 24/24 heures) et Téléconsultation Oui
PREVENTION

Actes de prévention figurant sur la liste établie par I'arrété du 8 juin 2006 100 % BRSS

COTISATIONS MENSUELLES 2024

Adulte de moins de 30 ans Adulte de 30 a 59 ans Adulte de 60 ans et plus Enfant (gratuit a partir du 3éme)
90,82 € 121,19 € 160,81 € 57,50 €

* Dans la limite commune de 180 jours par an, pour la chambre particuliére avec nuitée, la chambre particuliere ambulatoire et les frais de lit d’accompagnement.
** Les garanties indiquées en optique, dentaire ou pour les prothéses auditives (participations de [’assurance maladie obligatoire et de la complémentaire santé) sont systématiquement limitées
aux plafonds prévus par Uinstruction relative aux contrats d’assurance maladie complémentaire solidaire et responsable du 29 mai 2019 n° DSS/SD2A/SD3C/SD5B/SD5D/SD5D/2019/116.

BRSS : Base de Remboursement de la Sécurité Sociale

DPTM : Dispositif de Pratique Tarifaire Maitrisée

PMSS : Plafond Mensuel de la Sécurité Sociale (pour 2022 = 3 428 €)
RO : Régime Obligatoire

RSS : Remboursement de la Sécurité Sociale



mobilité mutuelle
Groupe malakoff humanis

GARANTIES 2024

Les prestations s’entendent hors participation forfaitaire, majorations de participation ou dépassements d’honoraires qui seraient mis a la charge du bénéficiaire du fait du non-
respect du parcours de soins ou de la non-présentation du dossier médical personnel. Le montant des prestations servies ne peut excéder les frais réellement engagés, sous
déduction des remboursements versés par la Sécurité sociale et de tout autre organisme assureur complémentaire d'assurance maladie. Les prestations s’entendent y compris le
remboursement de la Sécurité sociale du régime d’appartenance, qu’elles soient exprimées en pourcentage de la base de remboursement (BR) ou en forfait en euros. En secteur
non conventionné, la base de remboursement est égale au tarif d’autorité.

SOINS COURANTS

Honoraires médicaux généralistes ou spécialistes (consultations, visites, majorations, en ligne)

Praticiens conventionnés adhérents au DPTM 100 % BRSS
Praticiens conventionnés non adhérents au DPTM 100 % BRSS
Praticiens non conventionnés 100 % BRSS

Actes techniques médicaux et Actes de spécialité (chirurgie, obstétrique, échographie, prélévements)

Praticiens adhérents au DPTM 100 % BRSS
Praticiens non adhérents au DPTM 100 % BRSS
Forfait sur les actes « lourds » 100 % des frais réels

Actes d'imagerie (radiologie)

Praticiens adhérents au DPTM 100 % BRSS

Praticiens non adhérents au DPTM 100 % BRSS

Paramédical (infirmier, kinésithérapeute, soins et déplacements...), Analyses, Examens et Transports sanitaires

Honoraires paramédicaux 100 % BRSS
Analyses et examens de biologie 100 % BRSS
Transport remboursé par le RO 100 % BRSS

Matériel médical

Petit dispositif médical, appareillage et pansements remboursés par le RO 100 % BRSS
Orthopédie remboursée par le RO 100 % BRSS
Grand appareillage remboursé par le RO (lit médicalisé, matelas anti-escarres, véhicule pour handicapé physique ...) 100 % BRSS
Médicaments remboursés a 65%, 30% ou 15% par le RO 100 % BRSS

Médicaments : patchs et pilules contraceptifs prescrits non remboursés par le RO (par an et par bénéficiaire) -

Forfait journalier hospitalier 100 % des frais réels
Forfait patient urgences sans reste a charge
Forfait sur les actes « lourds » 100 % des frais réels
Praticiens conventionnés adhérents au DPTM 100 % BRSS
Praticiens conventionnés non adhérents au DPTM 100 % BRSS
Praticiens non conventionnés 100 % BRSS
Frais de séjour (en secteur conventionné) 100 % BRSS
Frais de séjour (en secteur non conventionné) 100 % BRSS

Chambre particuliere avec nuitée (limitée a 60 jours par an et par bénéficiaire en maison de repos ou de convalescence) -

Chambre particuliére ambulatoire -

Frais d’accompagnement (pour les moins de 16 ans et par jour) -

DENTA

Soins et protheses dentaires 100% Santé tels que définis réglementairement sans reste a charge

Soins et actes dentaires autres que 100% Santé remboursés par le RO (parodontologie, prophylaxie, endodontie et inlays-onlays ...) 100 % BRSS

Prothéses dentaires autres que 100% Santé remboursées par le RO (inlays core, couronnes, bridges ...)

0
dans la limite du prix limite de vente pour le panier a tarif maitrisé LY o B

Prothéses dentaires non remboursées par le RO -

Implantologie : pose de I'implant (dans la limite de 2 implants par an et par bénéficiaire) -

Parodontologie non remboursée par le RO (tous les 3 ans par bénéficiaire) -




Orthodontie remboursée par le RO 100 % BRSS




Orthodontie non remboursée par le RO (par an et par bénéficiaire)

OPTIQUE *

Limitation a 1 paire de lunettes (1 monture + 2 verres) tous les 2 ans révolus. Cependant, en cas de correction de dioptrie de 0,5 au moins pour les plus de 16 ans et sur présentation

de la premiére et de la seconde ordonnance, une seconde paire pourra étre accordée au bout d’un an révolu . Limitation a 1 paire de lunettes (1 monture + 2 verres) tous les ans révolus,

pour les moins de 16 ans, en cas de correction de dioptrie de 0,5 au moins. Limitation a 1 paire de lunettes (1 monture + 2 verres) tous les six mois révolus, pour les moins de 6 ans en

cas d’une mauvaise adaptation de la monture a la morphologie du visage de [’enfant entrainant une perte d’efficacité du verre correcteur, sur prescription médicale.

Les catégories de verres sont issues de la nomenclature Sécurité Sociale avec le détail comme suit :

- Verre simple : verre simple foyer dont la sphére est comprise entre -6,00 et +6,00 et dont le cylindre est inférieur ou égal a +4,00.

- Verre complexe : verre simple foyer dont la sphere est supérieure a -6,00 ou +6,00 et dont le cylindre est supérieur a +4,00 et verre multifocal ou progressif et pour le matériel pour
amblyopie.

- Verre trés complexe : verre multifocal ou progressif sphéro-cylindrique dont la sphere est hors zone de -8,00 a +8,00 ou verre multifocal ou progressif sphérique dont la sphére est hors
zone de -4,00 a +4,00.

Equipements 100 % Santé - Classe A

Verres quelques soient les dioptries (remboursement maximum a hauteur du prix de vente) sans reste a charge

Monture (remboursement maximum a hauteur du prix de vente) sans reste a charge

Equipements 3 tarif libre - Classe B

Monture + 2 verres simples 100 % BRSS
Monture + 2 verres complexes 100 % BRSS
Monture + 2 verres trés complexes 100 % BRSS
Monture + 1 verre simple + 1 verre complexe 100 % BRSS
Monture + 1 verre simple + 1 verre trés complexe 100 % BRSS
Monture + 1 verre complexe + 1 verre trés complexe 100 % BRSS

Lentilles et autres prestations optique

Lentilles remboursées par le RO sur prescription médicale 100 % BRSS

Lentilles non remboursées par le RO sur prescription médicale, y compris jetables et adaptation -

Chirurgie réfractive non remboursée par le RO (myopie, hypermétropie, astigmatisme et presbytie) (par ceil) =

Implants oculaires mutifocaux non remboursés par le RO
AIDES AUDITIVES (dans la limite d'une aide par oreille tous les 4 ans) *

Equipements 100 % Santé - Classe 1

100 % des frais réels dans la

Aide auditive adulte (20 ans et plus) limite des PLV par aide auditive

100 % des frais réels dans la

Aide auditive enfant (moins de 20 ans) et personne atteinte de cécité o ) »
limite des PLV par aide auditive

Equipements a tarif libre - Classe 2

Aides auditives remboursées par le RO (dans la limite de 1 700 € par aide auditive, remboursement RO compris) 100 % BRSS

Entretien, réparation, accessoires et consommables achetés dans un centre d'audition (piles, produits d’entretien, petits accessoires) 100 % BRSS
remboursés par le RO °
BIEN-ETRE - ASSISTANCE & TELECONSULTATION - PREVENTION

Cure thermale remboursée par le RO 100 % BRSS

Médecine douce : Ostéopathie, homéopathie, psychothérapie, chiropractie, psychomotricité, psychologie, diététique, nutrition,
acupuncture, ergothérapie, pédicurie non remboursée par le RO, podologie, micro-kinésie

Aide a domicile (assistance 7/7 jours et 24/24 heures) et Téléconsultation Oui

Actes de prévention figurant sur la liste établie par l'arrété du 8 juin 2006 100 % BRSS

* Les garanties indiquées en optique, dentaire ou pour les protheses auditives (participations de [’assurance maladie obligatoire et de la complémentaire santé) sont systématiquement limitées
aux plafonds prévus par Uinstruction relative aux contrats d’assurance maladie complémentaire solidaire et responsable du 29 mai 2019 n° DSS/SD2A/SD3C/SD5B/SD5D/SD5D/2019/116.

BRSS : Base de Remboursement de la Sécurité Sociale // DPTM : Dispositif de Pratique Tarifaire Maitrisée // RO : Régime Obligatoire // PLV : Prix Limite de Vente
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GARANTIES 2024

Les prestations s'entendent hors participation forfaitaire, majorations de participation ou dépassements d’honoraires qui seraient mis a la charge du bénéficiaire du fait du non-
respect du parcours de soins ou de la non-présentation du dossier médical personnel. Le montant des prestations servies ne peut excéder les frais réellement engagés, sous
déduction des remboursements versés par la Sécurité sociale et de tout autre organisme assureur complémentaire d‘assurance maladie. Les prestations s’entendent y compris le
remboursement de la Sécurité sociale du régime d'appartenance, qu’elles soient exprimées en pourcentage de la base de remboursement (BR) ou en forfait en euros. En secteur
non conventionné, la base de remboursement est égale au tarif d'autorité.

SOINS COURANTS

Honoraires médicaux généralistes ou spécialistes (consultations, visites, majorations, en ligne)

Praticiens conventionnés adhérents au DPTM 125 % BRSS
Praticiens conventionnés non adhérents au DPTM 100 % BRSS
Praticiens non conventionnés 100 % BRSS

Actes techniques médicaux et Actes de spécialité (chirurgie, obstétrique, échographie, prélévements)

Praticiens adhérents au DPTM 125 % BRSS
Praticiens non adhérents au DPTM 100 % BRSS
Forfait sur les actes « lourds » 100 % des frais réels

Actes d'imagerie (radiologie)

Praticiens adhérents au DPTM 125 % BRSS

Praticiens non adhérents au DPTM 100 % BRSS

Paramédical (infirmier, kinésithérapeute, soins et déplacements...), Analyses, Examens et Transports sanitaires

Honoraires paramédicaux 125 % BRSS
Analyses et examens de biologie 125 % BRSS
Transport remboursé par le RO 125 % BRSS
Matériel médical

Petit dispositif médical, appareillage et pansements remboursés par le RO (par an et par bénéficiaire) 100 % BRSS + 100 €
Orthopédie remboursée par le RO 150 % BRSS
Grand appareillage remboursé par le RO (lit médicalisé, matelas anti-escarres, véhicule pour handicapé physique ...) 150 % BRSS
Médicaments remboursés a 65%, 30% ou 15% par le RO 100 % BRSS
Médicaments : patchs et pilules contraceptifs prescrits non remboursés par le RO (par an et par bénéficiaire) 25 €

Forfait journalier hospitalier 100 % des frais réels
Forfait patient urgences sans reste a charge
Forfait sur les actes « lourds » 100 % des frais réels
Praticiens conventionnés adhérents au DPTM 150 % BRSS
Praticiens conventionnés non adhérents au DPTM 130 % BRSS
Praticiens non conventionnés 100 % BRSS
Frais de séjour (en secteur conventionné) 100 % BRSS
Frais de séjour (en secteur non conventionng) 100 % BRSS
Chambre particuliere avec nuitée (limitée a 60 jours par an et par bénéficiaire en maison de repos ou de convalescence) 20 €
Chambre particuliére ambulatoire 20 €

Frais d'accompagnement (pour les moins de 16 ans et par jour) 15€

DENTAIRE *

Limitation commune a 2000 € par an et par bénéficiaire, pour 'implantologie (implant et pilier implantaire) et les prothéses dentaires autres que 100% Santé remboursées par le RO. Au-
dela de ce plafond, seuls les tickets modérateurs seront remboursés.

Soins et protheses dentaires 100% Santé tels que définis réglementairement sans reste a charge

Soins et actes dentaires autres que 100% Santé remboursés par le RO (parodontologie, prophylaxie, endodontie et inlays-onlays ...) 100 % BRSS

Prothéses dentaires autres que 100% Santé remboursées par le RO (inlays core, couronnes, bridges ...)

0
dans la limite du prix limite de vente pour le panier a tarif maitrisé 130 % BRSS

Prothéses dentaires non remboursées par le RO -

Implantologie : pose de I'implant (dans la limite de 2 implants par an et par bénéficiaire) -

Implantologie : pose du pilier implantaire (dans la limite de 2 piliers par an et par bénéficiaire) -




Parodontologie non remboursée par le RO (tous les 3 ans par bénéficiaire)




Orthodontie remboursée par le RO 200 % BRSS

Orthodontie non remboursée par le RO (par an et par bénéficiaire) -

OPTIQUE *

Limitation a 1 paire de lunettes (1 monture + 2 verres) tous les 2 ans révolus. Cependant, en cas de correction de dioptrie de 0,5 au moins pour les plus de 16 ans et sur présentation

de la premiére et de la seconde ordonnance, une seconde paire pourra étre accordée au bout d’un an révolu . Limitation a 1 paire de lunettes (1 monture + 2 verres) tous les ans révolus,

pour les moins de 16 ans, en cas de correction de dioptrie de 0,5 au moins. Limitation a 1 paire de lunettes (1 monture + 2 verres) tous les six mois révolus, pour les moins de 6 ans en

cas d’une mauvaise adaptation de la monture a la morphologie du visage de [’enfant entrainant une perte d’efficacité du verre correcteur, sur prescription médicale.

Les catégories de verres sont issues de la nomenclature Sécurité Sociale avec le détail comme suit :

- Verre simple : verre simple foyer dont la sphere est comprise entre -6,00 et +6,00 et dont le cylindre est inférieur ou égal a +4,00.

- Verre complexe : verre simple foyer dont la sphere est supérieure a -6,00 ou +6,00 et dont le cylindre est supérieur a +4,00 et verre multifocal ou progressif et pour le matériel pour
amblyopie.

- Verre trés complexe : verre multifocal ou progressif sphéro-cylindrique dont la sphere est hors zone de -8,00 a +8,00 ou verre multifocal ou progressif sphérique dont la sphére est hors
zone de -4,00 a +4,00.

Equipements 100 % Santé - Classe A

Verres quelques soient les dioptries (remboursement maximum a hauteur du prix de vente) sans reste a charge

Monture (remboursement maximum a hauteur du prix de vente) sans reste a charge

Equipements 3 tarif libre - Classe B

) 100 € dont 50 € maximum
Monture + 2 verres simples
pour la monture

200 € dont 50 € maximum

Monture + 2 verres complexes
pour la monture

300 € dont 50 € maximum

Monture + 2 verres trés complexes
pour la monture

150 € dont 50 € maximum

Monture + 1 verre simple + 1 verre complexe
pour la monture

250 € dont 50 € maximum

Monture + 1 verre simple + 1 verre trés complexe
pour la monture

275 € dont 50 € maximum

Monture + 1 verre complexe + 1 verre trés complexe
pour la monture

Lentilles et autres prestations optique

Lentilles remboursées par le RO sur prescription médicale 100 % BRSS

Lentilles non remboursées par le RO sur prescription médicale, y compris jetables et adaptation -

Chirurgie réfractive non remboursée par le RO (myopie, hypermétropie, astigmatisme et presbytie) (par ceil) -

Implants oculaires mutifocaux non remboursés par le RO -
AIDES AUDITIVES (dans la limite d’'une aide par oreille tous les 4 ans) *
Equipements 100 % Santé - Classe 1

100 % des frais réels dans la

Aide auditive adulte (20 ans et plus) limite des PLY par aide auditive

100 % des frais réels dans la

Aide auditive enfant (moins de 20 ans) et personne atteinte de cécité - ) »
limite des PLV par aide auditive

I'Equipements a tarif libre - Classe 2

Aides auditives remboursées par le RO (dans la limite de 1 700 € par aide auditive, remboursement RO compris) 200 % BRSS

Entretien, réparation, accessoires et consommables achetés dans un centre d'audition (piles, produits d’entretien, petits accessoires) 200 % BRSS
(]

remboursés par le RO
BIEN-ETRE - ASSISTANCE & TELECONSULTATION - PREVENTION
Cure thermale remboursée par le RO 100 % BRSS
20 € par séance dans la limite

de 3 séances par an et par
bénéficiaire

Médecine douce : Ostéopathie, homéopathie, psychothérapie, chiropractie, psychomotricité, psychologie, diététique, nutrition,
acupuncture, ergothérapie, pédicurie non remboursée par le RO, podologie, micro-kinésie

Aide a domicile (assistance 7/7 jours et 24/24 heures) et Téléconsultation Oui

Actes de prévention figurant sur la liste établie par l'arrété du 8 juin 2006 100 % BRSS

* Les garanties indiquées en optique, dentaire ou pour les protheéses auditives (participations de [’assurance maladie obligatoire et de la complémentaire santé) sont systématiquement limitées
aux plafonds prévus par instruction relative aux contrats d’assurance maladie complémentaire solidaire et responsable du 29 mai 2019 n° DSS/SD2A/SD3C/SD5B/SD5D/SD5D/2019/116.

BRSS : Base de Remboursement de la Sécurité Sociale // DPTM : Dispositif de Pratique Tarifaire Maitrisée // RO : Régime Obligatoire // PLV : Prix Limite de Vente



mobilité mutuelle
Groupe malakoff humanis

GARANTIES 2024

Les prestations s’entendent hors participation forfaitaire, majorations de participation ou dépassements d’honoraires qui seraient mis a la charge du bénéficiaire du fait du non-
respect du parcours de soins ou de la non-présentation du dossier médical personnel. Le montant des prestations servies ne peut excéder les frais réellement engagés, sous
déduction des remboursements versés par la Sécurité sociale et de tout autre organisme assureur complémentaire d'assurance maladie. Les prestations s’entendent y compris le
remboursement de la Sécurité sociale du régime d’appartenance, qu'elles soient exprimées en pourcentage de la base de remboursement (BR) ou en forfait en euros. En secteur
non conventionné, la base de remboursement est égale au tarif d’autorité.

SOINS COURANTS

Honoraires médicaux généralistes ou spécialistes (consultations, visites, majorations, en ligne)

Praticiens conventionnés adhérents au DPTM 175 % BRSS
Praticiens conventionnés non adhérents au DPTM 155 % BRSS
Praticiens non conventionnés 100 % BRSS

Actes techniques médicaux et Actes de spécialité (chirurgie, obstétrique, échographie, prélévements)

Praticiens adhérents au DPTM 150 % BRSS
Praticiens non adhérents au DPTM 130 % BRSS
Forfait sur les actes « lourds » 100 % des frais réels

Actes d'imagerie (radiologie)

Praticiens adhérents au DPTM 180 % BRSS

Praticiens non adhérents au DPTM 160 % BRSS

Paramédical (infirmier, kinésithérapeute, soins et déplacements...), Analyses, Examens et Transports sanitaires

Honoraires paramédicaux 140 % BRSS
Analyses et examens de biologie 140 % BRSS
Transport remboursé par le RO 140 % BRSS
Matériel médical

Petit dispositif médical, appareillage et pansements remboursés par le RO (par an et par bénéficiaire) 100 % BRSS + 200 €
Orthopédie remboursée par le RO 200 % BRSS
Grand appareillage remboursé par le RO (lit médicalisé, matelas anti-escarres, véhicule pour handicapé physique ...) 200 % BRSS
Médicaments remboursés a 65%, 30% ou 15% par le RO 100 % BRSS
Médicaments : patchs et pilules contraceptifs prescrits non remboursés par le RO (par an et par bénéficiaire) 75 €

HOSPITALISATION (chirurgicale, médicale, obstétrique et a domicile

Forfait journalier hospitalier 100 % des frais réels
Forfait patient urgences sans reste a charge
Forfait sur les actes « lourds » 100 % des frais réels
Praticiens conventionnés adhérents au DPTM 200 % BRSS
Praticiens conventionnés non adhérents au DPTM 180 % BRSS
Praticiens non conventionnés 100 % BRSS
Frais de séjour (en secteur conventionné) 100 % BRSS
Frais de séjour (en secteur non conventionné) 100 % BRSS
Chambre particuliere avec nuitée (limitée a 60 jours par an et par bénéficiaire en maison de repos ou de convalescence) 40 €
Chambre particuliére ambulatoire 40 €

Frais d’accompagnement (pour les moins de 16 ans et par jour) 20€

DENTAIRE *

Limitation commune a 2000 € par an et par bénéficiaire, pour [’implantologie (implant et pilier implantaire) et les prothéses dentaires autres que 100% Santé remboursées par le RO. Au-
dela de ce plafond, seuls les tickets modérateurs seront remboursés.

Soins et protheses dentaires 100% Santé tels que définis réglementairement sans reste a charge

Soins et actes dentaires autres que 100% Santé remboursés par le RO (parodontologie, prophylaxie, endodontie et inlays-onlays ...) 150 % BRSS

Prothéses dentaires autres que 100% Santé remboursées par le RO (inlays core, couronnes, bridges ...)

0
dans la limite du prix limite de vente pour le panier a tarif maitrisé ZNYEERS

Prothéses dentaires non remboursées par le RO -

Implantologie : pose de I'implant (dans la limite de 2 implants par an et par bénéficiaire) -

Implantologie : pose du pilier implantaire (dans la limite de 2 piliers par an et par bénéficiaire) -




Parodontologie non remboursée par le RO (tous les 3 ans par bénéficiaire) 140 €




Orthodontie remboursée par le RO 250 % BRSS

Orthodontie non remboursée par le RO (par an et par bénéficiaire) -
OPTIQUE *

Limitation a 1 paire de lunettes (1 monture + 2 verres) tous les 2 ans révolus. Cependant, en cas de correction de dioptrie de 0,5 au moins pour les plus de 16 ans et sur présentation

de la premiére et de la seconde ordonnance, une seconde paire pourra étre accordée au bout d’un an révolu . Limitation a 1 paire de lunettes (1 monture + 2 verres) tous les ans révolus,

pour les moins de 16 ans, en cas de correction de dioptrie de 0,5 au moins. Limitation a 1 paire de lunettes (1 monture + 2 verres) tous les six mois révolus, pour les moins de 6 ans en

cas d’une mauvaise adaptation de la monture a la morphologie du visage de [’enfant entrainant une perte d’efficacité du verre correcteur, sur prescription médicale.

Les catégories de verres sont issues de la nomenclature Sécurité Sociale avec le détail comme suit :

- Verre simple : verre simple foyer dont la sphere est comprise entre -6,00 et +6,00 et dont le cylindre est inférieur ou égal a +4,00.

- Verre complexe : verre simple foyer dont la sphere est supérieure a -6,00 ou +6,00 et dont le cylindre est supérieur a +4,00 et verre multifocal ou progressif et pour le matériel pour
amblyopie.

- Verre trés complexe : verre multifocal ou progressif sphéro-cylindrique dont la sphere est hors zone de -8,00 a +8,00 ou verre multifocal ou progressif sphérique dont la sphére est hors
zone de -4,00 a +4,00.

Equipements 100 % Santé - Classe A

Verres quelques soient les dioptries (remboursement maximum a hauteur du prix de vente) sans reste a charge

Monture (remboursement maximum a hauteur du prix de vente) sans reste a charge

Equipements 3 tarif libre - Classe B

) 150 € dont 80 € maximum
Monture + 2 verres simples
pour la monture

300 € dont 80 € maximum

Monture + 2 verres complexes
pour la monture

500 € dont 80 € maximum

Monture + 2 verres trés complexes
pour la monture

200 € dont 80 € maximum

Monture + 1 verre simple + 1 verre complexe
pour la monture

300 € dont 80 € maximum

Monture + 1 verre simple + 1 verre trés complexe
pour la monture

400 € dont 80 € maximum

Monture + 1 verre complexe + 1 verre trés complexe
pour la monture

Lentilles et autres prestations optique

Lentilles remboursées par le RO sur prescription médicale 100 % BRSS + 150 €
Lentilles non remboursées par le RO sur prescription médicale, y compris jetables et adaptation par an et par bénéficiaire
Chirurgie réfractive non remboursée par le RO (myopie, hypermétropie, astigmatisme et presbytie) (par ceil) 250 €

Implants oculaires mutifocaux non remboursés par le RO -
AIDES AUDITIVES (dans la limite d’'une aide par oreille tous les 4 ans) *

Equipements 100 % Santé - Classe 1

100 % des frais réels dans la

Aide auditive adulte (20 ans et plus) limite des PLY par aide auditive

100 % des frais réels dans la

Aide auditive enfant (moins de 20 ans) et personne atteinte de cécité - ) »
limite des PLV par aide auditive

I'Equipements a tarif libre - Classe 2

Aides auditives remboursées par le RO (dans la limite de 1 700 € par aide auditive, remboursement RO compris) 300 % BRSS

Entretien, réparation, accessoires et consommables achetés dans un centre d'audition (piles, produits d’entretien, petits accessoires)
remboursés par le RO
BIEN-ETRE - ASSISTANCE & TELECONSULTATION - PREVENTION
Cure thermale remboursée par le RO 150 % BRSS
30 € par séance dans la limite

de 3 séances par an et par
bénéficiaire

300 % BRSS

Médecine douce : Ostéopathie, homéopathie, psychothérapie, chiropractie, psychomotricité, psychologie, diététique, nutrition,
acupuncture, ergothérapie, pédicurie non remboursée par le RO, podologie, micro-kinésie

Aide a domicile (assistance 7/7 jours et 24/24 heures) et Téléconsultation Oui

Actes de prévention figurant sur la liste établie par l'arrété du 8 juin 2006 100 % BRSS

* Les garanties indiquées en optique, dentaire ou pour les protheéses auditives (participations de [’assurance maladie obligatoire et de la complémentaire santé) sont systématiquement limitées
aux plafonds prévus par Uinstruction relative aux contrats d’assurance maladie complémentaire solidaire et responsable du 29 mai 2019 n° DSS/SD2A/SD3C/SD5B/SD5D/SD5D/2019/116.

BRSS : Base de Remboursement de la Sécurité Sociale // DPTM : Dispositif de Pratique Tarifaire Maitrisée // RO : Régime Obligatoire // PLV : Prix Limite de Vente



mobilité mutuelle
Groupe malakoff humanis

GARANTIES 2024

Les prestations s’entendent hors participation forfaitaire, majorations de participation ou dépassements d’honoraires qui seraient mis a la charge du bénéficiaire du fait du non-
respect du parcours de soins ou de la non-présentation du dossier médical personnel. Le montant des prestations servies ne peut excéder les frais réellement engagés, sous
déduction des remboursements versés par la Sécurité sociale et de tout autre organisme assureur complémentaire d‘assurance maladie. Les prestations s’entendent y compris le
remboursement de la Sécurité sociale du régime d’appartenance, qu’elles soient exprimées en pourcentage de la base de remboursement (BR) ou en forfait en euros. En secteur
non conventionné, la base de remboursement est égale au tarif d'autorité.

SOINS COURANTS

Honoraires médicaux généralistes ou spécialistes (consultations, visites, majorations, en ligne)

Praticiens conventionnés adhérents au DPTM 215 % BRSS
Praticiens conventionnés non adhérents au DPTM 195 % BRSS
Praticiens non conventionnés 100 % BRSS

Actes techniques médicaux et Actes de spécialité (chirurgie, obstétrique, échographie, prélévements)

Praticiens adhérents au DPTM 170 % BRSS
Praticiens non adhérents au DPTM 150 % BRSS
Forfait sur les actes « lourds » 100 % des frais réels

Actes d'imagerie (radiologie)

Praticiens adhérents au DPTM 220 % BRSS

Praticiens non adhérents au DPTM 200 % BRSS

Paramédical (infirmier, kinésithérapeute, soins et déplacements...), Analyses, Examens et Transports sanitaires

Honoraires paramédicaux 160 % BRSS
Analyses et examens de biologie 160 % BRSS
Transport remboursé par le RO 165 % BRSS
Matériel médical

Petit dispositif médical, appareillage et pansements remboursés par le RO (par an et par bénéficiaire) 100 % BRSS + 300 €
Orthopédie remboursée par le RO 250 % BRSS
Grand appareillage remboursé par le RO (lit médicalisé, matelas anti-escarres, véhicule pour handicapé physique ...) 250 % BRSS
Médicaments remboursés a 65%, 30% ou 15% par le RO 100 % BRSS
Médicaments : patchs et pilules contraceptifs prescrits non remboursés par le RO (par an et par bénéficiaire) 150 €

Forfait journalier hospitalier

100 % des frais réels

Forfait patient urgences

sans reste a charge

Forfait sur les actes « lourds »

100 % des frais réels

Praticiens conventionnés adhérents au DPTM 300 % BRSS
Praticiens conventionnés non adhérents au DPTM 200 % BRSS
Praticiens non conventionnés 100 % BRSS
Frais de séjour (en secteur conventionné) 180 % BRSS
Frais de séjour (en secteur non conventionné) 100 % BRSS
Chambre particuliére avec nuitée (limitée a 60 jours par an et par bénéficiaire en maison de repos ou de convalescence) 60 €
Chambre particuliére ambulatoire 60 €
Frais d’accompagnement (pour les moins de 16 ans et par jour) 40 €

DENTAIRE *

Limitation commune a 2500 € par an et par bénéficiaire, pour ['implantologie (implant et pilier implantaire) et les prothéses dentaires autres que 100% Santé remboursées par le RO. Au-
dela de ce plafond, seuls les tickets modérateurs seront remboursés.

Soins et protheses dentaires 100% Santé tels que définis réglementairement sans reste a charge

Soins et actes dentaires autres que 100% Santé remboursés par le RO (parodontologie, prophylaxie, endodontie et inlays-onlays ...) 270 % BRSS

Prothéses dentaires autres que 100% Santé remboursées par le RO (inlays core, couronnes, bridges ...)

dans la limite du prix limite de vente pour le panier a tarif maitrisé LB s
Prothéses dentaires non remboursées par le RO -
Implantologie : pose de I'implant (dans la limite de 2 implants par an et par bénéficiaire) 300 € par pose d'implant
Implantologie : pose du pilier implantaire (dans la limite de 2 piliers par an et par bénéficiaire) 200 € par pose de pilier

Parodontologie non remboursée par le RO (tous les 3 ans par bénéficiaire) 300 €




Orthodontie remboursée par le RO 300 % BRSS

Orthodontie non remboursée par le RO (par an et par bénéficiaire) -
OPTIQUE *

Limitation a 1 paire de lunettes (1 monture + 2 verres) tous les 2 ans révolus. Cependant, en cas de correction de dioptrie de 0,5 au moins pour les plus de 16 ans et sur présentation

de la premiére et de la seconde ordonnance, une seconde paire pourra étre accordée au bout d’un an révolu . Limitation a 1 paire de lunettes (1 monture + 2 verres) tous les ans révolus,

pour les moins de 16 ans, en cas de correction de dioptrie de 0,5 au moins. Limitation a 1 paire de lunettes (1 monture + 2 verres) tous les six mois révolus, pour les moins de 6 ans en

cas d’une mauvaise adaptation de la monture a la morphologie du visage de [’enfant entrainant une perte d’efficacité du verre correcteur, sur prescription médicale.

Les catégories de verres sont issues de la nomenclature Sécurité Sociale avec le détail comme suit :

- Verre simple : verre simple foyer dont la sphere est comprise entre -6,00 et +6,00 et dont le cylindre est inférieur ou égal a +4,00.

- Verre complexe : verre simple foyer dont la sphere est supérieure a -6,00 ou +6,00 et dont le cylindre est supérieur a +4,00 et verre multifocal ou progressif et pour le matériel pour
amblyopie.

- Verre trés complexe : verre multifocal ou progressif sphéro-cylindrique dont la sphere est hors zone de -8,00 a +8,00 ou verre multifocal ou progressif sphérique dont la sphére est hors
zone de -4,00 a +4,00.

Equipements 100 % Santé - Classe A

Verres quelques soient les dioptries (remboursement maximum a hauteur du prix de vente) sans reste a charge

Monture (remboursement maximum a hauteur du prix de vente) sans reste a charge

Equipements 3 tarif libre - Classe B

) 200 € dont 100 € maximum
Monture + 2 verres simples
pour la monture

400 € dont 100 € maximum

Monture + 2 verres complexes
pour la monture

600 € dont 100 € maximum

Monture + 2 verres trés complexes
pour la monture

300 € dont 100 € maximum

Monture + 1 verre simple + 1 verre complexe
pour la monture

400 € dont 100 € maximum

Monture + 1 verre simple + 1 verre trés complexe
pour la monture

500 € dont 100 € maximum

Monture + 1 verre complexe + 1 verre trés complexe
pour la monture

Lentilles et autres prestations optique

Lentilles remboursées par le RO sur prescription médicale 100 % BRSS + 175 €
Lentilles non remboursées par le RO sur prescription médicale, y compris jetables et adaptation par an et par bénéficiaire
Chirurgie réfractive non remboursée par le RO (myopie, hypermétropie, astigmatisme et presbytie) (par ceil) 500 €

Implants oculaires mutifocaux non remboursés par le RO -
AIDES AUDITIVES (dans la limite d’'une aide par oreille tous les 4 ans) *

Equipements 100 % Santé - Classe 1

100 % des frais réels dans la

Aide auditive adulte (20 ans et plus) limite des PLY par aide auditive

100 % des frais réels dans la

Aide auditive enfant (moins de 20 ans) et personne atteinte de cécité - ) »
limite des PLV par aide auditive

I'Equipements a tarif libre - Classe 2

Aides auditives remboursées par le RO (dans la limite de 1 700 € par aide auditive, remboursement RO compris) 300 % BRSS

Entretien, réparation, accessoires et consommables achetés dans un centre d'audition (piles, produits d’entretien, petits accessoires)
remboursés par le RO
BIEN-ETRE - ASSISTANCE & TELECONSULTATION - PREVENTION
Cure thermale remboursée par le RO 170 % BRSS
30 € par séance dans la limite

de 4 séances par an et par
bénéficiaire

300 % BRSS

Médecine douce : Ostéopathie, homéopathie, psychothérapie, chiropractie, psychomotricité, psychologie, diététique, nutrition,
acupuncture, ergothérapie, pédicurie non remboursée par le RO, podologie, micro-kinésie

Aide a domicile (assistance 7/7 jours et 24/24 heures) et Téléconsultation Oui

Actes de prévention figurant sur la liste établie par l'arrété du 8 juin 2006 100 % BRSS

* Les garanties indiquées en optique, dentaire ou pour les prothéses auditives (participations de [’assurance maladie obligatoire et de la complémentaire santé) sont systématiquement limitées
aux plafonds prévus par instruction relative aux contrats d’assurance maladie complémentaire solidaire et responsable du 29 mai 2019 n° DSS/SD2A/SD3C/SD5B/SD5D/SD5D/2019/116.

BRSS : Base de Remboursement de la Sécurité Sociale // DPTM : Dispositif de Pratique Tarifaire Maitrisée // RO : Régime Obligatoire // PLV : Prix Limite de Vente



mobilité mutuelle
Groupe malakoff humanis

GARANTIES 2024

Les prestations s’entendent hors participation forfaitaire, majorations de participation ou dépassements d’honoraires qui seraient mis a la charge du bénéficiaire du fait du non-
respect du parcours de soins ou de la non-présentation du dossier médical personnel. Le montant des prestations servies ne peut excéder les frais réellement engagés, sous
déduction des remboursements versés par la Sécurité sociale et de tout autre organisme assureur complémentaire d’assurance maladie. Les prestations s’entendent y compris le
remboursement de la Sécurité sociale du régime d’appartenance, qu’elles soient exprimées en pourcentage de la base de remboursement (BR) ou en forfait en euros. En secteur
non conventionné, la base de remboursement est égale au tarif d'autorité.

SOINS COURANTS

Honoraires médicaux généralistes ou spécialistes (consultations, visites, majorations, en ligne)

Praticiens conventionnés adhérents au DPTM 215 % BRSS
Praticiens conventionnés non adhérents au DPTM 195 % BRSS
Praticiens non conventionnés 100 % BRSS

Actes techniques médicaux et Actes de spécialité (chirurgie, obstétrique, échographie, prélévements)

Praticiens adhérents au DPTM 170 % BRSS
Praticiens non adhérents au DPTM 150 % BRSS
Forfait sur les actes « lourds » 100 % des frais réels

Actes d'imagerie (radiologie)

Praticiens adhérents au DPTM 320 % BRSS

Praticiens non adhérents au DPTM 200 % BRSS

Paramédical (infirmier, kinésithérapeute, soins et déplacements...), Analyses, Examens et Transports sanitaires

Honoraires paramédicaux 160 % BRSS
Analyses et examens de biologie 160 % BRSS
Transport remboursé par le RO 165 % BRSS
Matériel médical

Petit dispositif médical, appareillage et pansements remboursés par le RO (par an et par bénéficiaire) 100 % BRSS + 300 €
Orthopédie remboursée par le RO 250 % BRSS
Grand appareillage remboursé par le RO (lit médicalisé, matelas anti-escarres, véhicule pour handicapé physique ...) 250 % BRSS
Médicaments remboursés a 65%, 30% ou 15% par le RO 100 % BRSS
Médicaments : patchs et pilules contraceptifs prescrits non remboursés par le RO (par an et par bénéficiaire) 150 €

Forfait journalier hospitalier

100 % des frais réels

Forfait patient urgences

sans reste a charge

Forfait sur les actes « lourds »

100 % des frais réels

Praticiens conventionnés adhérents au DPTM 400 % BRSS
Praticiens conventionnés non adhérents au DPTM 200 % BRSS
Praticiens non conventionnés 100 % BRSS
Frais de séjour (en secteur conventionné) 230 % BRSS
Frais de séjour (en secteur non conventionné) 100 % BRSS
Chambre particuliére avec nuitée (limitée a 60 jours par an et par bénéficiaire en maison de repos ou de convalescence) 90 €
Chambre particuliére ambulatoire 90 €
Frais d’accompagnement (pour les moins de 16 ans et par jour) 40 €

DENTAIRE *

Limitation commune a 3000 € par an et par bénéficiaire, pour ['implantologie (implant et pilier implantaire) et les prothéses dentaires autres que 100% Santé remboursées par le RO. Au-
dela de ce plafond, seuls les tickets modérateurs seront remboursés.

Soins et protheses dentaires 100% Santé tels que définis réglementairement sans reste a charge

Soins et actes dentaires autres que 100% Santé remboursés par le RO (parodontologie, prophylaxie, endodontie et inlays-onlays ...) 300 % BRSS

Prothéses dentaires autres que 100% Santé remboursées par le RO (inlays core, couronnes, bridges ...)

0,
dans la limite du prix limite de vente pour le panier a tarif maitrisé 350 % BRSS
Prothéses dentaires non remboursées par le RO -
Implantologie : pose de I'implant (dans la limite de 2 implants par an et par bénéficiaire) 300 € par pose d'implant

Implantologie : pose du pilier implantaire (dans la limite de 2 piliers par an et par bénéficiaire) 200 € par pose de pilier




Parodontologie non remboursée par le RO (tous les 3 ans par bénéficiaire) 400 €

Orthodontie remboursée par le RO 300 % BRSS

Orthodontie non remboursée par le RO (par an et par bénéficiaire) 400 €
OPTIQUE *

Limitation a 1 paire de lunettes (1 monture + 2 verres) tous les 2 ans révolus. Cependant, en cas de correction de dioptrie de 0,5 au moins pour les plus de 16 ans et sur présentation

de la premiére et de la seconde ordonnance, une seconde paire pourra étre accordée au bout d’un an révolu . Limitation a 1 paire de lunettes (1 monture + 2 verres) tous les ans révolus,

pour les moins de 16 ans, en cas de correction de dioptrie de 0,5 au moins. Limitation a 1 paire de lunettes (1 monture + 2 verres) tous les six mois révolus, pour les moins de 6 ans en

cas d’une mauvaise adaptation de la monture a la morphologie du visage de [’enfant entrainant une perte d’efficacité du verre correcteur, sur prescription médicale.

Les catégories de verres sont issues de la nomenclature Sécurité Sociale avec le détail comme suit :

- Verre simple : verre simple foyer dont la sphére est comprise entre -6,00 et +6,00 et dont le cylindre est inférieur ou égal a +4,00.

- Verre complexe : verre simple foyer dont la sphere est supérieure a -6,00 ou +6,00 et dont le cylindre est supérieur a +4,00 et verre multifocal ou progressif et pour le matériel pour
amblyopie.

- Verre tres complexe : verre multifocal ou progressif sphéro-cylindrique dont la sphére est hors zone de -8,00 a +8,00 ou verre multifocal ou progressif sphérique dont la sphere est hors
zone de -4,00 a +4,00.

Equipements 100 % Santé - Classe A

Verres quelques soient les dioptries (remboursement maximum a hauteur du prix de vente) sans reste a charge

Monture (remboursement maximum a hauteur du prix de vente) sans reste a charge

Equipements 3 tarif libre - Classe B

) 300 € dont 100 € maximum
Monture + 2 verres simples
pour la monture

500 € dont 100 € maximum

Monture + 2 verres complexes
pour la monture

600 € dont 100 € maximum

Monture + 2 verres trés complexes
pour la monture

400 € dont 100 € maximum

Monture + 1 verre simple + 1 verre complexe
pour la monture

425 € dont 100 € maximum

Monture + 1 verre simple + 1 verre trés complexe
pour la monture

525 € dont 100 € maximum

Monture + 1 verre complexe + 1 verre trés complexe
pour la monture

Lentilles et autres prestations optique

Lentilles remboursées par le RO sur prescription médicale 100 % BRSS + 225 €
par an et par bénéficiaire

Lentilles non remboursées par le RO sur prescription médicale, y compris jetables et adaptation

Chirurgie réfractive non remboursée par le RO (myopie, hypermétropie, astigmatisme et presbytie) (par ceil) 500 €

Implants oculaires mutifocaux non remboursés par le RO o

AIDES AUDITIVES (dans la limite d’'une aide par oreille tous les 4 ans) *

Equipements 100 % Santé - Classe 1
100 % des frais réels dans la

Aide auditive adulte (20 ans et plus) limite des PLY par aide auditive

100 % des frais réels dans la

Aide auditive enfant (moins de 20 ans) et personne atteinte de cécité - ) »
limite des PLV par aide auditive

I'Equipements a tarif libre - Classe 2

Aides auditives remboursées par le RO (dans la limite de 1 700 € par aide auditive, remboursement RO compris) 300 % BRSS

Entretien, réparation, accessoires et consommables achetés dans un centre d'audition (piles, produits d’entretien, petits accessoires)
remboursés par le RO

BIEN-ETRE - ASSISTANCE & TELECONSULTATION - PREVENTION
Cure thermale remboursée par le RO (par an et par bénéficiaire) 170 % BRSS + 150 €

300 % BRSS

30 € par séance dans la limite
de 6 séances par an et par
bénéficiaire

Médecine douce : Ostéopathie, homéopathie, psychothérapie, chiropractie, psychomotricité, psychologie, diététique, nutrition,
acupuncture, ergothérapie, pédicurie non remboursée par le RO, podologie, micro-kinésie

Aide a domicile (assistance 7/7 jours et 24/24 heures) et Téléconsultation Oui

Actes de prévention figurant sur la liste établie par I'arrété du 8 juin 2006 100 % BRSS

* Les garanties indiquées en optique, dentaire ou pour les protheéses auditives (participations de [’assurance maladie obligatoire et de la complémentaire santé) sont systématiquement limitées
aux plafonds prévus par Uinstruction relative aux contrats d’assurance maladie complémentaire solidaire et responsable du 29 mai 2019 n° DSS/SD2A/SD3C/SD5B/SD5D/SD5D/2019/116.

BRSS : Base de Remboursement de la Sécurité Sociale // DPTM : Dispositif de Pratique Tarifaire Maitrisée // RO : Régime Obligatoire // PLV : Prix Limite de Vente
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mobilité mutuelle Confort 1

Groupe malakoff humanis

GARANTIES 2024

Les prestations s’entendent hors participation forfaitaire, majorations de participation ou dépassements d’honoraires qui seraient mis a la charge du bénéficiaire du fait du non-
respect du parcours de soins ou de la non-présentation du dossier médical personnel. Le montant des prestations servies ne peut excéder les frais réellement engagés, sous
déduction des remboursements versés par la Sécurité sociale et de tout autre organisme assureur complémentaire d'assurance maladie, et ne concerne pas le ticket modérateur.
Les prestations s'entendent en complément du remboursement de la Sécurité sociale du régime d’appartenance et du remboursement de la complémentaire santé, qu'elles soient
exprimées en pourcentage de la base de remboursement (BR) ou en forfait en euros.

SOINS COURANTS en secteur conventionné

Praticiens généralistes (consultations, visites, en ligne) -

Praticiens spécialistes (consultations, visites, en ligne) 20€
Praticiens professeurs (consultations, visites, en ligne) 40 €
Petit dispositif médical, appareillage, orthopédie remboursée par le RO et accessoires 50 % BRSS

HOSPITALISATION en secteur conventionné (chirurgicale, médicale et a domicile, hors maternité)

Dépassements d’honoraires 100 % BRSS
Chambre particuliére avec nuitée * 20€
Chambre particuliére ambulatoire * 20€
Frais de lit d’accompagnement (pour les moins de 12 ans et par jour) * 20€

DENTAIRE (dans la limite de 500 € par an et par bénéficiaire)

Prothéses dentaires remboursées par le RO 100 % BRSS
Implants (par an) 200 €
Parodontologie non remboursée par le RO ** 30€
Orthodontie remboursée par le RO 100 % BRSS

Les catégories de verres sont issues de la nomenclature Sécurité Sociale avec le détail comme suit :

- Verre simple : verre simple foyer dont la sphére est comprise entre -6,00 et +6,00 et dont le cylindre est inférieur ou égal a +4,00.

- Verre complexe : verre simple foyer dont la sphére est supérieure a -6,00 ou +6,00 et dont le cylindre est supérieur a +4,00 et verre multifocal ou progressif et pour le matériel pour
amblyopie.

- Verre trés complexe : verre multifocal ou progressif sphéro-cylindrique dont la spheére est hors zone de -8,00 a +8,00 ou verre multifocal ou progressif sphérique dont la sphére est hors
zone de -4,00 a +4,00.

40 € dont 10 € maximum
pour la monture

120 € dont 10 € maximum
pour la monture

Monture + 2 verres simples

Monture + 2 verres complexes ou hypercomplexes

80 € dont 10 € maximum

Monture + 2 verres a dioptrie différente
pour la monture

Lentilles remboursées ou non remboursées par le RO sur prescription médicale, y compris jetables et adaptation (par an) 100 €
AIDES AUDITIVES

Aides auditives remboursées par le RO 50 % BRSS

Entretien, réparation, accessoires et consommables achetés dans un centre d‘audition (piles, produits d’entretien, petits accessoires)

, 50 % BRSS
remboursés par le RO

COTISATIONS MENSUELLES 2024

Adulte de 59 ans et moins Adulte de 60 ans et plus Enfant (gratuit a partir du 3éme)
13,35 € 18,38 € 7,14 €

* Dans la limite commune de 180 jours par an, pour la chambre particuliére avec nuitée, la chambre particuliere ambulatoire et les frais de lit d’accompagnement.
** Ces garanties regroupent les actes d’ostéopathie, de chiropractie, de parodontologie, de kinésiologie, de psychomotricité et de psychologie (a I’'exception des séances de
psychothérapie et de psychanalyse). Elles sont plafonnées globalement et annuellement a 30 €.

BRSS : Base de Remboursement de la Sécurité Sociale // RO : Régime Obligatoire



MEDECINE DOUCE OU ALTERNATIVE ** (plafonnée globalement et annuellement)

Ostéopathie, chiropractie, parodontologie non remboursée par le RO, psychomotricité, psychologie, kinésiologie (par acte et par an) 30€

COTISATIONS MENSUELLES 2024

Adulte de 59 ans et moins Adulte de 60 ans et plus Enfant (gratuit a partir du 3éme)
13,35 € 18,38 € 7,14 €

* Dans la limite commune de 180 jours par an, pour la chambre particuliére avec nuitée, la chambre particuliere ambulatoire et les frais de lit d’accompagnement.
** Ces garanties regroupent les actes d’ostéopathie, de chiropractie, de parodontologie, de kinésiologie, de psychomotricité et de psychologie (a I’'exception des séances de
psychothérapie et de psychanalyse). Elles sont plafonnées globalement et annuellement a 30 €.

BRSS : Base de Remboursement de la Sécurité Sociale // RO : Régime Obligatoire



mobilité mutuelle Confort 2

Groupe malakoff humanis

GARANTIES 2024

Les prestations s’entendent hors participation forfaitaire, majorations de participation ou dépassements d’honoraires qui seraient mis a la charge du bénéficiaire du fait du non-
respect du parcours de soins ou de la non-présentation du dossier médical personnel. Le montant des prestations servies ne peut excéder les frais réellement engagés, sous
déduction des remboursements versés par la Sécurité sociale et de tout autre organisme assureur complémentaire d'assurance maladie, et ne concerne pas le ticket modérateur.
Les prestations s'entendent en complément du remboursement de la Sécurité sociale du régime d’appartenance et du remboursement de la complémentaire santé, qu'elles soient
exprimées en pourcentage de la base de remboursement (BR) ou en forfait en euros.

SOINS COURANTS en secteur conventionné

Praticiens généralistes (consultations, visites, en ligne) 10€
Praticiens spécialistes (consultations, visites, en ligne) 40 €
Praticiens professeurs (consultations, visites, en ligne) 80 €
Petit dispositif médical, appareillage, orthopédie remboursée par le RO et accessoires 150 % BRSS

HOSPITALISATION en secteur conventionné (chirurgicale, médicale et a domicile, hors maternité)

Dépassements d’honoraires 200 % BRSS
Chambre particuliére avec nuitée * 40 €
Chambre particuliére ambulatoire * 40 €
Frais de lit d’accompagnement (pour les moins de 12 ans et par jour) * 40 €

DENTAIRE (dans la limite de 1 000 € par an et par bénéficiaire)

Prothéses dentaires remboursées par le RO 200 % BRSS
Implants (par an) 400 €
Parodontologie non remboursée par le RO ** 60 €
Orthodontie remboursée par le RO 200 % BRSS

Les catégories de verres sont issues de la nomenclature Sécurité Sociale avec le détail comme suit :

- Verre simple : verre simple foyer dont la sphére est comprise entre -6,00 et +6,00 et dont le cylindre est inférieur ou égal a +4,00.

- Verre complexe : verre simple foyer dont la sphére est supérieure a -6,00 ou +6,00 et dont le cylindre est supérieur a +4,00 et verre multifocal ou progressif et pour le matériel pour
amblyopie.

- Verre trés complexe : verre multifocal ou progressif sphéro-cylindrique dont la spheére est hors zone de -8,00 a +8,00 ou verre multifocal ou progressif sphérique dont la sphére est hors
zone de -4,00 a +4,00.

. 80 € dont 20 € maximum
Monture + 2 verres simples
pour la monture
180 € dont 20 € maximum
Monture + 2 verres complexes ou hypercomplexes
pour la monture
120 € dont 20 € maximum

Monture + 2 verres a dioptrie différente
pour la monture

Lentilles remboursées ou non remboursées par le RO sur prescription médicale, y compris jetables et adaptation (par an) 200 €
AIDES AUDITIVES
Aides auditives remboursées par le RO 150 % BRSS

Entretien, réparation, accessoires et consommables achetés dans un centre d‘audition (piles, produits d’entretien, petits accessoires)

, 150 % BRSS
remboursés par le RO

COTISATIONS MENSUELLES 2024

Adulte de 59 ans et moins Adulte de 60 ans et plus Enfant (gratuit a partir du 3éme)
24,10 € 31,88€ 1191 €

* Dans la limite commune de 180 jours par an, pour la chambre particuliére avec nuitée, la chambre particuliere ambulatoire et les frais de lit d’accompagnement.
** Ces garanties regroupent les actes d’ostéopathie, de chiropractie, de parodontologie, de kinésiologie, de psychomotricité et de psychologie (a I'exception des séances de
psychothérapie et de psychanalyse). Elles sont plafonnées globalement et annuellement a 60 €.

BRSS : Base de Remboursement de la Sécurité Sociale // RO : Régime Obligatoire



MEDECINE DOUCE OU ALTERNATIVE ** (plafonnée globalement et annuellement)

Ostéopathie, chiropractie, parodontologie non remboursée par le RO, psychomotricité, psychologie, kinésiologie (par acte et par an) 60 €

COTISATIONS MENSUELLES 2024

Adulte de 59 ans et moins Adulte de 60 ans et plus Enfant (gratuit a partir du 3éme)
24,10 € 31,88€ 1191 €

* Dans la limite commune de 180 jours par an, pour la chambre particuliére avec nuitée, la chambre particuliere ambulatoire et les frais de lit d’accompagnement.
** Ces garanties regroupent les actes d’ostéopathie, de chiropractie, de parodontologie, de kinésiologie, de psychomotricité et de psychologie (a I'exception des séances de
psychothérapie et de psychanalyse). Elles sont plafonnées globalement et annuellement a 60 €.

BRSS : Base de Remboursement de la Sécurité Sociale // RO : Régime Obligatoire



mobilité mutuelle

Groupe malakoff humanis

GARANTIES 2024

Les prestations s’entendent hors participation forfaitaire, majorations de participation ou dépassements d’honoraires qui seraient mis a la charge du bénéficiaire du fait du non-
respect du parcours de soins ou de la non-présentation du dossier médical personnel. Le montant des prestations servies ne peut excéder les frais réellement engagés, sous
déduction des remboursements versés par la Sécurité sociale et de tout autre organisme assureur complémentaire d'assurance maladie, et ne concerne pas le ticket modérateur.
Les prestations s'entendent en complément du remboursement de la Sécurité sociale du régime d’appartenance et du remboursement de la complémentaire santé, qu'elles soient
exprimées en pourcentage de la base de remboursement (BR) ou en forfait en euros.

SOINS COURANTS en secteur conventionné

Praticiens spécialistes (consultations, visites, en ligne) (par acte) * 34,28 €, soit 1 % PMSS
Praticiens professeurs (consultations, visites, en ligne) (par acte) * 68,56 €, soit 2 % PMSS
Petit dispositif médical, appareillage, orthopédie remboursée par le RO, prothéses diverses et accessoires 200 % RSS

Grand appareillage (fauteuil roulant, lit médicalisé, matelas anti-escarres...) -

HOSPITALISATION en secteur conventionné (chirurgicale, médicale et a domicile, hors maternité)

Dépassements d’honoraires

Chambre particuliére avec nuitée 2.742,40 €

Chambre particuliére ambulatoire par an, soit 80 % PMSS

Frais de lit d’accompagnement (pour les moins de 12 ans)

Hospitalisation a I'étranger remboursée par le RO 200 % RSS
Prothéses dentaires remboursées par le RO 200 % RSS
Prothéses dentaires non remboursées par le RO (par an) 342,80 €, soit 10 % PMSS
Orthodontie remboursée par le RO 200 % RSS
Orthodontie non remboursée par le RO (par an) 342,80 €, soit 10 % PMSS

OPTIQUE

Les catégories de verres sont issues de la nomenclature Sécurité Sociale avec le détail comme suit :

- Verre simple : verre simple foyer dont la sphére est comprise entre -6,00 et +6,00 et dont le cylindre est inférieur ou égal a +4,00.

- Verre complexe : verre simple foyer dont la sphére est supérieure a -6,00 ou +6,00 et dont le cylindre est supérieur a +4,00 et verre multifocal ou progressif et pour le matériel pour
amblyopie.

- Verre trés complexe : verre multifocal ou progressif sphéro-cylindrique dont la spheére est hors zone de -8,00 a +8,00 ou verre multifocal ou progressif sphérique dont la sphére est hors
zone de -4,00 a +4,00.

Monture + 2 verres simples 68,56 €, soit 2 % PMSS
Monture + 2 verres complexes ou hypercomplexes 137,12 €, soit 4 % PMSS
Monture + 2 verres a dioptrie différente 137,12 €, soit 4 % PMSS
Lentilles remboursées par le RO sur prescription médicale (par an) 137,12 €, soit 4 % PMSS

AIDES AUDITIVES

Aides auditives remboursées par le RO 200 % RSS

Entretien, réparation, accessoires et consommables achetés dans un centre d'audition (piles, produits d’entretien, petits accessoires)

, 200 % RSS
remboursés par le RO

COTISATIONS MENSUELLES 2024

Adulte de 59 ans et moins Adulte de 60 ans et plus Enfant (gratuit a partir du 3éme)
14,06 € 21,65 € 7,72 €

* Dans la limite de 342,80 € pour 2022. Les pénalités laissées a la charge du bénéficiaire par I'organisme complémentaire pour les actes reconnus hors parcours de soins par la Sécurité
sociale ne sont pas remboursées.

RO : Régime Obligatoire // RSS : Remboursement de la Sécurité Sociale



mobilité mutuelle Renault
Groupe malakoff humanis Group

GARANTIES 2024

de soins ou de la non-présentation du dossier médical personnel. Le montant des prestations servies ne peut excéder les frais réellement engagés, sous déduction des remboursements versés par la
Sécurité sociale et de tout autre organisme assureur complémentaire d’assurance maladie. Les prestations s’entendent y compris le remboursement de la Sécurité sociale du régime d’appartenance,
qu’elles soient exprimées en pourcentage de la base de remboursement (BR) ou en forfait en euros. En secteur non conventionné, la base de remboursement est égale au tarif d’autorité.

SOCLE - A OPTION - B SERENITE *
a adhésion obligatoire a adhésion facultative surcomplémentaire

INS COURANTS

30 € par acte pour

Praticiens conventionnés adhérents au DPTM 220 % BRSS 220 % BRSS -
specialiste, 60 € par acte
pour un professeur dans la
Praticiens conventionnés non adhérents au DPTM 200 % BRSS 200 % BRSS Iialike e 00 & (2217 &1 i R
bénéficiaire
Praticiens non conventionnés 100 % BRSS 100 % BRSS =

Actes techniques médicaux et Actes de spécialité (chirurgie, obstétrique, échographie, prélévements)

Praticiens adhérents au DPTM 175 % BRSS 175 % BRSS =
Praticiens non adhérents au DPTM 155 % BRSS 155 % BRSS -
Forfait sur les actes «lourds » 100 % des frais réels 100 % des frais réels -

Actes d'imagerie (radiologie)

Praticiens adhérents au DPTM 220 % BRSS 320 % BRSS -

Praticiens non adhérents au DPTM 200 % BRSS 200 % BRSS -

Paramédical (infirmier, kinésithérapeute, soins et déplacements...), Analyses, Examens et Transports sanitaires

Honoraires paramédicaux, analyses et examens de biologie 160 % BRSS 160 % BRSS -

Transport remboursé par le RO 165 % BRSS 165 % BRSS -

Matériel médical et Appareillage

100 % BRSS+ 500 € par an 100 % BRSS+ 500 € par an et

Petit dispositif médical, appareillage et pansements remboursés par le RO (par an et par Lo o
et par bénéficiaire (200% par bénéficiaire (200% BRSS -

bénéficiaire) . .
BRSS au-dela des 500 €) au-dela des 500 €)
Orthopédie remboursée par le RO 260 % BRSS 360 % BRSS + 200 % RSS
Grand appareillage remboursé par le RO (lit médicalisé, matelas anti-escarres, véhicule
300 % BRSS 400 % BRSS -

pour handicap physique ...)

MEDICAMENTS et produits pharmaceutiques

Médicaments remboursés a 65%, 30% ou 15% par le RO 100 % BRSS 100 % BRSS -
Vaccins prescrits et non remboursés par le RO (par an et par bénéficiaire) 20 € 20 € =
Pqtch gt'p!lules contraceptifs prescrits et non remboursés par le RO (par an et par 150 € 150 € )
bénéficiaire)

Forfait journalier hospitalier 100 % des frais réels 100 % des frais réels -

+ 2500 €
par an et par bénéficiaire

nvalenscen

Chambre particuliére ambulatoire

Frais d'accompagnement (pour les moins de 17 ans et par jour) 40 € 40 €

Frais de séjour (en secteur non conventionné) 100 % BRSS 100 % BRSS -

DENTAIRE **

Soins et prothéses dentaires 100% Santé tels que définis réglementairement sans reste a charge sans reste a charge -
) A o . . X

Soins et actes dentaires autres que 100% Santé remboursés par le RO (parodontologie, 270 % BRSS 370 % BRSS )

prophylaxie, endodontie ...)




Inlay-onlay, dans la limite du prix limite de vente pour le panier a tarif maitrisé 290 % BRSS 370 % BRSS -
Couronne et pilier de bridge sur dent non délabrée (par an et par bénéficiaire) 150 € 150 € -

N : o . i .
Protheses dentaires aut_re§ que 109 {o S_ante remboursées par I_e RQ (m_lays core, 380 % BRSS 520 % BRSS + 200 %
couronnes ...) dans la limite du prix limite de vente pour le panier a tarif maitrisé RSS

Implantologie : pose de l'implant (dans la limite de 2 implants par an et par bénéficiaire) 350 € par pose d'implant 420 € par pose d'implant

+ 300 €
par an et par bénéficiaire

Implantologie : pose du pilier implantaire (dans la limite de 2 piliers par an et par

250 € par pose de pilier 280 € par pose de pilier

bénéficiaire)

Parodontologie non remboursée par le RO (tous les 3 ans et par bénéficiaire) 400 € 400 € ®

Orthodontie remboursée par le RO 400 % BRSS 500 % BRSS + 100 %
RSS

Orthodontie non remboursée par le RO (par an et par bénéficiaire) o 400 € + 400 €

OPTIQUE **

Limitation a 1 paire de lunettes (1 monture + 2 verres) tous les 2 ans révolus. Cependant, en cas de correction de dioptrie de 0,5 au moins pour les plus de 16 ans et sur présentation de la premiere et

de la seconde ordonnance, une seconde paire pourra étre accordée au bout d’un an révolu . Limitation a 1 paire de lunettes (1 monture + 2 verres) tous les ans révolus, pour les moins de 16 ans, en cas

de correction de dioptrie de 0,5 au moins. Limitation a 1 paire de lunettes (1 monture + 2 verres) tous les six mois révolus, pour les moins de 6 ans en cas d’une mauvaise adaptation de la monture a la

morphologie du visage de [’enfant entrainant une perte d’efficacité du verre correcteur, sur prescription médicale.

Les catégories de verres sont issues de la nomenclature Sécurité Sociale avec le détail comme suit :

- Verre simple : verre simple foyer dont la sphére est comprise entre -6,00 et +6,00 et dont le cylindre est inférieur ou égal a +4,00.

- Verre complexe : verre simple foyer dont la sphére est supérieure a -6,00 ou +6,00 et dont le cylindre est supérieur a +4,00 et verre multifocal ou progressif et pour le matériel pour amblyopie.

- Verre trés complexe : verre multifocal ou progressif sphéro-cylindrique dont la sphere est hors zone de -8,00 a +8,00 ou verre multifocal ou progressif sphérique dont la sphére est hors zone de -4,00
a +4,00.

I'Equipements 100 % Santé - Classe A

Verres quelques soient les dioptries (remboursement maximal a hauteur du prix de

vente)

sans reste a charge

Monture (remboursement maximal a hauteur du prix de vente)

sans reste & charge

sans reste a charge -

sans reste a charge

Equipements a tarif libre - Classe B

250 € dont 100 € max.

300 € dont 100 € max.

Monture + 2 verres simples + 60 €
pour la monture pour la monture
400 € dont 100 € max. 600 € dont 100 € max.
Monture + 2 verres complexes + 120 €
pour la monture pour la monture
. 700 € dont 100 € max. 800 € dont 100 € max.
Monture + 2 verres trés complexes + 120 €
pour la monture pour la monture
. 300 € dont 100 € max. 450 € dont 100 € max.
Monture + 1 verre simple - 1 verre complexe + 90 €
pour la monture pour la monture
. R 500 € dont 100 € max. 610 € dont 100 € max.
Monture + 1 verre simple - 1 verre trés complexe + 90 €
pour la monture pour la monture
. 600 € dont 100 € max. 750 € dont 100 € max.
Monture + 1 verre complexe - 1 verre tres complexe + 120 €
Lentilles et autres prestations optique pour la monture pour la monture
. , L L 100 % BRSS + 200 € 100 % BRSS + 225 €
Lentilles remboursées par le RO sur prescription médicale
+ 190 €
Lentilles non remboursées par le RO sur prescription médicale, y compris jetables et 200 € 225 €
adaptation
Chirurgie réfractive non remboursée par le RO (myopie, hypermétropie, astigmatisme et
9 P (myopie, hyp P $ 700 € par ceil 700 € par ceil -

presbytie)
AIDES AUDITIVES ** (dans la limite d'une aide par oreille tous les 4 ans)

Equipements 100 % Santé - Classe 1

Aide auditive adulte (20 ans et plus) et enfant (moins de 20 ans) et personne atteinte
de cécité

100 % des frais réels dans la
limite des prix limite de vente

100 % des frais réels dans la
limite des prix limite de vente

Equipements a tarif libre - Classe 2

Aides auditives remboursées par le RO (dans la limite de 1 700 € par aide auditive,

460 % BRSS 660 % BRSS + 200 %
remboursement RO compris) RSS
Entretien, réparation, accessoires et consommables achetés dans un centre d’audition o

. ) ] ] . i 460 % BRSS 660 % BRSS + 200 %
(piles, produits d’entretien, petits accessoires) remboursés par le RO RSS

BIEN-ETRE - PREVENTION

Médecine douce non remboursée par le RO (ostéopathie, homéopathie, psychothérapie,
psychomotricité, diététique, psychologie, chiropractie, ergothérapie, nutritionniste, acupuncture,
pédicurie non remboursée par le RO, podologie, micro-kinésie, étiopathie, sevrage tabagique)

Cure thermale remboursée par le RO (par an et par bénéficiaire)

Forfait maternité ou adoption (par enfant)

Actes de prévention figurant sur la liste établie par I'arrété du 8 juin 2006

* L’adhésion a ’option est obligatoire pour pouvoir adhérer a la surcomplémentaire Sérénité (garantie non responsable), pour tous les bénéficiaires du contrat uniquement.

40 € par séance

dans la limite de 4 séances,
par an et par bénéficiaire

170 % BRSS + 150 €
150 €
100 % BRSS

40 € par séance

dans la limite de 6 séances,
par an et par bénéficiaire

170 % BRSS + 150 €

150 €

100 % BRSS

** Les garanties indiquées en optique, dentaire ou pour les prothéses auditives (participations de [’assurance maladie obligatoire et de la complémentaire santé) sont systématiquement

limitées aux plafonds prévus par Uinstruction relative aux contrats d’assurance maladie complémentaire solidaire et responsable du 29 mai 2019 n

DSS/SD2A/SD3C/SD5B/SD5D/

SD5D/2019/116. BRSS : Base de Remboursement de la Sécurité Sociale // DPTM : Dispositif de Pratique Tarifaire Maitrisée // RO : Régime Obligatoire // RSS : Remboursement S. Sociale



mobilité mutuelle Renauit
Groupe malakoff humanis Group

GARANTIES 2024 - RENAULT VITALITE

Les prestations s’entendent hors participation forfaitaire, majorations de participation ou dépassements d'honoraires qui seraient mis a la charge du bénéficiaire du fait du non-respect du
parcours de soins ou de la non-présentation du dossier médical personnel. Le montant des prestations servies ne peut excéder les frais réellement engagés, sous déduction des remboursements
versés par la Sécurité sociale et de tout autre organisme assureur complémentaire d’assurance maladie. Les prestations s'entendent y compris le remboursement de la Sécurité sociale du
régime d'appartenance, qu'elles soient exprimées en pourcentage de la base de remboursement (BR) ou en forfait en euros. En secteur non conventionné, la base de remboursement est égale
au tarif d'autorité.

VITALITE
a adhésion obligatoire

SOINS COURANTS

Honoraires médicaux généralistes ou spécialistes (consultations, visites, majorations, en ligne)

Praticiens conventionnés adhérents au Dispositif de Pratique Tarifaire Maftrisée 150 % BRSS

. prat.c.ens con\,emmnnes non adherems au [)|5posmf de pranque'ranfa.reMannsee ............................................................................ 1 30% BRSS .........
Praticiens généralistes non conventionnés 100 % BRSS
Praticiens spécialistes non conventionnés 130 % BRSS

Actes techniques médicaux et Actes de spécialité (chirurgie, obstétrique, échographie, prélévements)

Praticiens adhérents au Dispositif de Pratique Tarifaire Maftrisée 140 % BRSS

Actes d'imagerie (radiologie)

Praticiens adhérents au Dispositif de Pratique Tarifaire Maitrisée 150 % BRSS

Paramédical (infirmier, kinésithérapeute, soins et déplacements...), Analyses, Examens et Transports sanitaires

Honoraires paramédicaux, analyses et examens de biologie 130 % BRSS

Matériel médical et Appareillage

Petit dispositif médical, appareillage et pansements remboursés par le RO (par an et par bénéficiaire) 100 % BRSS + 150 €
Orthopédie remboursée par le RO 150 % BRSS
Grand appareillage remboursé par le RO (véhicule pour handicap physique ...) 150 % BRSS

MEDICAMENTS et produits pharmaceutiques

Médicaments remboursés a 65%, 30% ou 15% par le RO 100 % BRSS

Frais de séjour (en secteur non conventionné) 100 % BRSS

DENTAIRE *

Soins et protheses dentaires 100% Santé tels que définis réglementairement sans reste a charge

Prothéses dentaires autres que 100 % Santé remboursées par le RO (inlays core, couronnes ...) dans la limite du prix limite de vente pour le panier a tarif 260 % BRSS
maftrisé




Orthodontie non remboursée par le RO (par an et par bénéficiaire) -

OPTIQUE *

Limitation a 1 paire de lunettes (1 monture + 2 verres) tous les 2 ans révolus. Cependant, en cas de correction de dioptrie de 0,5 au moins pour les plus de 16 ans et sur présentation de la premiére et

de la seconde ordonnance, une seconde paire pourra étre accordée au bout d'un an révolu . Limitation a 1 paire de lunettes (1 monture + 2 verres) tous les ans révolus, pour les moins de 16 ans, en cas

de correction de dioptrie de 0,5 au moins. Limitation a 1 paire de lunettes (1 monture + 2 verres) tous les six mois révolus, pour les moins de 6 ans en cas d'une mauvaise adaptation de la monture a la

morphologie du visage de I'enfant entrainant une perte d'efficacité du verre correcteur, sur prescription médicale.

Les catégories de verres sont issues de la nomenclature Sécurité Sociale avec le détail comme suit :

- Verre simple : verre simple foyer dont la sphére est comprise entre -6,00 et +6,00 et dont le cylindre est inférieur ou égal @ +4,00.

- Verre complexe : verre simple foyer dont la sphére est supérieure a -6,00 ou +6,00 et dont le cylindre est supérieur a +4,00 et verre multifocal ou progressif et pour le matériel pour amblyopie.

- Verre trés complexe : verre multifocal ou progressif sphéro-cylindrique dont la sphére est hors zone de -8,00 a +8,00 ou verre multifocal ou progressif sphérique dont la sphére est hors zone de -4,00
a +4,00.

Equipements 100 % Santé - Classe A

Verres quelques soient les dioptries (remboursement maximal a hauteur du prix de vente) sans reste a charge

Equipements a tarif libre - Classe B

150 € dont 80 € max.
pour la monture

300 € dont 80 € max.
pour la monture

600 € dont 80 € max.
pour la monture

200 € dont 80 € max.
pour la monture

400 € dont 80 € max.
pour la monture

500 € dont 80 € max.
pour la monture

Monture + 2 verres simples

Lentilles et autres prestations optique

Lentilles remboursées par le RO sur prescription médicale (par an et par bénéficiaire) 100 % BRSS + 75 €
Lentilles non remboursées par le RO sur prescription médicale, y compris jetables et adaptation (par an et par bénéficiaire) 75 €
Chirurgie réfractive non remboursée par le RO (myopie, hypermétropie, astigmatisme et presbytie) 350 € par ceil

AIDES AUDITIVES * (dans la limite d'une aide par oreille tous les 4 ans)
Equipements 100 % Santé - Classe 1

) - ) s 100 % des frais réels dans la
Aides auditives adulte, enfant et personne atteinte de cécité

Equipements a tarif libre - Classe 2

225 % BRSS,
dans la limite de 1 700 € par
aide auditive, remboursement
RO compris

Entretien, réparation, accessoires et consommables achetés dans un centre d'audition (piles, produits d’entretien, petits accessoires) remboursés par le RO 225 % BRSS

BIEN-ETRE - PREVENTION

Aides auditives remboursées par le RO

25 € par séance
dans la limite de 2 séances,
par an et par bénéficiaire

Médecine douce non remboursée par le RO (ostéopathie, homéopathie, psychothérapie, psychomotricité, diététique, psychologie, chiropractie, ergothérapie,
nutritionniste, acupuncture, pédicurie, podologie, micro-kinésie, étiopathie, sevrage tabagique)

Cure thermale remboursée par le RO : honoraires, surveillance médicale, transport et hébergement thermal 150 % BRSS
Forfa.tmatermteouadopnon(parenfgm) ...............
. A|de a . dom i.c.“.e (a55|5t an Ce 7 /710 urS . Et 24/24heur e;) e t Te|econ5u|tat| On .......................................................................................... 0u| ..............
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* Les garanties indiquées en optique, dentaire ou pour les prothéses auditives (participations de I'assurance maladie obligatoire et de la complémentaire santé) sont systématiquement limitées
aux plafonds prévus par l'instruction relative aux contrats d‘assurance maladie complémentaire solidaire et responsable du 29 mai 2019 n° DSS/SD2A/SD3(C/SD5B/SD5D/SD5D/2019/116.

BRSS : Base de Remboursement de la Sécurité Sociale // RO : Régime Obligatoire // RSS : Remboursement de la Sécurité Sociale // Tous droits réservés Mobilité Mutuelle - Document non \b
contractuel - Version du 27 décembre 2023 @
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COTISATIONS MENSUELLES 2024 - RENAULT VITALITE

VITAUTE
ADULTE
60 ans et moins 7834 €
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ENFANT (gratuité a compter du 3¢)

34,15 €

RETRAITES, PRE-RETRAITES, Personnes bénéficiaires d'une rente dincapacité ou d'invalidité dont le contrat de travail est rompuy,
Bénéficiaires des allocations d'assurance chomage a lissue de la période de maintien des droits au titre de la portabilité des droits

NB : La tarification correspond a l'dge réel de l'adhérent. Exemple : un adhérent de 66 ans paye sa cotisation de 66 ans
jusqu’au dernier jour du mois de son 67¢ anniversaire. Ensuite, il payera la cotisation dédiée aux adhérents de 67 ans.
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GARANTIES 2024

Les prestations s’entendent hors participation forfaitaire, majorations de participation ou dépassements d’honoraires qui seraient mis a la charge du bénéficiaire du fait du non-
respect du parcours de soins ou de la non-présentation du dossier médical personnel. Le montant des prestations servies ne peut excéder les frais réellement engagés, sous
déduction des remboursements versés par la Sécurité sociale et de tout autre organisme assureur complémentaire d‘assurance maladie. Les prestations s'entendent y compris le
remboursement de la Sécurité sociale du régime d‘appartenance, quelles soient exprimées en pourcentage de la base de remboursement (BR) ou en forfait en euros. En secteur
non conventionné, la base de remboursement est égale au tarif d’autorité.

SOINS COURANTS
Honoraires médicaux généralistes ou spécialistes (consultations, visites, majorations, en ligne)

Praticiens conventionnés adhérents au DPTM -

Praticiens conventionnés non adhérents au DPTM -

Praticiens non conventionnés -

Actes techniques médicaux, Actes de spécialité et d'imagerie (chirurgie, obstétrique, radiologie, échographie, prélévements)

Praticiens conventionnés adhérents au DPTM -

Praticiens conventionnés non adhérents au DPTM -

Praticiens non conventionnés -

Forfait sur les actes « lourds » .

Ostéodensitométrie non remboursée par le RO (tous les 2 ans) -

Paramédical (infirmier, kinésithérapeute, soins et déplacements...), Analyses, Examens, Transports sanitaires et Médicaments

Honoraires paramédicaux .

Analyses et examens de biologie -

Transport remboursé par le RO .

Médicaments remboursés a 65%, 30% ou 15% par le RO =

Matériel médical

Petit dispositif médical, appareillage et orthopédie remboursée par le RO =

Forfait journalier hospitalier 100 % des frais réels
Forfait patient urgences sans reste a charge
Forfait sur les actes « lourds » 100 % des frais réels
Praticiens conventionnés adhérents au DPTM 120 % BRSS
Praticiens conventionnés non adhérents au DPTM 100 % BRSS
Frais de séjour (y compris en secteur non conventionné) 100 % BRSS
Chambre particuliére avec nuitée * 10€
Chambre particuliére ambulatoire * 10€

Frais de lit d’accompagnement (pour les moins de 12 ans et par jour) * 10€

DENTAIRE **

Soins et prothéses 100% Santé tels que définis réglementairement -

Soins et actes dentaires remboursés par le RO (parodontologie, prophylaxie, endodontie et inlays-onlays ...) -

Protheses dentaires autres que 100% Santé remboursées par le RO (inlays core, couronnes ...)

Prothéses dentaires non remboursées par le RO (implants, piliers ...) (par an)

Orthodontie remboursée par le RO (par semestre)

Orthodontie non remboursée par le RO (par semestre)
OPTIQUE **

Limitation a 1 paire de lunettes (1 monture + 2 verres) tous les 2 ans révolus. Cependant, en cas de correction de dioptrie de 0,5 au moins pour les plus de 16 ans et sur présentation

de la premiére et de la seconde ordonnance, une seconde paire pourra étre accordée au bout d’un an révolu . Limitation a 1 paire de lunettes (1 monture + 2 verres) tous les ans révolus,

pour les moins de 16 ans, en cas de correction de dioptrie de 0,5 au moins. Limitation a 1 paire de lunettes (1 monture + 2 verres) tous les six mois révolus, pour les moins de 6 ans en

cas d’une mauvaise adaptation de la monture a la morphologie du visage de [’enfant entrainant une perte d’efficacité du verre correcteur, sur prescription médicale. Les catégories de

verres sont issues de la nomenclature Sécurité Sociale avec le détail comme suit :

- Verre simple : verre simple foyer dont la sphére est comprise entre -6,00 et +6,00 et dont le cylindre est inférieur ou égal a +4,00.

- Verre complexe : verre simple foyer dont la spheére est supérieure a -6,00 ou +6,00 et dont le cylindre est supérieur a +4,00 et verre multifocal ou progressif et pour le matériel pour
amblyopie.

- Verre tres complexe : verre multifocal ou progressif sphéro-cylindrique dont la spheére est hors zone de -8,00 a +8,00 ou verre multifocal ou progressif sphérique dont la sphére est hors
zone de -4,00 a +4,00.



Equipements 100 % Santé - Classe A

Verres quelques soient les dioptries (remboursement maximum a hauteur du prix de vente) -

Monture (remboursement maximum a hauteur du prix de vente) -

Equipements a tarif libre - Classe B

Monture + 2 verres simples -

Monture + 2 verres complexes ou hypercomplexes =

Monture + 2 verres a dioptrie différente =

Lentilles

Lentilles remboursées ou non remboursées par le RO sur prescription médicale, y compris jetables et adaptation (par an) -

Suppléments lentilles remboursées par le RO uniquement (par an) -

Autres prestations optique

Chirurgie réfractive non remboursée par le RO (myopie, hypermétropie, astigmatisme et presbytie) -

Implants oculaires multifocaux non remboursés par le RO o

Appareillage d'aide a la vision (sur prescription médicale et par an) -
AIDES AUDITIVES ** (dans la limite d'une aide par oreille tous les 4 ans)
Equipements 100 % Santé - Classe 1

Aide auditive adulte (20 ans et plus) -

Aide auditive enfant (moins de 20 ans) et personne atteinte de cécité =

Equipements 3 tarif libre - Classe 2

Aides auditives remboursées par le RO (dans la limite de 1 700 € par aide auditive, remboursement RO compris) -

Entretien, réparation, accessoires et consommables achetés dans un centre d'audition (piles, produits d’entretien, petits accessoires)
remboursés par le RO

MEDECINE DOUCE OU ALTERNATIVE (plafonnée globalement et annuellement)

Ostéopathie, chiropractie, psychomotricité, psychologie, kinésiologie, parodontie non remboursée par le RO (par séance) -

Substituts nicotiniques : patchs et médicaments (par an) -
CURES THERMALES

Cure thermale remboursée par le RO -
EVENEMENTS FAMILIAUX (exonération de cotisations)

Naissance ou adoption (pour [’enfant inscrit) -

Mariage ou PACS (pour le conjoint inscrit) -
ASSISTANCE & TELECONSULTATION

Aide a domicile (assistance 7/7 jours et 24/24 heures) et Téléconsultation -
PREVENTION

Actes de prévention figurant sur la liste établie par I'arrété du 8 juin 2006 =

COTISATIONS MENSUELLES 2024

Adulte Enfant (gratuit a partir du 3ém)
12,17 € 5,85€

*Dans la limite commune de 180 jours par an, pour la chambre particuliere avec nuitée, la chambre particuliere ambulatoire et les frais de lit d’accompagnement.
** Les garanties indiquées en optique, dentaire ou pour les prothéses auditives (participations de [’assurance maladie obligatoire et de la complémentaire santé) sont systématiquement limitées
aux plafonds prévus par Uinstruction relative aux contrats d’assurance maladie complémentaire solidaire et responsable du 29 mai 2019 n° DSS/SD2A/SD3C/SD5B/SD5D/SD5D/2019/116.

BRSS : Base de Remboursement de la Sécurité Sociale
DPTM : Dispositif de Pratique Tarifaire Maitrisée
RO : Régime Obligatoire
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Objet de I'assistance

La convention d‘assistance présentée ci-aprés se propose d'apporter une aide a domicile dans une optique de confiance
préalable :

« aux adhérents du contrat collectif d'assurance santé souscrit par I'employeur auprés de AUXIA ASSISTANCE,

e 3 partir du 1* janvier 2020, aux anciens collaborateurs de I'employeur qui bénéficiaient des garanties de la présente
convention et qui ont souhaité conclure le contrat a titre individuel,

« et plus généralement aux assurés d’une entité du groupe Malakoff Humanis, bénéficiaires du contrat d'assistance Santé a
domicile, déclarés par cette entité auprés de Auxia Assistance.

Les dispositions relatives a la téléconsultation sont exclusivement traitées a compter de la page 14 dans I'annexe :
le service de téléconsultation médicale.

Définitions

DUREE DE VALIDITE Les prestations d'assistance sont accordées exclusivement en cas de sinistre survenant
pendant la durée de validité du contrat d'assistance santé.

TERRITORIALITE Le bénéfice des prestations de la présente convention est ouvert uniquement pour les
événements survenus en France Métropolitaine et Monaco et pour des prestations fournies
sur le méme territoire.

DOMICILE Lieu de résidence principale ou secondaire du bénéficiaire en France métropolitaine et
dans la principauté de Monaco.

ASSISTEUR AUXIA Assistance, entreprise régie par le Code des assurances, SA au capital de 1 780
000 euros RCS de Paris 351 733 761 - Siege social : 21 rue Laffitte - 75009 Paris.

L'organisme chargé du contréle de I'assisteur est I'Autorité de Contrdle Prudentiel et de
Résolution (ACPR) sise 4 place de Budapest CS 92459 — 75436 Paris Cedex 09.

ASSURE « L'adhérent du contrat collectif d’assurance santé souscrit par I'employeur auprés de
AUXIA ASSISTANCE,

o A partir du 1¢r janvier 2020, I'ancien collaborateur de I'employeur qui bénéficiait des
garanties de la présente convention et qui a souhaité conclure le contrat a titre
individuel.

o Et plus généralement les assurés d'une entité du groupe Malakoff Humanis, qui
bénéficient du contrat d'assistance Santé a domicile, déclarés par cette entité auprés
de Auxia Assistance.

BENEFICIAIRE Les bénéficiaires sont I'assuré, son conjoint, ses enfants tels que définis ci-aprés.

CONJOINT o la personne mariée avec l'assuré (I'assuré et le conjoint ne doivent pas étre séparés de
corps judiciairement),
» ou la personne ayant conclu un PACS avec |'assuré(e),
« ou le concubin (la concubine) de I'assuré(e).

ENFANTS Les enfants de I'assuré agés de moins de 16 ans qui sont fiscalement a sa charge.

ASSISTANCE SANTE A DOMICILE 523
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PRISE EN CHARGE DES Le bénéficiaire peut demander a I'assisteur de mettre en ceuvre I'une des garanties ci-
dessous.

ENFANTS/PETITSENFANTS
Les trois garanties ci-dessous ne sont pas cumulables.

La venue d’un proche

L'assisteur organise et prend en charge le transport aller-retour d'un proche (uniquement
du parent dans le cas d'un petit enfant) résidant en France Métropolitaine, pour
s'occuper des enfants, au domicile du bénéficiaire.

Le transfert des enfants

Dans le cas ou un proche ne peut se déplacer au domicile du bénéficiaire, l'assisteur
organise et prend en charge le transport aller-retour des enfants chez un proche
(uniguement chez un des parents dans le cas du petit enfant) résidant en France
Métropolitaine.

La garde au domicile
Lorsqu’aucun proche ne peut se rendre disponible, I'assisteur organise et missionne un
intervenant autorisé.

Le bénéficiaire peut également demander a bénéficier de I'aide suivante pour ses
enfants :

La conduite a I'école ou aux activités extrascolaires

Lorsqu’aucun proche ne peut se rendre disponible, |'assisteur organise et prend en
charge la conduite a I'école et le retour des enfants au domicile par I'un de ses
prestataires.

Pour les prestations concernant les enfants :

La durée de chaque intervention est d'un minimum de 2 heures.

La personne missionnée au domicile de I'enfant bénéficiaire prendra et quittera ses
fonctions en présence d’un parent. L'assisteur intervient a la demande des parents et ne

peut étre tenu responsable des événements pouvant survenir pendant les trajets ou
pendant la garde des enfants confiés.

ASCENDANT A CHARGE Tout ascendant de I'assuré (parents, beaux-parents et grands-parents) a charge
OU VIVANT AU DOMICILE ou vivant au domicile et en état de perte d’autonomie.

ETAT DE PERTE L'état de perte d'autonomie reconnu au titre des garanties d‘assistance, se
D’AUTONOMIE caractérise par la situation définie ci-dessous. Cet état doit étre consolidé et

permanent et étre reconnu par le médecin-conseil de I'assisteur.

Est considéré comme étant en état de perte d'autonomie au titre des garanties
d'assistance, l'ascendant satisfaisant a I'une des conditions suivantes : étre
reconnu en situation de perte d'autonomie selon la grille AGGIR dans les groupes
iso-ressources 1, 2 ou 3 :

» Le GIR 1 comprend les personnes confinées au lit ou au fauteuil ayant perdu
leur autonomie mentale, corporelle, locomotrice et sociale, nécessitant une
présence continue d'intervenants,

o Le GIR 2 est composé de deux sous-groupes :

—dune part, les personnes confinées au lit ou au fauteuil dont les fonctions
mentales ne sont pas totalement altérées et qui nécessitent une prise en charge
pour la plupart des actes de la vie courante ;

—d‘autre part, celles dont les fonctions mentales sont altérées mais qui
conservent leurs capacités motrices.

» Le GIR 3 regroupe les personnes ayant conservé leur autonomie mentale et
partiellement, leur autonomie locomotrice, mais qui nécessitent plusieurs fois
par jour des aides pour leur autonomie corporelle.

ACCIDENT Toute atteinte corporelle non intentionnelle sur la personne du bénéficiaire,
résultant de I'action soudaine et imprévisible d'une cause extérieure.

Les maladies, méme si elles se manifestent sous une apparence accidentelle
(AVC, arrét cardiaque...), ne sont pas des accidents.

ASSISTANCE SANTE A DOMICILE
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AIDE-MENAGERE Intervention d’un prestataire missionné par I'assisteur pour la réalisation de petits
travaux de ménage (repassage, ménage, préparation des repas) au domicile du
bénéficiaire. Chaque prestation dure au minimum 2 heures.

GARDE DES ANIMAUX La garde des animaux domestiques consiste soit en I'organisation de la garde des

DOMESTIQUES animaux au domicile du bénéficiaire (dans la limite d'une visite par jour) soit en
I'organisation du transport et de I'hébergement dans une pension spécialisée
choisie par I'assisteur.

Animaux familiers (chiens ou chat uniqguement) vivant habituellement au domicile
du bénéficiaire et a sa charge. Les chiens de 1% et 2¢ catégorie (chiens
d'attaque/chiens de garde et de défense) mentionnés dans l'arrété du 27/04/99 pris
en application de l'article L.211-12 du Code rural sont exclus.

La garantie Animaux domestiques ne peut étre accordée que pour les chiens et les
chats a jour de vaccination et identifiés (pucage, tatouage). A cet effet, il pourra
étre demandé, le passeport européen et le carnet de santé* de I'animal.

INFORMATIONS Auxia Assistance s'efforce de fournir une réponse immédiate au bénéficiaire. Si

TELEPHONIQUES toutefois, une réponse immédiate ne peut étre apportée a la question du
bénéficiaire, AUXIA Assistance effectue les recherches nécessaires et rappelle le
bénéficiaire dans un délai convenu avec lui. Les informations communiquées sont
des renseignements a caractére documentaire visés par l'article 66.1 de la loi
modifiée du 31 décembre 1971.

Les informations ne sont pas des consultations juridiques ou médicales. AUXIA
Assistance ne pourra en aucun cas étre tenue pour responsable des interprétations
réalisées par le bénéficiaire, ni de leurs conséquences éventuelles.

IMMOBILISATION Tout repos au domicile prescrit par un médecin a l'occasion d'un accident ou d'une
IMPREVUE AU DOMICILE maladie soudaine et aigué entrainant une impossibilité physique du bénéficiaire de
se déplacer.

HOSPITALISATION Tout séjour imprévu dans un établissement de soins privé ou public, consécutif a
IMPREVUE un accident ou a une maladie, prescrit en urgence par un médecin.

HOSPITALISATION Tout séjour dans un établissement de soins privé ou public ou toute hospitalisation
PROGRAMMEE a domicile prescrit en dehors d’une situation d’urgence pour le traitement d'une

affection ou dans le cadre d'un traitement en cours (maladie/ soins
chroniques/chimiothérapie/radiologie).

REPETITEUR SCOLAIRE La personne missionnée au domicile de I'enfant bénéficiaire prendra et quittera ses
fonctions en présence d’un parent. L'assisteur, intervient a la demande des parents
et ne peut étre tenu responsable des événements pouvant survenir pendant les
cours.

TRANSPORT Les transports organisés dans le cadre de cette convention s’effectuent par train
(billet de premiere classe) ou par avion en classe économique.

Mise en oesuvre des garanties

En cas d'urgence, le premier réflexe doit étre I'appel aux services de secours publics (le 15 ou le 112 pour joindre le
SAMU ; le 17 pour joindre les services de la police ; le 18 pour joindre les pompiers) ou au médecin traitant. L'assisteur peut,
en dernier lieu, conseiller le bénéficiaire quant a la nature des intervenants qu'il convient d’appeler.

Les services d'assistance d’AUXIA Assistance ne se substituent pas aux interventions des services publics, ni aux prestations
dues par les organismes sociaux et les employeurs.

ASSISTANCE SANTE A DOMICILE
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Toute demande de mise en ceuvre de I'une des prestations d'assistance de cette convention doit étre obligatoirement
formulée dans un délai de 5 jours ouvrés suivant I'événement par le bénéficiaire ou ses proches par téléphone au : 0 979 99
03 03 (appel non surtaxé) en indiquant :

» le numéro de la convention d'assistance concernée : n° 753734,

o l'identité de I'assuré (nom, prénom, date de naissance),

« l'identité du bénéficiaire et ses coordonnées (nom, prénom, date de naissance, adresse, numéro de téléphone),
« |'entreprise employeur de I'assuré.

Le service d'assistance est accessible 7 jours sur 7 de 7 heures a 20 heures.

Sauf cas fortuit ou cas de force majeure, toute déclaration tardive intervenant au-dela du délai de 5 jours ouvrés entraine la
déchéance de la garantie dans la mesure ou le retard ne permet plus a I'assisteur de mettre en ceuvre ses garanties dans
des conditions conformes a ses engagements.

Transmission des pieces justificatives

Compte tenu de la nature des services d'assistance proposés, I'assisteur se réserve le droit de demander des piéces
médicales justificatives de I'état de santé du bénéficiaire avant de mettre en ceuvre les prestations d'assistance (certificat
médical, bulletin d’hospitalisation, certificat de déces...).

Conformément a la loi n® 2002-303 du 4 mars 2003 relative aux droits des malades et la qualité du systéme de santé et afin
de permettre a I'assisteur de préserver la confidentialité des informations transmises, le bénéficiaire est invité a transmettre les
pieces médicales sous pli cacheté destiné au Médecin-conseil désigné par I'assisteur dont I'adresse lui sera communiquée par
téléphone.

Description des garanties

UNE ASSISTANCE AU QUOTIDIEN EN CAS D’'HOSPITALISATION OU
D'IMMOBILISATION AU DOMICILE DE PLUS DE 5 JOURS CONSECUTIFS

Pendant la période d’hospitalisation ou d'immobilisation de I'assuré ou de son conjoint, sur demande téléphonique, I'assisteur
met a disposition des bénéficiaires :

Une aide aux tdches ménageéres

En cas d’hospitalisation imprévue de plus de 2 nuits consécutives et sur évaluation des besoins réels du bénéficiaire par
I'assisteur, une aide-ménagere peut étre mise a sa disposition afin de venir en aide aux proches demeurant au domicile du
bénéficiaire ou des le retour au domicile du bénéficiaire.

L'assisteur prend en charge le co(it de cette garantie jusqu’a 30 heures maximum, réparties sur un mois a partir du 1¢ jour
d’hospitalisation.

En cas d’hospitalisation programmée de plus de 2 nuits consécutives : I'assuré ou son conjoint bénéficie de la garantie d'aide-
ménagere . Sauf dispositions plus favorables prévues par le contrat (pour les traitements entrainant de la chimiothérapie et
la radiothérapie), la garantie d'aide-ménageére est limitée a 15 heures sur une période d'un mois a partir du 1¢ jour
d’hospitalisation.

En cas d'immobilisation imprévue au domicile de plus de 5 jours consécutifs d’un des bénéficiaires, |'assisteur peut mettre
une aide-ménageére a sa disposition a compter du 1¢ jour. L'assisteur prend en charge le co(t de cette garantie jusqua 30
heures maximum, réparties sur 1 mois a partir du 1¢ jour d'immobilisation.

La venue d’un proche au chevet

En cas d'hospitalisation imprévue de plus de 2 nuits consécutives ou d’immobilisation imprévue au domicile de plus de 5 jours
consécutifs, I'assisteur organise et prend en charge le transport aller-retour d’un proche du bénéficiaire résidant en France
Métropolitaine a compter du premier jour d’hospitalisation ou d'immobilisation et, si besoin, son hébergement, dans la limite
de 2 nuits, a concurrence de 92 € TTC au total, petit-déjeuner inclus.

Toute autre solution de logement provisoire ne pourra donner lieu a un quelconque dédommagement.
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La prise en charge des enfants et des petits-enfants

En cas d’hospitalisation programmée de plus de 2 nuits consécutives, le bénéficiaire peut demander a I'assisteur de mettre
en ceuvre I'une des garanties ci-dessous dans les conditions énoncées dans les définitions (les trois garanties ci-dessous ne
sont pas cumulables).

La venue d'un proche

Le transfert des enfants

La garde au domicile : une garde des enfants de moins de 16 ans peut étre mise a disposition dans la limite de 15 heures
réparties sur un mois a partir de la date du premier jour de I'hospitalisation.

En cas d’hospitalisation imprévue ou d'immobilisation imprévue au domicile de plus de 5 jours consécutifs, le bénéficiaire
peut demander a I'assisteur de mettre en ceuvre I'une des garanties ci-dessous dans les conditions énoncées dans les
définitions (les trois garanties ci-dessous ne sont pas cumulables).

La venue d'un proche

Le transfert des enfants

La garde au domicile : une garde des enfants de moins de 16 ans peut étre mise a disposition dans la limite de 30 heures
réparties sur un mois a partir de la date du premier jour de I'hospitalisation.

Le bénéficiaire peut également demander la mise en ceuvre de I'aide suivante pour ses enfants :

La conduite a I"école ou aux activités extrascolaires

Lorsqu’aucun proche ne peut se rendre disponible, I'assisteur organise et prend en charge la conduite a I'école et le retour
des enfants au domicile par I'un de ses prestataires, deux fois par jour, dans la limite de 5 journées, réparties sur une période
de 1 mois a partir du jour de I'hospitalisation ou de I'immobilisation.

Transfert et garde d’animaux domestiques familiers (chiens et chats uniquement)

En cas d’hospitalisation imprévue de plus de 2 nuits consécutives ou d'immobilisation imprévue au domicile de plus de 5 jours
consécutifs |'assisteur organise et prend en charge la garde des animaux domestiques vivant au domicile du bénéficiaire,
dans la limite de 30 jours a partir de la date de I'évenement.

La prise en charge des ascendants dépendants

En cas d'hospitalisation imprévue ou d'immobilisation imprévue au domicile de plus de 5 jours consécutifs de I'assuré du
bénéficiaire I'assisteur organise dés le premier jour de I'événement I'une des garanties suivantes au profit de 'ascendant
dépendant :

La venue d'un proche

Le déplacement aller et retour en France Métropolitaine d’'un proche, désigné par le bénéficiaire, susceptible de s'occuper
de l'ascendant au domicile.

Le transfert chez un proche

Le déplacement aller et retour des ascendants en France Métropolitaine au domicile d’un proche désigné par I'assuré.

La garde au domicile par un(e) auxiliaire de vie

Dans le cas ou un proche du bénéficiaire ne peut s'occuper du parent dépendant, I'assisteur organise et missionne un
professionnel agréé pour garder I'ascendant dépendant, dans la limite de 30 heures, réparties sur 1 mois a compter de la
date d’hospitalisation ou d'immobilisation.

La durée de chaque prestation est d'un minimum de 2 heures.

EN CAS D'IMMOBILISATION IMPREVUE AU DOMICILE DE PLUS DE 2 JOURS
D'UN ENFANT

En cas d'immobilisation imprévue au domicile de plus de 2 jours consécutifs d'un enfant malade de moins de 16 ans, afin de
ne pas pénaliser les parents lorsqu'ils travaillent tous les deux, I'assisteur organise et prend en charge dés le 1¢ jour de
I'événement :

La venue d’un proche
Le déplacement aller et retour en France métropolitaine d’un proche désigné par I'assuré au chevet de I'enfant, en taxi, train
1" classe ou avion classe économique.

La garde au domicile
Dans la limite de 30 heures, réparties sur un mois a compter de la date de la maladie.

En cas d'immobilisation imprévue au domicile de plus de 14 jours d’un enfant, I'assisteur met a sa disposition :

Un soutien scolaire a domicile

Si un enfant est immobilisé au domicile pour une durée supérieure a 14 jours consécutifs et ne peut assister aux cours de
I'établissement qu'il fréquente (primaire ou secondaire), I'assisteur prend en charge un répétiteur scolaire afin d’assurer le
soutien pédagogique de I'enfant, jusqu’a ce qu'il puisse reprendre Iécole.
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1l s'agit de cours particuliers sur les matiéres principales (mathématiques, francais, histoire/géographie, anglais) donnés au
domicile. Sur autorisation des parents, l'intervenant pourra se mettre en rapport avec I'établissement fréquenté afin d'évaluer
avec les enseignants de I'enfant le programme a étudier. Cette garantie est accordée pendant I'année scolaire en cours pour
les enfants inscrits en primaire ou en secondaire.

Elle cesse dés que I'enfant est en capacité de reprendre les cours et, au plus tard, a la fin de I'année scolaire. Chaque
intervention est d'une durée maximale de 3 heures par jour ouvrable, a raison de 15 heures par semaine, hors vacances
scolaires.

UNE ASSISTANCE EN CAS DE MATERNITE DE LA BENEFICIAIRE DONNANT
SUITE A UNE HOSPITALISATION DE PLUS DE 8 JOURS

En cas d'hospitalisation pour maternité de plus de 8 jours consécutifs ou de grossesse multiple (développement d’au moins
deux feetus in utero), I'assisteur met a la disposition de la bénéficiaire :

Une aide aux taches ménageres
Sur évaluation des besoins réels de la bénéficiaire par I'assisteur, une aide-ménagére peut étre mise a sa disposition, pendant
I'hospitalisation, afin de venir en aide aux proches demeurant au domicile ou dés le retour au domicile de la bénéficiaire.

L'assisteur prend en charge le co(it de cette garantie jusqu’a 30 heures maximum, réparties sur 1 mois a partir du 1 jour
d’hospitalisation.

La prise en charge des enfants
Le bénéficiaire peut demander a I'assisteur de mettre en ceuvre l'une des garanties ci-dessous.

Les trois garanties ci-dessous ne sont pas cumulables.

La venue d'un proche

Le transfert des enfants

La garde au domicile par un intervenant autorisé dans la limite de 30 heures réparties sur un mois a partir de la date de
I'événement.

Le bénéficiaire peut également demander a bénéficier de /'aide suivante :

La conduite a I'école ou aux activités extrascolaires

Lorsqu’aucun proche ne peut se rendre disponible, |'assisteur organise et prend en charge la conduite a I'école et le retour
des enfants au domicile par I'un de ses prestataires, deux fois par jour, dans la limite de 5 journées, réparties sur une période
de 1 mois a partir du jour de I'hospitalisation ou de I'immobilisation.

UNE ASSISTANCE EN CAS DE TRAITEMENT MEDICAL ENTRAINANT DES
SEANCES DE RADIOTHERAPIE OU DE CHIMIOTHERAPIE

En cas de nécessité de traitement médical entrainant des séances de radiothérapie ou de chimiothérapie en établissement
hospitalier ou a domicile, I'assisteur met a la disposition du bénéficiaire :

Une aide aux taches ménageres

Aprés évaluation des besoins réels du bénéficiaire par I'assisteur, une aide-ménagére peut étre mise a disposition au domicile
du bénéficiaire pour venir en aide a ce dernier ou a ses proches demeurant au domicile du bénéficiaire. Cette garantie est
d'une durée de 30 heures maximum réparties pendant la durée du protocole médical.

La prise en charge des enfants
Le bénéficiaire peut demander a I'assisteur de mettre en ceuvre l'une des garanties ci-dessous.

Les trois garanties ci-dessous ne sont pas cumulables.

La venue d'un proche

Le transfert des enfants

La garde au domicile en missionnant un intervenant autorisé dans la limite de 30 heures réparties pendant la durée du
protocole médical.

Le bénéficiaire peut également demander a bénéficier de /'aide suivante :

La conduite a I'école ou aux activités extrascolaires

Lorsqu’aucun proche ne peut se rendre disponible, I'assisteur organise et prend en charge la conduite a I'école et le retour
des enfants au domicile par I'un de ses prestataires, deux fois par jour, dans la limite de 5 journées, réparties pendant la
durée du protocole médical.

UNE ASSISTANCE EN CAS DE DECES DE L’ASSURE

Une aide aux taches ménageres
Suite au décés du bénéficiaire, apres évaluation des besoins réels par I'assisteur, une ménagére peut étre mise a disposition
afin de venir en aide aux proches demeurant au domicile du bénéficiaire.
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L'assisteur prend en charge le co(it de cette garantie jusqu’a 30 heures maximum, réparties sur 1 mois a partir de la date du
décés.

La prise en charge des enfants et des petits-enfants de I'’Assuré décédé

L'assisteur peut mettre en ceuvre l'une des garanties ci-dessous.

Les trois garanties ci-dessous ne sont pas cumulables.

La venue d'un proche
Le transfert des enfants/petits-enfants

La garde au domicile par un intervenant autorisé dans la limite de 30 heures réparties sur un mois a partir de la date du
décés.

Les enfants de I'Assuré décédé peuvent également bénéficier de I'aide suivante :

La conduite a I'école ou aux activités extrascolaires

Lorsqu’aucun proche ne peut se rendre disponible, I'assisteur organise et prend en charge la conduite a I'école et le retour
des enfants au domicile par I'un de ses prestataires, deux fois par jour, dans la limite de 5 journées, réparties sur une période
de 1 mois a partir de la date du déceés.

Transfert et garde d’animaux domestiques familiers (chiens et chats uniquement)
L'assisteur organise et prend en charge le transport et/ou I'hébergement des animaux vivant au domicile du bénéficiaire, dans
la limite de 30 jours a partir de la date déces.

La prise en charge des ascendants dépendants
Lorsque I'ascendant logé au domicile du bénéficiaire décédé est en état de perte d’autonomie au sens de la définition ci-
avant, I'assisteur organise dés le premier jour de I'événement I'une des garanties suivantes :

La venue d'un proche
Le déplacement aller et retour en France Métropolitaine d'un proche, désigné par le bénéficiaire, susceptible de s'occuper
de I'ascendant au domicile.

Le transfert chez un proche
Le déplacement aller et retour des ascendants en France Métropolitaine au domicile d'un proche désigné par un ayant droit
de l'assuré décédé.

La garde au domicile par un(e) auxiliaire de vie

Dans le cas ou un proche du bénéficiaire ne peut s‘occuper du parent dépendant, I'assisteur organise et missionne un
professionnel agréé pour garder I'ascendant dépendant, dans la limite de 30 heures, réparties sur 1 mois a compter de la
date du déces.

La durée de chaque prestation est d'un minimum de 2 heures.

GARANTIES COMPLEMENTAIRES

Un service téléphonique d’informations sur la santé

L'assisteur communique, par téléphone hors urgence médicale, des informations médicales de la vie courante : le calendrier
vaccinal, les maladies et les risques qui y sont liées, les médicaments et leurs effets secondaires, la prévention, la diététique,
les structures médicales, les associations de malades, les problemes d’alcool, de poids, le tabagisme, la préparation aux
voyages.

L'assisteur a pour mission d‘informer. Les informations données ne pourront en aucun cas remplacer une consultation
médicale ou étre considérées comme telle.

Informations sociales et administratives

Sur simple appel téléphonique, I'assisteur écoute, informe sur toute demande de nature sociale ou administrative et oriente
si besoin les bénéficiaires vers les organismes qualifiés. Les demandes peuvent concerner les domaines suivants : les
formalités administratives, les régimes de protection sociale, les prestations auxquelles le bénéficiaire peut prétendre, les
allocations, I'habitation, la famille, la succession, I'aide aux personnes en situation de handicap.

Recherche d’un médecin
En cas d'absence ou d'indisponibilité du médecin traitant, et dés lors que I'événement ne reléve pas de I'urgence, lassisteur
peut aider le bénéficiaire a rechercher un médecin.

Recherche et envoi d’une infirmiere

De la méme facon, I'assisteur peut, sur prescription médicale, aider le bénéficiaire a rechercher une infirmiére au domicile du
bénéficiaire.

Recherche d’intervenants médicaux

En dehors des heures d'ouverture des cabinets et officines, I'assisteur peut assister les bénéficiaires en difficulté dans leur
recherche d'intervenants paramédicaux.
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Livraison de médicaments

En cas d'incapacité temporaire a se déplacer du bénéficiaire a la suite d’'un accident ou d’une maladie soudaine au domicile,
I'assisteur organise et prend en charge la recherche et I'acheminement des médicaments prescrits par le médecin traitant.
Le co(it des médicaments reste a la charge du bénéficiaire. L'assisteur n’est pas responsable des prescriptions médicales
fournies.

Transports en ambulance

Hors urgence médicale, 'assisteur organise, sur prescription médicale, le transport du bénéficiaire par ambulance ou véhicule
sanitaire léger, entre son domicile et un établissement de soins de son choix, proche de son domicile et médicalement adapté.
Si son état de santé le nécessite, I'assisteur organise son retour au domicile par I'un de ces moyens. Les frais de transport
demeurent a la charge du bénéficiaire.

Conditions générales d’application

VALIDITE DES GARANTIES

Les garanties de la présente convention d’assistance sont acquises pour toutes les personnes assurées en application du
contrat d’assistance Santé jusqu’au premier des termes suivants :

« la date a laquelle I'assuré quitte les effectifs assurés de I'employeur (sauf en cas de souscription individuelle),

« la date a laquelle le contrat d’assistance Santé souscrit et ouvrant droit aux garanties d'assistance prend fin pour quelque
raison que ce soit.

Auxia Assistance intervient a la suite d’appels émanant des bénéficiaires. Les garanties sont mises en ceuvre par Auxia
Assistance ou en accord préalable avec elle. Cette convention comporte un ensemble de garanties qui trouvent a s'appliquer
au cours des multiples difficultés de santé que peuvent rencontrer les bénéficiaires dans leur vie quotidienne. Elle na pas
pour autant vocation a remplacer la solidarité naturelle de la structure familiale, ni l'intervention des services d'urgence.
L'application de ces garanties est appréciée par I'assisteur, pour ce qui concerne leur durée et le montant de leur prise en
charge, en fonction de la nature et de la gravité de I'événement ainsi que de la géne et du préjudice occasionnés au patient
et a son entourage.

L'assisteur ne sera tenu d'intervenir dans les cas ol le bénéficiaire aurait commis de facon volontaire des infractions a la
législation en vigueur. En cas de déclaration mensongére du bénéficiaire ou de non-remboursement d'une avance de frais,
I'assisteur réclamera s'il y a lieu au bénéficiaire le remboursement de tout ou partie des frais qui pourraient étre considérés
comme la conséquence directe de ce comportement.

Les services de I'assisteur sont organisés pour garantir la confidentialité des données de santé et ne communiquent aux
services administratifs d’AUXIA Assistance aucuns détails sur la pathologie du bénéficiaire.

MISE EN JEU DES GARANTIES

Seules les garanties organisées par ou en accord avec l'assisteur sont prises en charge. L'assisteur intervient dans le cadre
fixé par les lois et reglements nationaux.

DECHEANCE DES GARANTIES

Le non-respect par le Bénéficiaire de ses obligations contractuelles entraine la déchéance de ses droits au titre de
I'événement survenu, si AUXIA ASSISTANCE prouve que le Bénéficiaire a tardé a déclarer le sinistre et que ce retard :

 n'est pas dll a un cas de force majeure,
« et cause un préjudice a AUXIA ASSISTANCE.

Lorsque le comportement de I'une des Personnes concernées est susceptible de constituer un délit ou un crime (exemple
discrimination, harcélement ou atteintes aux personnes mandatées par I'assisteur pour délivrer le service), AUXIA
ASSISTANCE se réserve le droit de suspendre I'exécution des prestations jusqu’a ce qu’une autorité administrative prononce
une décision définitive sur la qualification des faits. AUXIA ASSISTANCE réclamera s'il y a lieu le remboursement de tout ou
partie des frais qui pourraient étre considérés comme la conséquence directe de ce comportement.
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Conditions restrictives d'application

FAUSSE DECLARATION INTENTIONNELLE

Si le Bénéficiaire fait sciemment une fausse déclaration portant sur la nature ou les conséquences d’un sinistre, il peut étre
déchu de tout droit a la garantie pour le sinistre. Le cas échéant, les frais engagés a tort par AUXIA ASSISTANCE devront
étre remboursés.

RESPONSABILITE

L'assisteur ne peut se substituer aux organismes locaux ou nationaux de secours d'urgence ou de recherche, et ne prend
pas en charge les frais engagés du fait de leur intervention sauf stipulation contractuelle contraire.

Exclusions — circonstances exceptionnelles
Les demandes d'assistance résultant des événements ci-dessous ne sont pas prises en charge :

« les frais engagés sans notre accord, ou non expressément prévus par ce contrat,

« les frais non justifiés par des documents originaux,

o les sinistres survenus en dehors des dates de validité de ce contrat,

« les affections bénignes ne justifiant pas une immobilisation au domicile,

« les conséquences de l'usage de médicaments, drogues, stupéfiants et produits assimilés non ordonnés médicalement,

o les conséquences d'un état d’éthylisme avec un taux d'alcoolémie égal ou supérieur au seuil en vigueur au jour du sinistre
fixé par le Code de la route,

« les conséquences des actes intentionnels et/ou dolosifs de I'assuré et ceux résultant de sa participation a un crime, a un
délit ou une rixe, sauf en cas de légitime défense,

« les conséquences de tentative de suicide,

« les événements survenus lors de la pratique de sports dangereux (sports de combat, sports aériens, sports mécaniques)
ou de la participation de I'assuré en tant que concurrent a des compétitions, paris ou défis sont exclus, ainsi que
I'organisation,

« les conséquences des interventions a caractére esthétique.

AUXIA Assistance ne peut non plus étre tenu pour responsable des retards ou empéchements dans I'exécution des garanties
d'assistance de la présente convention en cas de force majeure.

Cadre juridique

PROTECTION DES DONNEES A CARACTERE PERSONNEL

Conformément a la réglementation européenne et francaise en matiére de données a caractére personnel, en particulier le
Reglement Général sur la Protection des Données n°2016/679 du 27 avril 2016 (dit « RGPD ») et la loi n® 78-17 du 6 janvier
1978 relative a l'informatique, aux fichiers et aux libertés modifiée (dite « loi Informatique et Libertés »), les personnes
physiques définies dans la partie « Définitions » des présentes conditions générales sont «les Personnes concernées». Les
Personnes concernées sont informées par AUXIA ASSISTANCE, ci-apres désigné Malakoff Humanis, responsable du
traitement des données a caractére personnel collectées, que AUXIA ASSISTANCEa désigné un délégué a la protection des
données a caractére personnel qui peut étre contacté par email a dpo@malakoffhumanis.com ou par courrier a : Malakoff
Humanis, Pole Informatique et Libertés, 21 rue Laffitte 75317 Paris Cedex 9.

1. Les données a caractére personnel des Personnes concernées peuvent étre collectées et traitées pour les finalités

suivantes :

e la souscription, la gestion et I'exécution du contrat d'assurance ainsi que la gestion ou I'exécution de tout autre contrat
souscrit auprés d’AUXIA ASSISTANCEou d’autres sociétés du groupe Malakoff Humanis ;

« la gestion des avis des Personnes concernées sur les produits, services ou contenus proposés par Malakoff Humanis ou
ses partenaires ;

» I'exercice des recours a la gestion des réclamations et des contentieux;

e |'exercice du devoir de conseil compte tenu des besoins exprimés par les Personnes concernées ;

o |'élaboration de statistiques y compris commerciales, d'études actuarielles ou autres analyses de recherche et
développement, une fois les données anonymisées par des procédés techniques permettant de s'assurer de la non ré-
identification des Personnes concernées ;

e |'exécution des dispositions légales, réglementaires et administratives en vigueur ; y compris celles relatives a la lutte contre
le blanchiment des capitaux et au financement du terrorisme et a la lutte contre la fraude.
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AUXIA ASSISTANCESs’engage a ne pas exploiter les données personnelles des Personnes concernées pour d’autres finalités
que celles précitées.

Sont notamment nécessaires a la passation, la gestion et a I'exécution du contrat d'assurance, les données a caractére
personnel suivantes: des données d'identification, des données relatives a leur situation familiale, économique, patrimoniale et
financiere, professionnelle, a leur vie personnelle, a leur santé, a I'appréciation du risque, a la gestion du contrat, etc...

Le consentement explicite et spécifique des Personnes concernées est recueilli pour permettre le traitement de données
personnelles de santé, conformément a la loi Informatique et Libertés et a I'article 9 du RGPD.

Les destinataires des données a caractére personnel des Personnes concernées sont, dans la limite de leurs attributions
respectives et suivant les finalités réalisées: les services d’AUXIA ASSISTANCEdont le personnel est en charge des
traitements portant sur ces données, ainsi que les sous-traitants éventuels, les délégataires de gestion, les intermédiaires
d’assurance, les réassureurs et coassureurs, les organismes professionnels habilités, les partenaires et les sociétés
extérieures s'il y a lieu.

Les données de santé des Personnes concernées sont destinées au Service médical désigné par AUXIA ASSISTANCEet a
toute personne placée sous la responsabilité du Service Médical, exclusivement aux fins de la passation, la gestion et a
I'exécution du contrat d’assurance. Elles ne sont en aucun cas utilisées a des fins commerciales.

AUXIA ASSISTANCEs'engage a ce que les données a caractére personnel des Personnes concernées ne soient en aucun
cas transmises a des tiers non autorisés.

Les données a caractére personnel relatives a la santé des Personnes concernées sont traitées dans des conditions
garantissant leur sécurité notamment par la mise en ceuvre de mesures techniques et organisationnelles renforcées.

Si des données a caractére personnel des Personnes concernées venaient a étre traitées chez un tiers situé dans un pays
hors de I'Union européenne et ne présentant pas un niveau de protection des données personnelles reconnu adéquat par la
Commission européenne, AUXIA ASSISTANCE s'assurera que le tiers s’est engagé par contrat, via les clauses contractuelles
types de la Commission européenne, au respect de la réglementation européenne en matiére de protection des données a
caractéere personnel.

Les durées de conservation des données a caractére personnel traitées dans le cadre de la gestion des contrats d’assurance
et de la relation clients avec les Personnes concernées varient en fonction des finalités susvisées et sont conformes aux
recommandations de la CNIL. En tout état de cause, le calcul de ces durées est réalisé en fonction des finalités pour lesquelles
les données sont collectées, de la durée de la relation contractuelle, des obligations légales d’AUXIA ASSISTANCEet des
prescriptions |égales applicables.

AUXIA ASSISTANCEet ses partenaires s’engagent (1) a prendre les mesures techniques et organisationnelles appropriées
pour garantir un niveau de sécurité et de confidentialité adapté au risque présenté par le traitement des données des
Personnes concernées et (2) a notifier a la CNIL et informer ces derniéres en cas de violation de leurs données dans les
limites et conditions des articles 33 et 34 du RGPD.

2. Les Personnes concernées disposent d'un droit de demander I'accés a leurs données a caractére personnel, la rectification
ou I'effacement de celles-ci, et de décider du sort de leurs données, post-mortem. Les Personnes concernées disposent
également d'un droit de s'opposer au traitement a tout moment pour des raisons tenant a leur situation particuliére, de limiter
le traitement dont elles font I'objet et d’'un droit a la portabilité des données a caractére personnel dans les limites fixées par
la loi. Elles disposent enfin de la possibilité de s'opposer, a tout moment et sans frais, a la prospection commerciale, y compris
lorsque celle-ci est réalisée de maniére ciblée.

Ces droits peuvent étre exercés par email a dpo@malakoffhumanis.com ou par courrier a Malakoff Humanis, Pdle
Informatique et Libertés, 21 rue Laffitte 75317 Paris Cedex 9.

En cas de réclamation relative a la protection des données, les Personnes concernées disposent également du droit de
contacter la CNIL directement sur son site internet https://www.cnil.fr/fr/agir ou par courrier al'adresse suivante: Commission
Nationale de I'Informatique et des Libertés, 3 Place de Fontenoy - TSA 80715, 75334 PARIS CEDEX 07.

Les Personnes concernées disposent également du droit de s'inscrire sur la liste d’opposition au démarchage téléphonique.
Pour plus d'informations : www.bloctel.gouv.fr

SUBROGATION

L'assisteur est subrogé dans les droits et actions du bénéficiaire des garanties d'assistance, contre tout tiers responsable de
I'’événement ayant déclenché son intervention, a concurrence des frais engagés par I'assisteur pour le bénéficiaire.
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PRESCRIPTION

Toute action découlant du présent contrat est prescrite par deux ans. Ce délai commence a courir a compter du jour de
I'événement qui donne naissance a cette action, dans les conditions déterminées par les articles L.114-1, L.114-2 et L.114-
3 du Code des assurances reproduits ci-dessous.

Article L.114-1 :

« Toutes actions dérivant d'un contrat d'assurance sont prescrites par deux ans a compter de I'événement qui y donne
naissance. Toutefois, ce délai ne court :

1° En cas de réticence, omission, déclaration fausse ou inexacte sur le risque couru, que du jour ou l'assureur en a eu
connaissance ;

2° En cas de sinistre, que du jour ol les intéressés en ont eu connaissance, s'ils prouvent qu'ils I'ont ignorée jusque-la.

Quand I'action de I'assuré contre I'assureur a pour cause le recours d'un tiers, le délai de la prescription ne court que du jour
ol ce tiers a exercé une action en justice contre I'assuré ou a été indemnisé par ce dernier.

La prescription est portée a dix ans dans les contrats d'assurance sur la vie lorsque le bénéficiaire est une personne distincte
du souscripteur et, dans les contrats d'assurance contre les accidents atteignant les personnes, lorsque les bénéficiaires
sont les ayants droit de I'assuré décédé.

Pour les contrats d'assurance sur la vie, nonobstant les dispositions du 2°, les actions du bénéficiaire sont prescrites au plus
tard trente ans a compter du décés de I'assuré ».

Article L.114-2 :

« La prescription est interrompue par une des causes ordinaires d'interruption de la prescription citées aux articles 2240 a
2246 du Code civil et par la désignation d'experts a la suite d'un sinistre. L'interruption de la prescription de I'action peut, en
outre, résulter de I'envoi d'une lettre recommandée avec accusé de réception adressée par I'assureur a l'assuré en ce qui
concerne l'action en paiement de la prime et par l'assuré a I'assureur en ce qui concerne le réglement de l'indemnité. »

Au sens de l'article L.114-2 ci-dessus, les causes ordinaires d'interruption de la prescription sont les suivantes :

« la reconnaissance par le débiteur du droit de celui contre lequel il se prescrivait (article 2240 du Code civil) ;
« la demande en Justice (articles 2241 a 2243 du Code civil) ;

« un acte d’exécution forcée (articles 2244 a 2246 du Code civil).
Article L.114-3 :

« Par dérogation a l'article 2254 du Code civil, les parties au contrat d’assurance ne peuvent, méme d'un commun accord,
ni modifier la durée de la prescription, ni ajouter aux causes de suspension ou d'interruption de celle-ci. »

Traitement des réclamations et demandes clients

En cas de difficultés dans I'application du contrat, le souscripteur, l'assuré et les bénéficiaires peuvent contacter leur
conseiller ou contact habituel.

La réclamation peut également étre adressée:

e par mail a: info@auxia.com;

e par courrier a I'adresse du service :

AUXTA ASSISTANCE - Direction du service client - TSA 10001 - 78075 SAINT QUENTIN YVELINES CEDEX

Le service réclamation accusera réception de la réclamation dans les 10 jours ouvrables suivant la date d’envoi de la
réclamation écrite (sauf si la réponse a la réclamation est apportée dans ce délai) et, en tout état de cause, apportera une
réponse a la réclamation dans un délai de deux mois a compter de I'envoi de la premiére réclamation écrite.

Lorsqu‘aucune solution a un litige n‘a pu étre trouvée ou lorsque l'organisme assureur ou gestionnaire n’a pas répondu dans le
délai de 2 mois a compter de I'envoi de la premiére réclamation écrite, le souscripteur, I'assuré, et/ou les bénéficiaires
peuvent s'adresser au Médiateur de I’Assurance, a I'adresse suivante :

M. le Médiateur de L'Assurance
La Médiation de I’Assurance
TSA 50110
75441 PARIS CEDEX 09

ou par voie électronique : www.mediation-assurance.org dans un délai maximal d’'un an a compter de I'envoi de sa
réclamation écrite a I'organisme assureur et sans préjudice du droit d'agir en justice.
A défaut de réglement amiable, toute difficulté entre les parties liée au contrat sera portée devant le tribunal compétent.
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ANNEXE LE SERVICE DE
TELECONSULTATION

MENTIONS LEGALES ET CONDITIONS GENERALES D’UTILISATION DU SERVICE DE TELECONSULTATION
MEDICALE — JUILLET 2023

L'OBJET DE LA TELECONSULTATION

Dans le cadre de son offre d'assistance, AUXIA ASSISTANCE propose au Bénéficiaire un Service de téléconsultation
médicale par visioconférence.

Les présentes Conditions générales d'utilisation définissent les droits et obligations du Bénéficiaire au titre de la
fourniture du Service de téléconsultation médicale.

Le Service de téléconsultation médicale est proposé par :

AUXIA ASSISTANCE, entreprise régie par le Code des assurances, Société anonyme au capital de 1 780 000 euros,
immatriculée au RCS de Paris sous le numéro 351 733 761, siege social au 21 rue Laffitte 75009 Paris.

AUXTIA Assistance est une société du groupe Malakoff Humanis.

Le Service de téléconsultation médicale est accessible et délivré par I'Opérateur de services :

TBNO INVEST, SASU, immatriculée au registre du commerce et des sociétés de Marseille sous le N° 529 134 942 RCS
Nanterre, dont le siege social sis Centre d’Affaires Alta Rocca Batc, : 137 Rue d'Aguesseau 92100 Boulogne-
Billancourt.

Les Données personnelles de santé recueillies dans le cadre du présent Service sont hébergées par TBNO INVEST,
SASU en France sur les serveurs HDS sécurisés de Cegedim.Cloud.

[U;@ MISERNEEIEE Le service de téléconsultation médicale ne constitue en aucun cas un service d'urgence.
Toute situation d’urgence médicale doit conduire immédiatement le Bénéficiaire a contacter les numéros
d’'urgence tels que : SAMU 15 ; Police Secours 17 ; Pompier 18 ou le 112.

Avant de demander la mise en ceuvre du service le Bénéficiaire est invité a s'assurer au préalable que son
médecin traitant est absent ou indisponible. En effet, le service de téléconsultation est proposé uniquement
en complément de la prise en charge et du suivi effectués par le médecin traitant ou les autres
professionnels de santé en charge du Bénéficiaire.

Le Médecin téléconsultant peut, au cours de la téléconsultation, estimer que le service n‘est pas adapté a
la situation de ce dernier, en particulier lorsqu’un examen clinique avec présence physique du Bénéficiaire
ou des examens complémentaires sont nécessaires. Le Bénéficiaire sera alors invité a consulter son
médecin traitant ou a se rendre aux urgences.

Le Bénéficiaire est informé et accepte que I'Opérateur de Service TBNO Invest n'effectue aucune
vérification, validation ou contrdle sur I'exactitude, la cohérence, la qualité des données saisies par le
Bénéficiaire, ni des décisions qu'il prend concernant sa santé.

En raison de la sensibilité des données de santé collectées et traitées dans le cadre du service, le
Béneficiaire est mis en garde sur la nécessité de veiller a la confidentialité de ses informations d’acces au
service a I'égard de tiers.

LE BENEFICIAIRE DE LA TELECONSULTATION

« Bénéficiaire » désigne les assurés d'une entité qui bénéficient du contrat d'assistance Santé, incluant le service de
Téléconsultation médicale, déclarés par cette entité aupres d’Auxia Assistance.
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LA DESCRIPTION DU SERVICE ET DES MODALITES

Conditions d’acceés au Service

/ Accessibilité
e

T

- Le Service est accessible depuis votre espace client particulier Malakoff Humanis. Si vous n‘avez pas
d’espace client particulier, appelez le 09 86 86 00 67 pour étre redirigé vers le service de téléconsultation
par visioconférence.
Le Bénéficiaire pourra bénéficier d’une téléconsultation médicale auprés d’'un Médecin généraliste par
visioconférence dans un deélai d’attente maximum de 60 minutes.
Chaque Bénéficiaire dispose d'un droit a 5 téléconsultations par année civile 7 jours sur 7 de 8h a 20h
(GMT+2/GMT+1). Au-dela de cing téléconsultations au cours d'une méme année, le Service ne sera pas
délivré.

DQ“ Mise en ceuvre du service lors d’'un déplacement a I'étranger

Le service peut étre accessible depuis I'étranger, selon la réglementation locale et aux horaires applicables
en France métropolitaine.

Aucune prescription médicale n'est toutefois délivrée en dehors de I'Union Européenne.

Les téléconsultations non utilisées au cours d'une année ne pourront pas étre reportées sur I'année suivante ni faire
I'objet d'aucun remboursement. Elles ne peuvent étre cédées a un tiers.

Enfin, le Bénéficiaire est informé et accepte que l'intégralité des frais de téléphone et/ou de connexion au réseau Internet
reste a sa charge.

Précision sur le Bénéficiaire

L'accés au Service est réservé aux Bénéficiaires agés d'au moins 18 ans. Lorsque le Bénéficiaire est majeur sous
protection juridique (tutelle ou curatelle), il est accompagné du mandataire judiciaire a la protection de majeurs.

Le Service est ouvert aux Bénéficiaires agés de moins de 18 ans s'ils sont accompagnés de la personne titulaire de
I'autorité parentale.

Les outils nécessaires a I'utilisation du Service de téléconsultation
Le Service requiert :

» une adresse-mail personnelle,

e un acces Internet de bonne qualité comprenant un navigateur Internet récent, ainsi qu’un équipement informatique
de type ordinateur, tablette ou smartphone, équipé d'une caméra et d’'un micro pour la réalisation de la consultation
médicale par visioconférence et le cas échéant la réception de prescriptions médicales.

Précision sur l'usage

Le Service est strictement destiné a l'usage personnel des Bénéficiaires et ne peut pas étre utilisé au profit d'une
entreprise ou de tout autre organisme. Les sociétés commerciales, et de maniére générale tout organisme ou entité ou
profession réglementée, ne peuvent pas en tant que tels devenir utilisateurs.

Toute autre utilisation en fraude des droits de I’Assisteur ou de I'Opérateur du Service expose le Bénéficiaire a des
poursuites.

L'Opérateur de Service s'engage a traiter les sujets et les informations de fagon neutre et se garde de toute attitude
publicitaire ou promotionnelle envers un produit, un service ou un organisme particulier conformément aux dispositions
du code de la santé publique.
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Acces au service de téléconsultation médicale

Le Bénéficiaire accéde au Service a partir de son espace client particulier Malakoff Humanis dans un espace dédié a
la téléconsultation :

Le Bénéficiaire est invité a créer son compte utilisateur pour la téléconsultation (uniquement lors de la premiere
connexion) avec un pré remplissage de ses informations personnelles qu'il pourra modifier si besoin. Lors d’une
utilisation ultérieure du Service, le Bénéficiaire aura un acces direct au service de téléconsultation.

En cas de difficulté a accéder a son espace client particulier Malakoff Humanis, le Bénéficiaire est invité a contacter le
service client Malakoff Humanis au 3932.

Dans les autres cas, |'acces au service se réalise de la maniere suivante :

Le Bénéficiaire contacte le n° de téléphone communiqué dans le présent document. Un Serveur Vocal Interactif lui
communique l'adresse du site internet sur lequel il devra se connecter.

Création et gestion du compte utilisateur sur le Site

L'accés au Service nécessite I'ouverture d'un compte utilisateur.

Le Bénéficiaire crée son compte utilisateur de téléconsultation en confirmant les données d'identification : nom, prénom,
date de naissance, numéro de téléphone et/ou adresse mail.

Le Bénéficiaire prend toutes les dispositions utiles pour accéder au Service par des modalités d'accés sécurisées
(antivirus a jour, firewall ...) et s'engage a ne pas communiquer ses éléments d'authentification personnels a des tiers.

Lors de la création de son compte utilisateur, le Bénéficiaire reconnait :

e avoir pris connaissance et accepte expressément et sans réserve les présentes conditions générales d'utilisation,
« avoir pris connaissance et accepte la politique de protection des données personnelles du Service.

Précision sur les données saisies

Le Bénéficiaire communique ses données personnelles sous son entiére responsabilité et son entier contréle et
s'engage a communiquer des informations complétes, exactes et actualisées, et a ne pas usurper l'identité d'un tiers,
ni a masquer ou modifier son age.

Dans I'hypothése ou il communiquerait des informations fausses, inexactes, trompeuses, incomplétes ou périmées,
Auxia Assistance se réserve la possibilité de suspendre ou de refuser 'accés du Bénéficiaire, sans préavis ni indemnité,
de fagon temporaire ou définitive, a tout ou partie du Service.

Information et aide a I'orientation dans le parcours de soins

Le Bénéficiaire fait une demande de rendez-vous avec un médecin généraliste téléconsultant. Le Bénéficiaire patiente
dans une salle d'attente virtuelle et est mis en contact avec un médecin généraliste.

Les informations communiquées sont strictement indicatives. Elles ne sauraient donc remplacer en tout ou partie, les
conseils, diagnostics, traitements ou recommandations fournis par un diagnostic réalisé lors d'une consultation en
physique.

Les informations tendent a étre scientifiquement exactes, fiables et pertinentes au moment de leur diffusion. Néanmoins,
I'Assisteur et 'Opérateur de service ne sauraient étre tenus responsables de l'interprétation ou de I'utilisation par le
Bénéficiaire des informations ainsi délivrées.
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Téléconsultation médicale

La téléconsultation médicale délivrée par un Médecin téléconsultant est réalisée par visioconférence.

A cette occasion, le Médecin généraliste téléconsultant pourra délivrer une Prescription médicale sous sa responsabilité
et s'il 'estime approprié compte tenu de la situation du Bénéficiaire.

La Prescription médicale est accessible par le Bénéficiaire en téléchargement sous format PDF sur son compte
utilisateur.

Sur demande expresse du Bénéficiaire, le compte-rendu de la téléconsultation médicale pourra étre adressé par
courrier postal a son médecin traitant.

A l'issue de la téléconsultation médicale, un compte-rendu est établi par le Médecin téléconsultant et déposé sur le
compte utilisateur du Bénéficiaire.

Restrictions d’acceés au service de téléconsultation

Les exclusions déja prévues dans le contrat d'assistance d’AUXIA ASSISTANCE sont applicables au Service de
téléconsultation.

En plus de ces exclusions, les situations suivantes sont exclues du Service :

« Les situations d'urgence médicale,

o Les situations nécessitant un examen physique du Bénéficiaire,

« Les demandes de téléconsultation avec un médecin autre qu’'un médecin généraliste,

« Le suivi de pathologies chroniques, de grossesse, des nourrissons de moins de 12 mois,

o Les prescriptions d‘arrét de travail et de certificat médical,

» Les demandes de second avis médical,

o Les prescriptions pour un renouvellement de traitement (inférieur a 7 jours),

« Les prescriptions de traitement supérieur a 7 jours,

o Les prescriptions de médicaments soumis a prescription restreinte, soumis a accord préalable, d’exception et de
stupéfiants,

o Les prescriptions de préparations magistrales ou officinales.

Dans de telles situations, le Professionnel de santé informe le Bénéficiaire et lui expose les motifs de I'impossibilité de
lui délivrer le Service.

INFORMATIONS COMPLEMENTAIRES

Le Bénéficiaire est informé, que son consentement sera systématiquement recueilli a chaque utilisation du Service, que

ce soit :

« la réalisation d’une téléconsultation en ce qu'elle constitue des actes de télémédecine,

« I'échange et le partage de ses données entre les Professionnels de santé participant a la fourniture du service de
téléconsultation dans le cadre du Service, et appartenant a une équipe de soins,

« |'échange de ses données avec son médecin traitant, pour I'envoi de son compte-rendu de téléconsultation, le cas
échéant.

Le Bénéficiaire est informé qu'a tout moment et gratuitement, il a la possibilité de retirer son consentement, selon les
modalités suivantes :

 Par email a : dpo@cegedim-sante.com

e Par courrier postal a : CEGEDIM SANTE — A lattention du DPO — 137 rue d’Aguesseau - 92100 BOULOGNE-
BILLANCOURT

Le cas échéant, le Bénéficiaire reconnait en particulier qu'il ne pourra plus bénéficier du Service a compter du retrait
de son consentement.
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LES DEFINITIONS UTILES

Lorsqu'ils commencent par une majuscule, les termes ci-apres définis ont le sens et la portée donnés dans leur définition
dans le cadre de la conclusion et de I'exécution des présentes conditions générales d'utilisation :

« CGU »

« Contenu »

« Données de santé »

« Données personnelles »

« Médecin »

« Prescription médicale »

« Professionnel de santé »

« Réglementation »

« Responsable de
traitement »

« Service »

« Site »

désigne les présentes conditions générales d'utilisation du service de
téléconsultation médicale.

désigne I'ensemble des fonctionnalités et plus largement tout élément existant au
sein du Service.

désigne toute donnée a caractére personnel relative a la santé physique ou
mentale d'une personne physique, y compris la prestation de services de soins de
santé, qui révelent des informations sur I'état de santé passé, présent ou futur de
cette personne. La donnée médicale fait partie des Données personnelles de
santé.

désigne toute information se rapportant a une personne physique identifiée ou
identifiable, directement ou indirectement, notamment par référence a un
identifiant, tel qu'un nom, un prénom, un numéro de contrat d’un organisme de
Malakoff Humanis, un numéro de téléphone, des données de localisation, un
identifiant en ligne, ou a un ou plusieurs éléments spécifiques propres a son
identité physique, physiologique, génétique, psychique, économique, culturelle ou
sociale.

désigne le docteur en médecine générale inscrit aupres de I'Ordre des médecins,
exercant en France, et missionné par I'Opérateur de Service pour la délivrance
du Service de Téléconsultation Médicale au sens de I'article R. 6316-1 du code
de la santé publique.

désigne les formulations par le Médecin concernant la prise de médicaments et
autres produits de santé ou le besoin de traitements médicaux complémentaires,
prenant la forme d’une ordonnance au sens des dispositions du code de la santé
publique.

désigne les Infirmier(e) diplomé d’Etat ainsi que les Médecins téléconsultants
participant a la délivrance des Services de Téléconsultation Médicale dans les
limites de leurs compétences respectives.

désigne toute réglementation applicable aux Données personnelles et en
particulier le Réglement (UE) 2016/679 du Parlement Européen et du Conseil du
27 avril 2016 relatif a la protection des personnes physiques a I'égard du
traitement des Données personnelles et a la libre circulation de ces données, et
abrogeant la directive 95/46/CE (réglement général sur la protection des
données) ainsi que la Loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée, relative a
l'informatique, aux fichiers et aux libertés.

désigne la personne physique ou morale, l'autorité publique, le service ou un autre
organisme qui, seul ou conjointement avec d'autres, détermine les finalités et les
moyens du traitement; lorsque les finalités et les moyens de ce traitement sont
déterminés par le droit de I'Union ou le droit d'un Etat membre, le responsable du
traitement peut étre désigné ou les criteres spécifiques applicables a sa
désignation peuvent étre prévus par le droit de I'Union ou par le droit d'un Etat

membre.
désigne le service de téléconsultation médicale.

désigne le Site Internet accessible permettant I'accés et la mise en ceuvre du
Service de téléconsultation médicale.
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LE CADRE JURIDIQUE

Responsabilité

Responsabilité du Bénéficiaire

Le Bénéficiaire demeure est pleinement et personnellement responsable de I'utilisation du Service - en particulier de
I'utilisation des informations dont il bénéficie dans ce cadre ainsi que de I'exactitude de I'ensemble des informations qu'il
communique dans le cadre du Service dans les conditions de droit commun.

En aucun cas, 'Opérateur de Service n’est en mesure d’effectuer des vérifications ou des controles de cohérence,
d’exactitude ou de pertinence (notamment sur les plans scientifique, médical ou sanitaire) des données ou informations
communiquées par le Bénéficiaire.

Le Bénéficiaire s'engage a valider I'adéquation du Service a ses besoins. Le Bénéficiaire reconnait qu'il prend seul toute
décision fondée sur le Service, le cas échéant, et que I'Opérateur de Service nintervient pas dans le cadre de la gestion
d’une situation d’urgence médicale.

Toute situation d’'urgence médicale doit conduire le Bénéficiaire a contacter immédiatement son médecin traitant ou
médecin spécialiste qui le suit pour sa pathologie ou a composer les numéros d'urgence.

De maniére générale, le Bénéficiaire s'engage a utiliser le Service dans le respect des présentes CGU, des lois,
Reglementation et droits des tiers ; de maniére loyale et conformément a sa destination.

En cas de non-respect d’'une ou plusieurs dispositions des présentes CGU, la délivrance du Service au Bénéficiaire,
pourra étre, unilatéralement, de plein droit et sans préavis, temporairement ou définitivement suspendue.

Responsabilité de I'Opérateur de Service et de I'Assisteur

AUXIA ASSISTANCE et I'Opérateur de service s'engagent au titre d’une obligation de moyens dans le cadre de la mise
a disposition du Service fourni dans les limites définies aux présentes CGU.

Responsabilité et déontologie des professionnels de santé

Les Professionnels de santé intervenant dans le cadre du Service sont soumis au respect de I'intégralité des regles
déontologiques présidant a I'exercice de leur profession telles qu'elles sont définies dans le Code de déontologie qui
leur est applicable et interprétées par le Conseil National de I'ordre professionnel dont ils relevent.

Le Service ne contrevient aucunement a l'une quelconque des obligations déontologiques s'imposant aux
Professionnels de santé, en particulier : le principe d'indépendance, du libre choix du patient, ou encore le principe
d'interdiction de tout procédé direct ou indirect de publicité, notamment en faveur d’'un professionnel de santé.

Les Professionnels de santé, chacun en ce qui les concerne, sont intégralement et exclusivement responsables des
informations, conseils, orientations et décisions qu'ils donnent au Bénéficiaire dans le cadre de I'utilisation par ce dernier
du Service, conformément aux obligations Iégales, réglementaires et déontologiques qui président a I'exercice de leurs
activités professionnelles.

Dans le cadre d’une communication a distance, les Professionnels de santé ne sont pas en mesure d'effectuer des
vérifications ou des contréles de cohérence, d’exactitude ou de pertinence des informations communiquées par le
Bénéficiaire. A ce titre et dans le cas de transmission d‘informations erronées par le Bénéficiaire, leur responsabilité ne
pourra étre engagée.

Force majeure

AUXIA ASSISTANCE et I'Opérateur de service ne seront pas tenus responsables de toute inexécution ou retard dans
I'exécution du Service, causés par des évenements hors de leur contréle qui ne pouvaient étre raisonnablement prévus
et dont les effets ne peuvent étre évités par des mesures appropriées, et empéchant I'exécution de leurs obligations au
sens de la définition légale figurant a l'article 1218 du Code civil.

Secret médical

Le Bénéficiaire du service de téléconsultation acquiert la qualité de patient et I'ensemble des Données de santé
recueillies ou produites a l'occasion de sa prise en charge sont soumises au secret médical.

A ce titre, les mesures de sécurité conformes aux exigences légales et réglementaires en vigueur sont déployées aux
fins d'assurer la protection des Données de santé a caractere personnel qui seront transmises par le Beénéficiaire aux
Infirmier(e) diplémé d’Etat et Médecins du Service.
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Les Données de santé communiquées par le Bénéficiaire sont destinées exclusivement :

o aux Infirmier(e) diplémé d'Etat,

» aux Médecins,

e aux personnels strictement habilités de I'hébergeur certifié de Données de santé, au sens de l'article L.1111-8 du
code de la santé publique, dans la limite de leurs attributions respectives.

Protection des données a caractére personnel

Au regard de la Réglementation en matiére de protection des Données, il est précisé que :

o AUXIA ASSISTANCE est Responsable de traitement au titre de la délivrance mise a disposition du Service de
téléconsultation médicale, tel que décrit aux présentes ;

e TBNO Invest a la qualité de Responsable de traitement au titre de la délivrance réalisation des actes de
téléconsultation médicale délivrés par les Professionnels de santé qu'elle salarie.

Le Service est destiné a permettre aux Bénéficiaires consentants de bénéficier de consultation médicale a distance en lien
avec leur éetat de santé. La mise en ceuvre du Service nécessite la collecte et le traitement de Données a caractere
personnel au sens de la Réglementation susmentionnee.

Le Bénéficiaire est informé que les Données personnelles le concernant collectées et traitées dans le cadre du Service
sont nécessaires a la fourniture des fonctionnalités du Service. A défaut, le Bénéficiaire ne pourra pas accéder au Site
ni bénéficier du Service.

Le Bénéficiaire ne peut utiliser le Service qu’aprés avoir émis un consentement exprés et préalable au titre du traitement
de ses Données de santé par le biais d'une case a cocher spécifique qui lui est proposée au moment de la création du
compte.

L'attention du Bénéficiaire est attirée sur la sensibilité de ses Données de santé, couvertes par le secret médical qui
s'impose aux professionnels de santé et dont I'utilisation par des personnes mal intentionnées est potentiellement
susceptible de lui étre dommageable.

Les Données personnelles de I'Utilisateur sont strictement destinées :

» a AUXIA ASSISTANCE, et ce uniqguement pour les données administratives et d'identification de I'Utilisateur afin de
permettre la vérification de son éligibilité au Service ;

« aux Professionnels de santé délivrant le Service dans le respect des régles relatives au secret médical et au partage
des Données de santé couvertes par le secret médical ;

« aux chargés d'assistance spécifiquement habilités participant au Service de téléconsultation et dans le respect de
leurs missions de gestion administrative ;

« aux membres du personnel des prestataires techniques et des sous-traitants de TBNO Invest spécifiguement habilités
et dans le strict respect de leurs missions ;

» aux personnes habilitées au titre des tiers autorisés (les juridictions concernées, les arbitres, les médiateurs, les
ministéres concernés...).

« au personnel strictement habilité de I'hébergeur certifié de Données de santé, au sens de I'article L.1111-8 du code
de la santé publique, dans la limite de leurs attributions respectives.

L'Opérateur de Service garantit au Bénéficiaire que ses Données personnelles ne seront transmises a aucun tiers non
autorisé, sans son accord. En particulier, le Bénéficiaire est informé que ses Données de santé ne sont en aucun cas
transmises a AUXIA ASSISTANCE.

Le Bénéficiaire est informé que conformément a I'article 17 du RGPD et afin de permettre a TBNO de se défendre en
cas de litige, les données générées par I'utilisation des Services seront conserveées dans un délai de 5 ans a compter
de la cléture du compte. En revanche, les données de santé du patient sont conservées pendant la durée demandée
par le Responsable de Traitement.

Elles seront susceptibles de faire I'objet d’analyses et d'études statistiques, dans le respect de I'anonymat du
Bénéficiaire.

Conformément a la Réglementation, le Bénéficiaire est titulaire d'un droit d'acces, de rectification et le cas échant de
suppression des Données personnelles le concernant. Dans la limite des modalités légales, le Bénéficiaire dispose d'un

droit a la portabilité des Données personnelles qu'il a fournies et du droit de décider du sort de ses données apres sa
mort.

Le Bénéficiaire peut également faire valoir son droit de limitation et son droit d’opposition selon les modalités légales.
Enfin, il dispose du droit de retirer son consentement a tout moment.
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Le Bénéficiaire peut exercer ses droits, directement aupres de 'Opérateur du Service :

o Par email a : dpo@cegedim-sante.com
e Par courrier postal a : : CEGEDIM SANTE — A l'attention du DPO — 137 rue d’Aguesseau - 92100 BOULOGNE-
BILLANCOURT

Toutes les demandes seront étudiées et recevront une réponse dans un délai d'un (1) mois maximum a compter de la
réception de la demande. Si la demande est imprécise ou ne comporte pas tous les éléments permettant de procéder aux
opérations qui lui sont demandées, il pourra étre demandé des éléments complémentaires. De méme, il peut étre
demandé des informations supplémentaires en cas de doute sur I'identité du demandeur.

Le Bénéficiaire peut s'adresser au délégué a la protection des données a caractére personnel pour toute question
concernant ses Données personnelles.

En cas de réclamation relative a la protection des données, il lui est possible, le cas échéant, de saisir la CNIL a I'adresse
suivante : 3 Place de Fontenoy - TSA 80715 - 75334 PARIS CEDEX 07.

Le Bénéficiaire est invité a consulter la politique de protection des Données personnelles du Groupe Malakoff Humanis,
accessible via le Site.

L'Opérateur de Service met en ceuvre toutes les mesures de sécurité afin de garantir la protection et la sécurité des

Données personnelles du Bénéficiaire.

» De maniére générale, la préservation de la sécurité du compte utilisateur impose aux Bénéficiaires :

« de respecter les consignes de sécurité et notamment les regles relatives a la définition et au changement de ses
éléments d'authentification,

« de respecter la gestion des accés, en particulier, ne pas utiliser les éléments d'authentification d'un autre Bénéficiaire
et ne pas les dévoiler a un tiers, quelles que soient ses qualités et activités professionnelles,

« d’avertir 'Opérateur de Service de tout dysfonctionnement technique constaté et de toute anomalie découverte.

Les Bénéficiaires reconnaissent I'existence de risques inhérents a I'utilisation des télécommunications et ce, méme en
presence d'un acces sécurise tel qu'il est mis en ceuvre dans le cadre du Service.

L'Opérateur de Service ne saurait étre tenu responsable des contraintes techniques qui ne sont pas sous son controle
et sa responsabilité.

Convention de preuve

Le Bénéficiaire reconnait et accepte, qu‘aprés son authentification via le Site : 'acceptation des présentes CGU, de la
politique de protection des Données a caractere personnel et du recueil de son consentement au titre du traitement de
ses Données de santé, constituent notamment une signature électronique au sens des dispositions des articles 1366
et suivants du Code Civil.

Conformément aux dispositions des articles 1366 et suivants du Code Civil et des articles 1111-25 et suivants du code de
la santé publique, la mise en ceuvre d’une signature électronique, sur la base d'un procédé fiable d'identification
garantissant son lien avec l'acte auquel elle s'attache, est considérée comme une signature valable et comme une
preuve au sens des dispositions précitées. Notamment, la mise en ceuvre d’'une signature électronique, sur la base de
I'usage d’'un mot de passe/login, est considérée comme une signature valable et comme une preuve au sens des
dispositions précitées.

En conséquence de quoi, sauf erreur manifeste et prouvée de I'Opérateur de Service, le Bénéficiaire ne pourra pas
contester la recevabilité, la validité ou la force probante des éléments sous format ou support électronique précités, sur
le fondement de quelque disposition Iégale que ce soit et qui spécifierait que certains documents doivent étre écrits ou
signés pour constituer une preuve.

Ainsi, les éléments considérés constituent des preuves et, s'ils sont produits comme moyens de preuve par I'Opérateur
de Service dans toute procédure contentieuse ou autre, seront recevables, valables et opposables de la méme maniere,
dans les mémes conditions et avec la méme force probante que tout document qui serait établi, recu ou conservé par
écrit.

Le Bénéficiaire est informé et reconnait que toute ordonnance générée dans le cadre du Service repose sur une
signature électronique simple, émise sur la base d’'un procédé fiable d'identification défini par convention avec les
Médecins téléconsultants garantissant son lien avec I'acte auquel elle s'attache et I'intégrité des données matérialisées.

Le Bénéficiaire est informé et reconnait que la convention de preuve portant sur les ordonnances lui est opposable et
accepte, qu’apres l'authentification du Médecin généraliste, toute manifestation de sa volonté pour I'’émission des
comptes rendus et des ordonnances en cas de Prescriptions, reposent sur une signature électronique au sens des
dispositions des articles 1366 et suivants du Code civil, et manifeste I'accord du Médecin généraliste en caractérisant
sa preuve.
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Documents contractuels

Les CGU ainsi que la politique de protection des Données a caractére personnel constituent les dispositions
contractuelles encadrant I'utilisation du Service.

Si une disposition des présentes CGU était jugée invalide par un tribunal compétent, l'invalidité de cette disposition n'en
affecterait pas pour autant la validité des autres dispositions des CGU qui resteraient valides et en vigueur.

Aucune renonciation a I'une des dispositions de ces CGU ne peut étre considérée comme valant renonciation définitive
a cette disposition ou a d'autres dispositions des présentes CGU.

Entrée en vigueur et acceptation des CGU

Les présentes CGU entrent en vigueur sans réserve a compter 1er janvier 2024 et s'appliquent durant toute la durée
de I'utilisation du Service.

De maniére générale, I'attention du Bénéficiaire est attirée sur le fait que I'utilisation du Service emporte acceptation
des présentes CGU et des régles d’accés au Site.

Le Bénéficiaire est invité a lire attentivement les présentes CGU. Il disposera de la possibilité de les consulter a tout
moment sur le Site ainsi que la politique de protection des Données personnelles associée.

Auxia Assistance et 'Opérateur de Service se réservent le droit de faire évoluer le Service. Des modifications techniques
pourront intervenir sans préavis.

Résiliation de I'accés au service de téléconsultation

Le Bénéficiaire accepte que I'Opérateur de Service résilie immédiatement son acceés au Service de téléconsultation
sans préavis, ni mise en demeure, ni indemnité de quelque nature que ce soit, a I'’échéance de son contrat d'assurance
santé ouvrant au Service de téléconsultation, ou en cas de manquement a I'une quelconque des obligations décrites
aux présentes CGU, ou a la législation en vigueur. Sans limitation de ce qui précéde, sont susceptibles de fonder une
résiliation de I'acces du Bénéficiaire au Service de téléconsultation :

« Lesinfractions ou violations des présentes CGU ;
« Le non-respect d'une disposition légale ou réglementaire en vigueur ;

«  Toute attitude ou propos indécent ou irrespectueux dans le cadre de I'utilisation du Service de téléconsultation ;

« Une tentative d'accés au Service de téléconsultation non autorisée, par une utilisation frauduleuse du systéme ou
par une usurpation des éléments d’authentification ;

e Un empéchement définitif du Bénéficiaire.

En cas de résiliation du contrat d’assurance du Bénéficiaire lui permettant d’accéder au Service de téléconsultation
médicale, I'acceés au Service cessera a la date d'effet de la résiliation du contrat d'assurance susvisé.

Une fois le Service résilié, le Bénéficiaire conservera un accés au Site. Il pourra ainsi retrouver I'historique de son activité
sur le Site dans la limite des délais de conservation (prise de rdv, téléconsultation sans RDV, documents).

Information et réclamation

Toute demande de renseignement, d‘information ou réclamation relative au Service et aux présentes CGU doit étre
adressée par courrier postal a :

TBNO INVEST
137 rue d’Aguesseau
92100 Boulogne Billancourt

Le service réclamation prend en charge votre demande et vous informe réguliérement de I'avancement du dossier
lorsque la complexité de la situation le nécessite.

Loi applicable et attribution de juridiction

Tout litige relatif au Service sera soumis aux tribunaux compétents dans les conditions de droit commun. Les présentes
CGU sont soumises a la loi frangaise.
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