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CHAPITRE PRELIMINAIRE VOTRE CONTRAT COLLECTIF

ARTICLE 1 e DATE D’EFFET
Les présentes dispositions prennent effet a compter du

ARTICLE 2 e« NATURE DU CONTRAT

Niveau Code produit Population Nature de I'adhésion

ARTICLE 3 ¢ CATEGORIE DE PERSONNEL ELIGIBLE
La notice concerne la catégorie dusouscripteur.

ARTICLE 4 » BENEFICIAIRES DES GARANTIES
Les bénéficiaires des garanties sont les personnes inscrites au bulletin d’adhésion et couvertes par un régime d’Assurance maladie obligatoire frangais a
savoir :
- I'adhérent
- les ayants droit suivants :
- le conjoint, concubin, partenaire lié par un pacte civil de solidarité ;
- les enfants de I'adhérent ou de son conjoint, de son concubin, ou de son partenaire lié par un pacte civil de solidarité, jusqu’a la fin du
mois qui suit leur 18e anniversaire ;
- les enfants de I'adhérent ou de son conjoint, de son concubin, ou de son partenaire lié par un pacte civil de solidarité, jusqu’a la fin du
mois qui suit leur 28eme anniversaire s'ils remplissent I'une des conditions suivantes :
0  Suivre des études secondaires ou supérieures, ou
0 Etre en contrat de professionnalisation, en contrat d’apprentissage, ou
0 Etrealarecherche d’'un emploi et inscrit au pdle emploi.
- les enfants de I'adhérent ou de son conjoint, de son concubin ou de son partenaire lié par un pacte civil de solidarité, bénéficiaires de
I'allocation d'éducation de I'enfant handicapé (AEEH) ou de I'allocation adulte handicapé (AAH) ;
- les ascendants a charge au sens de I'article 196 A bis du code Général des Impots.

ARTICLE 5 e PRESTATIONS GARANTIES
Les prestations sont définies dans les tableaux descriptifs des garanties annexés aux présentes dispositions.

ARTICLE 6 e PAIEMENT DES COTISATIONS

Payeur Echéance




CHAPITRE |

ARTICLE 1 e DATE D’EFFET

Le souscripteur du contrat s’engage a remettre a chaque adhérent la notice d’information en vigueur établie par la
mutuelle. Ce document définit les garanties prévues par le contrat et leurs modalités d’entrée en vigueur ainsi que
les formalités a remplir en cas de réalisation du risque. Elle précise également le contenu des clauses édictant des
nullités, des exclusions, des limitations de garantie ainsi que les délais de prescription

ARTICLE 2 ¢ RISQUES COUVERTS

Les garanties frais de santé ont pour objet d’assurer a I'adhérent et a ses ayants droit, en cas de maladie, d’accident
ou de maternité, le remboursement de tout ou partie des frais médicaux engagés, pendant la période de garantie,
en complément des prestations en nature versées par I’Assurance maladie obligatoire.

ARTICLE 3 e L’ADHESION INDIVIDUELLE A LA MUTUELLE

L'adhérent indique sur le bulletin d’adhésion avec précision et exactitude les informations demandées qui
permettent a la mutuelle une mise en ceuvre précise des garanties souscrites et reconnait avoir pris connaissance
des statuts et du reglement intérieur de la mutuelle.

Garantie des ayants droit de I’adhérent
La garantie des ayants droit est identique a celle de I'adhérent.
Prise d’effet de I’adhésion a la souscription du contrat

Pour les salariés présents a I'effectif du souscripteur a la date d’effet du contrat collectif et entrant dans la catégorie
éligible visée aux conditions particulieres et a la notice d’information, I'adhésion prend effet a cette méme date.

Prise d’effet de I’adhésion en cours de contrat

Pour les salariés embauchés postérieurement a la date d’effet du contrat collectif, I'adhésion prend effet a la date
d’embauche ou a la date d’entrée dans la catégorie éligible visée aux conditions particuliéres et a la notice
d’information.

Durée de I’adhésion

L’adhésion au contrat produit ses effets jusqu’a la survenance de I'un des événements de I'article Résiliation a titre
exceptionnel.

ARTICLE 4 « EVENEMENTS SURVENANT EN COURS D’ADHESION

Tout au long de I'adhésion, 'adhérent doit déclarer au souscripteur et/ou a la mutuelle, dans un délai de 1 mois a
compter de sa survenance tout changement de domicile ou de situation au regard des régimes d’Assurance maladie
obligatoire francais. Un justificatif est exigé pour la prise en compte de ces changements. Toute modification d’un
de ces critéres en cours d’année pourra entrainer le cas échéant une modification du montant de la cotisation.



Nouveaux bénéficiaires

La date d’effet des modifications demandées est précisée ci- dessous :

BENEFICIAIRES

DATE D’EFFET DE LA MODIFICATION

Nouveau bénéficiaire suite a naissance
ou adoption

Au 1% jour du mois de naissance ou d’adoption et
sous réserve que la demande de modification ait
été recue dans les trois mois qui suivent cet
événement.

Passé ce délai, les modifications demandées
prendront effet au 1¢ jour du mois suivant la
réception de la demande.

Nouveau bénéficiaire suite a mariage,
concubinage ou signature d’un pacte
civil de solidarité

Au 1¢ jour du mois suivant la survenance de
I’événement et sous réserve que lademande de
modification ait été recue dans les troismois qui
suivent cet événement.

Passé ce délai, les modifications demandées
prendront effet au 1* jour du mois suivant la
réception de la demande.

Autres bénéficiaires

Au 1¢ jour du mois suivant la réceptionde la demande

Autres modifications

Les autres modifications prendront effet au ler jour du mois suivant la réception de leur demande par la mutuelle.

ARTICLE 5 ¢ RESILIATION DE LA GARANTIE, RADIATION D’UN AYANT DROIT, EXCLUSION, NULLITE

Radiation d’un de ses ayants droit

L’adhérent peut demander la radiation d’un de ses ayants droit en adressant a la mutuelle une lettre recommandée

avec accusé de réception avant le 31 octobre de I'année civile.

La demande de radiation d’un ayant droit, ne dispense pas I'adhérent du paiement des cotisations qui restent dues
jusqu’a la fin de I'année civile. En contrepartie, la garantie est due par la mutuelle jusqu’a cette méme date.

Résiliation a titre exceptionnel

A titre exceptionnel, il peut étre mis fin aux garanties en cours d’année, pour les cas mentionnés au tableau ci-

dessous et sous réserve de produire les justificatifs correspondants.

MOTIF DE LA DEMANDE DE
RESILIATION

DATE D’EFFET DE LA RESILIATION

Résiliation du contrat collectif entre le
souscripteur et la mutuelle

Jour de la prise d’effet de larésiliation du
contrat collectif

Rupture du contrat detravail

Passage dans une catégorie éligible
non visée par les conditions
particuliéres et la noticed’information

La résiliation prend effet au Ter jour du mois
suivant la survenance de I'événement sous
réserve que la demande de résiliation ait été
recue dans les trois mois qui suivent cet
événement et que la mutuelle n’ait pas versé




Rupture du lien existant entre

I’adhérent et le souscripteur

de prestations depuis cette date.
Si la demande parvient a la mutuelle aprés ce

délai de trois mois, ou si des prestations ont été
versées, la résiliation prendra effet au Ter jour du
mois suivant laréception de lademande

Déces de I'adhérent

La résiliation prend effet au jour dudéces.

Bénéfice d’un cas de dispense d’adhésion
admis par les réglementations sociale et
fiscale

La résiliation prend effet au 1er jour du mois suivant
la survenance de I’événement sous réserve que la
demande de résiliation ait été recue dans les trois
mois qui suivent cet événement et que la mutuelle
n’ait pas versé de prestations depuis cette date.

Si la demande parvient a la mutuelle apres ce délai
de trois mois, ou si des prestations ont été versées,
la résiliation prendra effet au ler jour du mois
suivant la réception de la demande

Radiation a titre exceptionnel d’un ayant droit

A titre exceptionnel et, sous réserve de produire les justificatifs correspondants, un ayant droit peut étre radié en

cours d’année pour les cas mentionnés au tableau ci-dessous :

La partie de cotisation correspondant a la période postérieure a la date d’effet de la radiation est mise en acompte

a valoir sur le paiement de la prochaine cotisation due par I'adhérent.

En cas de résiliation de I'adhérent, ses ayants droit sont automatiquement radiés a la méme date

MOTIF DE LA DEMANDEDE RESILIATION

DATE D’EFFET DE LA RESILIATION

Perte du régime d’Assurance maladie
obligatoire francais de
I’ayant droit

Bénéfice d’un cas de dispense d’adhésion
admis par les réglementations sociale et
fiscale

Attribution de la CSS al’ayant droit

La radiation prend effet au ler jour du mois
suivant la survenance de I’événement sous
réserve que la demande de résiliation ait été
recue dans les 3 mois qui suivent cet
événement et que la mutuelle n’ait pas versé de
prestations depuis cette date.

Si la demande parvient a la mutuelle apres ce
délai de 3 mois, ou si des prestations ont été
versées, la radiation prendra effet au ler jour du
mois suivant la réception de la demande.

Déces de I'ayant droit

La radiation prend effet au jour du déceés.

Divorce ou séparation

La radiation prend effet au Ter jourdu mois suivant la
réception de la demande.

La partie de cotisation correspondant a la période postérieure a la date d’effet de la radiation est mise en acompte

a valoir sur le paiement de la prochaine cotisation due par I'adhérent.

En cas de résiliation de I’adhérent, ses ayants droit sont automatiquement radiés a la méme date.




A l'initiative de la mutuelle En cas de non-paiement

La mutuelle peut résilier les garanties en cas de non-paiement de la cotisation ou d’une fraction de la cotisation,
selon les modalités prévues a I'article Non-paiement de la cotisation.

Nullité en cas de fausse déclaration intentionnelle

Indépendamment des causes ordinaires de nullité, les garanties accordées a I'adhérent par la mutuelle sont nulles
en cas de réticence ou de fausse déclaration intentionnelle de la part de celui-ci, quand cette réticence ou cette
fausse déclaration change I'objet du risque ou en diminue I'opinion pour la mutuelle, alors méme que le risque
omis ou dénaturé par I'adhérent a été sans influence sur la réalisation du risque.

Les cotisations acquittées demeurent alors acquises a la mutuelle qui a droit au paiement de toutes les cotisations
échues a titre de dommages et intéréts.

Conséquence de la résiliation et de la radiation

Les soins réalisés apres la date d’effet de la résiliation ou de la radiation, ne pourront donner lieu a aucun
remboursement de la part de la mutuelle. Il en va de méme pour toutes les facturations de biens médicaux
(médicaments, prothéses, optique, appareillage...) ayant eu lieu apres cette date.

A compter de la date d’effet de résiliation ou de radiation, I'adhérent s’engage pour lui-méme et ses ayants droit, a
ne plus solliciter la dispense d’avance des frais aupres des professionnels de santé, a ne plus utiliser sa ou ses
cartes mutualistes et, d’'une maniere générale, a renoncer a tous les services de la mutuelle dont il bénéficiait par
son adhésion a celle-ci.

ARTICLE 6 MAINTIEN DE COUVERTURE
Maintiens Evin

Conformément aux dispositions de I'article 4 de la loi n® 89-1009 dite loi Evin du 31 décembre 1989, peuvent dans
les cas visés ci- apres demander le maintien auprés de la mutuelle de la couverture santé sans condition de période
probatoire ni d’examen ou de questionnaire médicaux :

- les anciens adhérents salariés bénéficiaires d’une rente d’incapacité ou d’invalidité, d’'une pension de
retraite ou s’ils sont privés d’emploi d’un revenu de remplacement, sans condition de durée, sous réserve
gue les intéressés en fassent la demande dans les 6 mois qui suivent la rupture du contrat de travail ou,
le cas échéant, dans les six mois suivants I'expiration de la période durant laquelle ils bénéficient de la
portabilité des droits définie a I’article Portabilité ;

- les personnes garanties du chef de I'adhérent salarié décédé, pendant une durée minimale de 12 mois a
compter du déces, sous réserve que les intéressés en fassent la demande dans les 6 mois suivant le
déces.

Conformément aux dispositions de I'article 6 de la loi n® 89-1009 du 31 décembre 1989, en cas de résiliation du
contrat collectif, la mutuelle peut accepter le maintien d’une couverture d’assurance individuelle sans condition de
période probatoire ni d’examen ou questionnaire médicaux, sous réserve que I'adhérent salarié en fasse la
demande avant la fin du délai de préavis de résiliation du contrat.



Portabilité

Les dispositions de I'article L 911-8 du Code de la Sécurité sociale imposent au souscripteur de proposer un
maintien des garanties du contrat aux salariés relevant de la catégorie éligible dont la rupture du contrat de travail
ouvre droit a prise en charge par le régime d’assurance chémage. A compter de cette rupture, la durée du maintien
de garantie doit étre égale a celle du dernier contrat de travail et ce dans une limite maximale de 12 mois.

Afin de permettre le respect des dispositions légales susmentionnées, les anciens salariés bénéficiaires peuvent
rester adhérents au contrat durant le temps de leur droit a portabilité.

La garantie pour les anciens salariés bénéficiaires est maintenue dans le cadre d’un systeme de mutualisation qui
conduit a n’appeler aucune cotisation auprés des seuls anciens salariés bénéficiaires durant leur période de maintien.
A I'expiration de la période convenue de portabilité, la mutuelle procédera a la résiliation de I'adhérent. Cette
résiliation interviendra le ler jour du mois civil suivant la date de cessation du droit.

En cas de perte anticipée du droit a portabilité, la mutuelle procédera, sur demande, a la résiliation de I'adhérent.
Cette résiliation interviendra le ler jour du mois civil suivant la date de réception de la demande.

Personnel en suspension du contrat de travail

Les garanties sont maintenues en cas de suspension du contrat de travail indemnisés donnant lieu au maintien total
ou partiel de la rémunération, ou au versement d’indemnités journaliéres complémentaires financées au moins pour
partie par I'employeur, ou d’un revenu de remplacement versé par I'employeur(notamment activité partielle ou
période de congé de reclassement).

La présente notice, dans les cas de suspension de contrat de travail non indemnisés, prévoit le maintien des garanties
pour I'adhérent et ses ayants droit et les modalités selon lesquelles la cotisation est payée (gestion dite collective ou
individuelle).



CHAPITRE Il

ARTICLE 7 CADRE GENERAL
Date d’entrée en vigueur des garanties

L'adhérent et ses ayants droit inscrits bénéficient des garanties de la mutuelle a compter de la date d’effet
mentionnée aux articles Prise d’effet de I’adhésion et Nouveaux bénéficiaires.

Les prestations sont assurées pendant la période d’effet de la garantie sous réserve du paiement de la cotisation
dans les conditions fixées a I'article Paiement de la cotisation.

Nature de I'indemnisation

Les prestations auxquelles les garanties santé donnent droit sont des prestations en espéces et indemnitaires, ainsi
les remboursements ou indemnisations de frais occasionnés par une

maladie, une maternité ou un accident ne peuvent excéder le montant des frais restant a la charge des
bénéficiaires, apres les remboursements de toutes natures auxquels ils ont droit.

Base de remboursement

Sauf autres dispositions indiquées au tableau descriptif des garanties, le remboursement de la mutuelle est
conditionné a l'intervention de I’Assurance maladie obligatoire francaise, y compris pour les soins effectués a
I’étranger.

En cas de modification des actes figurant a la Nomenclature Générale des Actes Professionnels (N.G.A.P.) ou a la
Classification Commune des Actes Médicaux (C.C.A.M.), ou en cas de diminution des taux de remboursement de
I’Assurance maladie obligatoire, et sauf avenant éventuellement signé entre le souscripteur et la mutuelle, les
montants des remboursements de la mutuelle demeurent au niveau défini au tableau descriptif des garanties, avant
la modification.

Pluralité de garanties frais de santé

Les garanties de méme nature souscrites aupreés de plusieurs organismes complémentaires produisent leurs effets
dans la limite de chaque garantie quelle que soit leurs dates de souscription. Dans cette limite, le bénéficiaire peut
obtenir 'indemnisation en s’adressant a I’organisme de son choix.

Limitation de prise en charge en cas de non-respect du parcours de soins coordonnés

Dans le cadre du « parcours de soins coordonnés » défini a I’article L.162-5-3 du Code de la Sécurité sociale, et de
I'article L.871-1 du Code de la Sécurité sociale relatif aux contrats dits « responsables », les garanties ne prennent
pas en charge :

- les participations forfaitaires et les franchises annuelles prévues aux paragraphes Il et Il de I'article L.160-
13 du Code de la Sécurité sociale ;

-la majoration de participation laissée a la charge de I’assuré par I’Assurance maladie obligatoire en
I’absence de désignation, par I'assuré, d’'un médecin traitant ou en cas de consultation d’un médecin sans
y avoir été adressé par le médecin traitant ou par le médecin correspondant, en dehors des cas d’urgence,
d’éloignement de la résidence habituelle et d’acces direct prévu pour certaines spécialités ;

-la modulation de participation applicable en cas de refus d’autorisation du patient au professionnel de
santé a accéder a son dossier médical partagé ou a le compléter ;



-les dépassements d’honoraires pratiqués par les professionnels de santé en cas de non-respect par les
assurés du parcours de soins coordonnés.

Non prise en charge de certaines prestations
Les prestations suivantes ne permettent pas de bénéficier d’'une prise en charge par la mutuelle :

-les dépassements d’honoraires pour exigence personnelle et notamment les indemnités de déplacement
et les dépassements d’honoraires consécutifs a des visites a domicile reconnues médicalement
injustifiées par le professionnel de santé ou par I’Assurance maladie obligatoire ;

-les cures médicales en établissement de personnes agées, les frais liés aux séjours dans les ateliers
thérapeutiques, dans les établissements médico-sociaux, y compris les maisons d’accueil spécialisées,
dans les instituts ou centres médicaux a caractére éducatif, psychopédagogique et professionnel, dans
les centres de rééducation professionnelle, dans les services de longs séjours et établissements pour
personnes agées, y compris les établissement d’hébergements pour personnes dépendantes (EHPAD) ;

-la chambre particuliére facturée pour le jour de sortie d’une hospitalisation (y compris pour la maternité).
ARTICLE 8 VERSEMENT DES PRESTATIONS
Réglement des prestations Calcul des prestations

Les prestations figurant sur le tableau descriptif des garanties sont exprimées dans la majorité des cas soit en
pourcentage du tarif de responsabilité de I’Assurance maladie obligatoire ou de la base de remboursement définie
par I’Assurance maladie obligatoire, soit en valeur forfaitaire en euros.

Lorsqu’au tableau descriptif des garanties figurant aux conditions particulieres et a la notice d’information, les
prestations sont exprimées en pourcentage, la mutuelle calcule son remboursement en multipliant le taux indiqué
par le tarif de responsabilité ou par la base de remboursement définis par I’Assurance maladie obligatoire et en
vigueur a la date de référence telle que définie ci-dessous, y compris lorsqu’il s’agit de soins effectués a I'étranger.

Des limitations en durée, quantité ou montant peuvent étre appliquées. Celles-ci sont alors mentionnées au tableau
descriptif des garanties figurant aux conditions particuliéres.

Les prestations peuvent étre éventuellement renforcées dans le cadre de conventions signées avec des
professionnels de santé. L’adhérent conserve dans tous les cas, la liberté du choix de son professionnel de santé.

Dates de référence

Les dates qui servent de référence au calcul des prestations, lorsque leurs prises en charge sont indiquées au tableau
descriptif des garanties sont :

- les dates de facturation pour les médicaments, |'appareillage et les accessoires médicaux, I'optique, les
vaccins, la contraception féminine, et selon la garantie choisie pour les autotests et I'automédication ;

- la date de facturation correspondant a celle de transmission au régime obligatoire pour les équipements
optiques et les lentilles acceptées par le régime obligatoire. Attention, dans le cas d’une procédure de tiers
payant, bien qu’un accord de prise en charge puisse étre fourni durant la période de garantie, si la date de
facturation est postérieure a celle de la prise d’effet de la résiliation de la garantie, ou bien de la radiation,
ou de I'exclusion du bénéficiaire, le remboursement sera effectué au professionnel de santé mais la
garantie n’étant pas due, le montant sera alors réclamé au bénéficiaire ;

- les dates de réalisation des actes pour les soins médicaux et les actes effectués par des auxiliaires médicaux,
le dentaire, la médecine complémentaire telle que définie dans le tableau descriptif de la garantie choisie,
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les transports en ambulances et véhicules sanitaires légers, la chirurgie correctrice de I'ceil, les honoraires
des médecins, les analyses et examens et la participation forfaitaire et selon la garantie choisie la
psychologie,

- les dates de début et fin de séjour pour les cures thermales, I'hospitalisation (1) ou la maternité (2) hors
forfait journalier hospitalier ;

- la date de la journée d’hospitalisation pour le forfait journalier hospitalier ;

- la date de naissance ou d’adoption pour I'indemnité de naissance, lorsque celle-ci est prévue au tableau
descriptif des garanties, sous réserve que I'inscription soit réalisée dans les 3 mois suivants la naissance ou
I’adoption ;

- la date des soins transmise par le régime obligatoire pour les traitements d’orthodontie acceptée par celui-
ci, et la date de fin de semestre pour I'orthodontie refusée par le régime obligatoire.

(1) Le cas échéant, la chambre particuliére est prise en charge :

- en cas d’hospitalisation avec nuitée(s).

- ou lorsque le séjour est réalisé dans le cadre d’une hospitalisation avec anesthésie et/ou chirurgie ambulatoire sans nuitée.
(20 Chambre particuliére prise en charge uniquement en cas d’hospitalisation avec nuitée(s).

Documents justificatifs
Les prestations sont versées sur production :
- des décomptes de prestations délivrés par I’Assurance maladie obligatoire ;

- des documents nécessaires a la mutuelle pour connaitre le montant des dépenses engagées par I'adhérent
ou ses ayants droit (notes d’honoraires ou factures détaillées et acquittées ou tout autre document
justificatif) ;

-si nécessaire, des décomptes de prestations délivrés par un autre organisme d’Assurance maladie
complémentaire, de telle sorte que le montant total des remboursements soit limité aux frais restant a la
charge de I'adhérent ou de ses ayants droit.

Pour les prestations dentaires, le bénéficiaire doit présenter un devis ou une facture détaillée, établie par le
professionnel de santé. En leur absence, il ne pourra obtenir le remboursement des frais engagés.

Pour la prise en charge de I’activité physique adaptée, le bénéficiaire devra transmettre en plus de la facture détaillée
et acquittée, I'imprimé spécifique mis a disposition par la mutuelle et rempli par le médecin traitant.

L’adhérent ou ses ayants droit sont dispensés de I'envoi des décomptes de prestations émis par I’Assurance maladie
obligatoire lorsque leur caisse d’affiliation les transmet directement a la mutuelle par I'intermédiaire d’'un centre de
traitement informatique. En ce cas, le remboursement complémentaire est effectué par la mutuelle sans avoir
recours aux décomptes recus par I’adhérent ou ses ayants droit, sur lesquels apparait la mention« copie transmise a
votre mutuelle » ou une mention équivalente. Toutefois, lorsque I'adhérent ou ses ayants droit ont bénéficié d’'une
procédure de tiers payant pour la seule part prise en charge par I’Assurance maladie obligatoire, ils ne peuvent se
dispenser, pour obtenir leur remboursement, de I'envoi a la mutuelle des décomptes de prestations émis par
I’Assurance maladie obligatoire et des factures détaillées et acquittées.
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Information, délai et modes de paiement des prestations
Les remboursements sont effectués par virement en euros.

Lorsque les prestations santé sont versées au bénéficiaire, elles sont versées dans un délai maximum de vingt jours
calendaires, a compter de la réception de la totalité des pieces justificatives demandées par la mutuelle a I'article
précédent, sauf cas de force majeure et hors délai bancaire. Ce délai est ramené a dix jours lorsque, les prestations
ont fait I'objet d’échanges informatisés entre la mutuelle et la caisse d’Assurance maladie du bénéficiaire, dans le
cadre des conventions passées entre ces deux organismes (échanges NOEMIE).

Les remboursements convenus aux présentes garanties peuvent aussi étre adressés directement aux professionnels
de santé ou établissements hospitaliers, dans le cas ou une procédure de tiers payant a été mis en ceuvre par ces
professionnels de santé et/ou ces établissements hospitaliers pour éviter a 'adhérent ou a ses ayants droit de faire
I’'avance de tout ou partie des frais.

Un relevé périodique des remboursements effectués est communiqué a I'adhérent ou a la personne qu’il a désignée.
Controle

Afin de se prononcer sur I'ouverture ou la poursuite du versement des prestations, de vérifier la réalité des dépenses
engagées et la réalité des prestations elles-mémes, la mutuelle se réserve la possibilité de demander au bénéficiaire
en plus des pieces justificatives prévues pour I'ouverture des droits au bénéfice de chaque prestation des pieces
complémentaires, y compris médicales.

Le service médical de la mutuelle peut ainsi soumettre a un contréle médical effectué par un médecin, un dentiste
ou tout professionnel de santé de son choix, tout bénéficiaire qui formule une demande ou bénéficie de prestations
au titre du contrat. Ce controle s’exerce sur production par le bénéficiaire de piéces justificatives médicales aux
professionnels de santé sous pli cacheté portant la mention

« Confidentiel », a I'attention du service professionnel de santé choisi par la mutuelle a I'adresse inscrite dans la
demande de pieces et éventuellement par expertise médicale.

Ces pieces et controles peuvent étre demandées ou effectués avant ou apreés le paiement des prestations, y compris
apres résiliation du contrat.

En cas de refus du bénéficiaire de se soumettre a ce controle, les soins concernés ne donneront pas lieu a prise en
charge par la mutuelle.

Lors du controle médical, le bénéficiaire peut étre accompagné par son médecin traitant ou tout professionnel de
santé de son choix (dentiste, spécialiste etc.) et/ou opposer les conclusions de son médecin traitant ou d’un
professionnel de santé de son choix. Les honoraires du professionnel de santé choisi par le bénéficiaire restent a la
charge de ce dernier.
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CHAPITRE Il

ARTICLE 9 GARANTIES ASSISTANCE

Lorsque le tableau descriptif de garanties le prévoit, 'adhérent et ses ayants droit bénéficient également d’une
garantie d’assistance.

La garantie d’assistance a été souscrite sous la forme d’un contrat collectif d’assurance a adhésion obligatoire par la
mutuelle, sur décision de son assemblée générale dans le cadre des dispositions de I'article L.221-3 du Code de la
Mutualité, au profit de 'ensemble des adhérents et de leurs ayants droit bénéficiant d’'une garantie santé.

Ce contrat collectif est assuré aupres d’un assisteur agréé dont la dénomination, les mentions légales et les
coordonnées sont stipulées en annexe.

Une notice d’information spécifique a ces garanties est remise a I'adhérent par le souscripteur.

Ces garanties sont révisables ou résiliables annuellement par I'assureur.

CHAPITRE IV

ARTICLE 10 DETERMINATION ET MODE DE CALCUL DE LA COTISATION

Les cotisations sont déterminées par année civile. Les montants ou les taux sont précisés dans les conditions
particuliéres du contrat. Elles sont déterminées en fonction du niveau de garanties choisi par le souscripteur et du
régime d’Assurance maladie obligatoire dont dépendent les adhérents.

ARTICLE 11 EVOLUTION DE LA COTISATION
Révision de la cotisation

En cas de modifications d’ordre conventionnel, réglementaire ou législatif modifiant la portée des engagements de
la mutuelle, les cotisations peuvent étre révisées, au plus t6t, a compter de la date d’effet de ces nouvelles
dispositions. Cette révision peut notamment tenir compte :

- de l'assujettissement éventuel a de nouvelles taxes, contributions applicables aux mutuelles ou des
modifications apportées a ces taxes ou contributions,

- de I'évolution des taux de prise en charge par le régime obligatoire, des tarifs de responsabilité et du forfait
journalier hospitalier,

- de I’évolution des regles conventionnelles entre organismes du régime d’Assurance maladie obligatoire et
professionnels de santé.

Le souscripteur conserve néanmoins la possibilité de demander la résiliation du contrat dans les 30 jours suivant la
date d’envoi de la révision par la mutuelle. La résiliation prendra effet le premier jour du mois suivant la date de
réception de la demande de résiliation.
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Revalorisation

Les cotisations évoluent par ailleurs a chaque échéance annuelle en fonction, d’'une part, du résultat technique global
constaté par la mutuelle pour I'’ensemble du portefeuille collectif, du résultat technique propre a chaque contrat ou
famille de contrats, de modifications intervenues dans la démographie de la catégorie assurable du contrat visé, et
d’autre part, des prévisions des dépenses de santé au plan national.

ARTICLE 12 PAIEMENT DE LA COTISATION
Réglement de la cotisation

La cotisation est payée par le souscripteur au vu d’un appel de cotisations et suivant les modalités définies aux
conditions particulieres et a la notice d’information (précompte de la cotisation salariale par le souscripteur et
gestion dite collective).

Pour les salariés nouvellement inscrits, la cotisation est due a compter du mois de 'embauche ou de I'entrée dans
la catégorie éligible visée aux conditions particuliéres et a la notice d’information.

Incident de paiement
En cas d’incident de paiement, la mutuelle se réserve le droit :
- de supprimer les facilités de paiements qu’elle a accordées ;

- et d’'imputer les frais fixés par I'organisme bancaire en cas de rejet de prélevement bancaire ou d’'un chéque
notamment pour le motif de « compte insuffisamment approvisionné ».

Non-paiement de la cotisation

A défaut de paiement de la cotisation dans les dix jours de son échéance, les garanties sont suspendues trente jours
apres I'envoi par la mutuelle au souscripteur d’'une mise en demeure de payer la cotisation. Les frais engagés pendant
la période de suspension des garanties ne donnent pas lieu a indemnisation, méme aprés régularisation du paiement
de la cotisation. Sans autre envoi spécifique de la mutuelle, les garanties sont résiliées si le souscripteur n’a pas réglé
la cotisation quarante jours apres I'envoi de la mise en demeure de payer.

En application de I'article L.221-8 du Code de la Mutualité, la mutuelle informe chaque adhérent de la mise en ceuvre
de cette procédure et de ses conséquences dés I'envoi de la mise en demeure au souscripteur, chaque adhérent
pouvant se substituer au souscripteur pour le paiement des cotisations.

Les garanties suspendues mais non résiliées reprennent, pour I'avenir, leurs effets le lendemain du jour ol ont été
payées a la mutuelle la cotisation arriérée, ou en cas de fractionnement, les fractions de cotisations ayant fait I'objet
de la mise en demeure et celles venues a échéance pendant la période de suspension majorées des frais de mise en
demeure et de recouvrement.

La suspension puis la résiliation des garanties n’empéchent pas la mutuelle de poursuivre en justice en vue d’obtenir
le paiement de I'intégralité de la cotisation annuelle restant due, le cas échéant des prestations indues, et des frais
de recouvrement et de contentieux.
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En I’absence de précompte de la cotisation par le souscripteur

A défaut de paiement de la cotisation dans les dix jours de son échéance, les garanties sont suspendues trente jours
apres I'envoi par la mutuelle a I'adhérent d’une mise en demeure de payer la cotisation. Les frais engagés pendant
la période de suspension des garanties ne donnent pas lieu a indemnisation, méme aprés régularisation du paiement
de la cotisation. Sans autre envoi spécifique de la mutuelle, les garanties sont résiliées si I'adhérent n’a pas réglé la
cotisation quarante jours aprées I'envoi de la mise en demeure de payer.

Au cas ou le paiement de la cotisation annuelle serait fractionné, la suspension des garanties intervenue du fait du
non-paiement d’une fraction de cotisation produit ses effets jusqu’a I'expiration de la période annuelle considérée.

Les garanties suspendues mais non résiliées reprennent, pour I'avenir, leurs effets le lendemain du jour ol ont été
payées a la mutuelle la cotisation arriérée, ou en cas de fractionnement, les fractions de cotisations ayant fait I'objet
de la mise en demeure et celles venues a échéance pendant la période de suspension majorées des frais de mise en
demeure et de recouvrement.

La suspension puis la résiliation des garanties n’empéchent pas la mutuelle de poursuivre en justice en vue d’obtenir
le paiement de I'intégralité de la cotisation annuelle restant due, le cas échéant des prestations indues, et des frais
de recouvrement et de contentieux.

CHAPITRE V

ARTICLE 13 COUVERTURE DES ACCIDENTS

La mutuelle prend a sa charge les frais occasionnés par les accidents dans les conditions prévues au présent contrat
et selon les modalités prévues ci-apreés.

Si le bénéficiaire est partiellement ou totalement garanti par une assurance individuelle accident la mutuelle ne
prend en charge que les frais non couverts par cette assurance, dans la limite du tableau descriptif de garanties et
dans le respect des obligations de prise en charge définies a I'article Contrats solidaires et responsables.

Recours subrogatoire

La mutuelle est subrogée de plein droit a 'adhérent ou a un de ses ayants droit, victime d’un accident, dans ses
droits et actions contre le tiers responsable, que la responsabilité du tiers soit entiére ou qu’elle soit partagée.

Cette subrogation s’exerce dans la limite des dépenses engagées par la mutuelle, a concurrence de la part
d’indemnité mise a la charge du tiers qui répare I'atteinte a I'intégrité physique de la victime.

Déclaration d’accident

L’adhérent ou son mandataire doit, sauf cas de force majeure, faire a la mutuelle, dans un délai de 3 mois, une
déclaration d’accident sur le formulaire remis a cet effet, soit par la Sécurité sociale, soit par la mutuelle.

A défaut d’information par I'adhérent, la mutuelle se réserve le droit de faire application de I'article 15 de la loi
n°85.677 du 5 juillet 1985 qui donne aux tiers payeurs, un droit de recours contre la victime de I'accident pour obtenir
le remboursement des prestations versées a cet accident.
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Tiers payant en cas d’accident

Dans tous les cas, si les frais ne lui incombent pas ou ne lui incombent que partiellement, et si la mutuelle effectue
le tiers payant des frais a titre d’avance, elle pourra intervenir en tiers payant subrogé de plein droit dans son action
contre le responsable ou I'organisme a qui incombe la totalité ou une partie des frais.

ARTICLE 14 PRESCRIPTION

Toute action dérivant de I’adhésion au présent contrat se prescrit par deux ans 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, le délai ne court que du jour ou les intéressés en ont eu connaissance,
s’ils prouvent qu’ils I'ont ignoré jusque-la.

Quand l'action de I’'adhérent 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 I’adhérent ou I’ayant droit ou a
été indemnisé par celui-ci.

La prescription est portée a dix ans lorsque, pour les opérations dont I’exécution dépend de la durée de la vie
humaine, le bénéficiaire n’est pas le membre participant et, dans les opérations relatives aux accidents atteignant
les personnes, lorsque les bénéficiaires sont les ayants droit du membre participant décédé.

La prescription est interrompue par une des causes ordinaires d’interruption de la prescription et par la
désignation d’experts a la suite de la réalisation d’un risque.

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 la mutuelle au membre participant, en ce qui concerne I'action en paiement de
la cotisation, et par le membre participant, le bénéficiaire ou I'ayant droit a la mutuelle, en ce qui concerne le
réglement de I'indemnité.

L’envoi du recommandé électronique doit satisfaire aux exigences de l'article L 100 du code des postes et
communications électroniques.

Les causes ordinaires d’interruption de la prescription sont :
-une demande en justice, méme en référé, ou portée devant une juridiction incompétente,
- un acte d’exécution forcée,

-la reconnaissance précise et non équivoque par le débiteur du droit de celui contre lequel il prescrit

ARTICLE 15 ELECTION DE DOMICILE

Pour la souscription et I'exécution du contrat, les parties conviennent d’élire domicile en leurs sieges sociaux
respectifs.
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Si le souscripteur a son siége social en dehors du territoire de la France métropolitaine, il doit désigner dans ce
territoire un correspondant qui se porte garant de I'exécution notamment en ce qui concerne le paiement des
cotisations.

ARTICLE 16 ECHANGES DE DONNEES INFORMATISEES

L'adhérent et ses ayants droit sont référencés dans les fichiers de I’Assurance maladie et peuvent bénéficier des
traitements d’échanges informatisés entre la mutuelle et leur caisse d’Assurance maladie dans le cadre des
conventions passées entre ces deux organismes.

Les adhérents ont la possibilité, conformément a la Iégislation en vigueur, de renoncer aux échanges entre la
mutuelle et leur régime d’Assurance maladie obligatoire, en exprimant leur refus au moyen d’une lettre adressée a
la mutuelle.

ARTICLE 17 PROTECTION DES DONNEES A CARACTERE PERSONNEL

Le souscripteur, en tant que responsable du traitement recueille et transmet les informations relatives a I'adhérent
et a ses éventuels ayants droit a la mutuelle pour permettre leur affiliation et les informera que la mutuelle met en
ceuvre, sous sa responsabilité, différents traitements de données a caractére personnel concernant I'adhérent et ses
ayants droit, y compris certaines données personnelles relatives a la santé, dont les finalités principales consistent a
effectuer toutes les opérations nécessaires a la passation, la gestion (y compris commerciale) et I'exécution de ses
engagements contractuels, ainsi que toute opération relative a I'organisation de la vie institutionnelle de la mutuelle.

La mutuelle sera également susceptible de les utiliser pour (i) le recouvrement et le contentieux (ii) son dispositif de
lutte contre les fraudes, incluant le controle, le traitement des soupcons de fraude et les fraudes avérées (iii) le
respect de ses obligations légales et reglementaires existantes ou a venir et notamment la lutte contre le
blanchiment de capitaux et le financement du terrorisme (iv) dans les conditions fixées par la reglementation, la
prospection commerciale, y compris I'analyse a des fins d’évaluation et de personnalisation du parcours client, ou
d’amélioration de nos offres (v) toute autre finalité qui pourrait étre précisée sur nos supports de collecte.

Afin de faciliter leur traitement, les documents comportant les données de I'adhérent et ses ayants droit peuvent
faire I'objet d’'une dématérialisation. En outre, la mutuelle étant légalement tenue de vérifier I'exactitude, la
complétude et I'actualisation de leurs données personnelles, elle est susceptible de solliciter I'adhérent et ses ayants
droit pour les vérifier ou étre amenée a compléter leur dossier (par exemple en enregistrant leurs adresses email
s’ils ont écrit un courrier électronique).

Les données personnelles de I'adhérent et de ses ayants droit seront conservées le temps nécessaire a la réalisation
de ces différentes finalités et au respect des différentes dispositions légales relatives a la prescription ou a toute
autre durée spécifique fixée par I'autorité de contréle dans un référentiel sectoriel (normes pour le secteur
assurance).

Elles sont destinées aux personnels habilités de la mutuelle et, dans la stricte limite des finalités citées ci-dessus,
sont susceptibles d’étre transmises aux sous-traitants, partenaires et organismes professionnels habilités par la
mutuelle et contribuant a la réalisation de ces finalités. Elles peuvent également, pour satisfaire aux obligations
légales et reglementaires, étre communiquées, a leur requéte, aux organismes officiels et aux autorités
administratives ou judiciaires, notamment dans le cadre de la lutte contre le blanchiment des capitaux ou de la lutte
contre le financement du terrorisme en application des dispositions légales.
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L'adhérent et ses ayants droit disposent d’un droit d’acces, de rectification ou de portabilité de leurs données
personnelles, ainsi que du droit de définir des directives relatives a leur sort apres leur décés. IlIs disposent en outre
pour des motifs légitimes d’un droit d’effacement, d’un droit a la limitation des traitements et d’un droit
d’opposition.

L'adhérent a toujours le droit de s’opposer a tout moment au traitement des données a caractére personnel le
concernant a des fins de prospection commerciale.

Sous réserve de ne pas entraver I'exécution du contrat, I'adhérent et ses ayants droit peuvent solliciter a tout
moment le retrait de toute autorisation spéciale et expresse qui aurait été donnée pour I'utilisation de certaines de
leurs données personnelles et/ou de leur utilisation pour une finalité particuliére.

Par ailleurs, ils peuvent également a tout moment s’inscrire sur la liste d’opposition au démarchage téléphonique
(bloctel.gouv.fr).

L'adhérent et ses ayants droit peuvent exercer leurs droits auprés du Responsable Protection des données - Data
Protection Officer.

- dont les coordonnées sont stipulées en annexe. Lors de I'exercice de ces droits, la production d’un titre d’identité
pourra étre demandée.

En cas de réclamations relatives au traitement de leurs données personnelles et I’exercice de leurs droits, ils peuvent
décider de saisir la Commission Nationale Informatique et Libertés (CNIL) dont les coordonnées sont stipulées en
annexe.

ARTICLE 18 RECLAMATIONS ET MEDIATION

Pour toute réclamation liée a I'application de la présente notice, le bénéficiaire peut s’adresser a son interlocuteur
habituel ou au service a I'origine du désaccord entre lui et la mutuelle.

Il a la possibilité d’adresser une réclamation écrite par voie électronique en complétant le formulaire disponible sur
le site internet de la mutuelle ou I'espace adhérents ou en envoyant un courrier postal a I'adresse figurant sur sa
carte mutualiste.

La mutuelle accusera réception de la réclamation dans un délai de 10 jours ouvrables a compter de son envoi (sauf
réponse dans ce délai). En tout état de cause, la réclamation fera I'objet d’une réponse écrite dans un délai maximum
de 2 mois a compter de son envoi.

Enfin, I'adhérent peut saisir le médiateur au terme du processus de traitement des réclamations défini par la
mutuelle, et en tout état de cause, deux mois apres sa premiere réclamation écrite, qu’il ait ou non recu de réponse
de la part de la mutuelle, en écrivant au service de médiation indépendant dont les coordonnées sont stipulées en
annexe. La saisine du médiateur suspend la prescription jusqu’a la fin de la médiation.

ARTICLE 19 AUTORITE DE CONTROLE

Le présent contrat est soumis au contrdle de I'autorité administrative dont la dénomination et les coordonnées sont
stipulées en annexe.

ARTICLE 20 LUTTE CONTRE LE BLANCHIMENT DE CAPITAUX ET FINANCEMENT DU TERRORISME, GEL DES AVOIRS ET DE
PREVENTION DE LA CORRUPTION

La mutuelle doit respecter les réglementations applicables en matiere de lutte contre le blanchiment de capitaux et
financement du terrorisme, gel des avoirs, et de prévention de la corruption. La mise en ceuvre de ces
réglementations pourra amener la mutuelle a solliciter auprés du souscripteur et des adhérents la communication
d’informations et/ou de piéces justificatives portant sur leur identification, I'identification des parties prenantes ou
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I’opération concernée (ressources ou |'origine des fonds déclarés). En tout état de cause, les éléments demandés
seront limités a ceux requis afin de répondre aux obligations réglementaires présentement énoncées et auxquelles
la mutuelle est assujettie. La souscription et I'adhésion sont conditionnées aux résultats des vérifications conduites
et pourront étre refusées, dés lors que cela exposerait la mutuelle a une quelconque sanction.

Pour plus d’informations sur ce sujet, il est possible de se reporter au code de conduite de la mutuelle, disponible a
I’adresse suivante : https://www.harmonie-mutuelle.fr/anticorruption-nos-engagements.

ANNEXE COORDONNEES
INTERLOCUTEURS ADRESSES

Ressources Mutuelles Assistance

(RMA, union technique d’assistance, soumise aux dispositions du Livre Il du Code dela
ASSISTANCE Mutualité et immatriculée au répertoire Sirene sous le numéro Siren 444 269 682, siége
social : 46 rue du Moulin- CS 32427 - 44124 Vertou cedex

Numéro LEI 969500YZ86NRBOATRB28)

REC LAMATIONS Soit par internet : https://www.harmonie-mutuelle.fr

Soit survotre espace Harmonie & Moi

Soit par courrier al'adresse figurant survotre carte mutualiste.

Site du médiateur : http://cnpm-mediation-consommation.eu

Soit par courrier a son adresse postale :
- CNPM MEDIATION CONSOMMATION
MEDIATION 27 Avenue de la Libération

42400 Saint-Chamond

par courriera :

Harmonie Mutuelle—Service
DP029 quai Frangois
Mitterrand

DATA PROTECTION OFFICER(DPO) 44273 Nantes cedex2

ou par mail a : dpo@harmonie-mutuelle.fr

Commission Nationale Informatique et
Libertés (CNIL)
CNIL 3 Place de Fontenoy -TSA80715
75334 Paris
cedex 07
(www.cnil fr.)

AUTORITE DE CONTROLE Autorité de contrdle prudentiel et de

résolution (ACPR)
4 place de Budapest-CS 92459
75436 Paris cedex 09.

Harmonie Mutuelle, mutuelle soumise aux dispositions du livre Il du Code de la mutualité, immatriculée au répertoire Sirene sous le numéro Siren

538 518 473, LEI n°969500JLU5ZH89GATDS57. Siege social : 143, rue Blomet - 75015 Paris.
(409}

Uigrusume
w o FRANCASE
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Contrat n° P030977/13 - Régime Général - Produit de base

PRESTATIONS EN VIGUEUR AU 01/01/2024 - SXSAS00655 généré le 02/11/2023

Garantie dite "responsable”
ENP_73305 - HSBC CONTINENTAL EUROPE

Régime général

Régime
Obligatoire

(a titre indicatif)

y compris Régime Obligatoire
(a titre indicatif)

Consultations généralistes

- Adhérents aux dispositifs de pratique tarifaire maitrisée 70 % 30 % +80 % 180 %

- Autres praticiens 70 % 30 % +60% 160 %
Consultations spécialistes, professeurs en médecine ou
neuropsychiatres

- Adhérents aux dispositifs de pratique tarifaire maitrisée 70 % 30 % + 140 % 240 %

- Autres praticiens 70 % 30 % + 100 % 200 %
Visites

- Adhérents aux dispositifs de pratique tarifaire maitrisée 70 % 30 % +110 % 210 %

- Autres praticiens 70 % 30 % +90 % 190 %
Actes de sages-femmes 70 % 30 % + 60 % 160 %
Auxiliaires médicaux : infirmier(e)s, kinésithérapeutes... 60 % 40 % +60 % 160 %
Ambulances, véhicules sanitaires légers... 55 % 45 % 100 %
Médicaments a SMR important 65 % 35% 100 %
Médicaments a SMR modéré 30% 70 % 100 %
Médicaments a SMR faible 15 % 85 % 100 %
SMR: Service Médical Rendu.

Actes techniques médicaux et d'échographie

- Adhérents aux dispositifs de pratique tarifaire maitrisée 70 % 30 % +110 % 210 %

- Autres praticiens 70 % 30 % +90 % 190 %
Actes d'imagerie dont ostéodensitométrie acceptée

- Adhérents aux dispositifs de pratique tarifaire maitrisée 70 % 30 % +50 % 150 %

- Autres praticiens 70 % 30 % +30% 130 %
Examens de laboratoires 60 % 40 % + 60 % 160 %
Actes non remboursés par le régime obligatoire (1) 152 €/An 152 €/An
(1) (Selon liste sur simple demande a la mutuelle).

Orthopédie, appareillages et accessoires médicaux 60 % 40 % 100 %
acceptés par le régime obligatoire

+ Forfait orthopédie, appareillages et accessoires 50 €/An 50 €/An
médicaux (2)

+ Forfait annuel achat protheses externes liées aux 550 €/An 550 €/An
traitements du cancer
Achat véhicule pour personne handicapée physique 100 % 100 %

+ Forfait supplémentaire achat véhicule pour personne 50 €/An 50 €/An
handicapée physique
(2) Prise en charge des chaussures orthopédiques a hauteur de 550 €/an.

Equipement 100 % Santé (3)(4) 100 % Santé
Equipement a tarif libre (3)(4) 60 % 40 % 100 %
+ Forfait supplémentaire (3)(4) 20 % du 20 % du
PMSS/Appareil PMSS/Appareil




Contrat n° P030977/13 - Régime Général - Produit de base

PRESTATIONS EN VIGUEUR AU 01/01/2024 - SXSAS00655 généré le 02/11/2023

Garantie dite "responsable”
ENP_73305 - HSBC CONTINENTAL EUROPE

Régime général

Régime
Obligatoire

(a titre indicatif)

y compris Régime Obligatoire
(a titre indicatif)

Piles

60 %

40 %

100 %

(3) Tel que défini réglementairement, dans le respect des prix limites de vente et des plafonds fixés par la réglementation.

(4) Un équipement est composé d'un appareil par oreille.

Prise en charge limitée, pour chaque oreille, a une aide auditive par période de quatre ans. La période s'apprécie a compter de la date d'acquisition de l'aide auditive su

les années antérieures.

I

Frais de cure (surveillance médicale, soins) hors milieu
hospitalier

Forfait cure acceptée par le régime obligatoire (5)

65 % ou 70 %

35 % ou 30 %

20 % du PMSS/An

100 %

20 % du PMSS/An

(5) Pour les enfants de moins de 14 ans, le forfait sera remboursé a hauteur de 25 % PMSS/an.

Frais de séjour
Frais de séjour secteur non conventionné

Soins, honoraires de médecins, actes de chirurgie,
d'anesthésie et d'obstétrique (hors maternité)

- Adhérents aux dispositifs de pratique tarifaire maitrisée
- Autres praticiens

Soins, honoraires de médecins, actes de chirurgie,
d'anesthésie et d'obstétrique (hors maternité) secteur non
conventionné

- Adhérents aux dispositifs de pratique tarifaire maitrisée
- Autres praticiens

Ambulances, véhicules sanitaires légers...

Forfait journalier hospitalier

Chambre particuliére avec nuitée (6)

Frais d'accompagnant d'un enfant de moins de 14 ans (7)(8)

80% ou 100%
80% ou 100%

80% ou 100%
80% ou 100%

80% ou 100%
80% ou 100%
55% ou 100%

20%0u0%
20% ou 0%

20 % ou 0 %
20 % ou 0 %

20% ou 0%
20 % ou 0 %
45 % ou 0 %

+125 %
+125%

+145 %
+100 %

+145 %
+100 %

Frais réels
90 €/Nuit
2 % du PMSS/Jour

225 %
225 %

245 %
200 %

245 %
200 %
100 %
Frais réels
90 €/Nuit
2 % du PMSS/Jour

Sur la base des codes DMT (Discipline Médico Tarifaire), la prise en charge est exclue pour les séjours suivants :

- cures médicales en établissements de personnes dgées,
- ateliers thérapeutiques,

- instituts ou centres médicaux a caractere éducatif, psycho-pédagogique et professionnel,

- centres de rééducation professionnelle
- services de longs séjours et établissements pour personnes dgées.

(6) Si établissement conventionné avec accord tarifaire, la mutuelle prend en charge dans les limites des tarifs de l'accord.

(7) (20 ans pour enfant handicapé).

(8) Concernent uniquement les frais de repas et /ou d'hébergement, facturés en milieu hospitalier, maison des parents ou structure spécifique d'hébergement des

malades et de leur famille, lors d'une hospitalisation avec nuitée(s) prise en charge au titre de la présente garantie.

Soins, honoraires de médecins, actes de chirurgie,
d'anesthésie et d'obstétrique

- Adhérents aux dispositifs de pratique tarifaire maitrisée
- Autres praticiens
Chambre particuliére avec nuitée (6)

100 %
100 %

+ 145 %
+100 %
90 €/Nuit

245 %
200 %
90 €/Nuit

(6) Si établissement conventionné avec accord tarifaire, la mutuelle prend en charge dans les

imites des tarifs de l'accord.

Equipement 100 % Santé (3)(9)(10)

- Monture

- Par verre hors réseau ou dans le réseau

- Prestation d'appairage et supplément verres avec filtre
Equipement a tarif libre (3)(9)(10)

Enfant (moins de 16 ans)

- Monture (11)

- Par verre

60 %

100 € - RO

100 % Santé
100 % Santé
100 % Santé

100 €




Contrat n° P030977/13 - Régime Général - Produit de base

PRESTATIONS EN VIGUEUR AU 01/01/2024 - SXSAS00655 généré le 02/11/2023

Garantie dite "responsable”
ENP_73305 - HSBC CONTINENTAL EUROPE

Régime général

Régime
Obligatoire

(a titre indicatif)

y compris Régime Obligatoire
(a titre indicatif)

- Unifocal sphérique
- Sphére de -6 a + 6 dioptries
- Sphére < a -6 ou > a + 6 dioptries
- Unifocal sphéro-cylindrique
- Sphére de -6 a 0 et cylindre <= a + 4 dioptries
- Sphére > 0 et somme <= a +6 dioptries
- Sphére > 0 et somme > a +6 dioptries
- Sphére < a -6 et cylindre >= a 0,25 dioptrie
- Sphére de -6 a 0 et cylindre > a + 4 dioptries
- Multifocal ou progressif sphérique
- Sphére de -4 a + 4 dioptries
- Sphére < a -4 ou > a + 4 dioptries
- Multifocal ou progressif sphéro-cylindrique
- Sphére de -8 a 0 et cylindre <= a + 4 dioptries
- Sphére > 0 et somme <= a +8 dioptries
- Sphére de -8 a 0 et cylindre > a + 4 dioptries
- Sphére > 0 et somme > a 8 dioptries
- Sphére < a - 8 et cylindre >= a 0,25 dioptrie
Adulte (16 ans et plus)
- Monture (11)
- Par verre
- Unifocal sphérique
- Sphére de -6 a + 6 dioptries
- Sphére < a -6 ou > a + 6 dioptries
- Unifocal sphéro-cylindrique
- Sphére de -6 a 0 et cylindre <= a + 4 dioptries
- Sphére > 0 et somme <= a +6 dioptries
- Sphére > 0 et somme > a +6 dioptries
- Sphére < a -6 et cylindre >= a 0,25 dioptrie
- Sphére de -6 a 0 et cylindre > a + 4 dioptries
- Multifocal ou progressif sphérique
- Sphére de -4 a + 4 dioptries
- Sphére < a -4 ou > a + 4 dioptries
- Multifocal ou progressif sphéro-cylindrique
- Sphére de -8 a 0 et cylindre <= a + 4 dioptries
- Sphére > 0 et somme <= a +8 dioptries
- Sphére de -8 a 0 et cylindre > a + 4 dioptries
- Sphére > 0 et somme > a 8 dioptries
- Sphére < a-8 et cylindre >= a 0,25 dioptrie
- Supplément verres avec filtre
Adaptation de la correction effectuée par l'Opticien
Autres suppléments (prisme, systéme antiptosis, verres
iséiconiques)
Lentilles acceptées par 'Assurance maladie obligatoire

Lentilles refusées par le régime obligatoire

60 %
60 %

60 %
60 %
60 %
60 %
60 %

60 %
60 %

60 %
60 %
60 %
60 %
60 %

60 %

60 %
60 %

60 %
60 %
60 %
60 %
60 %

60 %
60 %

60 %
60 %
60 %
60 %
60 %
60 %
60 %
60 %

60 %

40 %
40 %
40 %

75 €
75€

75 €
75€
75€
75€
75€

125 €
125 €

125 €
125 €
125 €
125 €
125 €

100 € - RO

75€
75€

75 €
75€
75 €
75€
75€

200 €
200 €

200 €
200 €
200 €
200 €
200 €

40 % + 10 % du PMSS/An

10 % du PMSS/An

60 % + 75 €
60 % + 75 €

60 % + 75 €
60% +75€
60% +75€
60% +75€
60% +75€

60 % + 125 €
60 % + 125 €

60 % + 125 €
60 % + 125 €
60 % + 125 €
60 % + 125 €
60 % + 125 €

100 €

60% +75€
60% +75€

60 % + 75 €
60 % + 75 €
60 % + 75 €
60 % + 75 €
60 % + 75 €

60 % + 200 €
60 % + 200 €

60 % + 200 €
60 % + 200 €
60 % + 200 €
60 % + 200 €
60 % + 200 €
100 %
100 %
100 %

100 % + 10 % du
PMSS/An

10 % du PMSS/An




Contrat n° P030977/13 - Régime Général - Produit de base

Garantie dite "responsable” PRESTATIONS EN VIGUEUR AU 01/01/2024 - SXSAS00655 généré le 02/11/2023
ENP_73305 - HSBC CONTINENTAL EUROPE

Régime . Réeime Oblieator
. . y compris Régime Obligatoire
Obligatoire (a titre indicatif)

Régime général (a titre indicatif)

Actes de chirurgie des yeux et/ou implants oculaires non 30 % du 30 % du PMSS/Oeil
pris en charge par le Régime Obligatoire (12) PMSS/Oeil
Dans le réseau des opticiens partenaires agréés Kalixia (13)
Remboursement supplémentaire assurant la prise en charge Oui Oui
intégrale de verres, amincis en fonction du besoin de
correction, durcis et traités anti reflet (14)

(3) Tel que défini réglementairement, dans le respect des prix limites de vente et des plafonds fixés par la réglementation.

(9) Prise en charge limitée a un équipement par période de deux ans sauf en cas de renouvellement anticipé prévu a larticle L165-1 du code de la sécurité sociale,
notamment pour les moins de 16 ans ou en cas d'évolution de la vue.

(10) Un équipement est composé de deux éléments, a savoir deux verres et une monture. Chaque élément d'un équipement étant pris en charge selon les conditions
applicables a la classe a laquelle il appartient (100% Santé ou Tarif libre).

(11) RO: Remboursement du Régime Obligatoire

(12) Ces actes de chirurgie (quelle que soit la technique utilisée) et/ou implants oculaires, doivent étre destinés a corriger la myopie, l'astigmatisme, ['hypermétropie
et/ou la presbytie, a stabiliser une perte d'acuité visuelle, ou a traiter les maladies des yeux.

conditionné a la mise en oeuvre de la dispense d'avance des frais dans la limite de la garantie et au recours a un opticien agréé Kalixia. Les coordonnées de ces opticiens
sont disponibles en agence et sur le site internet de la mutuelle.

(14) La liste compléte des traitements et des verres qui bénéficient de ce remboursement supplémentaire est disponible en agence et sur le site internet de la mutuelle

Soins 60 % 40 % +170 % 270 %
Soins et Prothéses dentaires 100 % Santé (15) 100 % Santé
Soins et Prothéses dentaires a tarifs maitrisés (15)

- Prothéses fixes 60 % 40 % + 370 % 470 %

- Inlay-Core 60 % 40 % + 370 % 470 %

- Prothéses transitoires 60 % 40 % +25% 125 %

+ Forfait supplémentaire protheses transitoires (16) 50 € 50 €

- Inlay onlay 60 % 40 % +170 % 270 %

- Prothéses amovibles 60 % 40 % + 370 % 470 %
Soins et Prothéses dentaires a tarifs libres

- Prothéses fixes 60 % 40 % + 370 % 470 %

- Inlay-core 60 % 40 % +370 % 470 %

- Prothéses transitoires 60 % 40 % +25% 125 %

+ Forfait supplémentaire protheses transitoires (16) 50 € 50 €

- Inlay onlay 60 % 40 % +170 % 270 %

- Prothéses amovibles 60 % 40 % +370 % 470 %
Orthodontie acceptée par le régime obligatoire 60% ou 100% || 40 % ou 0 % + 300 % 400 %
Implantologie (17)(18) 700 €/Implant 700 €/Implant
Parodontologie (17)(19) 400 €/An 400 €/An

Les remboursements de la mutuelle :

- concernent les prothéses dentaires conformes aux conditions d'attribution de ['Assurance maladie obligatoire et inscrites a la nomenclature (CCAM),

- nécessitent la présentation d'un devis ou d'une facture détaillée établis par le professionnel de santé qui seront soumis a contréle, réalisé par la cellule dentaire de la
mutuelle.

(15) Tel que défini réglementairement, dans le respect des honoraires limites de facturation fixés par la réglementation.
(16) Forfait par prothése.

(17) Non pris en charge par le Régime Obligatoire (sur présentation de l'original de la facture).

(18) Prise en charge limitée a 3 implants par année civile et par bénéficiaire.

(19) Prise en charge des actes CCAM avec un code regroupement TDS (Tissu De Soutien).

Ostéopathie, Chiropractie, Microkinésithérapie et 40 €/Séance 40 €/Séance
Acupuncture (17)(20)(21)
Homéopathie (17)(20)(21) 40 €/Séance 40 €/Séance




Contrat n° P030977/13 - Régime Général - Produit de base

Garantie dite "responsable” PRESTATIONS EN VIGUEUR AU 01/01/2024 - SXSAS00655 généré le 02/11/2023

ENP_73305 - HSBC CONTINENTAL EUROPE
Reg]me is Régil Obligatoi
. . y compris Régime igatoire
Obligatoire (a titre indicatif)
Régime général (a titre indicatif)
Consultations pédicure/podologue (20)(22) 40 €/Séance 40 €/Séance

(17) Non pris en charge par le Régime Obligatoire (sur présentation de l'original de la facture).

(20) Seules les séances effectuées et facturées par des médecins ou par des professionnels autorisés peuvent faire l'objet d'une prise en charge, sous réserve que la
facture comporte le n°FINESS et/ou le n°ADELI et/ou le n°RPPS du professionnel concerné.

Pilules, anneaux et patchs contraceptifs non remboursés 80 €/An 80 €/An
par le régime obligatoire (selon liste) (17)

(17) Non pris en charge par le Régime Obligatoire (sur présentation de l'original de la facture).

Equilibre alimentaire - Diététique (17)(20)(22)(23) 40 €/Séance 40 €/Séance
Ostéodensitométrie (dépistage de l'ostéoporose) (17) 80 €/An 80 €/An
Vaccin anti-grippal (17) Frais réels Frais réels
Autres vaccins (selon liste) (17) Frais réels Frais réels

(17) Non pris en charge par le Régime Obligatoire (sur présentation de l'original de la facture).

(20) Seules les séances effectuées et facturées par des médecins ou par des professionnels autorisés peuvent faire l'objet d'une prise en charge, sous réserve que la
facture comporte le n°FINESS et/ou le n°ADELI et/ou le n°RPPS du professionnel concerné.

(23) Prise en charge pour des consultations uniquement chez les diététiciens diplé6més.

Assistance santé et assistance a l'étranger (voir notice Oui Oui
d'information)

* CONDITIONS GENERALES DE PRISE EN CHARGE
- Les remboursements sont limités aux frais réels et sous réserve de prise en charge par le régime obligatoire (sauf mention contraire).
- Les taux du régime obligatoire et le total sont donnés a titre indicatif dans le cadre du respect du parcours de soins coordonnés au 01/01/2008.
- Le remboursement du régime obligatoire est énoncé avant :
- déduction de la participation forfaitaire (1€ au 01/01/2008),
- déduction des franchises médicales (Décret n° 2007-1937 du 26/12/2007).
- La participation forfaitaire des actes supérieurs a 120 € est prise en charge par la mutuelle.
- Dans le cadre du hors parcours de soins coordonnés, la mutuelle ne prend pas en charge la majoration du ticket modérateur ni les dépassements d’honoraires.
- Les pourcentages indiqués s'appliquent au tarif de responsabilité ou a la base de remboursement de la sécurité sociale.

PMSS: Plafond Mensuel de la Sécurité Sociale (3428 € au 01/01/2021)
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PRESTATIONS EN VIGUEUR AU 01/01/2024 - SXSASL0655 généré le 03/11/2023

Garantie dite "responsable”
ENP_73305 - HSBC CONTINENTAL EUROPE

Régime local (Alsace-Moselle)

Régime
Obligatoire

(a titre indicatif)

y compris Régime Obligatoire
(a titre indicatif)

Consultations généralistes

- Adhérents aux dispositifs de pratique tarifaire maitrisée 90 % 10 % +80 % 180 %

- Autres praticiens 90 % 10 % +60% 160 %
Consultations spécialistes, professeurs en médecine ou
neuropsychiatres

- Adhérents aux dispositifs de pratique tarifaire maitrisée 90 % 10 % + 140 % 240 %

- Autres praticiens 90 % 10 % + 100 % 200 %
Visites

- Adhérents aux dispositifs de pratique tarifaire maitrisée 90 % 10 % +110 % 210 %

- Autres praticiens 90 % 10 % +90 % 190 %
Actes de sages-femmes 90 % 10 % + 60 % 160 %
Auxiliaires médicaux : infirmier(e)s, kinésithérapeutes... 90 % 10 % +60 % 160 %
Ambulances, véhicules sanitaires légers... 100 % - 100 %
Médicaments a SMR important 90 % 10 % 100 %
Médicaments a SMR modéré 80 % 20 % 100 %
Médicaments a SMR faible 15 % 85 % 100 %
SMR: Service Médical Rendu.

Actes techniques médicaux et d'échographie

- Adhérents aux dispositifs de pratique tarifaire maitrisée 90 % 10 % +110 % 210 %

- Autres praticiens 90 % 10 % +90 % 190 %
Actes d'imagerie dont ostéodensitométrie acceptée

- Adhérents aux dispositifs de pratique tarifaire maitrisée 90 % 10 % +50 % 150 %

- Autres praticiens 90 % 10 % +30% 130 %
Examens de laboratoires 90 % 10 % + 60 % 160 %
Actes non remboursés par le régime obligatoire (1) 152 €/An 152 €/An
(1) (Selon liste sur simple demande a la mutuelle).

Orthopédie, appareillages et accessoires médicaux 90 % 10 % 100 %
acceptés par le régime obligatoire

+ Forfait orthopédie, appareillages et accessoires 50 €/An 50 €/An
médicaux (2)

+ Forfait annuel achat protheses externes liées aux 550 €/An 550 €/An
traitements du cancer
Achat véhicule pour personne handicapée physique 100 % 100 %

+ Forfait supplémentaire achat véhicule pour personne 50 €/An 50 €/An
handicapée physique
(2) Prise en charge des chaussures orthopédiques a hauteur de 550 €/an.

Equipement 100 % Santé (3)(4) 100 % Santé
Equipement a tarif libre (3)(4) 90 % 10 % 100 %
+ Forfait supplémentaire (3)(4) 20 % du 20 % du
PMSS/Appareil PMSS/Appareil
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Garantie dite "responsable” PRESTATIONS EN VIGUEUR AU 01/01/2024 - SXSASL0655 généré le 03/11/2023

ENP_73305 - HSBC CONTINENTAL EUROPE
Régime is Régime Obligatoi
. . y compris Régime igatoire
Obligatoire (a titre indicatif)
Régime local (Alsace-Moselle) (a titre indicatif)
Piles 90 % 10 % 100 %

(3) Tel que défini réglementairement, dans le respect des prix limites de vente et des plafonds fixés par la réglementation.

(4) Un équipement est composé d'un appareil par oreille.
Prise en charge limitée, pour chaque oreille, a une aide auditive par période de quatre ans. La période s'apprécie a compter de la date d'acquisition de l'aide auditive sur
les années antérieures.

Frais de cure (surveillance médicale, soins) hors milieu 90 % 10 % 100 %
hospitalier
Forfait cure acceptée par le régime obligatoire (5) 20 % du PMSS/An || 20 % du PMSS/An

(5) Pour les enfants de moins de 14 ans, le forfait sera remboursé a hauteur de 25 % PMSS/an.

Frais de séjour 100 % - +125 % 225 %
Frais de séjour secteur non conventionné 100 % +125 % 225 %

Soins, honoraires de médecins, actes de chirurgie,
d'anesthésie et d'obstétrique (hors maternité)

- Adhérents aux dispositifs de pratique tarifaire maitrisée 100 % - +145 % 245 %
- Autres praticiens 100 % - + 100 % 200 %

Soins, honoraires de médecins, actes de chirurgie,
d'anesthésie et d'obstétrique (hors maternité) secteur non

conventionné

- Adhérents aux dispositifs de pratique tarifaire maitrisée 100 % +145 % 245 %

- Autres praticiens 100 % +100 % 200 %
Ambulances, véhicules sanitaires légers... 100 % - 100 %
Chambre particuliére avec nuitée (6) 90 €/Nuit 90 €/Nuit
Frais d'accompagnant d'un enfant de moins de 14 ans (7)(8) 2 % du PMSS/Jour | 2 % du PMSS/Jour

Sur la base des codes DMT (Discipline Médico Tarifaire), la prise en charge est exclue pour les séjours suivants :
- cures médicales en établissements de personnes dgées,

- ateliers thérapeutiques,

- instituts ou centres médicaux a caractere éducatif, psycho-pédagogique et professionnel,

- centres de rééducation professionnelle

- services de longs séjours et établissements pour personnes dgées.

(6) Si établissement conventionné avec accord tarifaire, la mutuelle prend en charge dans les limites des tarifs de l'accord.
(7) (20 ans pour enfant handicapé).

(8) Concernent uniquement les frais de repas et /ou d'hébergement, facturés en milieu hospitalier, maison des parents ou structure spécifique d'hébergement des
malades et de leur famille, lors d'une hospitalisation avec nuitée(s) prise en charge au titre de la présente garantie.

Soins, honoraires de médecins, actes de chirurgie,
d'anesthésie et d'obstétrique

- Adhérents aux dispositifs de pratique tarifaire maitrisée 100 % +145 % 245 %
- Autres praticiens 100 % +100 % 200 %
Chambre particuliére avec nuitée (6) 90 €/Nuit 90 €/Nuit

(6) Si établissement conventionné avec accord tarifaire, la mutuelle prend en charge dans les limites des tarifs de l'accord.

Equipement 100 % Santé (3)(9)(10)

- Monture 100 % Santé
- Par verre hors réseau ou dans le réseau 100 % Santé
- Prestation d'appairage et supplément verres avec filtre 100 % Santé

Equipement a tarif libre (3)(9)(10)
Enfant (moins de 16 ans)
- Monture (11) 90 % 100 € - RO 100 €
- Par verre
- Unifocal sphérique
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PRESTATIONS EN VIGUEUR AU 01/01/2024 - SXSASL0655 généré le 03/11/2023

Garantie dite "responsable”
ENP_73305 - HSBC CONTINENTAL EUROPE

Régime local (Alsace-Moselle)

Régime
Obligatoire

(a titre indicatif)

y compris Régime Obligatoire
(a titre indicatif)

- Sphére de -6 a + 6 dioptries
- Sphére < a -6 ou > a + 6 dioptries
- Unifocal sphéro-cylindrique
- Sphére de -6 a 0 et cylindre <= a + 4 dioptries
- Sphére > 0 et somme <= a +6 dioptries
- Sphére > 0 et somme > a +6 dioptries
- Sphére < a -6 et cylindre >= a 0,25 dioptrie
- Sphére de -6 a 0 et cylindre > a + 4 dioptries
- Multifocal ou progressif sphérique
- Sphére de -4 a + 4 dioptries
- Sphére < a -4 ou > a + 4 dioptries
- Multifocal ou progressif sphéro-cylindrique
- Sphére de -8 a 0 et cylindre <= a + 4 dioptries
- Sphére > 0 et somme <= a +8 dioptries
- Sphére de -8 a 0 et cylindre > a + 4 dioptries
- Sphére > 0 et somme > a 8 dioptries
- Sphére < a - 8 et cylindre >= a 0,25 dioptrie
Adulte (16 ans et plus)
- Monture (11)
- Par verre
- Unifocal sphérique
- Sphére de -6 a + 6 dioptries
- Sphére < a -6 ou > a + 6 dioptries
- Unifocal sphéro-cylindrique
- Sphére de -6 a 0 et cylindre <= a + 4 dioptries
- Sphére > 0 et somme <= a +6 dioptries
- Sphére > 0 et somme > a +6 dioptries
- Sphére < a -6 et cylindre >= a 0,25 dioptrie
- Sphére de -6 a 0 et cylindre > a + 4 dioptries
- Multifocal ou progressif sphérique
- Sphére de -4 a + 4 dioptries
- Sphére < a -4 ou > a + 4 dioptries
- Multifocal ou progressif sphéro-cylindrique
- Sphére de -8 a 0 et cylindre <= a + 4 dioptries
- Sphére > 0 et somme <= a +8 dioptries
- Sphére de -8 a 0 et cylindre > a + 4 dioptries
- Sphére > 0 et somme > a 8 dioptries
- Sphére < a-8 et cylindre >= a 0,25 dioptrie
- Supplément verres avec filtre
Adaptation de la correction effectuée par l'Opticien
Autres suppléments (prisme, systéme antiptosis, verres
iséiconiques)
Lentilles acceptées par 'Assurance maladie obligatoire

Lentilles refusées par le régime obligatoire

Actes de chirurgie des yeux et/ou implants oculaires non
pris en charge par le Régime Obligatoire (12)

90 %
90 %

90 %
90 %
90 %
90 %
90 %

90 %
90 %

90 %
90 %
90 %
90 %
90 %

90 %

90 %
90 %

90 %
90 %
90 %
90 %
90 %

90 %
90 %

90 %
90 %
90 %
90 %
90 %
90 %
90 %
90 %

90 %

10 %
10 %
10 %

75€
75 €

75 €
75 €
75€
75€
75€

125 €
125 €

125 €
125 €
125 €
125 €
125 €

100 € - RO

75€
75€

75 €
75 €
75€
75 €
75€

200 €
200 €

200 €
200 €
200 €
200 €
200 €

10 % + 10 % du PMSS/An

30 % du
PMSS/0Oeil

10 % du PMSS/An

90 % + 75 €
90 % + 75 €

90 % + 75 €
90 % + 75 €
90 % + 75 €
90 % + 75 €
90 % + 75 €

90 % + 125 €
90 % + 125 €

90 % + 125 €
90 % + 125 €
90 % + 125 €
90 % + 125 €
90 % + 125 €

100 €

90 % + 75 €
90 % + 75 €

90 % + 75 €
90 % + 75 €
90 % + 75 €
90 % + 75 €
90 % + 75 €

90 % + 200 €
90 % + 200 €

90 % + 200 €
90 % + 200 €
90 % + 200 €
90 % + 200 €
90 % + 200 €
100 %
100 %
100 %

100 % + 10 % du
PMSS/An

10 % du PMSS/An
30 % du PMSS/Oeil




Contrat n° P030977/13 - Régime local (Alsace-Moselle) - Produit de base

Garantie dite "responsable” PRESTATIONS EN VIGUEUR AU 01/01/2024 - SXSASL0655 généré le 03/11/2023

ENP_73305 - HSBC CONTINENTAL EUROPE
Reg]me is Régil Obligatoi
. . y compris Régime igatoire
Obligatoire (a titre indicatif)
Régime local (Alsace-Moselle) (a titre indicatif)
Dans le réseau des opticiens partenaires agréés Kalixia (13)
Remboursement supplémentaire assurant la prise en charge Oui Oui
intégrale de verres, amincis en fonction du besoin de
correction, durcis et traités anti reflet (14)

(3) Tel que défini réglementairement, dans le respect des prix limites de vente et des plafonds fixés par la réglementation.

(9) Prise en charge limitée a un équipement par période de deux ans sauf en cas de renouvellement anticipé prévu a larticle L165-1 du code de la sécurité sociale,
notamment pour les moins de 16 ans ou en cas d'évolution de la vue.

(10) Un équipement est composé de deux éléments, a savoir deux verres et une monture. Chaque élément d'un équipement étant pris en charge selon les conditions
applicables a la classe a laquelle il appartient (100% Santé ou Tarif libre).

(11) RO: Remboursement du Régime Obligatoire

(12) Ces actes de chirurgie (quelle que soit la technique utilisée) et/ou implants oculaires, doivent étre destinés a corriger la myopie, l'astigmatisme, ['hypermétropie
et/ou la presbytie, a stabiliser une perte d'acuité visuelle, ou a traiter les maladies des yeux.

conditionné a la mise en oeuvre de la dispense d'avance des frais dans la limite de la garantie et au recours a un opticien agréé Kalixia. Les coordonnées de ces opticiens
sont disponibles en agence et sur le site internet de la mutuelle.

(14) La liste compléte des traitements et des verres qui bénéficient de ce remboursement supplémentaire est disponible en agence et sur le site internet de la mutuelle

Soins 90 % 10 % +170 % 270 %
Soins et Prothéses dentaires 100 % Santé (15) 100 % Santé
Soins et Prothéses dentaires a tarifs maitrisés (15)

- Prothéses fixes 90 % 10 % + 370 % 470 %

- Inlay-Core 90 % 10 % + 370 % 470 %

- Prothéses transitoires 90 % 10 % +25% 125 %

+ Forfait supplémentaire protheéses transitoires (16) 50 € 50 €

- Inlay onlay 90 % 10 % +170 % 270 %

- Prothéses amovibles 90 % 10 % + 370 % 470 %
Soins et Prothéses dentaires a tarifs libres

- Prothéses fixes 90 % 10 % +370 % 470 %

- Inlay-core 90 % 10 % + 370 % 470 %

- Prothéses transitoires 90 % 10 % +25% 125 %

+ Forfait supplémentaire protheses transitoires (16) 50 € 50 €

- Inlay onlay 90 % 10 % +170 % 270 %

- Prothéses amovibles 90 % 10 % + 370 % 470 %
Orthodontie acceptée par le régime obligatoire 100 % + 300 % 400 %
Implantologie (17)(18) 700 €/Implant 700 €/Implant
Parodontologie (17)(19) 400 €/An 400 €/An

Les remboursements de la mutuelle :

- concernent les protheses dentaires conformes aux conditions dattribution de ['Assurance maladie obligatoire et inscrites a la nomenclature (CCAM),

- nécessitent la présentation d'un devis ou d'une facture détaillée établis par le professionnel de santé qui seront soumis a contréle, réalisé par la cellule dentaire de la
mutuelle.

(15) Tel que défini réglementairement, dans le respect des honoraires limites de facturation fixés par la réglementation.
(16) Forfait par prothése.

(17) Non pris en charge par le Régime Obligatoire (sur présentation de l'original de la facture).

(18) Prise en charge limitée a 3 implants par année civile et par bénéficiaire.

(19) Prise en charge des actes CCAM avec un code regroupement TDS (Tissu De Soutien).

Ostéopathie, Chiropractie, Microkinésithérapie et 40 €/Séance 40 €/Séance
Acupuncture (17)(20)(21)
Homéopathie (17)(20)(21) 40 €/Séance 40 €/Séance




Contrat n° P030977/13 - Régime local (Alsace-Moselle) - Produit de base

Garantie dite "responsable” PRESTATIONS EN VIGUEUR AU 01/01/2024 - SXSASL0655 généré le 03/11/2023

ENP_73305 - HSBC CONTINENTAL EUROPE
Reg]me is Régil Obligatoi
. . y compris Régime igatoire
Obligatoire (a titre indicatif)
Régime local (Alsace-Moselle) (a titre indicatif)
Consultations pédicure/podologue (20)(22) 40 €/Séance 40 €/Séance

(17) Non pris en charge par le Régime Obligatoire (sur présentation de l'original de la facture).

(20) Seules les séances effectuées et facturées par des médecins ou par des professionnels autorisés peuvent faire l'objet d'une prise en charge, sous réserve que la
facture comporte le n°FINESS et/ou le n°ADELI et/ou le n°RPPS du professionnel concerné.

Pilules, anneaux et patchs contraceptifs non remboursés 80 €/An 80 €/An
par le régime obligatoire (selon liste) (17)

(17) Non pris en charge par le Régime Obligatoire (sur présentation de l'original de la facture).

Equilibre alimentaire - Diététique (17)(20)(22)(23) 40 €/Séance 40 €/Séance
Ostéodensitométrie (dépistage de l'ostéoporose) 80 €/An 80 €/An
Vaccin anti-grippal (17) Frais réels Frais réels
Autres vaccins (selon liste) (17) Frais réels Frais réels

(17) Non pris en charge par le Régime Obligatoire (sur présentation de l'original de la facture).

(20) Seules les séances effectuées et facturées par des médecins ou par des professionnels autorisés peuvent faire l'objet d'une prise en charge, sous réserve que la
facture comporte le n°FINESS et/ou le n°ADELI et/ou le n°RPPS du professionnel concerné.

(23) Prise en charge pour des consultations uniquement chez les diététiciens diplé6més.

Assistance santé et assistance a l'étranger (voir notice Oui Oui
d'information)

* CONDITIONS GENERALES DE PRISE EN CHARGE
- Les remboursements sont limités aux frais réels et sous réserve de prise en charge par le régime obligatoire (sauf mention contraire).
- Les taux du régime obligatoire et le total sont donnés a titre indicatif dans le cadre du respect du parcours de soins coordonnés au 01/01/2008.
- Le remboursement du régime obligatoire est énoncé avant :
- déduction de la participation forfaitaire (1€ au 01/01/2008),
- déduction des franchises médicales (Décret n° 2007-1937 du 26/12/2007).
- La participation forfaitaire des actes supérieurs a 120 € est prise en charge par la mutuelle, ainsi que celle due lors d'un passage non programmé dans une structure des
urgences d'un établissement de santé (Forfait Patient Urgence).
- Dans le cadre du hors parcours de soins coordonnés, la mutuelle ne prend pas en charge la majoration du ticket modérateur ni les dépassements d’honoraires.
- Les pourcentages indiqués s'appliquent au tarif de responsabilité ou a la base de remboursement de la sécurité sociale.

PMSS: Plafond Mensuel de la Sécurité Sociale (3864 € au 01/01/2024)
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GROUPE VYV
AVANCONS caiiwﬁf

Annexe Lettre avenant - Effet 01/01/2025

CONDITIONS GENERALES
NOTICE D’INFORMATION
Additif

Cet addifif est Indissoclable des Conditlons générales - Notice d'information HM.CG-NIL.2024 et HM.CG-NI/NR.2024.
Les articles des Condltions générales cltés cl-aprés sont remplacés ef complétés par les articles sulvants listés a partir de la page 2.
QUELLES SONT LES PRINCIPALES MODIFICATIONS ?

Cet additif annule et remplace cerfains arficles des condifions générales et notices d'information afin principalement d'intégrer les impacts

réglementaires suivants :

- Révizion de ko clause sur les dépassements pour exigence au regard de la jurisprudence et du recusil annuel des études 2023 sur les
exchusions de goranties en assurances ;

- Intégration de la minorafion prévue ou deuxidme alinéa de l'orficle L.322-5 du Code de la Sécurité sociale relative ou transport parfogé,
dans le codre de la limitation de prise en charge en cas de non-respect du parcours de soins coordonnes ;

- Prise en compte de |a foculté de prescripfion de l'activité physique adaoptée élargies & un médecin infervenant dans la prise en charge du pafient ;

- Intégration d'une clouse relofive 4 lo déchéance ;

- Intégration d'une clouse relofive & b répétifion des indus de prestations ;

- Intégration d'une clouse relafive 4 la fousse dédarafion ou omission de déclarafion.

et de préciser, & des fins d'éclaircissement ou d'odaptation & 'évolufion de pratiques de lo Mutuelle, certains arficles :

- Précision apportée sur l'odhésion a distance ;

- Précision relative 4 la cotégorie éigible pour le contrat collectif obligatoire ;

- Ajustemnent de la régle de gestion gquant & la prise d'effet du changement d'option ;

- Précision quant & la durée de l'adhésion dans le codre de la résiliation & 'échéance annuelle ;

- Précision relative 4 'action possible de la Mutuelle quand les conditions exigées pour &tre adhérant ou ayant droit ne sont plus remplies ;

- Ajusternent de la clause relafive aux incidents de poiements ;

- Infégrafion de la nofion de recommandé électronique dans les clouses relatives au non-paiement de lo cotisation ;

- Précision de ko régle liée au remboursement paossible de la cotisation en cas de réglement de la cofisation pour partie par le socuscripteur
et pour partfie par Fadhérant;

- Ajustemnent de la clause relative & lo profection des données personnelles s'agissant de la consulfafion possible de lo « Politique de
données » de lo Mutuelle ;

- Ajusternent de la clause relative & la lutte contre le Blanchiment de capitaux et financement du Tarruriz.r'ne, gel des avoirs, et de prévention
de ko corruption s'ogissant des jusfificatifs pouvont &fre demandés par lo Mutuslle.

MUTUALITE Harmonie Mutuelle, mutuelle soumise aux dispositions du livre || du Code de la mutualité, immatriculée au répertoire Sirene

uessitoen FRANGAISE s0US le NUMéro Siren 538 518 473. Numéro LEI 969500]LUSZHB9GATDS?. Sidge social : 143, rue Blomet - 75015 Paris. harmonie-mutuelle.fr
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NOUVEAUX ARTICLES DES
CONDITIONS GENERALES -
NOTICE D’INFORMATION
Référencées HM.CG-NI.2025
et HM.CG-NI/NR.2025
Modifiant les HM.CG-NI.2024
et HM.CG-NI/NR.2024

ARTICLE 3 LADHESION INDIVIDUELLE A LA MUTUELLE
[uniquement pour les conditions générales-nofice d'information
HM.CG-NIL.2024]

Ladhérent indigue sur le bullefin d'adhésion avec précision et
exactitude les informafions demandées qui permettent & la
Mufuelle une mise en ceuvre précise des garanties souscrites.
Pour les adhésions foites infégralerment & distance, aprés avair été
mis en mesure de vérifier les informafions données et la garantis
choisie, I'adhérent valide et signe élecironiqguemant son bullefin
d'adhésion.

La signature du bulletin d'adhésion par l'adhérent, le cas échéant
par signature électronigue, nofamment dans le cas des adhésions
faites intégralement a distance, emporfe acceptation des statuts
de la Mutuelle et du réglement intérisur.

3.1 Catégorie éligible funiquement pour les conditions
génédrales-notice dTnformation HM.CG-NI.2024]

Dans le cadre d'un contrat collectif & adhésion obligatoire
Ladhésion au contrat est réservée oux salariés éligibles du
souscripteur visés aux conditions porficulieres of @ lo notice
dinformation du confrat, et tels que définis le cas échéant dans
I'acte juridique de droit du travail du souscripteur.

3.1 Catégorie éligible [uniqguement pour les conditions
générales-nofice dTnformation HM.CG-NI/NR.2024]

Ladhésion au contrat est réservée oux salariés éligibles du
souscripteur visés oux conditions porficulizres of & lo nofice
dinformation du confrat, et tels que définis le cas échéant dans
I'acte juridique de droit du frovail du souscripteur, offiliés au
contrat collectif complémentaire ginsi qu'a un niveau de garantie
permettant Pedjonction d'une garanfie surcomplémentaire.
Ladhérent indigue sur le bullefin d'adhésion avec précision et
exactitude les informafions demandées qui permettent & la
Mufuelle une mise en ceuvre précise des garanties souscrites.
Pour les adhésions foites infégralerment & distance, aprés avair été
mis en mesure de vérifier les informafions données et la garantie
choisie, I'adhérent valide et signe élecironiqguemant son bullefin
d'adhésion.

La signature du bulletin d'adhésion par ladhérent, le cas échéant
par signature &lectronigue, nofamment dans le cas des adhésions
faites intégralement a distance, emporfe acceptation des statuts
de la Mutuelle et du réglement intérisur.

3.3 Choix du niveau de garantie

Dans le cadre d'un contrat collectif & adhésion obligatoire

Les conditions porficulidres et la nofice dinformation peuvent
prévoir plusieurs niveoux de garantie.

La medification de garantie & la hausse & Finitiative de Fadhérent
prend effet au ™ jour du mois suivant 'expiration d'un délai de
& mois & compter de la date de réception de la demande, sous
réserve d'une période d'adhésion d'au meins douze mois & compter
de la date d'odhésion ou de la date du précédent changement de
niveau garantie.

La madificafion de garantie 4 la baisse a I'nitiotive de Fodhérent
prend effet ou 1 jour du mois suivant la date de récepfion de la
demande par la Mutuelle, sous réserve d'une période d'adhésion
d'ou meoins douze mois aprés la date d'adhésion ou la date du
précédent changement de niveau gorantie.

TUALITE Harmonie Mutuelle, mutuelle soumise aux dispesitions du livre 1| du Code de la mutualité, immatriculée au répertoire Sirene
sous le numéro Siren 538 518 473. Numéro LEI 969500]LUSZH89G4TD57. Siége social : 143, rue Blomet - 75015 Paris.

Dans le cadre d'un contrat collectif & adhésion facultative

Les condifions porficulizres et la nofice dinformatfion peuvent
préwoir plusisurs nivegux de garantie.

La modification de garantie 4 lo hausse a linifiative de lfodhérent
prend effet a Fexpiration d'un délai de & mois @ compter de la
date de réception de lo demande, sous réserve dune période
d'odhésion d'au moins douze mois 4 compter de la date d'adhésion
ou de lo date du précédent changement de niveou garanfie.

La modificafion de garanfie & la baisse & 'initiative de ladhérent
prend effet ou jour de réception de lo demande par la Mutuelle,
sous réserve d'une période d'odhésion d'au moins douze mois
aprés la date d'adhésion ou lo dafe du précédent changement de
niveau garantie.

ARTICLE 5 RESILIATION DE LA GARANTIE, RADIATION D'UN
AYANT DROIT, NULLITE

5.1 A Vinitiative de Fadhérent

Résiliations légalement prévues

Dans le cadre d'un confrat collectif & adhésion obligatoire pour
une garanfie optionnelle ou dans le codre d'un contrat collectif
& adhésion focultative, 'odhérent peut metire fin 4 lo gorontie
annuellemeant avant le 31 octobre de l'année civile, sous réserve de
I'application de Farficle Durde de l'adhdsion.

Alexpiration du délal d'adhésion minimal de 12 mois, l'adhérent
dispose en cutre d'un droit de résiliation & tout moment prenant
effet un mois aprés que la Mutuelle en a recu notification et dent
les modalités et restrictions sont définies aux articles L221-10-2
et L221-10-3 du Code de la Mutualité.

-]

Sous |2 fobleoux « Dans le cadre d'un contrat collectif & adhésion
obligatoire ou facultative » et « Dans le cadre d'un contrat collectif
& adhésion facultative », gjout d= la clause suivants -

« Lo Mutuelle peut également mettre fin aux goronfies =i les
conditions exigées pour &tre adhérent ne sont plus remplies. »
Sous be fablzau « Radiation & titre exceptionnel d'un ayant dreit »,
ajout de la clouse suvante :

« La Mufuelle peut également metire fin @ la gaoranfie si les
condifions exigées pour &re ayant droit du confrat ne sont plus
remplies. »

[le reste de Farficle est inchangé]

7.5 Limitation de prise en charge dans le cadre du contrat
respensable

Dans le cadre de Farficle LA271-1 du Code de la Sécurité sociake
relatif oux contrats dits « responzables », les garanties ne prennent
pas an charge :

- les participafions forfaitaires et les franchises annuelles prévues
aux paragraphes I et Il de Porticle L160-13 du Code de la
Sécurité sociale ;

- la minorafion prévue ou deuxigme alindéa de Farficke L322-5 du
Code de la Sécurité sociale lorsqu'un pafient refuse le transport
partogé que lui propose une entreprise de fransport sanitaire ou
une entreprise de taxi convenfionnée, alors que son étot de santé
n'est pas incompatible avec une telle solufion de fransport ;

- la mojoration de participation loissée 4 lo charge de I'ossurs
par FAssurance maladie obligatoire en l'absence de désignation,
par Fassuré, d'un médecin froifant ou en cas de consultotion
d'un médecin sans y owvoir éké adressé par le médecin traitant
ou par le médecin cormespondant, en dehors des cos d'urgence,
d'éloignement de la résidence hobituelle et d'occés direct prévu
pour certaines spécialités ;

-la modulotion de participotion opplicoble en cas de refus
d'autorisation du patient ou professionnel de sanké & accéder a
son dossier médical partagé ou & le compléter ;

- les dépassemants d'honoraires pratiqués par kes professionnels
de santé en cas de non-respect par les assurés du parcours
de soins coordonnés défini a Farficle L162-5-3 du Code de la
Sécurité sociala.

harmonie-mutuelle.fr



7.6 Hon prise en charge de certaines prestations
Les prestafions suivantes ne permettent pas de bénéficier d'une
prise en charge par la Mutuelle :

-les dépassements d'honoroires en cos de circonstances
exceptionnelles de temps ou de lieu dues 4 une exigence
particulidre du bénéficiaire (cdtés DE par les professionnek de
santé dans le codre des rapports conventionnels avec Assurance
maladie oblgatoire).

Le médecin peut oppliquer ces dépassements d'honorgires

exceptionnels par exemple sile malade demande un rendez-vous

en dehors des horaires d'ouverture du cabinet ou & domicile sans
raison de santé, pour ne pas se déplacer.

Le masseur kinésithéraopeute peut appligusr ces dépassements
dhonoraires excepfionnels par exemple pour des soins donnés en
dehors de 'horaire normal d&'octivité du mosseur-kinésithérapeute.

- les cures médicales en éfablissement de personnes agses, les
frais liés oux s&jours dans les ateliers thérapeutiques, dans les
établissemnents médico-sociaux, y compris les maisons d'accueil
spécialisées, dans les insfitufs ou centres médicoux & caractérs
éducatif, psychopedogogigue ef professionnel, dons les centres
de rééducation professionnelle, dans les services de longs
séjours et établissements pour personnes agées, y compris les
établizsement: d'hébergement pour personnes dépendanfes
(EHPAD);

-la chambre parficulizre facturée pour le jour de sortie d'une
hospitalisation (y compris pour la maternité).

Déchéance de garantie
Si Fadhérent ou l'ayont droit réalise une fousse déclarafion de
sinistre, c'ast-a-dire &l utilise volontairemeant des renseignements
ou des documents inexacts ou falsifiés comme justificatifs ou utilise
fout aufre moyen frouduleux en vue d'obtenir le versement des
prestations, il est déchu de fout droit & indemnisation au fitre du
sinistre concemné. |l g'expose également a des poursuites pénales
da la part de la Mutuelle.

8.1 Reglement des prestations
-

Documents justificatifs

Les prestafions sont versées sur production :

- des décomptes de prestations délivrés par 'Assurance maladie
obligatoire ;

-des documents nécessaires 4 la Mutuelle pour connaitre ke
mantant des dépenses engagées par Fadhérent ou ses ayants
droit (notes d'honoraires ou factures détaillées et acquitiées ou
tout autre document justificatif) ;

- si nécessaire, des décomptes de prestafions délivrés parun autre
organisme dAssurance malodie complémentaire, de telle sorte
que le montant tofal des remboursements soit limité aux frais
restant 4 la charge de I'odhérent ou de s=s ayants droit.

Pour les prestations dentaires, le bénéficiaire doit présenter un

devis ou une facture détaillée, établie par le professionnel de

santé. En leur absence, il ne pourra obtenir le remboursement
des frais engagés.

Pour lo prise en charge de Poctivité physigue odaoptés, le

bénéficigire devra transmetire en plus de la focture détaillée ot

acquittée, l'imprimé spécifique mis & disposition par la Mutuelle of
rempli par le médecin prescripteur.

Ladhérent ou ses ayanfs droit sont dispensés de Ferwoi des

décomptes de prestations émis par FAssurance maladie

obligatoire lorsgue leur coisse d'offiliation les transmet directerment

a la Mutuelle par lintermédiaire d'un centre de tratement

informafique. En ce cas, le remboursement complémentaire est

effectué par la Mutuelle sans aveir recours oux décomphes requs
par F'adhérent cu ses ayants droit, sur lesquels apparait la mention

« copie transmise & votre mutuelle » ou une mention équivalente.

TUALITE Harmonie Mutuelle, mutuelle soumise aux dispesitions du livre 1| du Code de la mutualité, immatriculée au répertoire Sirene
sous le numéro Siren 538 518 473. Numéro LEI 969500]LUSZH89G4TD57. Siége social : 143, rue Blomet - 75015 Paris.
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Toutefois, lorsque Fadhérent ou ses ayants droit ont bénéficié
d'une procédure de fiers payant pour la seule part prise en charge
par I'Assurance malodie obligatoire, ils ne peuvent se dispenser,
pour obtenir leur remboursement, de Fervoi @ lo Mutuelle des
décomptes de prestotions émis par Assurance maladie obligatoire
et des factures détailées ot acquittées.

-3

Restitution des prestations indues

Dans I'hypothése ol des prestations ont &té wersées indOment
4 un bénéficioire (par exemple, remboursement pour un soin
dont la date de référence ne se situe pas pendant la période de
couverfure ou encore versement de ko prestafion en double au
professionnel de santé dans le codre d'un accord de fiers payant
et ou bénéficiaire) ou que les montants versés ont &té supérieurs
4 ce qul éhait censé recevoir (suite & une erreur de calcul, par
exemple), ce béndficiaire devra rembourser & la Mutuelle les
sommes inddment pergues, en applcation du Code Civil (arficles
1302 et 1302-1 du Code Civil). Ceci s'opplique y compris si I'origine
de l'indu est liée & une ermreur de la Mutuelle.

La Mutuelle a & ans pour demander le poiement de cet indu, &
compter du paiement, souf & ce qu'elle ait & empéchéea d'ogirpar
suite d'un empéchement quelconque fel gue la force majeure ou
Iignorance du caroctére indu du paiement.

Le cas échéant, un plan de remboursement pourra &fre &tabli
avec le bénéficiaire concerné, en tenant compte de sa situation
personnell=.

[la reste de Farficle est inchangéd]

12.2 Incident de palement (ou 11.2 Incident de palement pour les
conditions générales-nofice d'infermation HM.CG-NI/NR.2024)
En cas d'incident de paiement, la Mutuelle se réserve le droit :

« de supprimer les facilités de paiements qu'elle o occordées ;

« et dimputer les frois fixés por I'organisme boncoire en cos de
rejet du mode de poiement effectud notamment pour le maotif de
« compte insuffisamment approvisionné =.

12.2 Mon-palement de la cotisation (ou 11.2 Mon-palement de la
cotisation pour les conditions générales-notice dinformation
HM.CG-NI/NR.2024)

En cas de précompte de la cofisation par le souscripteur

En cas de non-paiement d'une cofisation au terme du délai de dix
jours de son éché&ance, la Mutuelle odresse une lettre recommandés
de mise en demeure ou un recommandé &lectronigue avec avis de
récepfion au souscripteur. Lo garantie ne peut &tre suspendue gue
frente jours aprés la mise en demeura.

Les frais engagés pendaont la période de suspension des garanties
ne donnent pas lieu & indemnisation, méme aprés régularisation
du paiement de la cofisofion. Sans autre envoi spécifique de la
Mutuelle, les garanties sont réziliées si le souscripteur n'a pas réglé
la cofisation guaronte jours aprés envoi de la mise en demeure
de payer.

(-)

En I'absence de précompte de la cotisation par le souscripteur
En cas de non-paiement d'une cofisation au terme du délai de dix
jours de son échéance, la Mutuelle odresse une lettre recommandée
de mise en demeurs ou un recommandé Electronigue avec avis de
récepfion a Fodhérent. Lo garantie ne paut &tre suspendus gue
frente jours aprés la mise en demeura.

Les frais engagés pendaont la période de suspension des garanties
ne donnent pas lieu & indemnisation, méme aprés régularisation
du paiement de la cofisation. Sans autre envoi spécifique d= la
Mutuelle, les goranfies sont résilies =i I'odhérent n'a pas réglé la
cofisafion guarante jours aprés l'envoi de lo mise en demeure de
payer.
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En cas de réglement de la cotisation pour partie par le
souscripteur et pour partie par Fadhérent

Le défaut de paiement du souscripteur entraine la résiliaftion de
I'ensemble des garanties si la part de cofisation n'o pas été réglés
quarante jours aprés Fenvoi de la mise en demeure de payer.

Le défout de poiement de Fadhérent ou fitre de goranties
facultatives, pour ses ayants droit ou pour lui-méme, enfraine la
résiliafion des garanties si la part de cofisation n'a pas été réglée
quarante jours aprés Fenvoi de la mise en demeure de payer.

A défaut de paiement de la cofisafion par le souscripteur, la part
de la cofisafion payée par ladhérent afférente au temps pendant
leguel la Mutuelle ne couvre plus le risgue, lui est remboursée. Cela
ne conceme que les garanties foculfofives ou fitre d'optionoude la
couverture des ayants droit.

[le reste de Farficle est inchangé]

13.4 Fausse déclaration ou omission de déclaration

(ow 12.4 Fausse déclaration ou emission de déclaration pour les
conditions générales-nofice d'information HM.CG-NI/NR.2024)
Toute inexactitude, omission, réticence ou fousse déclaration
de la part de ladhérent portant sur des &léments constitutifs
du risque au moment de I'adhésion, lors de la medification de
son adhésion ayant denné lieu a la signature d'un bulletin de
madification d'adhésion, ou en cours de vie de Padhésion, méme
si elle a &t sans influence sur la réalisation du risque, expose
Fadhérent & Fapplication des sanctions décrites ci-aprés.

En application de larticle L221-14 du Code de la Mutualité,
indépendamment des causes ordinaires de nullité, la garantie
accordée est nulle en cas de réticence ou de fausse déclaration
intentionnelle de 'adhérent, quand cette réticence ou cethe fausse
déclaratien change I'abjet du risque ou en diminue l'opinion de la
Mutuelle, alors méme que le risque omis ou dénaturé de la part
de l'adhérent a été sans influence sur la réalisation du risque.
Les cofisations poyées demeurent alors ocguises & la Mutuells,
qui a droit ou paiement de toutes les cotisafions échues & fitre de
dommages ef inféréts. La Mutuelle peut, par gilleurs, engager des
poursuites pour la récupérafion des prestations indument réglées.

ARTICLE 17 PROTECTION DES DONNEES A CARACTERE
PERSOMMNEL (ou 16 PROTECTION DES DONNEES A CARACTERE
PERSONNEL pour les conditions générales-notice d'information
HM.CG-NI/NR.2024)

-)
Ajout d'une clouse & la fin de Farficle

Pour en apprendre plus sur lo manigre dont la Mutuelle traite
leurs données, l'adhérent ef ses ayants droit peuvent consulter
la rubrique relative aux troitements des donnéss & caractérs
personnel « Politigue de données » surle site Intermet de la Mutuslls
werw.harmonie-mutuslle fr

[le reste de Farticle est inchangé]

MUTUALITE

ARTICLE 20 LUTTE CONTRE LE BLANCHIMENT DE CAPITAUX,

ET FINANCEMENT DU TERRORISME, GEL DES AVOIRS ET

DE PREVENTION DE LA CORRUPTION (ou 19 LUTTE CONTRE

LE BLANCHIMENT DE CAPITAUX, ET FINANCEMENT DU
TERRORISME, GEL DES AVOIRS ET DE PREVENTION DE

LA CORRUPTION pour les condifions générales-notice
d'information HM.CG-NI/NR.2024)

La Mutuelle doit respecter les réglementafions applicables en
miatigre de lutte contre le blanchiment de capitaux et financament
du ferrorisme, gel des avoirs, ef de prévention de la cormuption.

Lo mise en ceuvre de ces réglementafions pourra amener lo
Mutuelle & solliciter auprés du souscripteur et des odhérents
la communicafion d'informations et/ou de pigces justificafives
portant sur leuridenfification, Fidentification des parties prenantes
ou Fopération concemée (ressources ou lorigine des fonds
déclarés).

Afin de permettre & la Mutuelle de respecter ces obligations,
'adhérent s'engoge & lui remettre les éléments et justificatifs
demandés.

En tout kot de cause, les éléments demandés seront mités &
ceux requis afin de répondre oux obbgotions réglementaires
présentement énoncées ef auxguelles la Mutuelle est assujeffie.
La souscription et 'adhésion sont conditionnées aux résultats des
vérifications conduites et pourront étre refussdes, dés lors que cela
exposerait la Mutuelle 4 une guelconque sancfion.

Pour plus d'informations sur ce sujet, il est possible de se reporter au
code de conduite de la Mutuelle, disponible 4 l'adresse suivante :
hitpa:ifwww harmanie-mutuelle frianficormuption-nos-engagements
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