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CHAPITRE I. DISPOSITIONS GENERALES

Depuis le 1¢" janvier 2013, Mutuelles du Soleil Livre Il, mutuelle régie par le Code de la mutualité, dont le numéro SIREN est le n° 782 395
511, dont le numéro LEI est le 969500A45CJVFDOG8R17 et dont le siege social est situé a NICE (06000), 36-36 bis, avenue Maréchal Foch
substitue intégralement les mutuelles suivantes :

La mutuelle L'Interprofessionnelle
Inscrite sous le numéro SIREN : 776 042 327 - L.E.|. 969500VOMJQ1J2CFBI10
Dont le siege est sis Agence Mutuelles du Soleil, 145/205 Rue de I'Acropole - Le Parthena Il @ Montpellier (34000)

La mutuelle Lou Clapas - L'Aveyronnaise
Inscrite sous le numéro SIREN : 443 911 342 - L.E.| 969500UVZYN9MOI33307
Dont le siege est sis Agence Mutuelles du Soleil, 145/205 Rue de I'Acropole - Le Parthena Il @ Montpellier (34000)

La mutuelle Gangeoise
Inscrite sous le numéro SIREN : 776 001 158 — L.E.I. 9695000892JQBQIQEA57
Dont le siege est sis Clinique de Ganges -Place Joseph Boudouresques a Ganges (34190)

La mutuelle Fraternité
Inscrite sous le numéro SIREN : 443 815 196 — L.E.|. 969500166US9L50YBV61
Dont le siége est sis 7, rue Paul Verlaine a Saint André de Sangonis (34725)

La mutuelle La Vendarguoise
Inscrite sous le numéro SIREN : 443 821 624 - L.E.|. 969500X0DZBJOAEGY522
Dont le siége est sis 4, Ancien Chemin de Meyrargues, a Vendargues (34740)

La mutuelle La Marsillarguoise
Inscrite sous le numéro SIREN : 350 177 226 - L.E.| 969500WXJOQ6VNPFRY53
Dont le siége est sis 8 Boulevard Gabriel Péri, a Marsillargues (34590).

La mutuelle du Pic Saint Loup - La Scolaire
Inscrite sous le numéro SIREN : 443 826 144 - L.E.I. 969500KIXOAO7WKZ5J66
Dont le siége est sis 8, rue du Barrys Haut a Saint Martin de Londres (34380)

La mutuelle La Philanthropique de Grabels
Inscrite sous le numéro SIREN : 441 213 022 - L.E.| 969500YJGDGDF4A89V41
Dont le siége est sis 4, impasse Jacques Prévert a Grabels (34790)

La mutuelle La Fraternelle - Lansargues
Inscrite sous le numéro SIREN : 443 820 691 - L.E.I. 969500VOMJQ1J2CFBI10
Dont le siege est sis 16, avenue Marius Ales a Lansargues (34130)

En application des dispositions de I'article L. 211-5 du Code de la mutualité, Mutuelles du Soleil Livre Il se substitue intégralement aux mutuelles
substituées ci-dessus pour la constitution des garanties d'assurance maladie et accident, offertes aux membres participants de la Substituée
et a leurs ayants droit ainsi que pour I'exécution des engagements nés ou a naitre relevant des branches 1 et 2, tels qu'ils sont notamment
définis dans les réglements mutualistes de la mutuelle substituée.

La Substituante se porte caution solidaire de I'ensemble des engagements financiers et charges y compris non assurantiels souscrits par la
Substituée dans les conditions prévues par le quatrieme alinéa de l'article L. 211-5 du Code de la mutualité qui dispose que « Les mutuelles
et unions substituantes donnent aux mutuelles et unions substituées leur caution solidaire pour I'ensemble de leurs engagements financiers
et charges, y compris non assurantiels vis-a-vis des membres participants, ayants droit, bénéficiaires et de toute autre personne physique ou
morale ».

Mutuelles du Soleil Livre Il est notamment agréée pour les branches d'assurance 1 (accident) et 2 (maladie).

Si l'agrément lui était retiré pour I'une de ces deux (2) branches, les garanties seraient résiliées le quarantiéme (40éme) jour a midi a compter
de la publication de la décision de retrait d'agrément, la portion de cotisation afférente a la période non garantie étant alors remboursée au
membre participant ou au souscripteur du contrat collectif.

En conséquence, le Conseil d’administration de chacune des mutuelles substituées a modifié son Réglement afin que celui-ci soit strictement
identique a celui de Mutuelles du Soleil Livre I.

Ainsi, le présent réglement mentionne selon le contexte la "Mutuelle substituée" aupres de laquelle le membre participant a adhéré ou « la
Mutuelle » ou « Mutuelles du Soleil Livre Il » lorsqu'il est question de la substitution intégrale et du régime de caution solidaire ou bien lorsqu'il
s'agit de I'encaissement des cotisations, du paiement des prestations et la couverture des garanties.
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Article 1 - Objet

Les dispositions du présent reglement mutualiste déterminent les conditions dans lesquelles la Mutuelle assure les garanties souscrites par
ses membres participants, dans le cadre d’opérations individuelles. Les dispositions du présent reglement s’appliquent a tous les membres
participants de la Mutuelle substituée et a leurs ayants droit inscrits en tant que tels lors de I'adhésion.

Le reglement mutualiste définit le contenu des engagements contractuels existant entre chaque membre participant et la Mutuelle en ce qui
concerne les prestations et les cotisations.

Les membres participants sont tenus de s'y conformer au méme titre qu'aux Statuts.

Il est élaboré par le Conseil d'Administration de Mutuelles du Soleil et approuvé par le Conseil d’administration de la Mutuelle substituée.

Il est régi par le Code de la mutualité.

L’ensemble des dispositions légales et réglementaires non prises en compte dans le présent réglement en raison de leur date de parution
s'appliqueront de plein droit, des lors qu'elles auront un caractére d’ordre public.

Elles feront I'objet ultérieurement d'adaptation par le Conseil d’Administration de la Mutuelle substituée.

Article 2 - Modifications du réeglement

Les modifications du Réglement sont approuvées par le Conseil d’Administration de la Mutuelle substituée et portées a la connaissance des
membres participants et honoraires par une mise a disposition permanente sur le site www.mutuellesdusoleil.fr.

Elles s'imposent aux membres participants et a leurs ayants droit dés cet instant.

Le Reglement est disponible sur le site internet www.mutuellesdusoleil.fr et peut étre adressé a chaque membre sur simple demande de sa
part.

Article 3 - Garanties existantes
Les garanties constituent les prestations donnant lieu @ un remboursement, selon I'option contractuelle souscrite.
Les garanties proposées par la Mutuelle visent :

e le remboursement ou la prise en charge des frais de santé, « Garantie Complémentaire Santé » ;

e le versement d'une allocation pour frais d'obseques, « Garantie Frais d'Obseques » ;

e une prestation « Garantie Hospitaliére ».

Article 4 - Obligation d’information et devoir de conseil

4.1 - Informations préalables et devoir de conseil

Conformément a l'article L. 221-4 du Code de la mutualité, pour les opérations individuelles prévues au Il de I'article L. 221-2, Mutuelles du
Soleil remet au membre participant ou futur membre participant, avant la signature du bulletin d'adhésion, les statuts et le réglement de la
Mutuelle Substituée, une fiche standardisée d’information et une fiche d'information et devoir de conseil recueillant les exigences et besoins
du futur membre participant permettant au conseiller Mutuelles du Soleil Livre Il d’établir la proposition d’assurance, ainsi que tout autre
document utile.

Le futur membre participant peut également consulter librement les Statuts et Reglements de la Mutuelle Substituée sur le site Internet de la
Substituante : www.mutuellesdusoleil. fr.

4.2 - Informations préalables, en cas d’opérations vendues a distance

En cas de vente a distance, l'article L. 221-18 du Code de la mutualité précise les informations devant étre transmises au futur membre
participant, avant son adhésion.

Ces informations sont :

1° La dénomination de la Mutuelle Substituée et de la Mutuelle, I'adresse de leur siége social respectif, leur numéro au Répertoire Siréne, les
coordonnées de l'autorité chargée de leur contrdle ainsi que, le cas échéant, l'identité, I'adresse de l'intermédiaire d'assurance et son numéro
d'immatriculation au registre mentionné au | de l'article L. 512-1 du Code des assurances ;

2° Le montant total de la cotisation ou, lorsque ce montant ne peut étre indiqué, la base de calcul de cette cotisation permettant au membre
participant de vérifier celle-ci ;

3° La durée minimale de I'adhésion ainsi que les garanties et exclusions prévues par le réglement.

4° La durée pendant laquelle les informations fournies sont valables, les modalités de I'adhésion au réglement et de paiement de la cotisation
ainsi que l'indication, le cas échéant, du coit supplémentaire spécifique a l'utilisation d'une technique de commercialisation a distance ;

5° L'existence ou I'absence d'un droit de renonciation et, si ce droit existe, sa durée, les modalités pratiques de son exercice notamment
I'adresse a laquelle la notification de la renonciation doit étre envoyée. Le membre participant doit également étre informé du montant de
cotisation que la mutuelle ou I'union peut lui réclamer en contrepartie de la prise d'effet de la garantie, & sa demande expresse, avant 'expiration
du délai de renonciation ;

6° La loi sur laquelle la Mutuelle se fonde pour établir les relations précontractuelles avec le membre participant ainsi que la loi applicable au
reglement et la langue que la mutuelle s'engage a utiliser, avec I'accord du membre participant, pendant la durée de I'adhésion ;

7° Les modalités d'examen des réclamations que le membre participant peut formuler au sujet du réglement mutualiste et de recours a un
processus de médiation dans les conditions prévues au titre ler du livre VI du Code de la consommation ;

8° Le document d'information normalisé mentionné a l'article L. 221-4 pour les opérations portant sur un risque non-vie.

Les informations sur les conditions d'adhésion communiquées en phase précontractuelle doivent étre conformes a la loi applicable au
reglement.

Ces informations, dont le caractére commercial doit apparaitre sans équivoque, sont fournies de maniere claire et compréhensible par tout
moyen adapté a la technique de commercialisation a distance utilisée.

CHAPITRE Il. L’ADHESION

Article 5 - Adhésion

5.1 - Modalités d’adhésion

Conformément aux dispositions de I'article L. 114-1 du Code de la mutualité, 'engagement réciproque du membre participant et de la Mutuelle
Substistuée résulte de la signature d’un bulletin d’adhésion.
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La signature du bulletin d’adhésion emporte acceptation des dispositions des statuts et du présent réglement. La mutuelle est tenue au respect
des formalités prescrites par les textes en vigueur. Le bulletin d’adhésion indique notamment :

e ladate d'adhésion, la date de remise des documents précontractuels et la date d'effet du contrat ;

e les bénéficiaires du contrat ;

e les conditions d’entrée en vigueur de la garantie ;

e les montants ou taux et assiettes de cotisations ;

e les options de garantie choisies.

Est annexé au bulletin d’adhésion, le détail des prestations garanties au titre du contrat.

5.2 - Effets de I'adhésion

En cas de prélévement automatique, le paiement de la premiere échéance de cotisation pourra étre effectué par carte bancaire, prélévement
bancaire ou virement, sauf si la date d’effet de 'adhésion est postérieure de plus d’'un mois a la date de signature du contrat.

Si le membre participant n’opte pas pour le prélévement automatique, le paiement d’'une (1) échéance de cotisations sera exigée par carte
bancaire ou virement en fonction de la périodicité choisie (trimestrielle, semestrielle ou annuelle).

Le membre participant s’engage au paiement de la cotisation statutaire.

L'encaissement du paiement déclenchera I'ouverture des droits.

La périodicité de paiement mensuel n’est possible que par prélévement automatique.

En cas d’adhésion en cours d’année, les cotisations ne seront dues qu'au prorata de la période restant a courir.

Lorsque I'adhésion est familiale, le bulletin est signé par le membre participant.

En tout état de cause, les soins, dont les dates sont antérieures a la date d'effet, ne pourront donner lieu @ paiement. Tout séjour en
établissement hospitalier, dont la date d’entrée est antérieure a la date d’effet de I'adhésion & la Mutuelle Substituée, sera intégralement refusé.
En adhérant a la Mutuelle substituée, le membre participant ou honoraire devient membre de droit de Mutuelles du Soleil Livre I, mutuelle
dédiée aux réalisations sanitaires et sociales de Mutuelles du Soleil Livre II, Substituante. Il peut recevoir, s'il en fait la demande, les Statuts
et le Réglement de cette mutuelle.

5.3 - Date d’effet - Durée de I'adhésion

La demande d’adhésion signée implique I'affiliation pour I'année civile compléte et la couverture de tous les bénéficiaires déclarés, entrant
dans le champ d'application de I'article 7 du présent réglement.

L'engagement contractuel du membre participant prendra effet a la date choisie lors de I'adhésion et au plus tot :

e lelendemain de la date de signature du bulletin d'adhésion complet en agence,

e lelendemain de la date d'envoi du bulletin d'adhésion complet par courrier, cachet de la poste faisant foi.

e aladate de radiation de I'ancien organisme complémentaire (certificat de radiation de moins de deux mois)

Pour étre complet, le dossier devra comporter :

e lademande d’adhésion complétée et signée valant bulletin d’adhésion,

e lafiche d'informations et devoir de conseil signée aux deux endroits prévus,

e une photocopie de I'attestation papier de votre régime obligatoire et le cas échéant celle des bénéficiaires datant d’une période
expirée de moins de trois (3) mois,

e une photocopie recto-verso de la piéce d'identité (passeport, carte nationale d'identité et carte de séjour) en cours de validité,

e un mandat SEPA ainsi qu'un relevé d'identité bancaire si ce mode de réglement est choisi (ce mode de paiement sera obligatoire
en cas de paiement mensuel).

e unrelevé d'identité bancaire pour le versement des prestations, si différent ;

e sile payeur du contrat n'est pas le méme que le souscripteur du contrat, le payeur devra également fournir une photocopie de sa
piece d'identité en cours de validité, son relevé d'identité bancaire et signer le mandat SEPA.

e le paiement d'une échéance de cotisation sera requis et viendra en déduction de la cotisation réglementaire annuelle,

e les deux exemplaires du formulaire Contrat Loi Madelin (datés et signés) pour les travailleurs non-salariés soumis au régime de la
loi Madelin,

e le cas échéant, I'attestation de déclaration de vie commune (complétée et signée) ou une attestation de PACS,

e e cas échéant, une photocopie de I'extrait K bis ou des statuts de I'entreprise,

e encas d'adhésion a une offre « agents territoriaux ou hospitaliers », toute forme de justificatif mentionnant I'employeur.

e e certificat de radiation (a retourner au plus tard dans un délai de 30 jours a compter de la date d’adhésion a la Mutuelle Substituée),
et/ou la photocopie de la carte du précédent organisme complémentaire. En cas de production d’un certificat de radiation de moins
de deux mois et a garanties équivalentes. Dans ce cas, aucun délai de stage ne sera appliqué si 'adhésion est effective au jour de
la date de radiation du contrat initial et si la personne bénéficiait au moins du méme niveau de garantie,

e le détail de I'ancienne garantie complémentaire santé,

e pour les enfants de plus de 20 ans bénéficiaires du contrat complémentaire santé : soit un certificat de scolarité, soit la copie de la
carte d'étudiant, soit la copie du contrat d’apprentissage ou de formation par alternance, soit une attestation de Péle Emploi (cas
particulier des enfants a charge), soit une attestation sur 'honneur précisant que I'enfant n'a pas d’activité rémunérée (salaire ou
indemnité), soit le titre de pension d'invalidité (si le taux d’incapacité est supérieur ou égal a 80%).

5.4 - Reconduction annuelle de I'adhésion

L'adhésion a la Mutuelle Substituée est reconduite tacitement au 1¢" janvier de chaque année, sauf résiliation, radiation ou exclusion.

En cas d’adhésion en cours d’année, I'adhésion produira ses effets jusqu’au 31 décembre de I'année en cours et sera renouvelée au 1€ janvier
par tacite reconduction pour une durée d’un an, sauf résiliation, radiation ou exclusion.

Cette disposition ne fait pas obstacle a la possibilité de résiliation infra-annuelle, conformément a I'article L. 221-10-2 du Code de la mutualité.
En application de la Loi Chatel N° 2005-67 du 28 janvier 2005 reprise dans les dispositions de I'article L. 221-10-1 du Code de la mutualité,
pour les adhésions a tacite reconduction relatives a des opérations individuelles a caractére non professionnel, la date limite d’exercice par le
membre participant du droit & dénonciation de I'adhésion sera rappelée a chaque avis d’échéance annuelle.

Lorsque cet avis lui est adressé moins de quinze (15) jours avant cette date, ou lorsqu'il est adressé aprés cette date, le membre participant
est informé qu'il dispose d’'un délai de vingt (20) jours suivant la date d’envoi de I'avis pour dénoncer la reconduction. Le délai de dénonciation
court a partir de la date figurant sur le cachet de la poste.
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5.5 - Obligations d’information du membre participant aprés son adhésion
Le membre participant certifie sinceres et véritables les indications fournies lors de I'établissement de son contrat individuel. Il reconnait que
toute réticence ou fausse déclaration peut entrainer sa déchéance et les sanctions prévues aux Statuts et Reéglements.
Par ailleurs, le membre participant est tenu d'informer Mutuelles du Soleil Livre II, dans un délai de trois (3) mois, de toutes les modifications
concernant :

e son état civil ;
son adresse ;
sa situation matrimoniale ;
sa situation familiale ;
sa situation socioprofessionnelle ;
son ouverture de droits au regard des régimes d’assurance maladie obligatoires ;
ses coordonnées bancaires ;

e et plus généralement de toutes les modifications ayant un intérét pour la mutuelle.
Seules les informations et demandes de modifications accompagnées de tout justificatif attestant de la nouvelle situation et fournies par le
membre participant seront prises en compte par Mutuelles du Soleil Livre II.
Tout changement de situation professionnelle devra faire I'objet d'une information auprés de la mutuelle.
En cas de changement de situation professionnelle, les adhérents aux gammes agents territoriaux et hospitaliers ne pourront plus bénéficier
de ces garanties.
5.6 - Reprise adhérents suite a impayé
Si I'adhérent revient au cours du premier trimestre suivant 'année de sa radiation pour impayés et qu'il régle les sommes restant dues, dans
le cas ou il s'agit d’'une premiére radiation, son contrat sera réactivé a compter du 1°" janvier.
Si I'adhérent revient apres le premier trimestre suivant 'année de sa radiation pour impayés et qu'il régle les sommes restant dues, a condition
qu'il s'agisse de sa premiére radiation pour motif d'impayés, dans ce cas, un nouveau contrat sera conclu dans les conditions de l'article 5.3
du présent Réglement.
Aucune réactivation ou nouvelle adhésion n'est possible si I'adhérent a été radié plus d’'une fois pour non-paiement. En tout état de cause, les
prestations ne seront pas dues pendant la période de suspension du contrat.

Article 6 - Catégorie de membres
Les membres se répartissent dans les colléges répertoriés et constitués en fonction du régime d'affiliation de base.
Ces colleges couvrent :
e lesressortissants du régime général de la Sécurité Sociale ou assimilés ;
e lesressortissants du régime d'assurance maladie des professions agricoles ;
e les assurés sociaux ou assimilés bénéficiaires de I'exonération a titre définitif du ticket modérateur ;
e lesressortissants du régime particulier de protection sociale de la Principauté de Monaco résidant en France ;
e lesressortissants de la Caisse des Expatriés.

Article 7 - Bénéficiaires des garanties
7.1 - Membre participant et ses ayants droit
Les membres participants qui acquittent leurs cotisations et bénéficient de prestations en ouvrent le droit a leurs ayants droit.
Par bénéficiaires, il faut entendre le membre participant et les ayants droit par lui désignés lors de la signature du bulletin d’adhésion a savoir :
e son conjoint:
o  époux légitime ;
o concubin reconnu, tel que défini par I'article 515-8 du Code civil, ayant fait une déclaration de concubinage ;
o partenaire, tel que défini aux articles 515-1 et suivants du Code civil, lié par un pacte civil de solidarité (PACS).
e sesenfants a charge tels que définis a I'article 7.2.1 ;
e les personnes a sa charge au sens de la législation de la Sécurité Sociale pour lesquelles I'assuré a demandé I'affiliation a la
Mutuelle Substituée et acquitte les cotisations correspondantes.
7.2 - Ayants droit
7.2.1 Cadre général
Par ayants droit, il faut entendre les personnes désignées sur le bulletin d'adhésion en tant que telles par le membre participant, a savoir :
e son conjoint:

o  époux légitime ;

o concubin reconnu, tel que défini par I'article 515-8 du Code civil ;

o partenaire, tel que défini aux articles 515-1 et suivants du Code civil, lié par un pacte civil de solidarité (PACS).

e sesenfants a charge, les enfants a charge du conjoint, du concubin, de son partenaire de PACS :

o  Sont considérés comme a charge au sens de la Sécurité sociale), les enfants du membre participant ou de son conjoint &gés
de moins de 20 ans, qu'ils soient Iégitimes, naturels, adoptifs ou recueillis dont 'assuré pourvoit aux besoins et assume la
charge effective et permanente de leur entretien ou pour lesquels I'assuré verse une pension alimentaire constatée
judiciairement ou déduite fiscalement.

o  Sont assimilés aux enfants de moins de 20 ans (hormis pour la gamme ACORIS) :

+ les enfants de moins de 28 ans qui poursuivent leurs études et peuvent en justifier chaque année par un certificat de
scolarité avec mention de leur appartenance a un régime de sécurité sociale des étudiants ;

+ les enfants de moins de 28 ans, demandeurs d’emploi percevant une allocation inférieure au SMIC pouvant en justifier
chaque année par une notification de POLE EMPLOI, a défaut une attestation sur 'honneur des parents précisant que
I'enfant n’a pas d'activité rémunérée (salaire ou indemnité) ;

+ les enfants de moins de 28 ans qui sont en apprentissage, en contrat de professionnalisation, en contrat de formation,
en alternance ... et pergoivent une rémunération inférieure au SMIC ; dans ce cas, ils doivent fournir chaque année
une copie du contrat d'apprentissage de formation en alternance ... ainsi que les trois derniers bulletins de salaire ;
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+ les enfants handicapés rattachés au foyer fiscal du membre participant atteints d’une incapacité permanente reconnue
au sens de l'article 169 du Code de la famille et de I'aide sociale, suite a une infirmité ou une maladie incurable.
e les personnes & sa charge au sens du Code de la sécurité sociale pour lesquelles le membre participant a demandé I'affiliation & la
Mutuelle Substituée et acquitte les cotisations correspondantes.

7.2.2 Particularités de la gamme ACORIS
Les dispositions de I'article 7.2.1 ci-dessus s’appliquent a la gamme ACORIS sauf pour la définition des ayants droit enfants a charge.
Sont considérés comme enfants a charge, pour la gamme ACORIS, les enfants 4gés de moins de 21 ans.
Ces enfants ayants droit d’'un membre participant souscrivant une garantie de la gamme ACORIS bénéficient d’'un demi -tarif par rapport a la
cotisation du chef de famille. lls perdent ce droit lorsqu'ils atteignent I'age de 21 ans ou deviennent a leur tour membre participant ou conjoint.
7.3 - Adjonction des ayants droit
Seul le membre participant peut demander a tout moment I'adjonction d’'un de ses ayants droit.
Cet ajout prendra effet a la date choisie lors de la signature de I'avenant contractuel et au plus t6t :

e lelendemain de la date de signature en agence, de l'avenant contractuel,

e e lendemain de la date d'envoi de I'avenant contractuel par courrier, cachet de la poste faisant foi.
Dans le cadre des anciennes garanties, seule I'adjonction d’un ayant droit est possible. Cet ajout pourra étre uniquement demandé par le
membre participant bénéficiant déja de I'ancienne garantie et prendra effet au plus t6t le lendemain de la demande.
La date d'effet de 'adhésion d’un enfant nouveau-né ou d'un enfant adopté d’'un membre participant correspondra a sa date de naissance ou
d’adoption si I'enfant est inscrit dans les trois (3) premiers mois suivants sa naissance ou adoption. Au-dela, la date d'effet de I'adhésion sera
au lendemain de la demande.
La date d'effet de I'adhésion d’'un adhérent venant par mutation d’un autre organisme de complémentaire santé sera effective au jour de la
date de radiation de I'ancien organisme si le certificat de radiation présenté date de moins de deux (2) mois au moment de la demande
d’adhésion.

CHAPITRE IIl. MODALITES DE RESILIATION, RADIATION ET SUSPENSION

Article 8 - Résiliation
8.1 - Résiliation annuelle
Conformément aux dispositions de I'article L. 221-10 du Code de la mutualité, le membre participant peut mettre fin a son adhésion a la
Mutuelle Substituée tous les ans en envoyant une lettre recommandée avec accusé de réception a Mutuelles du Soleil Livre Il ou en déposant
contre décharge sa demande au moins deux (2) mois avant le 31 décembre de I'année en cours soit au plus tard le 31 octobre de I'année en
cours.
Dans tous les cas, le membre participant s'engage a restituer a la Mutuelle toutes les cartes de tiers payant en sa possession et a informer les
professionnels de santé auprés desquels il bénéficie d’une procédure de dispense d’avance des frais, de sa radiation.
En cas d'utilisation frauduleuse de la carte ayant entrainé la prise en charge de frais par la Mutuelle, il s'opere une compensation entre les
dettes réciproques. La Mutuelle opére de plein droit une retenue qui tient compte des prestations versées ou a honorer, le cas échéant.
8.2 - Cas particulier des personnes décédées
En cas de décés d’'un membre participant, la copie de I'acte de déces doit étre transmise a Mutuelles du Soleil Livre Il pour que la radiation
puisse étre prise en compte.
La radiation interviendra le premier jour suivant la date du décés.
Le remboursement de la partie de cotisation correspondant a la période pendant laquelle le risque n'a pas couru s'effectuera sur demande
écrite formulée par la ou les personne(s) ayant qualité a agir et au vu d’un certificat d’hérédité, d'un acte de notoriété ou une attestation des
héritiers.
La période pendant laquelle le risque n'a pas couru débute au 1er jour du mois suivant le déces. De fait, les cotisations du mois au cours
duquel est intervenu I'événement sont dues dans leur intégralité.
8.3 Résiliation infra-annuelle
Conformément a l'article L. 221-10-2 du Code de la mutualité et de la réglementation afférente, le membre participant bénéficie d’un droit a
résiliation infra-annuelle dés lors que le contrat concerné a pris effet depuis plus de 12 mois, sous réserve des modalités et conditions
d’application qui seront fixées par décret en Conseil d’Etat.
8.4 - Résiliations exceptionnelles
8.4.1 Cadre Général
Conformément aux dispositions de I'article L. 221-17 du Code de la mutualité, sous réserve des dispositions égislatives en vigueur, lorsque
ne sont plus remplies les conditions d'adhésion liées au champ de recrutement ou en cas de survenance d'un des événements suivants :

e  changement de domicile ;

e  changement de situation matrimoniale ;

e changement de régime matrimonial ;

e  changement de profession ;

o refraite professionnelle ou cessation définitive d'activité professionnelle.
Il peut étre mis fin a I'adhésion par chacune des parties (membre participant ou la Mutuelle Substituée) lorsqu'elle a pour objet la garantie des
risques en relation directe avec la situation antérieure et qui ne se retrouvent pas dans la situation nouvelle.
Ainsi, si le changement de situation n’entraine pas une augmentation du montant de la cotisation, le changement de situation ne peut justifier
une radiation en cours d’'année.
La fin de I'adhésion ou la résiliation du contrat ne peut intervenir que dans les trois (3) mois suivant la date de I'événement ou la date de sa
révélation.
La résiliation prend effet le 1¢" jour du mois suivant la réception de toutes les pieces justificatives par Mutuelles du Soleil Livre I1.
Mutuelles du Soleil Livre Il remboursera au membre participant la partie de cotisation correspondant a la période pendant laquelle le risque
n'a pas couru, période calculée a compter de la date d'effet de la résiliation et déduction faite des prestations éventuellement servies dans le
respect du principe de compensation des créances réciproques prévu a l'article 22.2.

Réglement mutualiste — Garanties et Prestations Contrats Individuels
Approuvé par le Conseil d’Administration du 15 novembre 2019 - Page 9



Cependant, lorsqu'un ayant droit conserve le contrat (ayant droit majeur), la portion de cotisation générant un avoir pourra étre maintenue au
crédit du compte cotisant.
La partie qui fait la demande de résiliation doit produire toutes piéces justificatives au soutien de son action par lettre recommandée avec avis
de réception adressée a Mutuelles du Soleil Livre II. Elle doit démontrer que le fait invoqué constitue, dans la situation nouvelle, une
circonstance pénalisante eu égard aux avantages ouverts par la garantie souscrite.
Le remboursement des sommes visées et la prise en compte de la résiliation sont soumis & I'obligation préalable de restituer toutes les cartes
de Tiers Payant délivrées par la Mutuelle. Dans tous les cas, le membre participant s'engage a informer les professionnels de santé aupres
desquels il bénéficie d’'une procédure de dispense d’avance des frais, de sa radiation. Le remboursement se fera dans un délai de 30 jours
par virement sur le compte habituellement utilisé pour le paiement des cotisations, ou & défaut, sur le compte servant au remboursement des
prestations.
En cas d'utilisation frauduleuse de la carte de tiers-payant ayant entrainé la prise en charge de frais par la Mutuelle, il s'opére une compensation
entre les dettes réciproques. La Mutuelle opére de plein droit une retenue qui tient compte des prestations versées ou a honorer, le cas
échéant.
8.4.2 Résiliation pour CMU-C Solidaire
Dans le respect des dispositions de I'article 6-2 de la loi du 31 décembre 1989, lorsqu'un membre participant obtient le bénéfice de la protection
complémentaire définie a l'article L. 861-3 du Code de la sécurité sociale (Couverture Maladie Universelle CMU-C Solidaire), il obtient & sa
demande la résiliation totale de la garantie initialement souscrite auprés de la Mutuelle Substituée.
Pour ce faire, le membre participant doit adresser au service « Relations Clients Régime Complémentaire » de la Mutuelle, sa demande de
radiation au titre de la CMU-C Solidaire en recommandé avec accusé de réception accompagnée de I'attestation de droits a la CMU-C Solidaire
délivrée par le Régime Obligatoire (RO).
e  Sila demande de radiation pour bénéfice de la CMU-C Solidaire, accompagnée des piéces justificatives susvisées, est adressée
dans les (3) trois mois suivant I'obtention de I'attestation, la radiation du contrat sera effective au 1¢" jour de I'acquisition de la CMU-
C Solidaire. Si des prestations ont été versées, une compensation réciproque entre les cotisations versées et les prestations servies
pourra s'opérer ou un remboursement des prestations versées sera réclamé a I'adhérent concerné.
e  Silademande de radiation pour bénéfice de la CMU-C Solidaire est adressée compléte plus de (3) trois mois aprés son obtention,
la radiation du contrat sera effective le 1¢" jour du mois suivant la réception de la demande de radiation complete.
Mutuelles du Soleil Livre Il remboursera au membre participant la partie de cotisation correspondant a la période pendant laquelle le risque
n'a pas couru, période calculée a compter de la date d'effet de la résiliation et déduction faite des prestations éventuellement servies dans le
respect du principe de compensation des créances réciproques prévu a l'article 22.2.
Cependant, lorsqu’un ayant droit conserve le contrat (ayant droit majeur), la portion de cotisation générant un avoir pourra étre maintenue au
crédit du compte cotisant.
Le remboursement des sommes visées et la prise en compte de la résiliation sont soumis & I'obligation préalable de restituer toutes les cartes
de Tiers Payant délivrées par la Mutuelle.
En cas d'utilisation frauduleuse de la carte ayant entrainé la prise en charge des frais par la Mutuelle, il s'opére une compensation entre les
dettes réciproques. La Mutuelle opére de plein droit une retenue qui tient compte des prestations versées ou a honorer, le cas échéant.
8.4.3 Résiliation pour difficulté financiére
Il est admis qu'une demande de radiation peut étre déposée en cas de difficulté financiére avérée et justifiée.
Pour étre recevable, la demande doit s'accompagner de tous justificatifs attestant de la nouvelle situation induisant des difficultés financiéres.
Cette demande fera I'objet d'une étude par le service compétent et statuera sur la demande de radiation pour ce motif.
8.5 - Demande de résiliation pour contrat collectif obligatoire
Les membres participants bénéficiant d’'un contrat collectif obligatoire par leur entreprise ne peuvent invoquer ce motif pour solliciter leur
radiation en cours d’année.
En effet, dans le cadre des régimes mis en place par décision unilatérale, I'article 11 de la loi n° 89-1009 du 31 décembre 1989 dite « Loi
Evin », indique qu’aucun salarié employé dans une entreprise avant la mise en place d’un systéme de garanties collectives obligatoire, ne peut
étre contraint a cotiser contre son gré a ce systeme.
En conséquence, sans remettre en cause le caractére obligatoire du régime, il peut y renoncer jusqu’a I'échéance de son contrat individuel.
De plus, dans le cas des régimes mis en place dans les conditions fixées par l'article L 911-1 du Code de la sécurité Sociale (accord
d’entreprise, référendum et décision unilatérale) le décret n® 2012-25 du 9 janvier 2012 a créé l'article R 242-1-6 du Code de la sécurité sociale,
qui indique que I'acte juridique mettant en place le régime obligatoire peut, sans remise en cause du caractére obligatoire du régime, prévoir
une dispense d'affiliation au régime pour les salariés couverts par une assurance individuelle frais de santé au moment de la mise en place
des garanties ou de leur embauche si elle est postérieure.
Dans ce cas, la dispense peut jouer jusqu’a I'échéance du contrat individuel.
Sans remise en cause du caractére obligatoire du contrat collectif existant dans leur entreprise, les membres participants ont la faculté de
rester couverts par nos garanties jusqu'a I'arrivée de I'échéance annuelle de leur contrat, soit le 31 décembre de 'année en cours.
Ceci exposé et afin de ne pas pénaliser les membres participants dont I'entreprise n'aurait pas prévu les cas de dispenses susvisés ou qui ne
pourraient pas en bénéficier, la Mutuelle autorise les demandes de résiliation en cours d'année pour contrat collectif obligatoire sous réserve
de produire les justificatifs suivants et de les adresser en recommandé avec accusé de réception a la Mutuelle :
e une attestation de I'employeur précisant le caractere obligatoire et collectif du contrat, son mode et sa date de mise en place ainsi
que les bénéficiaires concernés,
e larestitution de toutes les cartes de tiers payant en cours de validité.
En cas de radiation en cours d’année sur présentation des justificatifs adéquats et adressée dans les (3) trois mois suivant la date de mise en
place du contrat collectif obligatoire, Mutuelles du Soleil Livre [l remboursera la partie de cotisation correspondant a la période pendant laquelle
le risque n’a pas couru (période calculée a compter de la date d’effet de la résiliation). Ce remboursement est subordonné a I'obligation
préalable de restituer la carte de tiers payant délivrée par la Mutuelle et a I'absence de prestations et de prises en charge servies ou délivrées
pendant la période écoulée.
Si des prestations ont été servies, la radiation sera positionnée au premier jour du mois suivant la derniére prestation versée.
Aprés la radiation, les sommes versées indument devront étre restituées par I'adhérent a la premiére demande de la Mutuelle.
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8.6 - Demande de résiliation en cas d'obtention de I'Aide a la Complémentaire Santé (ACS)
Dans le respect des dispositions de I'article L 863-4-1 du Code de la sécurité sociale, lorsqu'un membre participant obtient le bénéfice de
I'Aide a la Complémentaire Santé (ACS) prévue par l'article L. 863-2 du Code de la sécurité sociale, il bénéficie, a sa demande :

e  Soit de la résiliation de la garantie initialement souscrite auprés de la Mutuelle Substituée. Cette résiliation intervient au plus tard le
premier jour du mois suivant la présentation par I'assuré d'une attestation de souscription d'un contrat figurant sur la liste mentionnée
au dernier alinéa de ['article L. 863-6 de la Sécurité Sociale, dans sa rédaction résultant de la loi n® 2013-1203 du 23 décembre
2013 de financement de la sécurité sociale pour 2014, modifié par la Loi n° 2014-892 du 08/08/2014.

e  Soit de la modification du contrat initialement souscrit en un contrat figurant sur la liste mentionnée au dernier alinéa de l'article L.
863-6, dans sa rédaction résultant de la loi n° 2013-1203 du 23 décembre 2013 de financement de la sécurité sociale pour 2014,
modifié par la Loi n° 2014-892 du 08/08/2014.

Les cotisations afférentes au contrat sont remboursées par la Mutuelle, au prorata de la durée du contrat restant a courir.

Cette période est calculée a compter de la date d'effet de la résiliation.

Le remboursement des sommes visées et la prise en compte de la résiliation sont soumis & I'obligation préalable de restituer toutes les cartes
de tiers payant délivrées par la Mutuelle.

En cas d'utilisation frauduleuse de la carte ayant entrainé la prise en charge des frais par la Mutuelle, il s'opére une compensation entre les
dettes réciproques. La Mutuelle opére de plein droit une retenue qui tient compte des prestations versées ou a honorer, le cas échéant.

Article 9 - Radiation des ayants droit

9.1 - Cadre général

A chaque échéance annuelle, en envoyant sa demande au moins deux (2) mois avant le 31 décembre de I'année en cours, le membre
participant peut demander la radiation d’un de ses ayants droit. Cette radiation prendra effet I'année suivante, au moment du renouvellement
du contrat soit le 1¢" janvier.

En cours d’année, dans certains cas exceptionnels et sur justificatif(s), le membre participant peut demander la radiation d'un de ses ayants
droit. Cette radiation prendra effet au plus t6t le premier jour du mois suivant la réception, par Mutuelles du Soleil Livre I, de la demande
accompagnée de toutes les pieces justificatives.

Dans tous les cas, le membre participant s'engage a restituer a la Mutuelle les cartes de tiers payant en sa possession et a informer les
professionnels de santé avec lesquels il bénéficie d’'une procédure de dispense d'avance des frais, de la radiation d'un de ses ayants droit.
9.2 - Cas particulier des ayants droit séparés du membre participant

Dans certains cas exceptionnels, I'ayant droit majeur, peut demander sa radiation sur présentation des justificatifs afférents a sa situation
(séparation, départ du foyer, mariage, changement de situation...). Cette radiation exceptionnelle aura lieu au plus t6t le premier jour du mois
suivant la réception, par Mutuelles du Soleil Livre II, de la demande accompagnée de toutes les piéces justificatives et sera signalée par écrit
au membre participant.

L’ayant droit majeur radié dans ce cadre devra restituer sa carte de tiers payant a Mutuelles du Soleil Livre Il et informer les professionnels de
santé avec lesquels il bénéficie d’'une procédure de dispense d’'avance de frais.

Article 10 - Radiation pour fausses déclarations intentionnelles

Conformément aux dispositions de I'article L. 221-14 du Code de la mutualité, indépendamment des causes ordinaires de nullité (article 1108
du Code civil), la garantie accordée au membre participant par Mutuelles du Soleil Livre Il est nulle en cas de réticence ou de fausse déclaration
intentionnelle de la part de celui-ci, quand cette réticence ou cette fausse déclaration change I'objet du risque ou en diminue I'opinion pour
Mutuelles du Soleil Livre II, alors méme que le risque omis ou dénaturé par le membre participant a été sans influence sur la réalisation du
risque.

Les cotisations acquittées demeurent alors acquises a Mutuelles du Soleil Livre Il qui a le droit au paiement de toutes les cotisations échues
a titre de dommages et intéréts.

Article 11 - Cas particuliers des fausses déclarations non intentionnelles

Conformément aux dispositions de l'article L. 221-15 du Code de la mutualité, I'omission ou la déclaration inexacte de la part du membre
participant dont la mauvaise foi n’est pas établie n’entraine pas la nullité de la garantie prévue au bulletin d’adhésion.

Si elle est constatée avant toute réalisation du risque, la Mutuelle a le droit de maintenir I'adhésion dans le cadre des reglements, moyennant
une augmentation de cotisation acceptée par le membre participant ; a défaut d'accord de celui-ci, le bulletin d'adhésion prend fin dix (10) jours
apres notification adressée au membre participant par lettre recommandée.

Mutuelles du Soleil Livre Il restitue a celui-ci la portion de cotisation payée pour le temps ol la garantie ne court plus.

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

En cas de fausse déclaration de risque et a compter de la date de révélation de la situation, le contrat sera suspendu jusqu’a décision définitive
du Conseil d’Administration statuant en instance disciplinaire. Durant ce laps de temps, les membres participants et leurs ayants droit ne
pourront pas bénéficier des avantages de la mutuelle.

Article 12 - Suspension

Le membre participant ou I'un de ses ayants droit est dispensé du paiement de ses cotisations en cas de mobilisation ou de départ a I'étranger
pour une période supérieure ou égale a trois (3) mois et jusqu'a 12 mois maximum pour des raisons professionnelles ou pour y suivre un cycle
universitaire, sous réserve de produire les piéces justificatives. Il n'aura pas droit aux avantages accordés par la Mutuelle Substituée pendant
cette période et le paiement de ses cotisations sera suspendu. Au-dela de ce délai, le contrat sera réactivé.

Toutefois, les bénéficiaires d’'un membre participant mobilisé ou & I'étranger ont la possibilité de rester adhérents a la Mutuelle comme membres
participants, de cotiser et de bénéficier ainsi des avantages de la Mutuelle Substituée.

La suspension du contrat interviendra au plus t6t le 1¢" jour du mois suivant la réception, par Mutuelles du Soleil Livre Il, de la demande de
suspension accompagnée de toutes les piéces justificatives et de toutes les cartes de tiers payant en cours de validité.

Le membre participant ou I'ayant droit dont le contrat est suspendu, bénéficiera de plein droit des avantages de la Mutuelle Substituée, dés
son retour pourvu qu'il en fasse la demande auprés du service compétent au sein de la Mutuelle et s’acquitte de ses cotisations, a partir de
cette date.
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Article 13 - Conséquences de la résiliation, de la radiation, de la suspension

Aucune prestation ne peut étre servie aprés la date d'effet de la résiliation, de la radiation ou pendant la période de suspension.

L 'utilisation de la carte de tiers payant pendant une période de suspension ou aprés une radiation est frauduleuse. Toute prestation inddment
servie entrainera la réclamation de son remboursement et la réparation des préjudices soufferts, par tous moyens légaux a disposition de
Mutuelles du Soleil Livre II.

Mutuelles du Soleil Livre Il se réserve également le droit d'engager des poursuites pénales contre tout contrevenant.

En aucun cas, le membre participant radié pour des faits ayant causé un préjudice a la Mutuelle Substituée et/ou Mutuelles du Soleil Livre I
ne pourra devenir ayant droit d’'un membre participant (conjoint ou autre), sauf décision contraire du Conseil d’Administration de la Mutuelle.

Article 14 - Délai de rétractation en cas de vente a distance
14.1 - Champs d’application
Conformément aux dispositions de I'article L. 221-18-1 du Code de la mutualité, toute personne physique ayant adhéré, a des fins qui n'entrent
pas dans le cadre de son activité commerciale ou professionnelle, a un reglement a distance, dispose d'un délai de quatorze (14) jours
calendaires révolus pour y renoncer, sans avoir a justifier de motif ni & supporter de pénalités.
Ce délai commence & courir :

e soita compter du jour ou I'adhésion a pris effet ;

e soita compter du jour ou l'intéressé regoit les conditions d'adhésion et les informations, conformément a l'article L. 221-18 du Code

de la mutualité, si cette derniére date est postérieure au jour d'adhésion.

En ce qui conceme les opérations d'assurances dont I'exécution dépend de la durée de la vie humaine (article L. 223-8 du Code de la
mutualité), le délai précité est porté a trente (30) jours calendaires révolus.
Ce délai commence a courir :

e soit a compter du jour ol l'intéressé est informé que I'adhésion a pris effet ;

e  soita compter du jour ol I'intéressé regoit les conditions d'adhésion et les informations, conformément a I'article L. 221-18 du Code

de la mutualité, si cette derniére date est postérieure au jour de I'adhésion.

Les contrats pour lesquels s'applique le délai de renonciation mentionné a l'article L. 221-18-1 du Code de la mutualité, ne peuvent recevoir
de commencement d'exécution par les parties avant l'arrivée du terme de ce délai sans la demande expresse du membre participant.
Lorsque celui-ci exerce son droit de rétractation, il ne peut étre tenu qu'au paiement proportionnel du service effectivement fourni, a I'exclusion
de toute pénalité. Toutefois, lintégralité de la cotisation reste due a la Mutuelle si le membre participant exerce son droit de renonciation alors
que la réalisation d'un risque mettant en jeu la garantie du réglement ou du contrat et dont il n'a pas eu connaissance est intervenu pendant le
délai de renonciation.
14.2 - Délais et modalités de restitution en cas de vente a distance
Conformément aux dispositions de I'article L. 221-18-1 du Code de la mutualité, Mutuelles du Soleil Livre Il est tenu de rembourser au membre
participant dans les meilleurs délais et au plus tard dans les trente jours, toutes les sommes pergues de celui-ci en application du contrat, a
I'exception du paiement proportionnel du service financier effectivement fourni et a I'exclusion de toute pénalité.
Ce délai commence a courir le jour ou Mutuelles du Soleil Livre Il regoit notification par le membre participant de sa volonté de renoncer au
contrat souscrit, sous réserve qu'il n'ait pas bénéficié des garanties du contrat.
Au-dela du délai de trente jours, la somme due est, de plein droit, productive d'intéréts au taux légal en vigueur.
Ce délai commence a courir a compter du jour ol le membre participant communique a Mutuelles du Soleil Livre Il sa volonté de renoncer au
contrat souscrit.

CHAPITRE IV. COTISATIONS

Article 15 - Fixation des cotisations
Les cotisations sont fixées conformément aux dispositions de l'article L. 110-2 du Code de la mutualité.
La tarification est fixée par branches d’activités garanties pour lesquelles la Mutuelle a été agréée.
Les membres participants s'engagent au paiement d'une cotisation annuelle affectée a la couverture des prestations assurées directement par
Mutuelles du Soleil Livre II.
A chaque échéance annuelle, le montant ou le taux de cotisation est susceptible d’évoluer.
Cette cotisation inclut également le cas échéant :
e  Les prélevements spéciaux destinés a des organismes fédérateurs dont le montant et les modalités de paiement sont fixés par les
statuts ou reglements de ces organismes ;
e  Les taxes étatiques ;
e Les cotisations accessoires.

Article 16 - Modulation des cotisations
Selon la garantie souscrite et dans le respect des dispositions de I'article L. 110-2 du Code de la mutualité, le montant des cotisations est
modulable en fonction :

e  Dulieu de résidence ;

e Ou du nombre d’ayants droit ;

e  Qude I'age des membres participants.
Dans I'hypothése ou les tarifs d'autorité, les tarifs de convention ou les taux de prise en charge de la Sécurité Sociale, pour une prestation ou
une série de prestations seraient modifiés en cours d’année, Mutuelles du Soleil Livre Il proposera soit :

e De modifier la cotisation due, afin de maintenir le méme niveau de garanties telles que décrites aux conditions particuliéres du
contrat ;
e  De modifier le niveau de garanties, afin de maintenir le montant de la cotisation due.
De méme, dans I'hypothése de la création ou de I'évolution de taxes étatiques en cours d'année, Mutuelles du Soleil Livre Il proposera soit :
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e  De modifier la cotisation due, afin de maintenir le méme niveau de garanties telles que décrites aux conditions particuliéres du
contrat ;

e De modifier le niveau de garanties, afin de maintenir le montant de la cotisation due.

La cotisation est calculée en fonction du département de résidence, de I'age de chaque bénéficiaire selon I'age civil calculé par différence de
millésime.
La cotisation peut étre gratuite, selon la garantie souscrite :

e Pour le nouveau-né ou I'enfant adopté quel que soit leur nombre, pendant une période de six (6) mois suivant sa naissance ou son
adoption, a condition que I'enfant soit inscrit dans les trois (3) premiers mois suivant sa naissance ou son adoption, pour une
couverture identique a 'assuré, et sous réserve que le pere, la mére ou le représentant Iégal soit membre participant de la Mutuelle
Substituée. L'adhésion du nouveau-né ou de I'enfant adopté court a compter du jour de sa naissance ou de son adoption ;

e Acompter du 4ém enfant.

Article 17 - Modalités de paiement des cotisations
La cotisation est annuelle, payable d'avance au 31 décembre de I'année en cours. Elle est due au premier janvier ou, pour les nouveaux
membres participants, a partir de la date d'effet du contrat. Toutefois, pour tenir compte des débours qu'elle représente, son paiement peut
étre fractionné sans majoration. Tout acompte engage au réglement de la totalité de la cotisation de I'année considérée ; le paiement fractionné
correspond a une facilité de paiement, et en aucun cas a une période de couverture.
Tout retard dans le paiement pourra entrainer une suspension de la garantie et des prestations.
La cotisation étant due pour I'année civile, elle reste en principe due et acquise a Mutuelles du Soleil Livre Il pour 'ensemble de la période.
Exceptionnellement, il pourra étre procédé a un remboursement au prorata temporis (en produisant les justificatifs nécessaires, a compter du
mois civil suivant la demande de résiliation), dans les cas énoncés a I'article 8 du présent reglement. Le remboursement de la quote-part de
cotisation due interviendra le premier mois de I'année civile suivant la demande de résiliation.
Le paiement de la cotisation peut se faire par prélévement bancaire ou postal, carte bancaire, en ligne via I'espace personnel adhérent et par
virement. En cas de fractionnement mensuel, seul le prélevement bancaire ou postal pourra étre mis en place. Le prélévement automatique
annuel, semestriel, trimestriel, mensuel est exécuté sans frais a terme a échoir conformément aux dates inscrites sur I'échéancier communiqué
au débiteur de la cotisation et sous réserve de la signature d'un mandat SEPA (Single Euro Payements Area) :
e  Mensuel en 12 prélévements ;
o  Trimestriel en 4 prélévements ;
e  Semestriel en 2 prélévements ;
e Annuel en 1 prélévement.

La cotisation est exprimée en euros.

Article 18 - Non-paiement des cotisations

Pour prétendre aux prestations, les membres participants doivent étre a jour de leurs cotisations a la date du fait générateur du droit a garantir
(date des soins, date du déces, etc).

Conformément a l'article L. 221-7 du Code de la mutualité, a défaut de paiement d'une cotisation ou fraction de cotisation due dans les dix
jours de son échéance, et indépendamment du droit pour la mutuelle de poursuivre I'exécution de I'engagement contractuel en justice, la
garantie est suspendue trente jours aprés la mise en demeure du membre participant. Au cas ou la cotisation annuelle a été fractionnée, la
suspension de la garantie, intervenue en cas de non-paiement d'une des fractions de cotisation, produit ses effets jusqu'a I'expiration de la
période annuelle considérée.

La Mutuelle a le droit de résilier ses garanties dix jours apres I'expiration du délai de trente jours prévu a l'alinéa précédent.

Lors de la mise en demeure, le membre participant est informé qu'a I'expiration du délai prévu a I'alinéa précédent le défaut de paiement de la
cotisation est susceptible d'entrainer la résiliation des garanties.

La garantie non résiliée reprend pour 'avenir ses effets, a midi, le lendemain du jour ol ont été payées a la Mutuelle la cotisation arriérée ou,
en cas de fractionnement de la cotisation annuelle, les fractions de cotisation ayant fait 'objet de la mise en demeure et celles venues a
échéance pendant la période de suspension ainsi que, éventuellement, les frais de poursuites et de recouvrement.

En cas de rejet de prélévement automatique, des frais de rejet seront imputés sur le compte cotisant du membre participant.

Le second rejet de prélévement automatique entrainera I'arrét du réglement par prélévement.

Ala reprise du contrat, le paiement trimestriel sera la nouvelle périodicité de réglement, et ne s'effectuera plus par prélévement.

CHAPITRE V. GARANTIE COMPLEMENTAIRE SANTE - GAMME « Mutuelles du Soleil Livre Il »
SECTION 1 - Délais de stage
Article 19 - Ouverture de droits
Les membres participants, leur conjoint et leurs enfants a charge ne bénéficient des avantages de la Mutuelle Substituée qu'aprés avoir payé

la cotisation statutaire et accompli un stage déterminé en fonction de leur &ge et selon la garantie souscrite (des prestations qui la composent)
qui commence a courir & la date d'effet du contrat.

TABLEAU DES STAGES
Age postulant Ticket modérateur Prestations supplémentaires- Chambre Particuliére - Forfaits**
0 & 6 mois (*) Offert Offert
6 mois a 59 ans Offert 3 mois
A partir de 60 ans Offert 6 mois

(*) Le nouveau-né (0-6 mois) ou adopté, sous réserve que I'un des parents ou le représentant légal soit membre participant a la naissance de I'enfant ou a la date de I'adoption, et
que ce dernier soit inscrit dans le délai visé (0-3 mois) et qu'il bénéficie de la couverture sociale du membre participant.
(**) Un stage est appliqué pour tous les forfaits sauf pour les forfaits journaliers des contrats responsables.
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Sont dispensés de stage :
e  Agarantie équivalente, les postulants venant par mutation d’un autre organisme, sur présentation d'un certificat de radiation de
moins de deux (2) mois, pour les prestations acquises antérieurement.
e Agarantie équivalente, les anciens bénéficiaires de la Couverture Maladie Universelle Complémentaire (CMU-C) sur présentation
de leur attestation de CMU ou de leur certificat de fin de droits de moins de deux (2) mois.
En cas de production d'un certificat de radiation de moins de deux (2) mois et & garanties équivalentes, il n'y aura pas de stage si I'adhésion
est effective au jour de la date de radiation du contrat initial ou au jour de la date de fin de droits pour les anciens bénéficiaires de la CMU. A
contrario, si 'adhésion est effective au plus t6t le premier jour du mois suivant la demande et que cette date ne correspond pas a la date de
radiation ou & la date de fin de droits du contrat initial, les délais de stages seront appliqués.
e  Les membres participants ayant plus de deux (2) ans d’ancienneté dans une méme garantie, désireux de changer leur garantie
vers la garantie commercialisée directement supérieure.
e  Les membres participants ayant plus de quatre (4) ans d'ancienneté dans une méme garantie, s'ils optent pour une garantie de
deux niveaux supérieurs.

e Les ayants droit ajoutés en qualité de bénéficiaires sur les garanties de la gamme ACORIS.

Article 20 - Changement de garantie

20.1 - Changement vers une garantie supérieure en cours d’année

Un changement de garantie peut intervenir une (1) fois par an, soit & I'échéance soit en cours d’année, vers une garantie supérieure, par
avenant au contrat. La possibilité de changer a nouveau de garantie s’ouvrira apres une période de douze mois minimum suivant le dernier
changement de garantie opéré.

Dans le cas d’'un changement en cours d'année, la nouvelle garantie prendra effet au premier jour du mois suivant la demande et reprendra
I'antériorité de la consommation des forfaits et plafonds annuels.

Cette date constitue le point de départ de la période de stage a accomplir conformément aux dispositions ci-dessus si le droit a ces prestations
n'était pas acquis antérieurement.

Les membres participants ayant plus de deux (2) ans d’ancienneté dans une méme garantie, au jour de la demande ou au jour de la mise en
place de la nouvelle garantie, dans une méme garantie ne se verront pas appliquer de stage s'ils optent pour une garantie directement
supérieure.

Les membres participants ayant plus de quatre (4) ans d'ancienneté dans une méme garantie ne se verront pas appliquer de stage s'ils optent
pour une garantie de deux niveaux supérieurs.

En tout état de cause, les soins antérieurs ou en cours (hospitalisation, dentaire, optique etc) ne peuvent bénéficier de ce changement de
garantie supérieure.

20.2 - Changement vers une garantie inférieure au 1er janvier de I'année suivante

Au 1¢" janvier de I'année, le membre participant peut librement faire le choix d’'une garantie inférieure.

SECTION 2 - Prestations accordées par la Mutuelle

Article 21 - Etendue des prestations
21.1 - Cadre général
Le service des prestations est assuré pour les bénéficiaires d’une garantie souscrite auprés de la Mutuelle Substituée, pour les seules
affections dont les soins interviennent aprés expiration des stages prévus aux présents réglements et dans le respect de I'article 36 de celui-
ci. Il est rappelé que tout séjour en établissement hospitalier, dont la date d’entrée est antérieure a la date d’effet de 'adhésion a la Mutuelle
Substituée, sera refusé dans sa totalité.
Les prestations sont basées sur la valeur du tarif de responsabilité selon la réglementation des régimes d’assurance maladie obligatoires en
vigueur. Ainsi, Mutuelles du Soleil Livre Il intervient en complément des prestations servies par les régimes d’assurance maladie obligatoires
ou sur des montants forfaitaires, indiqués au tableau de garanties, déduction faite du remboursement du régime obligatoire s'il existe et toujours
dans la limite des frais engageés.
Les prestations garanties par Mutuelles du Soleil Livre Il sont assurées dans les conditions suivantes :
o Seuls les frais médicaux, chirurgicaux et prestations supplémentaires dont la date de début des soins est postérieure a I'ouverture des
droits a la garantie peuvent donner lieu a une prise en charge par Mutuelles du Soleil Livre I1.
¢ Pour I'orthodontie et les prothéses dentaires, elles doivent remplir les conditions visées a I'annexe | du présent réglement. De méme, la
date de début des soins est postérieure a I'ouverture des droits a la garantie pour donner lieu a une prise en charge par Mutuelles du
Soleil Livre I1.
o Pourles cures thermales, la prise en charge du ticket modérateur sera accordée pour les soins ainsi que pour I'hébergement et le transport,
uniquement en cas d’accord du régime d’assurance maladie obligatoire et s'ils sont postérieurs a I'ouverture des droits a la garantie.
En France, les membres participants ont le libre choix du praticien parmi ceux inscrits au tableau de l'ordre des médecins, ainsi que de
I'établissement de soins parmi ceux agréés par la Sécurité Sociale. Toutefois, la gratuité des soins ne s'étend aux différents éléments du tarif
de responsabilité que si ce demnier résulte de conventions signées entre la Sécurité Sociale, le corps médical et les établissements de soins
dont la liste est tenue a la disposition des membres participants auprés des caisses primaires d'assurance maladie.
Dans le respect des dispositions de I'article L 332-3 du Code de la sécurité sociale, lors d'un séjour temporaire a I'étranger, les membres
participants seront indemnisés par Mutuelles du Soleil Livre Il sur production de justificatifs aprés participation des organismes d’'assurance
maladie obligatoires, sur la base tarifaire prévue par la Iégislation frangaise.
21.2 - Soins a I'étranger
L'article L. 332-3 du Code de la sécurité sociale dispose que « sous réserve des conventions et des réglements internationaux et de l'article
L. 766-1 du Code de la sécurité sociale, lorsque les soins sont dispensés hors de France aux assurés et a leurs ayants droit, les prestations
correspondantes des assurances maladie et maternité ne sont pas servies. Toutefois, un décret en Conseil d'Etat fixe les conditions dans
lesquelles des dérogations peuvent étre apportées au principe énoncé ci-dessus dans le cas ou :
e L'assuré ou ses ayants droit tombent malades inopinément au cours d’un séjour hors d'un Etat membre de 'Union Européenne ou
partie a I'accord sur I'espace économique européen ;
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e  Lorsque le malade ne peut recevoir en France les soins appropriés a son état.
Dans le respect de cet article, lors d'un séjour temporaire a I'étranger, les soins effectués dans un autre pays ne seront remboursés qu'aprés
remboursement de I'organisme obligatoire. Tous les soins hors nomenclature ou les dépassements d’honoraires effectués a I'étranger ne
seront pas pris en charge par Mutuelles du Soleil Livre II.
Les soins effectués sur le territoire monégasque ne sont pas considérés comme des soins effectués a I'étranger. lls sont pris en charge par
les régimes obligatoires frangais, de ce fait, la mutuelle appliquera le remboursement prévu dans la garantie selon la spécificité de 'acte. Les
praticiens monégasques ne sont pas concernés par les dispositifs OPTAM-OPTAMCO.
21.3 - Cas particulier des Actes de prévention
Les garanties responsables, proposées par la Mutuelle Substituée, prennent en charge a hauteur du ticket modérateur (TM), la participation
des membres participants, pour les actes de prévention pris en charge par le régime d'assurance maladie.

Article 22 - Conditions de remboursement
22.1 Cadre général
Le remboursement des prestations s'effectuera exclusivement par virement sur le compte bancaire communiqué a cet effte. .
22.1.1 En cas de télétransmission
Lorsque le régime obligatoire d'un bénéficiaire ou un professionnel de santé télétransmet a Mutuelles du Soleil Livre I, ce dernier se verra
allouer automatiquement la part complémentaire lui revenant.
22.1.2 Hors cas de télétransmission

a) Actes pris en charge par la Sécurité Sociale
Pour pouvoir bénéficier des prestations, le membre participant devra fournir le décompte de I'assurance maladie et/ou la feuille de facturation
attestant le paiement, par courrier, par fax ou par e-mail.

b) Actes non pris en charge par la Sécurité Sociale
Pour pouvoir bénéficier des prestations, le membre participant doit fournir la feuille de facturation ou note d’honoraire acquittée (cachet et
signature obligatoires) attestant la nature des actes et le paiement, quel que soit le canal de transmission (courrier, mail, fax).
22.2 - Principe de compensation des créances réciproques
Dans le respect des dispositions des articles 1347 et suivants du Code civil, lorsque le membre participant est redevable a Mutuelles du Soleil
Livre Il de prestations versées a tort pour son compte et que, parallelement, Mutuelles du Soleil Livre Il est redevable au membre participant
de prestations correspondant a la garantie qu'il a souscrite, Mutuelles du Soleil Livre Il se réserve le droit d'opérer des compensations sur les
prestations a verser jusqu’au solde des prestations dues par le membre participant.
22.3 Recouvrement des prestations indiiment pergues
En cas de prestations inddment regues, la Mutuelle enverra une notification au membre participant. En I'absence de régularisation par le
membre participant dans un délai de 30 (trente) jours a compter de cette notification et dans le cas ol la compensation des dettes réciproques
prévues a l'article précédent ne trouverait a s'appliquer, Mutuelles du Soleil Livre Il adressera une lettre de relance. Une mise en demeure
sera adressée si aucun recouvrement ou compensation ne sont intervenus a I'expiration d'un nouveau délai de 30 (trente) jours suivant la
relance. La Mutuelle se réserve le droit d’engager des procédures de recouvrement contentieux a l'issue d’un délai de 40 (quarante) jours
suivant I'envoi de la mise en demeure.

Article 23 - Respect de la Charte des Contrats Responsables

En application des dispositions de l'article L 871-1 du Code de la Sécurité Sociale tel que modifié par la loi n® 2014-892 du 14 ao(t 2014 et le
décret d'application n® 2014-1374 du 18 novembre 2014, complété par le décret n° 2019-21 du 11 janvier 2019, les garanties responsables
doivent respecter un cahier des charges strict défini par les articles R 871-1 et R 871-2 du Code de la Sécurité Sociale.

23.1 - Prestations non couvertes par les contrats responsables

Conformément aux dispositions des articles L 871-1 et R 871-1 du Code de la sécurité sociale les garanties responsables proposées par la
Mutuelle ne prennent pas en charge :

1. la participation forfaitaire prévue au Il de l'article L. 322-2 du Code de la sécurité sociale ;

2. lafranchise prévue au Il de I'article L. 322-2 du Code de la sécurité sociale ;

3. la majoration de participation mise a la charge des assurés et de leurs ayants droit prévue par l'article L. 162-5-3 du Code de la
sécurité sociale et des actes et prestations pour lesquels le patient n'a pas accordé |'autorisation mentionnée a l'article L 1111-15
du Code de la santé publique ;

4. les dépassements d'honoraires sur les actes cliniques et techniques pris en application du 18° de I'article L 162-5 du Code de la
santé publique a hauteur au moins du montant du dépassement autorisé sur les actes cliniques.

23.2 - Prestations obligatoirement couvertes par les contrats responsables
Conformément aux dispositions des articles L. 871-1 et R. 871-2 du Code de la sécurité sociale, les garanties responsables proposées par la
Mutuelle comprennent |a prise en charge :

1. Delintégralité de la participation des assurés définie a l'article R. 160-5 du Code de la sécurité sociale. Cette prise en charge n'est
toutefois pas obligatoire pour les prestations de santé mentionnées aux 6°, 7°, 10° et 14° du méme article ;

2. Sile contrat, le bulletin d'adhésion ou le réglement propose cette garantie, des dépassements tarifaires des médecins n'ayant pas
adhéré a I'un des dispositifs de pratique tarifaire maitrisée prévu par la convention nationale mentionnée a l'article L. 162-5, dans
la double limite de 100 % du tarif de responsabilité et du montant pris en charge pour les dépassements des médecins ayant adhéré
au contrat d'acces aux soins minoré d'un montant égal a 20 % du tarif de responsabilité ;

3. Des dépenses d'acquisition des dispositifs médicaux d'optique médicale a usage individuel soumis au remboursement, dans les
conditions suivantes:

a. A hauteur des frais exposés par l'assuré en sus des tarifs de responsabilité dans la limite des prix fixés en application
de l'article L. 165-3 pour les verres et les montures appartenant a une classe a prise en charge renforcée définie en
application du deuxieme alinéa de l'article L. 165-1, la prestation d'appairage pour des verres d'indices de réfraction
différents et le supplément applicable pour les verres avec filtre, dans les conditions définies par la liste prévue par le
méme article ;

b.  Dans le respect des limites ci-dessous, si le contrat, le bulletin d'adhésion ou le réglement prévoit une couverture des
frais exposés par I'assuré en sus de la participation mentionnée au 1. pour l'acquisition d'équipements composés de
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8.

verres ou d'une monture appartenant a une classe prévue a l'article L. 165-1 autre que celles a prise en charge renforcée
susmentionnée:
i.  Auminimum a 50 euros et au maximum a 420 euros dans les cas suivants :
1. Par équipement a verres unifocaux sphériques dont la sphére est comprise entre-6,00 et + 6,00
dioptries;
2. Par équipement a verre unifocaux sphéro-cylindriques dont la sphére est comprise entre-6,00 et
0 dioptries et dont le cylindre est inférieur ou égal a + 4,00 dioptries ;
3. Paréquipement a verre unifocaux sphéro-cylindriques dont la sphére est positive et dont la somme
S (sphére + cylindre) est inférieure ou égale a 6,00 dioptries ;
ii. Au minimum a 125 euros et au maximum a 560 euros par équipement comportant un verre mentionné au i
et un verre mentionné au iii ;
jii. ~ Au minimum & 200 euros et au maximum & 700 euros dans les cas suivants :
1. Par équipement a verres unifocaux sphériques dont la sphére est hors zone de-6,00 a + 6,00
dioptries ;
2. Par équipement a verre unifocaux sphéro-cylindriques dont la sphére est comprise entre-6,00 et
0 dioptries et dont le cylindre est supérieur a + 4,00 dioptries ;
3. Par équipement a verre unifocaux sphéro-cylindriques dont la sphére est inférieure a-6,00
dioptries et dont le cylindre est supérieur ou égal a 0,25 dioptrie ;
4. Paréquipement a verre unifocaux sphéro-cylindriques dont la sphére est positive et dont la somme
S est supérieure a 6,00 dioptries ;
5. Paréquipement a verres multifocaux ou progressifs sphériques dont la sphére est comprise entre-
4,00 et + 4,00 dioptries ;
6. Par équipement a verres multifocaux ou progressifs sphéro-cylindriques dont la sphére est
comprise entre-8,00 et 0,00 dioptries et dont le cylindre est inférieur ou égal a + 4,00 dioptries ;
7. Paréquipement a verres multifocaux ou progressifs sphéro-cylindriques dont la sphére est positive
et dont la somme S est inférieure ou égale a 8,00 dioptries ;
iv.  Au minimum a 125 euros et au maximum a 610 euros par équipement comportant un verre mentionné au a
et un verre mentionné au vi ;
v.  Au minimum a 200 euros et au maximum a 750 euros par équipement comportant un verre mentionné au ¢
et un verre mentionné au vi ;
vi.  Aumaximum & 200 euros et au maximum a 800 euros dans les cas suivants :
1. Par équipement a verres multifocaux ou progressifs sphériques dont la sphére est hors zone de-
4,00 a + 4,00 dioptries ;
2. Par équipement a verres multifocaux ou progressifs sphéro-cylindriques dont la sphere est
comprise entre-8,00 et 0 dioptries et dont le cylindre est supérieur & + 4,00 dioptries ;
3. Par équipement a verres multifocaux ou progressifs sphéro-cylindriques dont la sphére est
inférieure a-8,00 dioptries et dont le cylindre est supérieur ou égal a 0,25 dioptrie ;
4. Paréquipement a verres multifocaux ou progressifs sphéro-cylindriques dont la sphére est positive
et dont la somme S est supérieure a 8,00 dioptries.

Lorsque I'équipement est composé de verres différents appartenant a une méme catégorie i, iii ou vi définies ci-dessus, les montants
minimum et maximum de prise en charge des frais exposés par I'assuré pour I'équipement sont ceux afférents a cette catégorie.
Dans tous les cas, la prise en charge d'une monture est limitée a 100 euros.

Les montants minimum et maximum mentionnés ci-dessus incluent la part des dépenses prises en charge par I'assurance maladie
obligatoire et la participation des assurés mentionnée au 1. pour l'acquisition de I'équipement.

Ces garanties s'appliquent aux frais exposés pour l'acquisition d'un équipement composé de deux verres et d'une monture, par
période de deux ans, a I'exception des cas pour lesquels un renouvellement anticipé est prévu dans la liste mentionnée a I'article
L. 165-1, notamment pour les enfants de moins de 16 ans et en cas d'évolution de la vue.

Des dépenses d'acquisition des dispositifs médicaux d'aides auditives dans les conditions suivantes :

a. A hauteur des frais exposés par 'assuré en sus des tarifs de responsabilité, dans Ia limite des prix fixés en application
de l'article L. 165-3, pour les appareils appartenant a une classe a prise en charge renforcée définie en application du
deuxiéme alinéa de l'article L. 165-1 ;

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

Ces garanties s'appliquent aux frais exposés pour l'acquisition d'une aide auditive par période de quatre ans dans les conditions
précisées par la liste prévue a l'article L. 165-1 ;

Des frais de soins dentaires prothétiques exposés par l'assuré en sus des tarifs de responsabilité dans la limite des honoraires de
facturation fixés par la convention prévue a l'article L. 162-9 ou, en I'absence de convention applicable, par le réglement arbitral
prévu a l'article L. 162-14-2, pour les actes définis par arrété des ministres chargés de la santé et de la sécurité sociale, en fonction
du service rendu et des caractéristiques esthétiques ;

Du forfait journalier des établissements hospitaliers prévu a l'article L. 174-4, sans limitation de durée.

Article 24 - Prescription

En application des dispositions de I'article L 221-11 du Code de la mutualité, toutes actions dérivant des opérations garanties par Mutuelles
du Soleil Livre Il sont prescrites par deux (2) 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, du fait du membre participant, que du jour ou
Mutuelles du Soleil Livre Il en a eu connaissance ;
En cas de réalisation du risque, que du jour ou les intéressés en ont eu connaissance, s'ils prouvent qu'ils I'ont ignoré jusque-la.
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Quand I'action du membre participant, du bénéficiaire ou de I'ayant droit contre Mutuelles du Soleil Livre Il a pour cause le recours d’un tiers,
le délai de prescription ne court que du jour ou ce tiers a exercé une action en justice contre le membre participant ou I'ayant droit ou a été
indemnisé par celui-ci.

La prescription est portée a dix (10) ans lorsque, pour les opérations sur la vie (branches 20 et 21), 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.

Les demandes de paiement de prestations, décomptes du régime d’assurance maladie obligatoire et factures acquittées doivent étre produits
dans un délai maximum de deux (2) ans a compter de la date des soins ou de facturation, sauf lorsque les délais de prescription légaux sont
différents et sont supérieurs a deux (2) ans (cf. prescriptions des hdpitaux, cliniques, sécurité sociale).

A l'expiration des délais susmentionnés, le membre participant est déchu du bénéfice des prestations garanties par la Mutuelle.

Article 25 - Ticket modérateur

Le ticket modérateur est défini par les articles L. 322-2 et suivants du Code de la sécurité sociale, il correspond a la partie restant a la charge
du membre participant en fonction de la différence de remboursement entre le tarif de responsabilité et le remboursement du régime obligatoire
de la Sécurité sociale.

La Mutuelle prend en charge le ticket modérateur & 100 % pour les contrats responsables. Pour les autres garanties non responsables, la
Mutuelle y participe en fonction de la garantie souscrite.

Article 26 - Carte Vitale

Il s'agit d’une carte magnétique ayant remplacé la carte Sécurité sociale papier en juin 1999. Elle mentionne I'identité et le numéro d'assuré
social ainsi que l'identité des ayants droit.

La Carte Vitale peut étre mise a jour par le biais de bornes installées dans les CPAM ainsi que dans I'ensemble des agences commerciales
Mutuelles du Soleil Livre II.

Celle-ci peut également contenir des informations relatives au régime complémentaire souscrit auprés de la Mutuelle.

Article 27 - Carte de Tiers Payant

Il s'agit d’'une carte portant les noms et numéros d’immatriculation des bénéficiaires, délivrée aux membres participants au moment du
réglement de leur cotisation sous réserve qu'ils aient communiqué les coordonnées de leur régime obligatoire d'assurance maladie.

En cas de litige notamment pour défaut de paiement des cotisations, Mutuelles du Soleil Livre Il demande la restitution de la carte de tiers
payant au membre participant. Sile retour de la carte n’est pas effectué dans les dix (10) jours suivant la demande, la Mutuelle peut la récupérer
par voies de droit et demander le remboursement des tiers payants indiment engagés.

En cas de vol de la carte de tiers payant, un nouvel exemplaire pourra étre adressé au membre participant & sa demande, au vu d'une
déclaration de vol auprés des services de police.

En cas de perte de la carte de tiers payant, un nouvel exemplaire pourra étre adressé au membre participant & sa demande, au vu d’une
déclaration sur I'nonneur de sa part.

Article 28 - Tiers Payant

Selon la garantie souscrite, le membre participant bénéficie du tiers payant, systéme lui permettant de ne pas faire I'avance des frais. Ce
service ne pourra étre effectué qu’en fonction des accords nationaux ou départementaux passés avec les professionnels de santé et Mutuelles
du Soleil Livre Il, sur présentation de la carte d’adhérent délivrée par la Mutuelle, en cours de validité (selon la date d’ouverture des droits
visée a I'article 19 et de la carte d'immatriculation du régime d’assurance maladie obligatoire).

En ce qui concerne I'hospitalisation, le dentaire, I'audiologie et I'optique, le tiers payant ne pourra étre effectué que si une demande de prise
en charge a été formulée auprés de la Mutuelle et que cette derniére a délivré un accord. Pour les prises en charge en optique et audiologie,
la prescription est obligatoire. Le membre participant devra ensuite adresser a la Mutuelle la facture ainsi que le décompte de son organisme
de sécurité sociale en lien avec les soins effectués.

Article 29 - Précisions sur les garanties et piéces justificatives a fournir

Pour tout renseignement concernant vos garanties et les piéces a fournir pour obtenir remboursement, le membre participant peut se reporter
al'annexe | du présent réglement mutualiste.

La liste des pieces indiquées dans cette annexe ne constitue pas une liste exhaustive et selon les cas, la Mutuelle se réserve le droit de
demander toute piéce justificative complémentaire lui permettant d’appliquer la garantie souscrite et procéder aux remboursements des
prestations.

Article 30 - Disciplines Médico-Tarifaires et Groupes Homogénes de Séjours

Les disciplines Médico-Tarifaires (D.M.T.) sont prises en charge par Mutuelles du Soleil Livre II, dans le domaine de I'hospitalisation générale
publique et dans le domaine de I'hospitalisation spécialisée publique et privée selon la nature de I'hospitalisation. La liste des D.M.T. prises en
charge par la Mutuelle se trouve en annexe Il du présent réglement mutualiste.

Article 31 - Contréle médical

Mutuelles du Soleil Livre Il se réserve le droit a tout moment de contréler, par son médecin ou son dentiste conseil, les membres participants
qui lui présentent des prestations. Sa mission consiste a vérifier la réalité des dépenses ou des événements justifiant I'intervention de Mutuelles
du Soleil Livre II.

Notamment, Mutuelles du Soleil Livre Il peut exiger que soient fournis au médecin ou au dentiste conseil les diagnostics ainsi que toute
information d'ordre médical de nature & éclairer la décision de prise en charge.

En cas de refus de se soumettre a ce contréle médical administratif et/ou exclusivement médical, le membre participant ou le bénéficiaire peut
se voir déchoir du droit aux avantages statutaires et la prestation litigieuse ne sera pas honorée par Mutuelles du Soleil Livre I1.

En cas de désaccord avec le médecin ou dentiste conseil de Mutuelles du Soleil Livre Il, le membre participant pourra recourir a la procédure
suivante :

1) Un examen amiable contradictoire entre le médecin ou le dentiste dont le membre participant aura le libre choix, dont les honoraires seront
a sa charge, et le médecin ou le dentiste conseil de Mutuelles du Soleil Livre I
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2) En cas de désaccord une commission d'arbitrage sera réunie afin de trancher le litige. Elle sera composée :

e D'un médecin ou d'un dentiste dont le membre participant aura le choix ;

e D'un médecin ou d'un dentiste choisi par Mutuelles du Soleil Livre Il ;

e  D'untroisiéme médecin ou dentiste arbitre désigné par les deux premiers (ou par le président du conseil départemental de I'Ordre

des médecins ou des dentistes s'il n'y avait pas accord sur le choix).

Le membre participant aura a régler les honoraires du médecin ou dentiste désigné par lui, ceux du deuxiéme et du troisiéme médecin ou
dentiste sont a la charge de Mutuelles du Soleil Livre Il. Cependant, si le membre participant n’obtenait pas gain de cause, il aurait a rembourser
a Mutuelles du Soleil Livre Il les honoraires du 3¢ médecin ou dentiste qui est intervenu en tant qu'arbitre dans un délai de trente (30) jours
apres la demande de Mutuelles du Soleil Livre I.
3) En dernier recours, le tribunal compétent que le membre participant pourrait saisir sera le Tribunal de Grande Instance de Nice.

Article 32 - Principe indemnitaire - Pluralité de débiteurs

| - Le remboursement des dépenses de maladie par Mutuelles du Soleil Livre Il ne peut étre supérieur au montant des sommes réellement
engagées par le membre participant ou par le biais du tiers payant au professionnel de santé.

De ce fait, Mutuelles du Soleil Livre Il est fondée a récupérer les sommes indiment versées par tous moyens légaux a sa convenance.

II - Conformément aux dispositions de I'article 2 du décret n® 90-769 du 30 aodt 1990 pris en application de I'alinéa 2 de I'article 9 de la loi dite
« Evin » n° 89-1009 du 31 décembre 1989, lorsque des garanties de méme nature sont contractées auprés de plusieurs organismes assureurs,
elles produisent leurs effets dans la limite de chaque garantie. Dans cette limite, le bénéficiaire du contrat ou de la convention peut obtenir
I'indemnisation en s’adressant a I'organisme de son choix.

Dans les rapports entre organismes assureurs, la contribution de chacun d’eux est déterminée en appliquant, au montant des frais a la charge
de l'assuré ou du membre participant, le rapport existant entre I'indemnité que chaque organisme assureur aurait versée s'il avait été seul et
le montant cumulé des indemnités qui auraient été a la charge de chaque organisme assureur s'il avait été seul.

SECTION 3 - Accident de droit commun
Article 33 - Subrogation
Conformément aux dispositions de I'article L 224-9 du Code de la mutualité, Mutuelles du Soleil Livre Il est subrogée de plein droit au membre
participant ou au bénéficiaire victime d'un accident dans son action contre le tiers responsable, que la responsabilité du tiers soit entiére ou
qu'elle soit partagée. Cette subrogation s'exerce dans la limite des dépenses que Mutuelles du Soleil Livre Il a exposé, a due concurrence de
la part d'indemnité mise a la charge du tiers qui répare I'atteinte a l'intégrité physique de la victime, a I'exclusion de la part d'indemnité, de
caractere personnel, correspondant aux souffrances physiques ou morales, au préjudice esthétique et d'agrément, a moins que les prestations
versées par l'organisme mutualiste n'indemnisent ces éléments de préjudice.
En cas d'accident suivi de mort, la part d'indemnité correspondant au préjudice moral des ayants droit leur demeure acquise.
Pour le paiement des indemnités journaliéres versées et les prestations d'invalidité, la Mutuelle est subrogée jusqu'a concurrence desdites
prestations dans les droits et actions des membres participants, des bénéficiaires ou de leurs ayants droit contre les tiers responsables.

Article 34 - Conditions des garanties
Pour les soins consécutifs a un accident entrant dans le champ d’application des garanties de complémentaires santé (hors risques visés a
I'article 36), le membre participant doit faire une déclaration a la Mutuelle dans les 48 heures suivant 'accident, sous peine de déchéance et
sauf cas de force majeure, indiquant :

e Lescauses, le lieu, les circonstances de I'accident ;

e  Lesnoms des témoins ;

o Eventuellement les noms et adresse du tiers responsable et de la compagnie d'assurance qui garantit la responsabilité de ce tiers ;

e  L'indication précise du commissariat ou de la brigade de gendarmerie qui a procédé aux constatations d'usage et effectué I'enquéte.
En cas de soins consécutifs a un accident dont la responsabilité ne peut étre imputée a un tiers, Mutuelles du Soleil Livre Il n'intervient qu'a
défaut de police individuelle ou dans la mesure ou cette police ne couvre pas les frais de santé garantis par elles et ce, dans la limite de leur
tarif de responsabilité.
Afin de permettre a Mutuelles du Soleil Livre Il d'effectuer son recours éventuel au titre de la substitution intégrale de la Mutuelle Substituée,
le membre participant ou ses ayants droit, devra transmettre dans un délai de 48 heures suivant son accident :

e Laliste des contrats d’assurance auxquels il a souscrit ;

e  Lacopie des conditions générales et particuliéres de ses différents contrats d’assurance.
En cas d'accident survenu aux membres participants dont la responsabilité incombe a un tiers identifié, Mutuelles du Soleil Livre Il applique
les dispositions contenues dans le présent article.
En cas de responsabilité contestée par le tiers, le membre participant doit apporter la preuve qu'il a engagé a I'encontre de ce dernier ou de
son assureur substitué une action judiciaire civile ou pénale, en vue de faire connaitre son droit a réparation.
La justification de cette action s'établit par la production de I'exploit introductif d'instance ou, a défaut, par une piéce délivrée par le greffier ou
un avoue.
Mutuelles du Soleil Livre Il accorde alors sa prise en charge mais, par application des dispositions de l'article 35 du présent réglement
concernant la subrogation, elle est subrogée de plein droit au membre participant victime d'un accident dans son action contre le tiers
responsable dans la limite des dépenses que doit supporter Mutuelles du Soleil Livre Il et ce, a due concurrence de l'indemnité mise a la
charge du tiers, méme si sa responsabilité est partagée avec la victime.
Mutuelles du Soleil Livre Il peut, si elle le juge nécessaire, étre partie a la procédure.
Le membre participant doit de méme informer Mutuelles du Soleil Livre Il de tout projet de réglement amiable avec I'auteur responsable ou
son assureur substitué, ce réglement ne devenant définitif et n'étant opposable & Mutuelles du Soleil Livre Il qu'autant que cette derniére aura
donné son accord.
En cas d'accidents scolaires ou sportifs, résultant de la pratique des sports non exclus, Mutuelles du Soleil Livre Il n'intervient qu'a défaut d'une
police individuelle ou collective ou d'une mutuelle spécialisée couvrant le membre participant contre ces risques.
Le membre participant qui recevrait de qui que ce soit un quelconque remboursement pour des frais de prise en charge et payés par Mutuelles
du Soleil Livre Il doit en effectuer immédiatement le reversement a cette derniére.
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En tout état de cause, les remboursements prévus dans la garantie souscrite constituent des avances sur recours lorsque le membre participant
est victime d’'un accident qui engage soit :

o Laresponsabilité d'un tiers,

o Lamise en ceuvre d’'une police individuelle ou collective ou d'une mutuelle spécialisée.

SECTION 4 - Accident du travail

Article 35 - Recours

Les prestations accordées par Mutuelles du Soleil Livre Il dans le cadre des accidents du travail, se limitent au remboursement du dépassement
dans les limites prévues par la garantie souscrite.

Les dispositions des articles 33 et 34 s’appliquent également en cas de recours pour des prestations non prises en charge dans le cadre
d'accidents relevant des législations relatives aux accidents du travail des salariés du Régime Général de Sécurité Sociale et des salariés
relevant du Régime des Assurances Sociales Agricoles.

Ce recours s'effectue alors dans la limite des prestations qui auront été accordées par la Mutuelle, en fonction du niveau de couverture du
membre participant et en particulier lors de I'attribution de certaines prestations supplémentaires.

SECTION 5 - Champ d’application des garanties

Article 36 - Risques hors du champ d’application des garanties
Sont hors du champ d'application des garanties de complémentaire santé :
e  Les séjours dans les établissements médicaux-sociaux mentionnés a l'article L 174-6 du Code de la sécurité sociale et au 6° de |
de l'article L 312-1 du Code de I'action sociale et des familles tels que :
O les unités ou centres de soins longue durée ;
O les établissements et services qui accueillent des personnes agées ou qui leur apportent a domicile une assistance dans
les actes quotidiens de la vie, des prestations de soins ou aide a l'insertion sociale comme les Maisons d'accueil
spécialisées (MAS) ou les établissements d’hébergement pour personnes dépendantes (EHPAD).

o Les soins consécutifs a la recherche d'un but esthétique ou de rajeunissement, sauf si le membre participant justifie d'une prise en
charge par son régime d'assurance maladie obligatoire ;
Les interventions consécutives a des malformations congénitales et leurs complications sauf si I'adhérent justifie d'une prise en charge par
son régime d’assurance maladie obligatoire.

Article 37 - Contrats responsables commercialisés par Mutuelles du Soleil Livre Il
Les garanties ci-aprés sont responsables :

Produits responsables commercialisés par Mutuelles du Soleil Livre Il

SOLEA PRO 1000 SOLEA
SOLEA 30 AT 2000 SOLEAPROTS00 | py\rreprenpur | CARANTIE
P SOLEA PRO 2000 " PRO'ACTIF
SOLEA40 | GARANTIE LABELISEE 400 L
SOLEA PRO 3000 Agent Hospitalier 1
SOLEA50 | ROUGE & SOLEA o
SOLEA PRO 4000 GARANTIE Agent Hospitalier 2
SOLEAB0 | NOIR AT4000 ENTREPRENEUR
SOLEA 70 LABELISEE SOLEA PRO 4500 600 RETRAITE
SOLEA PRO 5000 ACTIVE*
SOLEA PRO 6000
SOLEA PRO 7000

* Pour les contrats collectifs a adhésion facultative
NB : Conformément aux dispositions de l'article 28 du décret n® 2011-1474 et de I'article 4 de I'arrété n° 2011-1474 du 8 novembre 2011,
une majoration pour adhésion tardive sera appliquée sur les cotisations afférentes aux garanties labellisées dédiées aux fonctionnaires
territoriaux.

CHAPITRE VI. GARANTIE HOSPITALIERE
SECTION 1 - Risques garantis, Conditions d’admission, Renonciation

Article 38 - Définition des garanties
Les garanties « indemnités hospitalieres » ont pour objet de permettre la perception d'allocations journalieres en cas d’hospitalisation. Dans
ce cas, le membre participant recoit des allocations journaliéres dont le montant est défini en annexe du bulletin d’adhésion.

Article 39 - Description des garanties

La souscription de la Garantie Hospitaliere permet, en cas d’hospitalisation causée par une maladie ou un accident, de couvrir les frais
survenant a cette occasion, dans la limite de 30 jours par année civile. La limite d'age a I'adhésion est fixée a 70 ans sauf, en cas d'adhésion
suite a une mutation, si I'adhérent justifie que le risque était couvert par son ancienne garantie pour le méme niveau.

Article 40 - Adhésion Date d’effet
Les modalités d’adhésion relatives a la Garantie Hospitaliére sont identiques a celles mentionnées au Chapitre Il du présent réglement.
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Article 41 - Modalités de radiation
Les modalités de radiation relatives a la Garantie Hospitaliere sont identiques a celles mentionnées au Chapitre Ill du présent réglement.

Article 42 - Cotisations
Les modalités de fixation et d’évolution des cotisations relatives a la Garantie Hospitaliére sont identiques a celles mentionnées au Chapitre
IV du présent réglement. Les modalités de paiement et les sanctions en cas de non-réglement y sont également mentionnées.

SECTION 2 - Stages et Franchises

Article 43 - Délais de stage

L'indemnisation des membres participants aura lieu dés lors que I'hospitalisation intervient plus de trois (3) mois apreés la date d'effet du contrat.
Ce délai est supprimé en cas de demande d'indemnisation suite & un accident.

Toutefois, seules les hospitalisations consécutives a un accident dont I'origine ou la premiére constatation médicale intervient aprés la date
d'effet du contrat peuvent donner lieu & indemnisation.

Article 44 - Franchise
L'indemnisation des membres participants est soumise a une franchise de trois (3) jours en cas d’hospitalisation pour maladie. Cette franchise
est supprimée dés lors que I'hospitalisation est consécutive a un accident.

SECTION 3 - Prestations accordées par la Mutuelle

Article 45 - Bénéfice des prestations
Pour bénéficier des prestations en fonction de la garantie souscrite, il faut adresser a Mutuelles du Soleil Livre 11 :
e une demande écrite du membre participant pour obtenir le paiement des prestations de la garantie hospitaliére.
e une attestation d’entrée délivrée par 'établissement hospitalier précisant :
o le nom et prénom de la personne hospitalisée ;
o ladate d'entrée;
o ladate de sortie ;
o ladiscipline Médico-tarifaire ou le Groupe Homogene de Séjour.
e ou un certificat de présence mentionnant les renseignements demandés ci-dessus.
e une copie du dépot de plainte en cas d’agression, pour bénéficier du doublement de I'allocation.
Le membre participant doit également fournir, a la demande de Mutuelles du Soleil Livre Il et sous peine d'interruption de I'indemnisation, un
rapport médical de son médecin traitant ou se soumettre aux visites, expertises et enquétes médicales permettant de se prononcer sur
I'ouverture ou la continuation de I'indemnisation, Mutuelles du Soleil Livre Il assurant le codt de ces examens.
Aussi longtemps que les piéces justificatives n‘ont pas été produites et que les demandes de renseignements sont restées sans réponse,
aucune prestation n’est exigible.
Les modalités de versement des prestations relatives a la Garantie Hospitaliére sont identiques a celles mentionnées au chapitre V Section 2
Article 23 du présent réglement.

SECTION 4 - Controle

Article 46 - Controle médical
Mutuelles du Soleil Livre Il se réserve le droit de suspendre les prestations en espéces dés lors qu'un controle administratif diligenté par elle
révele une faute du membre participant. Mutuelles du Soleil Livre Il peut réclamer le remboursement des versements indiment effectués.

Article 47 - Litiges médicaux
En cas de désaccord avec le médecin conseil de Mutuelles du Soleil Livre Il qui a estimé I'état d'incapacité, le membre participant pourra
recourir a la procédure suivante :
1) Un examen amiable contradictoire entre un médecin dont le membre participant aura le libre choix, dont les honoraires seront a sa charge,
et le médecin conseil de Mutuelles du Soleil Livre I1.
2) En cas de désaccord, une commission d’arbitrage sera réunie afin de trancher le litige. Elle sera composée :

e d’'un médecin dont le membre participant aura le libre choix ;

e d’'un médecin choisi par Mutuelles du Soleil Livre Il ;

e  d'un troisiéme médecin arbitre désigné par les deux premiers (ou par le président du conseil départemental de I'Ordre des médecins

s'il n’y avait pas accord sur le choix).

Le membre participant aura a régler les honoraires du médecin désigné par lui, ceux du deuxiéme et du troisieme médecin sont a la charge
de Mutuelles du Soleil Livre 1I. Cependant, si le membre participant n'obtenait pas gain de cause, il aurait a rembourser a Mutuelles du Soleil
Livre Il les honoraires du 3¢me médecin qui est intervenu en tant qu’arbitre, dans un délai de trente (30) jours aprés la demande de la Mutuelle.
3) En demier recours, le tribunal compétent que le membre participant pourrait saisir sera le Tribunal de Grande Instance de Nice.

SECTION 5 - Exclusions

Article 48 - Risques non compris dans le champ d’application de la Garantie Hospitaliére
Ne sont pas compris en sus pour la Garantie Hospitaliére :
e lesrisques maternité, y compris la césarienne ;
e les états de grossesse, sauf lorsqu'il s'agit d'interventions consécutives a une grossesse extra-utérine ;
e les hospitalisations concernant les enfants agés de moins de trente jours ;
e les hospitalisations chirurgicales & caractére esthétique ;
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e les maladies pour lesquelles il est médicalement prouvé qu'elles n'ont pu se développer a I'insu de I'assuré antérieurement a la
prise d'effet de la garantie ;

e les séjours en hdpital psychiatrique, en maison de repos ou de rééducation ;

e lescures;

e  pour les garanties non responsables, les maladies ou les accidents résultant de guerre civile ou étrangére, mouvement populaire,
émeutes, rixes ou de la participation de 'adhérent, en tant que concurrent, a des courses, matches ou paris ;

e pour les garanties non responsables, les maladies liées aux toxicomanies, a I'éthylisme, aux dépressions nerveuses, aérium,
colonie sanitaire, aux maladies ou accidents résultant de tentative de suicide, aux traitements ayant pour but de remédier a la
stérilité et leurs conséquences, aux soins ou interventions ayant pour but de remédier a toutes anomalies, infirmités, malformations
constitutionnelles (surdité, cécité, etc..).

CHAPITRE VII. GARANTIE « FRAIS D’OBSEQUES »

Article 49 - Risque garanti

En préambule, il est rappelé que la garantie « Frais d'Obséques » est rattachée a la branche 20 de la classification des opérations d’assurance
et constitue ainsi une garantie a part entiére. Cette garantie est donc soumise aux mémes modalités de résiliation que tout autre contrat.

Le versement de I'allocation pour frais d’'obséques est dil en cas de décés du membre participant et/ou de ses ayants droit de plus de douze
(12) ans inscrits en tant que tels sur le bulletin d‘adhésion.

Par « Frais d’obséques », on entend I'ensemble des frais occasionnés par le décés du membre participant et/ou de ses ayants droit de plus
de 12 ans inscrits en tant que tels sur le bulletin d'adhésion et facturés par I'entreprise des Pompes Funébres.

Pour ces opérations, la Mutuelle ne peut en aucun cas recueillir des informations médicales auprés de ses membres ou des personnes
souhaitant bénéficier d’'une couverture, ni fixer les cotisations en fonction de I'état de santé du membre participant.

Article 50 - Adhésion Durée Effet

Les modalités d’adhésion relatives a la garantie « Frais d’'Obséques » sont identiques a celles mentionnées au Chapitre Il du présent
réglement.

La limite d'age a 'adhésion est fixée a 12 ans minimum et a 70 ans maximum sauf en cas d’adhésion suite a une mutation si I'adhérent justifie
que le risque était couvert par son ancienne garantie pour un montant supérieur ou égal.

Chagque année, 'Assemblée Générale vote la reconduction, la suppression ou la modification de la garantie « Frais d’Obséques ».

Article 51 - Modalités de radiation
Les modalités de radiation relatives a la garantie « Frais d’Obséques » sont identiques a celles mentionnées au Chapitre IIl du présent
réglement.

Article 52 - Cotisations

Les modalités de fixation et d’évolution des cotisations relatives a la garantie « Frais d'Obséques » sont identiques a celles mentionnées au
Chapitre IV du présent réglement.

Les modalités de paiement et les sanctions en cas de non-réglement y sont également mentionnées.

Article 53 - Réglement des prestations
Le versement se fait exclusivement entre les mains de toute personne pouvant justifier de la charge des frais d’obséques du défunt membre
participant dans les limites prévues par le forfait souscrit et des dépenses réellement engagées.
Toutefois, le contrat cesse de produire ses effets a I'égard du bénéficiaire qui a été condamné pour avoir volontairement donné la mort a
I'assureé.
Le paiement de I'allocation est subordonné a la production des documents suivants :
e acte de déces original au nom du membre participant et/ou de ses ayants droits ;
e  pieces justifiant les frais d'obséques engagés (factures originales ou dématérialisées acquittées au nom de la personne demandant
le remboursement des frais d'obseéques. Les photographies ne sont pas acceptées) ;
e une piéce d'identité en cours de validité et le relevé d'identité bancaire de la personne demandant le remboursement des frais
d'obséques ;
e etd’une maniere générale, toute autre piece justificative demandée par Mutuelles du Soleil Livre II.

Article 54 - Délais de stage

Age postulant Délai de stage
12 ans a 59 ans 3 mois
60 a 70 ans et plus 6 mois

Article 55 - Forfait Obséques
La garantie « frais d’obseques » s'éléve a 305 euros pour I'ensemble des Mutuelles Substituées citées en préambule du présent réglement.

CHAPITRE VIII. DISPOSITIONS DIVERSES
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Article 56 - Commission Sociale

La Mutuelle Substituée dispose d’'une Commission Sociale destinée notamment a intervenir auprés des adhérents en difficulté, confrontés a
des dépenses médicales ou paramédicales auxquelles ils ne peuvent faire face. Elle dispose a cet effet d’'un budget.

Elle est régie par un reglement validé par le Conseil d'Administration.

Article 57 - Réclamation - Médiation de la consommation

La Mutuelle répond aux réclamations des membres participants et des souscripteurs des contrats individuels dans le respect de l'instruction
n°® 2012-1-07 de I'Autorité de Contréle Prudentielle et Résolution.

Toutes les réclamations doivent étre adressées au service Protection de la Clientele, Mutuelles du Soleil - 36 -36 bis avenue Maréchal Foch —
06000 Nice.

Si a lissue de cette procédure, une difficulté ou un désaccord persiste quant a I'application ou a l'interprétation des statuts, des réglements
mutualistes ou d'un contrat individuel, la Mutuelle informe le membre participant ou le souscripteur qu'il a la possibilité de saisir le Médiateur
de la Mutuelle.

L'ordonnance n° 2015-1033 du 20 aolt 2015 et ses décrets d'application ont instauré la médiation de la consommation qui s'applique
notamment aux Mutuelles régies par le Code de la mutualité.

Dans ce contexte, le Conseil d’Administration de Mutuelles du Soleil Livre || a fait le choix d'avoir recours au systéme de médiation fédéral.
Le dossier constitué des éléments indispensables a I'examen de la prétention doit étre adresseé :

soit par courrier a l'adresse suivante :

Monsieur le Médiateur de la Mutualité Frangaise
FNMF
255, rue de Vaugirard
75719 PARIS Cedex 15

soit via le site du médiateur : https://www.mediateur-mutualite.fr/ en remplissant le formulaire prévu a cet effet.

Article 58 - Informatique et liberté

Le traitement des données a caractere personnel est effectué sous la responsabilité de la Mutuelle et en conformité avec les dispositions du
Réglement n® 2016/679 dit Réglement Général sur la Protection des Données (RGPD) et la loi n° 2018-493 du 20 juin 2018 modifiant la loi
informatique et libertés du 6 janvier 1978 ainsi que toute loi ou réglement frangais applicable a venir.

Le membre participant peut demander communication ou rectification de toute information le concernant qui figurerait sur les fichiers de la
Mutuelle et de Mutuelles du Soleil Livre Il, Substituante. Il pourra exercer ce droit d’'accés, de rectification, de modification, de suppression ou
d'opposition en s'adressant au Délégué a la Protection des Données de Mutuelles du Soleil Livre I, Substituante, a 'adresse de son siége
social sis 36-36 bis avenue Maréchal Foch, CS 91296, 06005 Nice Cedex 1, ou a I'adresse mail dpo.livre2@mutuellesdusoleil fr.

Article 59 - Collecte des données téléphoniques

Mutuelles du Soleil Livre Il est amenée a recueillir des données téléphoniques. En ce sens, la Mutuelle vous informe que vous disposez d'un
droit a vous inscrire gratuitement sur une liste d’opposition au démarchage téléphonique intitulée BLOCTEL en vous rendant directement sur
le site www.bloctel.fr.

Article 60 — Outils digitaux

Chaque membre participant bénéficie d’'un droit d’accés a un espace adhérent accessible via le site internet de Mutuelles du Soleil Livre I
www.mutuellesdusoleil.fr, ainsi qu'une application mobile téléchargeable gratuitement sur I'Apple Store et le Play Store. Cet espace lui permet
d'effectuer différents actes de gestion dématérialisés et consulter ses remboursements.

Article 61 - Loi applicable

Le présent reglement est établi conformément aux dispositions du Code de la mutualité et de la Iégislation nationale.

La loi applicable pour toute contestation liée a I'application ou a l'interprétation des statuts ou des réglements est la loi francaise. Toutefois,
conformément a l'article L. 225-5 du Code de la mutualité, le juge peut donner effet sur le territoire frangais aux dispositions d'ordre public de
la loi de I'Etat membre de la Communauté européenne ou de I'Etat partie & I'accord sur I'Espace Economique Européen, ol le risque est situé
ou qui impose l'obligation d'assurance, si, selon le droit de ces pays, ces dispositions sont applicables quelle que soit la loi régissant le contrat.
A défaut de mention expresse de I'application d'une loi autre que la loi frangaise, la loi applicable est la loi frangaise.

Article 62 - Autorité chargée du contréle
La Mutuelle Substituée et Mutuelles du Soleil Livre Il sont soumises au controle administratif de I'Autorité de Contréle Prudentiel et de
Résolution (ACPR) sise 4 Place de Budapest, CS 92459, 75436 Paris Cedex 09.
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ANNEXE | : PRECISIONS SUR CERTAINS POSTES DE PRESTATIONS

Cette annexe a pour objet de préciser certaines garanties ainsi que les documents a fournir afin de limiter le délai de traitement de vos
remboursements.

Les précisions apportées ci-aprés ne constituent pas une liste exhaustive des documents pouvant étre demandés et Mutuelles du Soleil pourra
réclamer tout document complémentaire Iui permettant de procéder au réglement des prestations.
Pour vérifier si vous bénéficiez des garanties ci-apres détaillées, nous vous invitons a vous reporter a votre tableau de garanties.

L’ensemble des pieces justificatives peuvent nous étre transmises par courrier ou en version électronique. Seuls sont acceptés les documents
scannés au format PDF, les photos ne sont pas autorisées.

En tout état de cause, une facture nominative (nom et prénom) acquittée vous sera demandée pour toutes les prestations.

Afin de ne pas faire 'avance des frais pour les postes hospitalisation, optique, audiologie et dentaire, vous pouvez demander une prise en
charge au professionnel de santé. Ce document devra nous étre retourné diiment signé par vos soins pour les postes optique, audiologie et
dentaire.

Hospitalisation :

Pour les séjours et dépassements d’honoraires :
En clinique :
- Lebordereau de la clinique acquitté ;
- Sliln'est pas acquitté, une facture acquittée des médecins.
En hopital public : 'avis des sommes a payer au titre de recette accompagné de I'attestation de paiement.

Chambre Particuliére

Prise en charge du supplément de frais de séjour pour le choix d’'une chambre particuliere. Le montant de cette prestation est fonction de la
garantie souscrite. La durée de prise en charge est déterminée par année civile suivant les disciplines médico-tarifaires et Groupes Homogénes
de Séjours (GHS).

Attention : la chambre particuliére couvre uniquement la chambre. Les packs incluant d’autres prestations ne seront pas pris en
charge.

Frais d’accompagnant

Selon la garantie souscrite, pour les enfants de moins de 16 ans et/ou les personnes agées de 66 ans et plus, Mutuelles du Soleil prend en
charge les frais de lit et de repas, pour un accompagnant quel qu'il soit dans I'établissement de soins public ou privé. La prise en charge de
cette prestation s’effectuera uniquement sur présentation de facture accompagnée du bulletin de situation pour le lit d’accompagnant en milieu
hospitalier et les repas, a la seule condition que ces derniers soient pris dans I'enceinte de I'établissement hospitalier. Les repas provenant de
I'extérieur de I'établissement hospitalier ne seront pas pris en charge.

Une prise en charge des frais d’accompagnants sera également accordée dans le cadre d’hébergement des parents d’enfants hospitalisés au
sein de structures annexes et spécialisées.

Le montant, les conditions et la durée de cette prestation sont déterminés au sein des garanties.

Compensation chirurgicale

Selon la garantie souscrite, Mutuelles du Soleil versera une allocation, aux bénéficiaires agés d’un (1) an et plus, par jour d’hospitalisation
consécutive a une intervention chirurgicale nécessitant un séjour. Cette attribution prendra effet a compter du jour ol I'intervention est pratiquée
et jusqu'a la fin de I'épisode chirurgical, conformément au baréme de séjour figurant a la nomenclature de la Mutualité Interprofessionnelle.

Soins courants

Consultation radiologie, kinésithérapie, pharmacie... :
- Silafacture a été réglée en totalité : nous adresser le décompte de la sécurité sociale.
- Siseulelapart de mutuelle a été réglée : nous adresser le décompte de la sécurité sociale ainsi que la facture acquittée mentionnant
la part de la mutuelle réglée (le tiers payant ayant été effectué pour la part de la Sécurité sociale).

Dentaire

Accord préalable de la Mutuelle : Avant toute prise en charge pour les prothéses dentaires et soins non remboursés par le régime obligatoire,
le membre participant doit adresser un devis dentaire conforme a la Mutuelle.

Seuls les devis validés par la Mutuelle qui correspondent en tout point a la facturation faite par la suite pourront donner lieu a remboursement.
En cas de modification du devis adressé initialement, le dentiste devra fournir un nouveau devis a soumettre a la Mutuelle.

Dans tous les cas, le devis et la prise en charge doivent étre signés par le bénéficiaire des soins ou son tuteur légal s'il est mineur.
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Si le membre participant change d’organisme assureur entre I'émission du devis et la réalisation effective des soins, le nouvel organisme
assureur n’est tenu que dans la limite de la garantie souscrite.

Seuls les actes codifiés « TO » dans la Nomenclature Générale des Actes Professionnels (NGAP) sont considérés comme de I'orthodontie et
seuls les actes présents dans la Classification Commune des Actes Médicaux (CCAM) en dentaire () peuvent étre considérés comme des
prothéses.

Devis dentaire conforme : le devis doit mentionner le nom et prénom du bénéficiaire des soins, le code acte CCAM, le numéro de dents
traitées, le montant de la dépense, la base de remboursement, le cachet et la signature du praticien et signé par I'adhérent.

Facture conforme (en dentaire) : la facture doit reprendre les éléments du devis dentaire validé ainsi que la date de réalisation des actes, le
cachet et la signature du praticien. Pour I'orthodontie, le remboursement s’effectue sur présentation d’une facture détaillée mentionnant la date
de début et de fin de soins pour 'orthodontie.

Prothéses dentaires et orthodontie acceptées par la Sécurité sociale
- Sivous bénéficiez de la télétransmission avec le régime obligatoire : facture dentaire conforme acquittée.
- Sivous ne disposez pas de la télétransmission : décompte du régime obligatoire et facture dentaire conforme acquittée.

Lorsque les soins sont faits a I'hdpital, vous devez fournir 'avis des sommes a payer, le devis du dentiste ou la facture conforme détaillée.
Celle-ci peut vous étre adressée par I'établissement hospitalier ou sa trésorerie sur demande.

Sivous adhérez ou vous radiez en cours de traitement, le remboursement sera proratisé en fonction du temps d’adhésion effective a la Mutuelle
Substituée.

Deés lors que le régime obligatoire prend en charge une période de soins d’orthodontie (orthodontie acceptée), aucun remboursement
d’orthodontie non prise en charge ne pourra étre effectué sur une période de soins identique, et ce méme si le forfait n'a pas été utilisé dans
son intégralité.

Orthodontie refusée et prothéses dentaires non remboursables
Selon la garantie souscrite, I'orthodontie et les prothéses dentaires provisoires et/ou définitives non remboursables par les régimes d’Assurance
Maladie obligatoires, peuvent faire I'objet d'une couverture par Mutuelles du Soleil Livre II, selon les modalités suivantes.

Leur prise en charge sera décomptée dans la limite de la garantie souscrite. Le remboursement s'effectue sur présentation d’une facture
détaillée conforme.

La date de soins prise en compte par la Mutuelle pour le remboursement de I'orthodontie refusée est la date de fin de traitement. Dans le cas
ou I'adhérent s'inscrit ou se radie en cours de traitement, le remboursement sera proratisé en fonction du temps d’adhésion effective a la
Mutuelle Substituée.

Pour la gamme ACORIS, la Mutuelle peut accorder une prestation forfaitaire « Orthodontie adulte refusée par les régimes obligatoires ». Ce
forfait ne peut étre servi que pour des soins effectués aprés une année d’adhésion a une garantie y ouvrant droit.

Actes dentaires refusés par la Sécurité sociale : fournir une facture conforme détaillée acquittée.

selon la garantie souscrite, il est prévu de prendre en charge les frais exposés par I'assuré en sus des tarifs de
responsabilité pour I'acquisition des dispositifs médicaux d'optique médicale a usage individuel. Ces forfaits doivent étre compris entre des
planchers et des plafonds fixés par les articles L 871-1 et R 871-2 du Code de la sécurité sociale. lls incluent le Ticket Modérateur (TM).
Pour I'application des plafonds susvisés, la prise en charge des montures au sein de I'équipement est limitée a 100 euros. Cette limite
s'applique, s'agissant des lunettes, aux frais exposés pour I'acquisition d'un équipement composé de deux (2) verres et d'une (1) monture, par
période de deux (2) ans a compter de la date de délivrance de I'équipement précédent. Toutefois, pour les mineurs ou en cas de renouvellement
de I'équipement justifié par un changement de dioptrie, elle s'applique pour les frais exposés pour I'acquisition d'un équipement par période
d'un (1) an. Le forfait optique compris dans le reste a charge 0 est limitée a un équipement par an. Les équipements acquis au-dela de cette
limite seront pris en charge pour le ticket modérateur uniquement.

Si vous bénéficiez de la télétransmission avec la Sécurité sociale et que vous avez réglé la totalité : facture acquittée accompagnée de la
prescription

Si vous ne disposez pas de la télétransmission et/ou vous n'avez réglé que la part complémentaire : : décompte de Sécurité sociale, facture
acquittée et la prescription.

Facture acquittée accompagnée de la prescription.

Prévention - Bien-étre

Réglement mutualiste — Garanties et Prestations Contrats Individuels
Approuvé par le Conseil d’Administration du 15 novembre 2019 - Page 24



Les forfaits ci-dessous, pris en charge selon la garantie souscrite, sont annuels et par bénéficiaire.

Facture conforme : une facture nominative (nom et prénom) acquittée mentionnant la spécialité
énoncée ci-apres.

Forfait Cure thermale : sur prescription médicale et sur présentation de factures acquittées d’hébergement et/ou de frais de transport. Dans
le cas ol I'adhérent a utilisé son propre véhicule, le calcul se fera sur la base du baréme fiscal de référence et sur présentation d’une copie de
la carte grise du véhicule utilisé (au nom de I'adhérent), d'une attestation de cure (date de début et date de fin) et du décompte de I'organisme
d’assurance maladie obligatoire.

Forfait Sport sur Ordonnance (sur présentation des justificatifs) : facture conforme acquittée de professionnels paramédicaux (kiné,
ergothérapeutes et psychomotriciens), ou professionnels du sport titulaires d'un dipléme Activité Physique Adaptée et Santé (APAS) ou coach
APA, prescription médicale (qui peut étre délivrée par un médecin traitant), attestation papier a jour spécifiant 'ALD.

Forfait Contraception : facture conforme acquittée sur prescription médicale.

Forfait Fécondation in vitro (réalisé en France) : facture conforme acquittée.

Forfait Péridurale refusée en maternité : facture conforme acquittée.

Forfait Acte d’amniocentese refusé : facture conforme acquittée.

Forfait Test de grossesse : facture conforme acquittée.

Forfait Protection incontinence : facture conforme acquittée.

Forfait Opération des yeux au laser (myopie, presbytie, astigmatisme, hypermétropie...) : facture conforme acquittée.

Forfait Densitométrie : facture conforme acquittée.

Forfait Bien-étre : facture conforme acquittée du professionnel de santé avec les spécificités énoncées ci-aprés pour chacun des soins
effectués : un numéro ADELI pour I'ostéopathie/chiropractie/pédicurie, un numéro d'inscription au registre national des étiopathes pour
I'étiopathie, un numéro FINESS ou RPS pour 'homéopathie, une séance d’acupuncture pratiquée par un médecin, un dentiste ou une sage-
femme uniquement avec un numéro FINESS ou RPS, des séances de sophrologie, ergothérapie, psychologie faites par un psychologue,

naturopathe, réflexologie.

Forfait Diététique, nutrition : soins réalisés par un professionnel de santé diplomé dans la discipline. La facture doit comporter le numéro
ADELI du professionnel.

Forfait Sevrage tabagique dont I'hypnose et I'acupuncture réalisées par des praticiens ayant un numéro ADELI dans le cadre du sevrage
tabagique hors cigarettes électroniques et recharges.

Forfait Vaccins non pris en charge par I’Assurance Maladie Obligatoire : facture conforme acquittée sur prescription médicale.

Forfait prime naissance ou Prime Maternité : pour toute naissance viable ou non, la Mutuelle versera une allocation définie dans les
garanties si I'enfant est inscrit avant I'age de trois mois, en date d'effet du jour de sa naissance, sous réserve que I'un des parents soit adhérent
de plein droit a l'inscription.

Pour toute adoption, Mutuelles du Soleil Livre Il versera une allocation définie dans les garanties si I'enfant adopté est inscrit dans les trois
mois de son adoption, en date d'effet du jour de son adoption, sous réserve que l'un des parents soit adhérent de plein droit a l'inscription.

SUPPLEMENTS PRIS EN CHARGE SELON LES GARANTIES

Les prestations supplémentaires ci-aprés définies varient selon les garanties souscrites.

Elles peuvent s’exprimer sous forme de taux du tarif conventionnel de la Sécurité Sociale ou de forfaits en euros.

Elles sont versées sur présentation de la facture et/ou de décomptes et/ou de justificatifs diment acquittés, dans le respect le cas échéant,
des exclusions conventionnelles ou légales de garantie et toujours dans la limite des dépenses engagées.

La Mutuelle pourra réclamer tout document lui permettant de procéder au réglement des prestations.

- Honoraires chirurgiens et anesthésistes dans le respect des dispositions de I'article R. 871-2-2° du Code de la sécurité sociale
relatif a 'OPTAM (Option Pratique Tarifée Maitrisée) et 'OPTAM-CO (Option Pratique Tarifée Maitrisée Chirurgie et Obstétrique)
pour les contrats responsables;

- Soins externes ;

- Consultations Visites (omnipraticien et spécialiste) dans le respect des dispositions de l'article R. 871-2-2° du Code de la sécurité
sociale relatif a 'OPTAM (Option Pratique Tarifée Maitrisée) et TOPTAM-CO (Option Pratique Tarifée Maitrisée Chirurgie et
Obstétrique) pour les contrats responsables;

- Actes en K ou KC dans le respect des dispositions de I'article R. 871-2-2° du Code de la sécurité sociale relatif &8 'OPTAM (Option
Pratique Tarifée Maitrisée) et TOPTAM-CO (Option Pratique Tarifée Maitrisée Chirurgie et Obstétrique) pour les contrats
responsables;

- Autres prothéses acoustiques, capillaires, mammaires (a I'exclusion de toute intervention a but esthétique).
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ANNEXE Il : LISTE DES DISCIPLINES MEDICO-TARIFAIRES (DMT) PRISES EN CHARGE PAR MUTUELLES DU SOLEIL

Toute autre discipline médico-tarifaire ne figurant pas sur cette liste n'est pas prise en charge par Mutuelles du Soleil.

Code

Libellé court

Code

Libellé court

DMT | “Mutuelles du Soleil” Discipline DMT | “Mutuelles du Soleil" Discipline
100 | RADIO-IMMUNOLOG | RADIO-IMMUNOLOGIE 160 | CHRMAXILLO CHIRURGIE MAXILLO-FACIALE
101 MEDECINE GENERA MEDECINE GENERALE 161 UROLOGIE UROLOGIE
102 | MALADIE INFECTI MALADIES INFECTIEUSES , 162 | ORLOP.HSTO ORL O.P.H.ET STOMATOLOGIE INDIFFERENCIEES
103 | TOXICOLOGIE I\S)T(:PCSE%(;:)E (Y COMPRIS L'ACTIVITE CENTRE 163 | GYNECO.OBSTETRI | GYNECOLOGIE OBSTETRIQUE INDIFFERENCIEES
104 | REAMEDICALE IF:\‘ETAEwgg')ON MEDICALE (Y COMPRIS SOINS 164 | GYNECOLOGIE GYNECOLOGIE
REANIMATION POLYVALENTE (MEDICALE ET .
105 | REANIMAT POLY CHRURGICALE, Y COMPRIS SOINS INTENSIFS 165 | OBSTETRIQUE OBSTETRIQUE
106 | SURVEIL MEDECIN ggﬁ‘VSEl'hLT’E’\h‘lglEFg?NT'NUE MEDECINE (NONCOMPRIS | 466 | CHRONIQUE INDIF | CHRONIQUES ET CONVALESCENTS INDIFFERENCIES
SURVEILLANCE CONTINUE POLYVALENTE (MEDICALE
107 | SURVEILL POLY 27 CHRURGIGALE) 167 | CHRONIQUE CHRONIQUE
108 | PEDIATREE PEDIATRIE INDIFFERENCIEE 168 | REPOS CONVALO REPOS CONVALESCENCE REGIME INDIFFERENCIES
109 | PEDIATRENFADO | PEDIATRIE ENFANTS ET ADOLESCENTS 169 | REPOS REPOS
110 | PEDIATRIE PEDIATRIE NOUVEAUX NES ET NOURRISSONS INDIF 170 | CONVALESCENCE | CONVALESCENCE
111 | PEDIATRIENOURR | PEDIATRIE NOURRISSONS 171__| REGIME DIETETIQ REGIME (DIETETIQUE) ,
112 | NEONATOLOGIE NEONATOLOGIE 172 | REEDUC. POLYVAL ng%ﬁﬂ?g FONCTIONNELLE ET READAPTATION
113 | MED.GERATRIQU | MEDECINE GERIATRIQUE 174 | MEDECINE GENERA | MEDECINE GENERALE ET SPECIALITES MEDICALES INDIFFE
114 | SPEMED.NDIFFE SPECIALITES MEDICALES INDIFFERENCIEES 178 | REEDUCMOTRICE | REEDUCATION FONCTIONNELLE ET READAPTATION MOTRICE
115 | ALLERGOLOGIE ALLERGOLOGIE 179 | REEDUC. NEUROLO | REEDUC. FONCTIONNELLE ET READAPTATION NEUROLOG
116 | DERMAVENEREQ DERMATOLOGIE ET VENEREOLOGIE INDIFFERENCIEES | 180 | REEDUC RESPIRAT | REEDUCATION DES AFFECTIONS RESPIRATOIRES
117 | DERMATOLOGIE DERMATOLOGIE 181 | CHIR GENERALE CHIRURGIE GENERALE ET SPECIALITES CHIRURGICALE IND
118 | VENEREOLOGIE VENEREOLOGIE 182 | REEDUC CARDIO REEDUCATION DES MALADIES CARDIO-VASCULAIRES
119 | ENDOCRINOLOGIE EQ’E?EFCEFEESE%%'E DIABETE NUTRITION METABOLISME | 155 | 0BSTETRIQUE OBSTETRIQUE SANS POSSIBILITE CHIRURGICALE
720 | ENDOCRINOLOGIE | ENDOCRINOLOGIE 184 | HEPATO-DIGESTV | REEDUCATION DES AFFECTIONS HEPATO-DIGESTIVES
121 | DIABETOLOGIE DIABETOLOGIE 185 | REPOS CONVALO REPOS CONVALESCENCE INDIFFERENCIES
122 | NUTRITIONMETAB | NUTRITION-METABOLISME 187 | AUTRE REEDUC AUTRE REEDUCATION FONCTIONNELLE ET READAPTATION
123 | HEMATOLOGIE HEMATOLOGIE ET MALADIES DU SANG 189 | CURE THERMALES | CURE THERMALES DES VOIES RESPIRATOIRES
124 | HEPATO-GASTRO HEPATO-GASTRO-ENTEROLOGIE 190 | CURECARDIOVAS | CURE THERMALE DE LAPPAREIL CARDIO-VASCULAIRE
125 | MALADIE TROPEX | MALADIES TROPICALES ET EXOTIQUES 191 | CUREHEPATO-DIG | CURE THERMALE DES AFFECTIONS HEPATO-DIGESTIVE
126 | CARCINOLOGIQUE | MEDECINE CARCINOLOGIQUE 192 | CURE GENITO-URI | CURE THERMALE DE LAPPAREIL GENITO-URINAIRE
127 | MED.CARDIOVAS | MEDECINE CARDIO-VASCULAIRE 194 | CUREDERMATOLOG | CURE THERMALE EN DERMATOLOGIE
129 | NEUROLOGIE NEUROLOGIE 196 | LUTTECTREALCO | LUTTE CONTRE LALCOOLOGIE
130 | PNEUMOLOGEE PNEUMOLOGIE INDIFFERENCIEE 198 | LUTTE CANCER LUTTE CONTRE LE CANCER
131 | PNEUMOLOGIE PNEUMOLOGIE NON TUBERCULEUSE 207 | SAMU SAMU.
132 | PHTISIOLOGEE PHTISIOLOGIE 208 | UNITE MOBIL HOS UNITE MOBILE HOSPITALIERE
133 | RHUMATOLOGIE RHUMATOLOGIE 209 | AMBULANCES AMBULANCES
134 | RADIO MED.NUCLE m[:'F(;TE';EEﬁg’éEEET MEDECINE NUCLEAIRE 211 | ACCUEILURGENCE | ACCUEIL ET TRAITEMENT DES URGENCES MEDICO-CHIRURGI
135 | RADIOTHERAPE RADIOTHERAPIE 214 | POSTCURE POST-CURE POUR ALCOOLIQUES
136 | MEDECINENUCLEA | MEDECINE NUCLEAIRE 223 | MEDECINE GENERA | MEDECINE GENERALE OU POLYVALENTE
137 | CHIRURGIE GENER | CHIRURGIE GENERALE 224 | PNEUMOCONIOSES | OBSERVATION ET TRAITEMENT DES PNEUMOCONIOSES
138 | CHIRINFANTILE CHIRURGIE INFANTILE INDIFFERENCIEE 225 | MEDECINE INTERN | MEDECINE INTERNE
139 | CHIRENF ADO CHIRURGIE ENFANTS ET ADOLESCENTS 226 | TUBERPULMONAIR | ACC.ORIENTMAL. ATTEINTSISUSPECT TUBERPULM.
140 | CHIRNOUV NES CHIRURGIE NOUVEAU-NES ET NOURRISSONS 230 | PSYCHIATRE PSYCHIATRIE GENERALE
141 | REACHIR +SOIN Rﬁ’;ﬂg’@;m CHIRURGICALE Y COMPRIS SOINS 235 | NEONATOLOGIE SOINS INTENSIF NEONATOLOGIE
SURVEILLANCE CONTINUE EN CHIRURGIE (NON
142 | SURVEICHIR COMPRIS SOINS NTENSIFS) 236 | PSYCHIATRIEENF | PSYCHIATRIE INFANTO-JUVENILE
143 | SPECIALTE CHIR SPECIALITES CHIRURGICALES INDIFFERENCIEES 239 | POST-CURE POST-CURE POUR MALADES MENTAUX
144 | CHRCARCINOLOG | CHIRURGIE CARCINOLOGIQUE 240 | POSTCURETOXIC | POST-CURE POUR TOXICOMANES
145 | CHIRGDSBRULES | CHIRURGIE DES GRANDS BRULES 241 | HYGIENE ALMENT | HYGIENE ALIMENTAIRE
146 | CHIRDIGESTIVE CHIRURGIE DIGESTIVE 273 | HEBERGEMENT HEBERGEMENT SERVICE DE SOINS DE LONGUE DUREE
147 | CHIR CARDIO &"SIF;L;'ES'EE THORACIQUE ET CARDIOVASCULAIRE 302 | CHIMIOTHERAPIE CHIMIOTHERAPIE EN HEMATOLOGIE ET CANCEROLOGIE
148 | CHIR THOR-PUL CHIRURGIE THORACO-PULMONAIRE 303 | URGENCE MEDICAL | URGENCE MEDICALE (SERVICE DE PORTE)
149 | CHIRVASCULAIRE | CHIRURGIE VASCULAIRE 304 | TRANSPLAN FOI TRANSPLANTATION DU FOIE
150 | CHIRCADIOVAS CHIRURGIE CARDIO-VASCULAIRE 305 | TRANSPLANRENAL | TRANSPLANTATIONS RENALES
151 | NEURO-CHIRURGIE | NEUROCHIRURGIE 306 | TRANSPLAN CARDI | TRANSPLANTATIONS CARDIAQUES
ORTHOPEDIE TRAUMATOLOGIE ET CHIRURGIE
152 | ORTHO.TRAUMA LR ET REPARA TS NI LR e 307 | URGENCECHIRUR | URGENCE CHIRURGICALE (SERVICE DE PORTE)
153 | ORTHOPEDIE ORTHOPEDIE-TRAUMATOLOGIE 308 | URGENCE INDIFFE__ | URGENCE INDIFFERENCIEE (SERVICE DE PORTE )
154 | CHIR PLASTIQUE CHIRURGIE PLASTIQUE ET REPARATRICE 309 | NG INTERRUPTION VOLONTAIRE DE GROSSESSE
155 | ORLET OPHTAL ORL ET OPHTALMOLOGIE INDIFFERENCIEES 311 | TRANSPLANCOEUR | TRANSPLANTATION COEUR-POUMON
156 | OTORHINOLARYN OTORHINOLARYNGOLOGIE 312 | NEPHROLOGIE NEPHROLOGIE
157 | OPHTALMOLOGIE OPHTALMOLOGIE 314 | GREFFE OSSEUSE | ALLO GREFFE DE MOELLE OSSEUSE
158 | STOMATOLOGIE STOMATOLOGIE ET CHIR. MAXILLO-FACIALE INDIF 316 | TRANS ORGANE AUTRE TRANSPLANTATION ORGANE
159 | STOMATOLOGIE STOMATOLOGIE 358 | SOINS DOMICILE SOINS A DOMICILE
361 | HEMODYALISE HEMODIALYSE 715 | SURV.MORTNOUR | SURV.CONTINUE PREVENT MORT SUBITE NOURRISSON
362 | CHIRET OBSTE| CHIRURGIE ET OBSTETRIQUE INDIFFERENCIE 717 | SOINS SPECIALI SOINS HAUTEMENT SPECIALISES EN MEDECINE
389 | STERELITE STERILITE 718 | SOINS SPE CHR SOINS HAUTEMENT SPECIALISES EN CHIRURGIE
401 | ACCUEILURG ACCUEIL ET URGENCE 719 | SOINS GYNECOLOG | SOINS HAUTEMENT SPECIALISES GYNECO. OBSTETRIQU
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Code Libellé court Discipline Code Libellé court Discinline
DMT "Mutuelles du Soleil" P DMT "Mutuelles du Soleil" P
202 | SERVACCUEL SERVICE DACCUEIL ET TRAITEMENT DES URGENCES | 720 | REANEONATALE REANIMATION NEONATALE ET PEDIATRIQUE
403 | URGENCE PEDIATR | POLE SPECIALISE D URGENCE PEDIATRIE 721 | RADIO METABOLIQ | RADIOTHERAPIE METABOLIQUE (INGESTION DE SOURCE]
404 | OPHTALMOLOGIE POLE SPECIALISE D'URGENCE OPHTALMOLOGIE 722 | MALADIE INFECTI MALADIES INFECTIEUSES TROPICALES EXOTIQUES INDIFF
405 | CARDIOLOGEE POLE SPECIALISE DE CARDIOLOGIE 723 | AUTODIALYSE AUTODIALYSE
406 | TRAUMATOLOGIE POLE SPECIALISE D'URGENCE TRAUMATOLOGIE 724 | SUIVIGROSSESSE | SUIVI DE GROSSESSE
207 | SOS MAINS POLE SPECIALISE SOS MAINS 725 | SUIVIPOST OPER SUIVI PRE OU POST-OPERATOIRE
462 | AUTRE CURE ﬁg;ﬁJEMCURE MEDICALE SPECIALISEE POUR ENFANT 726 | CONSULTMULTI CONSULTATION MULTI DISCIPLINE
463 | AUTRE CURE MED QEEEE CURE MEDICALE SPECIALISEE POUR TOUT 727 | CEXTE INDIF CONSULTATION EXTERNE INDIFFERENCIEES
265 | CURE MED SPE CURE MEDICALE SPECIALISEE 728 | CARDIO INFANTIL CARDIOLOGIE INFANTILE
CONVALESCENCE ET READAPTATION POUR .
46 | CONVALESCENCE | pencOnnes AGEES. | 729 | NEPHROINFANTIL | NEPHROLOGIE INFANTILE
467 | CURE CARDIOENF EEEENMED'CALE SPECIALISEE CARDIOLOGIQUEPOUR | 735 | CARCINOLOGIEEN | CARCINOLOGIE INFANTILE
48 | CURETOUSAGES | fonc DICALE SPECIALISEECARDIOLOGIQUETOUS | 731 | AUTRES SPECPED | AUTRES SPECIALITES PEDIATRIQUES
471 | DEBILES LEGERS ENSEIGNEMENT POUR DEBILES LEGERS 732 | HEPATOLOGE HEPATOLOGIE
552 | HEMODIALYSE E&TLF;SAEHEMOD'ALYSE ADOMICILE ETAL'AUTO 733 | GASTROENTERO GASTRO ENTEROLOGIE
553 | DIALYSE PERITON Emfél'[‘EEMENT ALADIALYSE PERITONEALE A 734 | REACHIRUR PEDI REANIMATION CHIRURGICALE PEDIATRIQUE
554 | DIALYSE CONTINU | ENTRAINEMENT A LA DIALYSE PERITONEALE CONTINUE | 735 | REACHIRADULTE | REANIMATION CHIRURGICALE ADULTE
555 | DIALYSEPERITON | DIALYSE PERITONEALE 736 | TRAUMATOLOGIE TRAUMATOLOGIE
556 | DIALYSE AMBULAT | DIALYSE PERITONEALE AMBULATOIRE CONTINUE 737 | CONVALREADAPTA | CONVALESCENCE ET READAPTATION
557 | ORLET STOMAT ORL ET STOMATOLOGIE INDIFFERENCIEES 738 | REEDUC. RHUMATO | REEDUC.FONC.ET READAPT. MOTRICE ORIENTAT. RHUMATO
REEDUC FONCT READAPT MOTRICE
595 | POSTNATALE CONVALESCENCE POST NATAL 739 | REEDUC. TRAUMAT | SO oG
598 | MEDECINE GENERA XF%FI’)ACI;E(?‘IQC\:/SLC FREQUENT.PARTI.MALADES 740 | ACC.URGENCES ACCUEIL ET TRAITEMENT DES URGENCES MEDICALES
599 | MEDECINE RESPIR MEESL,)#?REA'\\‘T@YFEEC FREQUENT PARTIC.MALADES 741 | ACCTRAIURGENC | ACCUEIL ET TRAITEMENT DES URGENCES CHIRURGICALES
600 | MEDAPPARDIGES X&F?A%E[')\‘lé’;\gﬁfFFREQUENT PART. MALADE 742 | ACC.URGENCE ACCUEIL TRAITEMENT URGENCES SPECIAL
601 | MEDECINE AUTRE /’;"EEF'{?EEN'AVEC FREQUENT PARTICUL.MALADES 743 | IMMUNO HEMATOLO | IMMUNOHEMATOLOGIE
CHIR GEN AVEC FREQUEN.PART MALADE ,
602 | CHRURGENERALE | Ot AICR TR 744 | IMMUNO SEROLOGI | IMMUNO SEROLOGIE
CHIR GEN. AVEC ,
603 | CHIR GENERALE EREQUEN PART MALADE NECESS OPER 0 745 | HEMOSTASE HEMOSTASE
604 | CURE NONSPECIA | CURE MED. NON SPECIALISEE ENFANTS (PERMANENT | 746 | HEMATOLOGEE HEMATOLOGIE ET HEMOSTASE
605 | CURENONSPECIA | CURE MED.NON SPECIALISEE ENFANTS (TEMPORAIRE | 747 | CHIMIE CHIMIE
606 | CURE THERMALE CURE THERMALE (MECS PERMANENTS) 748 | BACTERIOLOGIE BACTERIOLOGIE ET VIROLOGIE
607 | CURE THERMALE CURE THERMALE (MECS TEMPORAIRE) 750 | TOMOGRAPHIE TOMOGRAPHIE
608 | CHRON.NONTUBER | CHRON.NON TUBER.VOIES RESP. (MECS PERM,) 751 | RADIOVASCULAR | RADIOLOGIE VASCULAIRE
609 | VOIESRESPIRATO | CHRON.NON TUBERVOIES RESP. (MECS TEMP) 752 | ECHOGRAPHIE ECHOGRAPHIE  SANS AUTRE INDICATION)
610 | ENF. RHUMATISME | ENF. CONVALDE RHUMATISMES AIGUES (MECS PERM) | 753 | IMAGERIE MAGNET | IMAGERIE PAR RESONANCE MAGNETIQUE
611 | ENF. RHUMATISME | ENF.CONVALDE RHUMATISMES AIGUS (MECS TEMP) | 754 | IMAGERIE AUTRE ACTIVITE IMAGERIE
612 | ENF. DIABETIQUE POUR ENFANTS DIABETIQUES (MECS PERMANENT) 755 | EXPLOFONCT.ORL | EXPLORATIONS FONCTIONNELLES EN ORL
613 | ENF.DIABETIQUES | POUR ENFANTS DIABETIQUES (MECS TEMP.) 756 | EXP.FONT.OPHTA | EXPLORATIONS FONCTIONNELLES EN OPHTALMOLOGIE
614 | ENF.EPILEPTIQUE | POUR ENFANTS EPILEPTIQUES (MECS PERM)) 760 | SALLE REVEIL SALLE DE REVEIL
615 | ENF.EPILEPTIQU POUR ENFANTS EPILEPTIQUES (MECS TEMP.) 761 | ANESTHESIOLOGIE | ANESTHESIOLOGIE
616 | DEFICIENCESTEM | DEFICIENCES TEMP.SOMATO-PSYCHO(MECS PERM) | 762 | BLOC OPERATOIRE | BLOC OPERATOIRE ET STERILISATION INDIFFERENGIES
617 | DEFICIENCE DEFICIENCE SOMATO PSYCHO 797 | HEMODIALYSE HEMODIALYSE POUR CHRONIQUES ADULTES
618 | ENF. HEMOPHILES | POUR ENFANTS HEMOPHILES (MECS PERM.) 798| HEMODIALYSEENF | HEMODIALYSE POUR CHRONIQUES ENFANTS
619 | ENF. HEMOPHILES | POUR ENFANTS HEMOPHILES (MECS TEMP.) 799 | ASS.VENTILATOI ASS. VENTILATOIRE AVEC PROTHESE EXTRA-THORACIQUE
620 | INFIRMES ORTHOP | POUR INFIRMES ORTHOPEDIQUES (MECS PERW) 800 | ASSIST.VENTIL. ASSIS VENTILPRESS POSITIVE CONT/AUT. TECH. PART AG
621 | INFIRMES ORTHOP | POUR INFIRMES ORTHOPEDIQUES (MECS TEMP.) 801 | INSULINOTHERAPI | INSULINOTHERAPIE
622 | ENFANTENURETIQ | POUR ENFANTS ENURETIQUES (MECS PERM.) 803 | PSYCHIATRE PSYCHIATRIE
623 | ENFANTENURETIQ | POUR ENFANTS ENURETIQUES (MECS TEMP.) 809 | HEMATOLOGIE HEMATOLOGIE PEDIATRIQUE
624 | AUTRE SPECIALIS | AUTRE SPECIALISEE (MECS PERM.) 811 | IMMUNO TISSU IMMUNO TISSULAIRE ET AUTO IMMUNITE
625 | AUTRE SPECIALIS | AUTRE SPECIALISEE (MECS TEMP.) 812 | SEROLOGIVIRAL SEROLOGIE VIRALE
626 | ACCENF HERBERG | ACCUEIL DES ENFANTS EN CENTRE DHEBERGEMENT _ | 813 | SEROLOGIBACTE SEROLOGIE BACTERIENNE
627 | MOYEN SEJOUR MOYEN SEJOUR INDIFFERENCIE 814 | SEROLOGIPARASI | SEROLOGIE PARASITAIRE ET MYCOLOGIQUE
628 | ORTHOPEDIE ORTHOPEDIE 815 | ECHOCARDIOLOGIE | ECHOCARDIOLOGIE
631 | GYNECOLOGIECHI | GYNECOLOGIE CHIRURGICALE 816 | ECHO ABDOMINALE | ECHOGRAPHIE ABDOMINALE
635 | REANEONATALE REANIMATION NEONATALE 817 | ECHO OBSTETRIQU _| ECHOGRAPHIE EN OBSTETRIQUE
636 | REA PEDIATRIQU REANIMATION PEDIATRIQUE 818 | ECHOVASCULAIRE | ECHOGRAPHIE VASCULAIRE
637 | SURV.CARDIOLOG | SURVEILLANCE CONTINUE EN CARDIOLOGIE 819 | AUTRES ECHO AUTRES ECHOGRAPHIES
638 | SURV.PEDIATRIQ SURVEILLANCE CONTINUE EN PEDIATRIE 825 | SOINSACCOMPAGN | SOINS ACCOMP.DES MALADES EN PHASE TERMINALE
639 | SURV.NEPHROLOG | SURVEILLANCE CONTINUE EN NEPHROLOGIE 826 | TRAIT. DOULEUR TRAITEMENT SPECIALISES CONTRE LA DOULEUR
640 | SURV.UROLOGIE SURVEILLANCE CONTINUE EN UROLOGIE 828 | CURE CARDIOART | CURE THERMALE POUR MALADIES CARDIO-ARTERIELLES
641 | REACARDIOLOGIE | REANIMATION EN CARDIOLOGIE 829 | CURE NEUROLOGIE | CURE THERMALE EN NEUROLOGIE
644 | NEUTRONTHERAPIE | NEUTRON THERAPIE 830 | CURE THERMALE CURE THERMALE POUR CURE THERMALE PSYCHOSOMATIQUE
645 | OXYGENOTHERAPIE | OXYGENOTHERAPIE ISOLEE 831 | CURE PHLEBOLOGI | CURE THERMALE EN PHLEBOLOGIE
646 | ASS.TRACHEOTOMI | ASSISTANCE VENTILATOIRE SANS TRACHEOTOMIE 832 | CURE PRTROUBLE | CURE THERMALE POUR TROUBLES DU DEVELOP.CHEZ ENFAN
648 | TRACHEOTOMIE TRACHEOTOMIE ISOLEE 833 | CURE GYNECOLOGI | CURE THERMALE EN GYNECOLOGIE
649 | CURE THERMALE CURE THERM. SYST.NERVEUX AFFECT. PSYCHOSOMAT | 834 | CURE APP.DIGEST | CURE THERMALE POUR MALADIES APP.DIGESTIF
650 | CURE THERMALE CURE THERM. MALADIE ENDOC.TROUBLES METABOLIQ | 835 | CURE APP. URINA CURE THERMALE POUR MALADIES APP. URINAIRE
651 | CURE THERMALE ﬁﬁgﬁlfgg“"‘“ AFFECTIONS MUQUEUSES BUCCO- 957 | SOINS PALIATIFS SOINS PALIATIFS
663 | NUTRPARENTERAL | NUTRITION PARENTERALE POUR ENFANTS 958 | SECURITEETENV | SECURITE ET ENVIRONNEMENT HOSPITALIER
664 | NUT.ADULTES NUTRITION PARENTERALE POUR ADULTES 971 | CARDIOLOGEE S| CARDIOLOGIE SOINS INTENSIFS
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