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Toulon, e 21 octobre 2022

Chére Adhérente, Cher Adhérent,

Le mutualisme a ceci de remarquable : que les valeurs qui le soutiennent et qui le définissent
traversent les grands enjeux sociétaux de notre temps et proposent un cap. Une voie qui place
Uhumain et Uintérét général au cceur de notre modele de sociéte.

Le 43e Congres de la Mutualité Francaise, gui s'est tenu a Marseille du 7 au 9 septembre dernier, a
parfaitement illustré ce constat. Dans la continuité des propositions construites dans le cadre
de la convention citoyenne organisée avant les élections présidentielles, plusieurs idées fortes et
propositions concrétes ont été martelées. Toutes s'articulent autour d'un pivot fondamental : la
volonté affichée du monde mutualiste d’apporter son expérience et son savoir-faire au service de
tous. La direction a suivre peut se résumer dans une formule prononcée par Eric CHENUT, Président de la Mutualité
Francaise : “Se protéger mutuellement aujourd’hui pour, ensemble, construire les solidarités de demain”.

Prendre le “virage de la Prévention”, un principe que nous défendons et qui fait consensus, ne sera possible que dans
la mesure oU les multiples contraintes réglementaires et fiscales qui Uentravent pourront étre desserrées.

Le monde mutualiste est un incubateur vivace d’initiatives et de projets, un relais de terrain et une ressource en matiere
d’expérience, de savoir-faire. Ce que nous demandons, c’est d'avoir les coudées franches pour mettre en ceuvre les
programmes qui serviront la Santé, au bénéfice de nos concitoyens. Parce que, sur le fond, les ambitions que nous
poursuivons sont largement partagées : innover a travers le numérique sans exclure ceux qui peinent a y accéder, aller
vers une prévention plus large pour toucher le plus grand nombre.

Nous avons répondu présent pour la mise en ceuvre du “100 % Santé”, malgré toutes nos réserves quant au modele
économique sous-jacent et nous sommes préts a prendre notre part dans les grands projets impactants notre systeme
de soins comme la lutte contre les déserts médicaux...

Le Congrés de la Mutualité Francaise a été la démonstration de notre capacité a enrichir le débat sur des sujets cruciaux
du systéme de Santé. Il a aussi été loccasion de lancer cet appel qui, je Uespere, aura été entendu par Francis BRAUN,
Ministre de la Santé et Marléne SCHIAPPA, Secrétaire d’Etat chargée de l'Economie Sociale et Solidaire, tous deux présents
a Marseille : sollicitez-nous, consultez-nous, écoutez-nous ! Servir l'intérét général est notre raison d'étre ; nous cantonner
a un réle de simple contributeur financier constitue un gachis regrettable, qui pénalise en définitive le monde de la Santé
et sa capacité a prendre soin de nos concitoyens.

Nous aurons un réle a jouer alors que la conjoncture actuelle fait peser de légitimes craintes sur la population. Ainsi, dans
un contexte de tension géopolitique et de restauration des finances publiques durement touchées par la crise sanitaire,
le Projet de Loi de Financement de la Sécurité Sociale 2023 affiche une augmentation de 3.7 % de I'Objectif National des
Dépenses d'Assurance Maladie. Une trajectoire de hausse des dépenses sans doute nécessaire au vu des enjeux auxquels
notre Systéme de Santé est confronté.

Quant aux Complémentaires Santé, en sus de linflation, le gouvernement a d'ores et déja annoncé la couleur : elles seront
une nouvelle fois mises a contribution a travers un transfert de charges du régime cbligatoire d'assurance maladie vers
le régime complémentaire a hauteur de 150 M€.

Quelles que soient les modalités pratiques de mise en ceuvre, les priorités de La Mutuelle Verte ne varieront pas : proposer
a nos adhérents des contrats garantissant une prise en charge optimale de leurs besoins en matiére de Santé. L'écoute,
le professionnalisme, la capacité a adapter nos offres aux évolutions des besoins et de la société, tels sont les atouts dont
La Mutuelle Verte peut se prévaloir et que je m'engage, Chere Adhérente, Cher Adhérent, a préserver quoi qu'il arrive.

Gérard HENRY - Président




7o mnutuelle

Le Reglement Mutualiste

verie

BrancHE 1 AcciDENTS - BrRANCHE 2 MALADIE

ARTICLE 1 - En application des Statuts et de larticle L.114-1 du Code de fa Mutualité,
e présent Réglement Mutualiste définit le contenu et la durée des engagements existant
entre chaque adhérent et la mutuelle en ce qui concerne les prestations et les cotisations.

I - DISPOSITIONS GENERALES
Titre 1er : ADHESION

ARTICLE 2 - Peut &tre adhérent & la mutuelle toute personne qui fait acte d'adhésion
constaté par la signature du bulletin d'adhésion ou dont la qualité d'adhérent résulte de
la signature d'une convention d'adhésion collective a adhésion obligatoire signée entre son
employeur et la mutuelle.

La signature du bulletin d'adhésion et/ou de la convention d'adhésion collective emporte
acceptation des dispositions des Statuts et du présent Réglement Mutualiste ; et lorsqu'elle
existe, de la convention d'adhésion collective.

Tout adhérent doit justifier de son identité. I doit également fournir une adresse mail valide
afin de pouvoir accéder a l'ensemble des services proposés aux adhérents via le portail inter-
net sécurisé mis a leur disposition.

L'absence de communication d'une adresse mail ne permet pas a un adhérent d'imposer a
La Mutuelle Verte la mise en place de modalités de substitution.

La qualité d'adhérent, sauf dispositions particuliéres prévues par la convention d'adhésion
collective lorsqu'elle existe, s'acquiert & compter de la date d'effet indiquée sur le bulletin
d'adhésion, qui ne peut &tre antérieure a la date de signature du contrat, et doit faire l'objet
d'une acceptation par la mutuelle.

L'adhésion initiale est réalisée pour une durée minimum de 12 mois allant jusquau terme
de I'année civile qui suit la durée minimum d'adhésion. Elle se renouvelle ensuite par tacite
reconduction au ler janvier de chague année.

ARTICLE 3 - Peut souscrire un contrat "Complémentaire Santé" et devenir membre partici-
pant d'une maniére générale tout adhérent qui en fait la demande & condition que les
bénéficiaires du contrat tels que définis a l'article 4 puissent justifier d’une ouverture de
droits & un Régime d'Assurance Maladie Obligatoire reconnu par La Mutuelle Verte.

i s'agit principalement des régimes frangais suivants :

e Régime général des Salariés (Sécurité Sociale, C.M.S.A.),

e Régime des Travailleurs Non Salariés,

@ Régime Alsace Moselle,

e Caisse des Francais de I'Etranger (CFE).
ARTICLE 4 - A la qualité de "bénéficiaire” toute personne qui bénéficie de prestations. Il
peut &tre soit adhérent, soit ayant droit d'un adhérent et a ce titre, inscrit sur son dossier.
Définition des ayants droit :

o |e(a) conjoint(e), ou

o le{a) concubin(e), ou

s le contractant d'un pacte civil de solidarité,

» les enfants a charge.
Sont considérés comme enfants a charge les enfants qui remplissent les conditions prévues
par la législation sur les prestations familiales, & I'exception le cas échéant de la condition
dége.
Sont donc assimilés aux enfants & charge :

a- les enfants de moins de 21 ans scolarisés,

b - les enfants de moins de 25 ans lorsque :

@ ils poursuivent des études supérieures,

o ils sont inscrits dans une formation en alternance dont la rémunération est inférieure
3 55% du SMIC (contrat d'apprentissage, de qualification, ...),

e ils sont a la recherche d'un premier emploi pendant une durée maximum de 1an
et sont inscrits a ce titre a Pdle Emploi,

c-les enfants, quel que soit leur dge, qui présentent une inaptitude au travail les mettant
hors d'état de se procurer par une activité quelconque une rémunération supérieure au
minimum de pension de vieillesse prévu a l'article L.351.10 du Code de la Sécurité
Sociale, augmenté du montant de l'allocation supplémentaire du Fonds de Solidarité
Vieillesse et une incapacité permanente de 80 % au moins.

ARTICLE 5 - Les garanties souscrites doivent étre identiques pour tous les bénéficiaires
membres de la famille dépendant de la méme carte de Sécurité Sociale. Les enfants béné-
ficient tous d'une garantie identique qui doit obligatoirement étre celle de ['un des deux
parents.

ARTICLE 6 - Les membres participants paient un droit d'adhésion statutaire dont le montant
est fixé par |'Assemblée Générale.

Titre 2 : COTISATIONS

ARTICLE 7 - La souscription a un contrat “Complémentaire Santé" engage le bénéficiaire
pour une durée minimum de 12 mois.

Les contrats étant annuels, en année civile, la période de souscription initiale & un contrat
"Complémentaire Santé" court jusqu'au 31 décembre de l'année civile qui suit le terme
de V'engagement de 12 mois. Les contrats se renouvellent ensuite par tacite reconduction
au Ter janvier de chaque année, sauf a étre dénoncés suivant les conditions énoncées au
Titre 5.

Les membres participants s'engagent au paiement d'une cotisation annuelle.

Des facilités de paiement sont accordées et l'adhérent a la possibilité d'échelonner sa cotisa-
tion annuelle suivant les périodicités suivantes :

-mensuelle - trimestrielle - semestrielle.

Toutefois, si 'adhérent utilise cette possibilité, des frais d'encaissement seront prélevés sur
son compte lors de chaque appel de cotisations.

ARTICLE 8 - La cotisation au titre d'un contrat "Complémentaire Santé” est déterminée
annuellement par le Conseit d'Administration en fonction :
e du régime dont dépend le bénéficiaire pour la part obligatoire (C.PA M., M.S.A, Caisse
deTNS...),
e de la garantie choisie,
e de la zone géographique ol se situe le domicile principal de l'adhérent (mentionné sur
sa carte de Régime Obligatoire),
= soit de I'dge a fa souscription du contrat,
= soit de I'dge réel du bénéficiaire.

- La catégorie tarifaire des contrats "Age & la souscription”, est fonction de I3ge 2 I'adhé-
sion, calculé par différence de millésime. Elle est valable pour toute la durée du contrat
sauf changement de garantie ou de mode de tarification & I'initiative de ladhérent.

- La modification tarifaire du fait de I'age du bénéficiaire, pour les contrats "Age réel”
intervient le premier jour de chague année civile, 'age étant calculé par différence de
millésime.

ARTICLE 9 - Chaque hénéficiaire paie une cotisation déterminée individuellement selon les
critéres définis dans I'article 8 du présent Reglement Mutualiste. Les enfants a charge béné-
ficient d'un tarif spécifique.

En cas de réclamation sur le montant des cotisations ainsi déterminées, le délai de prescrip-
tion de deux ans prévu par l'article 37 du présent Réglement Mutualiste est applicable.

ARTICLE 10 - La cotisation fait l'objet d'un prélévement automatique sur compte bancaire,
postal ou Caisse d'Epargne.

ARTICLE 11 - En cas de retard dans le paiement de cotisations, une pénalité de 1 % par mois
sera appliquée. De plus, les frais de rejet et de recouvrement éventuels seront refacturés &
I'adhérent.

ARTICLE 12 - Pour ce qui conceme les adhésions collectives, les modalités d'application et
de répartition des cotisations peuvent faire l'objet de dispositions particuliéres déterminées
par la convention d'adhésion collective.

Titre 3 : VERSEMENT DES PRESTATIONS

Dans le Titre 3 du présent Réglement Mutualiste, nous désignerons :
© 'ORGANISME D'ASSURANCE MALADIE OBLIGATOIRE PAR I'ABREVIATION A.M.O.
© |'ORGANISME D'ASSURANCE Matapie COMPLEMENTAIRE PAR LABREVIATION AML.C.

ARTICLE 13 - REMBOURSEMENTS ET PRINCIPE DE RECEPTION DES DECOMPTES DE SOINS

Les prestations prévues au titre des contrats "Complémentaire Santé” ont pour objet de
compléter les prestations en nature {frais médicaux et chirurgicaux) versées par les caisses
d'AM.0. au titre des dépenses relevant de la branche Assurance Maladie Matemité. Ainsi,
sauf disposition contraire expressément prévue au titre de la garantie souscrite, seules
peuvent faire lobjet d'un remboursement au titre d'un contrat "Complémentaire Santé",
les dépenses faisant I'objet d'une prise en charge par 'AM.O..

Sauf cas particuliers, les relevés de prestations émis par I'A.M.0. nous parviennent par
télétransmission via la norme NOEMIE.

Toutefois, un adhérent, ou un de ses bénéficiaires, a la possibilité de renoncer au service des
télétransmissions de ses décomptes.

Pour cela une demande écrite doit 8tre adressée a La Mutuelle Verte et le bénéficiaire
concerné devra fournir une attestation sur fhonneur précisant s'il est ou non déja inscrit
auprés d'un autre AM.C..




Dans tous les cas, lorsque le décompte de 'A.M.0. n'a pas fait Iobjet d'une télétransmission,
{original du décompte papier émis par [A.M.O. (ou par I'A.M.C. de Ter rang) devra étre
présenté pour obtenir le remboursement complémentaire afférent.

ARTICLE 14 - COTATION ET TIERS PAYANT

Tout adhérent ou bénéficiaire, qui souhaite bénéficier de la dispense d'avance des frais
(procédure de tiers payant) doit justifier de sa situation en présentant sa carte d'adhérent
mutualiste a jour au Professionnel de Santé. Dés lors, il autorise ce dernier a nous trans-
mettre directement des informations le concernant et il consent & ce que ses données
personnelles soient échangées. Par ailleurs, il autorise La Mutuelle Verte a verser directe-
ment au Professionnel de Santé le montant du remboursement contractuellement prévu par
sa garantie.

De méme, dans le but d'obtenir une demande d'information sur un niveau de prise en
charge ou un remboursement (cotation), l'adhérent pourra étre amené a transmettre des
données personnelles a La Mutuelle Verte. Les informations ainsi recueillies sont traitées
conformément au Titre 7 "Protection des données a caractére personnel”,

ARTICLE 15 - PRECISIONS CONCERNANT LES PERSONNES NE BENEFICIANT PAS DES TELETRANSMISSIONS :

ARTICLE 15 .1 - CaS DE PLURALITE D'ORGANISMES COMPLEMENTAIRES

Si un adhérent principal et/ou un ou plusieurs ayants droit de son contrat bénéficient d'une
autre couverture "Complémentaire Santé", les contraintes techniques actuelles relatives aux
échanges de flux entre les AM.O. et les A.M.C. imposent que Fassuré fasse le choix de
PAM.C. qui sera connecté a la caisse de Sécurité Sociale. Celui-ci recevra les décomptes par
télétransmission et deviendra par ce choix lorganisme de référence (désigné AM.C. de Ter
rang) notamment pour fa procédure de tiers payant aupreés des professionnels de santé.

Si FAM.O. n'effectue pas la télétransmission, le choix d'un AIM.C. de Ter et de 2éme rang
s'impose aussi, notamment pour désigner 'A.M.C. référent pour la procédure de tiers payant
et liquider les relevés originaux émis par 'AM.0..

Ainsi, si l'assuré désigne un autre AM.C. en qualité de mutuelle de ler rang, le bénéficiaire
concerné ne sera pas inscrit sur la carte de tiers payant. Dans ce cas, La Mutuelle Verte com-
pleteras'ily alieu, les remboursements émis par 'A.M.O. et par 'AM.C. de Ter rang dans la
limite de la garantie souscrite et dans le respect des limites réglementaires (voir article 16).

L'original du décompte papier émis par 'A.M.C. de Ter rang devra étre présenté pour obtenir
le remboursement surcomplémentaire afférent au présent contrat en qualité de mutuelle
de 2éme rang.

ARTICLE 15.2 - Cas DES BENEFICIAIRES AYANT REFUSE LA TELETRANSMISSION DE SES RELEVES DE PRESTATIONS
Pour permettre a La Mutuelle Verte de traiter les demandes de remboursement en qualité
d'AM.C. de Ter rang tout en sassurant du respect de larticle 9 de la Loi 89-1009 du
31/12/1989, le bénéficiaire qui acte son refus de mise en place des télétransmissions
s'engage & présenter les décomptes papier originaux émis par son AM.0.. Ftant précisé
qu'aucun décompte imprimé via internet, photocopié, faxé ou scanné, ne pourra faire Fobjet
d'un traitement par La Mutuelle Verte (les conditions générales détaillées d'utilisation
d'un compte ameli.fr prévoyant expressément l'envoi d'un relevé papier par la poste si les
télétransmissions n'étaient pas établies).

ARTICLE 16 - LiMiTeS REGLEMENTAIRES

Les prestations sont servies conformément au niveau de garantie souscrit a I'adhésion et
sauf information contraire, dans le respect des régles du contrat responsable. Ainsi, fa
couverture totale obtenue (AM.0. + AM.C. Ter rang + AM.C. 2éme rang) ne pourra aller
au-dela des plafonds maximum prévus par le décret n® 2014-1374 relatif aux contrats
responsables. Par ailleurs, conformément & 'article L871-1 du Code de la Sécurité Sociale et
ses textes dapplication relatifs aux “contrats responsables’, ne peuvent donner lieu a
remboursement la participation forfaitaire par acte médical, les franchises médicales
mentionnées aux Il et lll de l'article L322-2 du Code de la Sécurité Sociale et fa participation
ou la majoration prévue pour le non-respect du protocole de soins mentionné aux articles
L162-5-3 et L162-5, 18° du Code de la Sécurité Sociale (choix et prescription d'un médecin
traitant). En respect du parcours de soins coordonné, aucune prise en charge des
dépassements d’honoraires des médecins n'est prévue lorsque les patients les consultent
sans prescription préalable de leur médecin traitant ou ne relévent pas d'un protocole de
soins ou d'une situation exceptionnelle telte qu‘autorisée par le Iégisfateur et la convention
médicale.

De plus, conformément a l'article 9 de la Loi 89-1009 du 31/12/1989, en aucun cas les
prestations servies en application de la garantie souscrite ne pourront, en s'ajoutant a celles
de méme nature qui seraient servies par une caisse d'Assurance Maladie ou tout autre
organisme, permettre a l'intéressé de recevoir des sommes supérieures a fa dépense réelle-
ment engagée et diment justifice.

Ainsi, il est précisé que les prestations servies au titre des contrats "Complémentaire Santé’,
méme lorsqu'elles sont exprimées sous forme d'un forfait ou d'une prime, n'ont pas un
caractére d'indemnité et leur versement est limité au montant de fa dépense restant a
la charge de l'assuré.

ARTICLE 17 - DROITS AUX PRESTATIONS

Seuls peuvent donner lieu a prise en charge au titre de la garantie souscrite, les soins pour
lesquels la date retenue pour I'examen du drait aux prestations est postérieure a fa date de
prise d'effet de I'adhésion, aptés que les délais de stage définis a I'adhésion aient pris fin, et
antérieure & la date de radiation. En tant qu'organisme complémentaire aux régimes

d'AM.0., la date retenue pour I'examen du droit a prestations correspond a fa date de ['acte
médical portée sur le décompte de I'A.M.0.. Dans le cas ol sur ce dernier serait reportée une
période, seuls seront pris en considération les soins dont les dates d'exécution respectent le
Ter paragraphe. L'Annexe Technique évoquée a l'article 25 du présent Reglement
Mutualiste précise les conditions d'ouverture des droits selon le type de soins.

En cas de radiation en cours d'année civile, le remboursement des prestations fixées par
forfait annuel sera recalculé au prorata de la durée d'adhésion par rapport a l'année civile.

ARTICLE 18 - Si des prestations étaient indiment versées pour le compte d'un adhérent ou
d'un de ses bénéficiaires, l'adhérent s'engage a procéder a leur remboursement. A défaut, La
Mutuelle Verte pourra en poursuivre le recouvrement par toutes voies de droit, les frais de
ce type de procédure étant a la charge de l'adhérent.

ARTICLE 19 - SoINS A L'ETRANGER

Dans le cadre de soins effectuds a Pétranger, 3 défaut de précision dans la garantie, celle-ci
sapplique de plein droit dés lors que les soins sont pris en charge par un régime
d'AM.0., qu'il s'agisse du régime du pays d’accueil ou de celui dont dépend habituelle-
ment |'adhérent. Toutefois, et dans ces 2 cas, notre remboursement ne pourra excéder le
complément qui incomberait a La Mutuelle Verte au titre des mémes soins s'ils avaient été
réalisés et facturés dans le pays d'origine et remboursés par 'A.M.0. dont dépend le bénéfi-
ciaire. Pour les personnes inscrites a la C.F.E.(Caisse des Francais de I'Etranger) et ayant sous-
crit un contrat collectif mis en place spécifiquement au travers d'une association d'expatriés
et/ou de détachés portant sur une zone géographique du monde précisément déterminée
par ledit contrat, seront considérés comme pays dorigine la France et le pays de résidence.

Par ailleurs, aucun remboursement n'est prévu pour une hospitalisation ou des soins
dispensés a I'étranger du propre choix d'un bénéficiaire si ces soins ne font pas l'objet d'une
prise en charge par une caisse de Sécurité Sociale.

ARTICLE 20 - Forrair JOURNALIER Hospitatier {FJH) €T PRISE EN CHARGE DE LA CHAMBRE PARTICULIERE
Le versement du Forfait Joumalier Hospitatier (FJH) et fa prise en charge de la chambre
particuliere s'entendent dans le cadre d'une hospitalisation avec hébergement, au sein d'un
établissement de santé défini par le Code de la Santé Publique (art. L6111-1 et art. L6111-
1°) dispensant des activités de court séjour (Médecine, Chirurgie, Obstétrique,
Odontologie), de Psychiatrie et de Soins de Suite ou de Réadaptation (Centres et unités de
rééducation fonctionnelle, Convalescence, Maison de Repos, Cures Médicales, Maisons de
Régime, Etablissement de Lutte contre la Tuberculose). Ces prestations ne peuvent étre
remboursées au titre de I'hébergement dans une unité ou un centre de long séjour, ou
encore dans un établissement social ou médico-social.

Lorsque I'établissement de santé propose différents niveaux de confort pour la chambre
particuliére, quel que soit le montant du remboursement prévu par la garantie souscrite, le
remboursement de La Mutuelle Verte sera limité au tarif de la chambre particuliére de base.

ARTICLE 27 - DEvaIs DE STAGE
Un délai de stage variable de 3 a 10 mois selon les actes est demandé a tout nouveau
bénéficiaire.

e Honoraires médicaux, pharmacie, soins dentaires (hors protheses): 3 mois
e Transport et hospitalisation : 3 mois
e Verres, montures, lentilles, forfait/prime optique, implants, orthodontie,

prothéses, appareillage, cure thermale, primes et indemnités : 6 mois
e Maternité : 10 mois

Toutefois, ce délai ne s'applique pas :

e lorsque |'adhésion résulte de la signature d'une convention d'adhésion collective,
pour toute personne constituant le groupe ou le rejoignant dans un délai de 3 mois,

e pour tout nouveau salarié entrant dans une collectivité déja adhérente, s'il adhére a
La Mutuelle Verte dans les 3 premiers mois de son activité,

e pour le conjoint sur présentation d'un certificat de mariage si le mariage remonte a
moins de 3 mois,

@ pour les enfants si leur inscription intervient dans les 3 premiers mois suivant leur
naissance ou leur adoption,

e pour toute personne pouvant justifier par la production de certificat(s) de radiation
d'avoir sans interruption bénéficié, durant les 12 mois précédant Fadhésion a
La Mutuelle Verte, d'une couverture "Complémentaire Santé".

Par ailleurs, afin de respecter la législation en vigueur, aucun délai de stage ne s'appligue
sur la part des remboursements correspondant au panier de soins minimum réglementaire-
ment défini dans le cadre du contrat souscrit.

ARTICLE 22 - REMBOURSEMENT DES DEPASSEMENTS D'HONORAIRES

Selon la garantie choisie et si celle-ci prévoit pour une prestation déterminée, de ne rem-
bourser que tout ou partie du ticket modérateur, il ne sera pas fait de remboursement
lorsque le bénéficiaire du soin en est exonéré. Ainsi, les dépassements d'honoraires ou
suppléments de frais ne seront remboursés que s'ils sont prévus au titre du contrat, pour la
prestation concernée.

Dans ce cas, et dans le respect des dispositions du décret n°® 2014-1374 réglementant les

contrats responsables, leur prise en charge est différenciée selon que le médecin adhere ou
non aux options de pratiques tarifaires maitrisées (OPTAM, OPTAM-CO).




ARTICLE 23 - DELAIS DE PRESCRIPTION

Les demandes de paiement de prestations accompagnées des justificatifs nécessaires
devront sous peine de forclusion, &tre produites dans un délai maximum de 2 ans a comp-
ter de I'événement qui y donne naissance. Le méme délai de forclusion sera appliqué aux
primes et indemnités & compter de I'événement.

De méme, pour étre recevable, toute réclamation portant sur les prestations accordées ou
refusées devra nous parvenir dans un délai de 2 ans a compter du paiement ou de la
décision de refus de paiement desdites prestations.

ARTICLE 24 - Pour recevoir leurs prestations, les adhérents doivent étre & jour de feurs coti-
sations.

La Mutuelle Verte se réserve le droit de faire procéder au contrdle de I'état de santé de l'in-
téressé et des soins effectués. Elle peut demander, si besain, toute piéce, examen ou acte
prouvant la dépense engagée et la bonne exécution des soins dant fe remboursement est
demandé au titre de la garantie souscrite.

Le versement des prestations est effectué par virement sur un compte bancaire indiqué par

le membre participant ou sur celui de ses ayants droit de plus de seize ans qui peuvent
légalement percevoir les prestations de la mutuelle & titre personnel.

ARTICLE 25 - ANNEXE TECHNIQUE

Il est précisé qu'une annexe technique développe, en fonction du type de prestations, les
conditions et modalités de remboursement. Elle est mise a disposition des adhérents et
peut étre communiquée a tout moment sur simple demande auprés de nos services.

Titre 4 : CHANGEMENT DE GARANTIE

ARTICLE 26 - Les garanties souscrites ne sont pas modifiables.
Toutefois, aprés 12 mois de souscription a un contrat “Complémentaire Santé”, l'adhérent
peut, a tout moment de I'année, demander a souscrire une nouvelle garantie.

La nouvelle garantie santé prendra effet le Ter jour du mois choisi par l'adhérent sans rétro-
activité possible.

Conformément a l'article 7 du présent Reglement Mutualiste, cette souscription engagera
Fadhérent sur une nouvelle période de 12 mois.

ARTICLE 27 - En cas de changement de garantie ou de mode de calcul des cotisations, clest
I4ge du bénéficiaire a la date de sa demande qui détermine le montant de la cotisation,
sauf pour une diminution des garanties sans modification du mode de calcul des cotisa-
tions.

ARTICLE 28 - Dans le cas d'une augmentation de garantie, un délai de stage tel que défini
a I'Article 21 est appliqué sur les garanties supplémentaires.

Titre 5 : RESILIATION
ARTICLE 29 - DEMISSION A L'INITIATIVE DE L'ADHERENT

ARTICLE 29 .1 - Cas GENERAL

Conformément a l'article 7 du présent Réglement Mutualiste, toute nouvelle souscription a
une garantie "Complémentaire Santé” engage le bénéficiaire sur une durée minimum de
12 mois durant laquelle il ne peut pas mettre fin, par anticipation, & son contrat, et ot il est
tenu d'honorer le paiement de sa cotisation.

A Vexpiration d'un délai de 12 mois aprés la date de souscription & une garantie
"Complémentaire Santé”, adhérent dispose du droit de résilier sa garantie a tout moment,
en adressant une notification par lettre ou tout autre support durable ou moyen prévu a
Iarticle L. 221-10-3 du Code de la Mutualité.

L'adhérent peut mandater le nouvel organisme assureur "frais de santé” afin qu'il exécute
pour son compte les formalités nécessaires a l'exercice du droit de résiliation, par lettre
recommandée avec avis de réception accompagnée du mandat.

Les contrats étant en année civile, la résiliation du contrat se fait en principe en date du 31
décembre avec un préavis de 2 mois. Toutefois, elle peut étre effective en cours d'année
civile a la date d'effet souhaitée par l'adhérent etau plus 6t un mois aprés que La Mutuelle
Verte en ait requ la notification dans les formes. En cas de résiliation en cours d'année,
et conformément a farticle 17 du présent Réglement Mutualiste, La Mutuelle Verte sera
fondée a réclamer un indu de prestation, au prorata de la durée d'adhésion sur lannée
civile, au titre des forfaits fixés en année civile.

ARTICLE 29 .2 - RESILIATION POUR CAUSE DE DECES
La résiliation intervient le demier jour du mois qui suit le déces, sur production d’un certi-
ficat de déces.

Dans I'hypothése d'un paiement par avance, les héritiers pourront demander le rembour-
sement d'une partie des cotisations, en nous communiquant les coordonnées du notaire
chargé de la succession ou a défaut de notaire désigné, sur présentation d'un certificat d'hé-
rédité avec mention "porte fort”

Dans I'éventualité d'un rejet de virement de prestations lié a la cloture du compte bancaire
du défunt, les régularisations seront effectuées auprés du notaire chargé de la succession
ou a défaut de notaire désigné, sur le compte d'une personne physique pouvant produire
un certificat d'hérédité avec mention "porte fort".

ARTICLE 29 .3 - FACULTE DE RESILIATION EXCEPTIONNELLE

Conformément a larticle L221-17 du Code de la Mutualité, pendant la premiére année
d'adhésion lorsque ne sont plus remplies les conditions d'adhésion et lorsque la situation
nouvelle ne permet plus le versement de prestations au titre des garanties souscrites, il
pourra étre mis fin & I'adhésion par chacune des parties dans les trois mois suivant la date
de I'svénement ou la date de sa révélation.

Dans cette hypothése, la résiliation prend effet au dernier jour du mois de la date de sa
notification accompagnée des documents justifiant du changement de situation.

ARTICLE 30 - RADIATION POUR NON PAIEMENT DES COTISATIONS

Conformément a l'article L. 221-7 du Code de la Mutualité, a défaut de paiement d'une coti-
sation ou fraction de cotisations due dans les dix jours de son échéance, les garanties sont
suspendues trente jours aprés 'envoi par la mutuelle a 'adhérent d'une mise en demeure
de payer la cotisation.

Au cas ot le paiement de la cotisation annuelle serait fractionné, la suspension des garan-
ties intervenue du fait du non-paiement d'une des fractions de cotisation, produit ses effets
jusqu'a fexpiration de la période annuelle considérée.

La Mutuelle Verte a le droit de résilier les garanties dix jours apres I'expiration du délai de
trente jours mentionné ci-dessus.

En tout état de cause, a défaut de régularisation avant le terme de la période dadhésion
annuelle (31 décembre), un contrat suspendu depuis plus de dix jours a la date de renou-
vellement ne pourra pas faire I'objet d'une tacite reconduction et sera donc résiié de droit
sans autre formalité.

Les garanties suspendues mais non tésiliées reprennent, pour l'avenir, leurs effets, a midi,
le lendemain du jour ol ont été payées & la mutuelle la cotisation arriérée, ou en cas de frac-
tionnement, les fractions de cotisations ayant fait l'objet de la mise en demeure et celles
venues a échéance pendant la période de suspension, ainsi que, éventuellement, les frais
de poursuite et de recouvrement.

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

En cas de rejet de prélévement automatique, des frais de rejet seront imputés sur le compte
cotisant de l'adhérent principal.

ARTICLE 31 - Excusion
Conformément a l'article 14 des Statuts de La Mutuelle Verte, a l'initiative de cette derniére,
peuvent &tre exclus :

e Les membres qui auront de mauvaise foi fait des déclarations inexactes ou auront
omis de communiquer des informations entrainant la nulfité des garanties
d'assurance accordées, conformément aux prévisions de larticle L.221-14
du Code de la Mutualité.

® Les membres qui auront fourni des documents falsifiés aux fins de percevoir des
prestations auxquelles ils ne pouvaient prétendre ou d'un montant supérieur
aux frais réellement engagés.

 D'une maniere générale, les membres qui auraient causé aux intéréts de
La Mutuelle Verte un préjudice volontaire et diment constaté.

ARTICLE 32 - CONSEQUENCES DE LA RESILIATION DU CONTRAT

ARTICLE 32 .1 - EFFET DE LA RESILIATION SUR LES COTISATIONS
Les cotisations restent dues jusqud la date d'effet de la résiliation du contrat telle que
validée par La Mutuelle Verte.

ARTICLE 32 .2 - ErrEr DE LA RESILIATION SUR LES PRESTATIONS

Aucun remboursement au titre de la garantie ne pourra étre pris en charge pour des soins
intervenus et facturés & une date postérieure a la date d'effet de fa tésiliation du contrat.
L'adhérent doit informer de sa résiliation les professionnels de santé pratiquant habituelle-
ment fe tiers payant pour son compte. En effet, si La Mutuelle Verte était amenée a régler
une demande de remboursement effectuée par un professionnel de santé au titre du tiers
payant pour des soins postérieurs a la date d'effet de la résiliation du contrat, elle serait
contrainte d'en exiger le remboursement auprés de I'adhérent.

Ce dernier doit retourner au siége de La Mutuelle Verte sa carte (ou ses cartes) de tiers
payant en cours de validité accompagnée d'une déclaration sur I'honneur datée et signée
précisant notamment qu'il a pris connaissance de l'article 32-2 du présent Reglement
Mutualiste et qu'il s'engage a rembourser La Mutuelle Verte en cas d'indus.

En aucun cas, il ne pourra prétexter un défaut de conseil ou une ignorance du fonctionne-
ment du contrat pour se soustraire a son obligation de rembourser a La Mutuelle Verte les
sommes qu'elle serait susceptible de régler a des professionnels de santé au titre de ['utili-
sation, postérieurement a sa radiation, d'une carte de tiers payant ou d'une prise en charge
mentionnant une date de validité postérieure a la date de radiation.

Jitre 6 : DISPOSITIONS DIVERSES

ARTICLE 33 - La Mutuelle Verte est subrogée de plein droit a [adhérent victime d'un accident
dans son action contre le tiers responsable, que la responsabilité du tiers soit entiére ou parta-
gée. Cette subrogation s'exerce dans la limite des dépenses que La Mutuelle Verte a exposées,




a concurrence de la part d'indemnité mise & la charge du tiers qui répare latteinte & lintégrité
de la victime.

En est exclue la part d'indemnité, de caractére personnel, correspondant aux souffrances
physiques ou morales endurées par la victime et au préjudice physique esthétique ou
d'agrément, & moins que la prestation versée par La Mutuelle Verte n'indemnise ces
éléments de préjudice. De méme, en cas d'accident suivi de mort, la part d'indemnité
correspondant au préjudice moral des ayants droit leur demeure acquise sous la méme
réserve. Elle est également subrogée de plein droit au membre participant pour fa
récupération des avances consenties pour les Régimes Obligatoires d'Assurance Maladie.

ARTICLE 34 - Chaque adhérent recoit le présent Réglement Mutualiste auquel il est tenu
de se conformer au méme titre qu'aux Statuts.

ARTICLE 35 - FACULTE DE RENONCIATION

En cas d'adhésion a un contrat individuel ou & un contrat collectif a adhésion facultative
réalisée dans le cadre d'un démarchage (domicile, lieu de travail) ou dans le cadre d'une
vente a distance (ex : internet), I'adhérent a la faculté d'y renoncer, par lettre recomman-
dée avec demande davis de réception, pendant le délai de guatorze jours calendaires
révolus a compter du jour de la signature du bulletin d'adhésion, sans avoir a justifier de
motifs ni a supporter de pénalités.

Pour exercer son droit de renonciation, I'adhérent peut utiliser e modéle ci-dessous et doit
impérativement joindre sa carte de tiers payant en cours de validité :

Je, soussigné(e) ..... (nom, prénom), demeurant ..... (adresse) déclare renoncer a mon
adhésion (numéro d'adhérent) a La Mutuelle Verte.

Faitle, ..... signature

Dans I'hypothése ou, dans le défai de 14 jours visé ci-dessus, 'adhérent a demandé 2 Ia
mutuelle le versement de prestations ou a utilisé sa carte de tiers payant chez un
professionnel de santé, il ne peut plus exercer son droit de renonciation.

En cas de renonciation, l'adhérent ne peut 8tre tenu qu‘au paiement de la partie de cotisa-
tion correspondant a la période pendant laquelle fe risque a couru, cette période étant
calculée jusqu'a la date de fin d'adhésion.

La mutuelle rembourse le solde a I'adhérent, au plus tard dans les 30 jours suivant la date
de fin d'adhésion.

ARTICLE 36 - Les modifications du Réglement Mutualiste sont approuvées par le Conseil
d'Administration et portées a la connaissance des membres participants et honoraires par
une mise a disposition permanente sur le site www.mutuelleverte.com.

Elles s'imposent aux membres participants et & leurs ayants droit des cet instant. Le
Reglement Mutualiste est disponible sur le site internet www.mutuelleverte.com et peut
gtre adressé a chaque membre sur simple demande de sa part.

ARTICLE 37 - Conformément a l'article 1.221-11 du Code de la Mutualité, toutes actions
dérivant des opérations régies par le présent Reglement Mutualiste, et notamment toutes
réclamations relatives aux prestations ou aux cotisations, sont prescrites par deux ans a
compter de I'événement qui y donne naissance. Toutefois, ce délai ne court en cas de
réticence, omission, déclaration fausse ou inexacte sur le risque couru, du fait du membre
participant, que du jour ol la mutuelle en a eu connaissance. De méme en cas de réalisa-
tion du risque, ce délai ne court que du jour ot les intéressés en ont eu connaissance, s'ils
prouvent qu'ils I'ont ignoré jusque-la.

ARTICLE 38 - RecLamanion £1 MEDIATION
En cas d'insatisfaction, I'adhérent peut contacter le service concerné de La Mutuelle Verte
qui répondra par écrit et fournira un complément d'informations.

Sila réponse apportée ne lui convient pas, |'adhérent peut adresser un courrier, de préfé-
rence en recommandé avec avis de réception, au Service Qualité et Satisfaction de la
Clientele, 78 Cours Lafayette - CS 60521, 83 041 TOULON CEDEX 9.

Si malgré tout le soin apporté au traitement de la réclamation, 'adhérent reste insatisfait,
il a la possibilité de saisir gratuitement le médiateur de la Mutualité Frangaise (site inter-
net : www.mutualite.fr) :

= Par courrier, a |'attention de Monsieur le Médiateur de la Mutualité Frangaise,
FNMF, 255 Rue de Vaugirard,
75719 PARIS CEDEX 15

@ Par mail 2 mediation@mutualite.fr

Titre 7 : PROTECTION DES DONNEES A CARACTERE PERSONNEL

ARTICLE 39 - INFORMATIQUE ET LIBERTES

Les informations collectées en tant que bénéficiaire, dans le cadre d'un contrat
"Complémentaire Sant¢", font I'objet de traitements automatisés ayant pour finalité la
passation, la gestion et I'exécution du contrat et des garanties, la gestion des relations
commerciales et contractuelles, la gestion du risque de fraude et la lutte contre le blanchi-
ment et le financement du terrorisme et enfin, I'exécution de dispositions [égales, régle-
mentaires et administratives en vigueur.

Les informations recueillies sont & destination exclusive de la Mutuelle Verte et de ses
partenaires (assureurs, prestataires. ..} dans le strict cadre des finalités énoncées, confor-
mément & son objet, et dans le respect du secret professionnel.

Les informations sont conservées pendant les délais légaux de prescription applicables
aux actions dérivant de chague donnée ou document concemné dans la limite de 10 ans &
compter de la cessation de la relation commerciale.

En I'absence de conclusion d'un contrat ou dans le cadre de la prospection commerciale,
les données sont conservées pendant un délai de 3 ans a compter du dernier contact.

Conformément au Reéglement (UE) 2016/679 relatif a la protection des données 3
caractére personnel, tout bénéficiaire dispose des droits suivants sur ses données : droit
d'acces, droit de rectification, droit a l'effacement (droit & I'oubli), droit d'opposition, droit &
la limitation du traitement, droit a la portabilité. Tout bénéficiaire peut, pour des motifs
tenant a sa situation particuliére, s'opposer au traitement de ses données.

Tout bénéficiaire peut également définir des directives relatives a la conservation, a
I'effacement et a la communication de ses données a caractére personnel aprés son décés.

Pour exercer ses droits, il suffit d'adresser une demande, par voie postale, au Délégué a la
Protection des Données de La Mutuelle Verte, 78 Cours Lafayette - CS 60521, 83041
Toulon Cedex 9, en justifiant de son identité.

En cas de manquement aux dispositions ci-dessus, il est possible d'introduire une
réclamation auprés de la CNIL.

il - GARANTIES *
il -TARIFS *

* Communiqués avec le certificat d'adhésion

BrancHE 20 Vie - DEces

I - DISPOSITIONS GENERALES

Titre 1 : ADHESION

ARTICLE D1 - Adhérent a la garantie "INDEMNITES OBSEQUES" tous les adhérents ayant
souscrit auprés de La Mutuelle Verte une garantie en Branche 1 et 2 (Accidents - Maladie)
qui prévoit au titre des prestations le versement d'une indemnité obséques pour les
montants mentionnés au Chapitre 1.

ARTICLE D2 - La garantie Obséques est indissociable des garanties proposées en Branche
1 et 2 (Accidents - Maladie).

Titre 2 : COTISATIONS

ARTICLE D3 - Les cotisations afférentes aux indemnités obseques suivent les régles
appliquées aux branches Accidents - Maladie telles que définies aux articles 7 2 12 du
Réglement Mutualiste “Branche 1 et 2",

Titre 3 : VERSEMENT DES PRESTATIONS

ARTICLE D4 - En respect de l'article L 223-5 du Code de fa Mutualité, seules les personnes
de 12 ans et plus, ayant la qualité de bénéficiaire au titre d'un contrat "Accidents -
Maladie” (article 4 du Réglement Mutualiste), peuvent 8tre assurées au titre de ceite
prestation.

Les indemnités Obseques ne sont plus versées lorsque le décés de l'assuré a lieu au-dela
du demier jour de I'année civile de son 65&me anniversaire.

Cette prestation indemnitaire a pour objet de constituer une participation aux frais
d'obséques engagés suite au décés d'une personne garantie. Le remboursement est
effectué dans la limite :

® des frais funéraires engagés,
e du montant précisé au Chapitre IL.

Elle est versée en priorité par la procédure de tiers payant & l'entreprise de pompes
funébres chargée de la prestation funéraire. Elle peut aussi &tre versée soita une personne
physique soit au notaire chargé de la succession, dans la mesure ol la justification d'avoir
supporté les frais funéraires est apportée.

ARTICLE D5 - Un délai de stage de 6 mois est demandé a tout nouvel assuré.
Toutefois, ce délai ne s'applique pas :

e lorsque I'adhésion résulte de fa signature d'une convention d'adhésion collective,
pour toute personne constituant le groupe ou le rejoignant dans un délai de
3 mois,




@ pour tout nouveau salarié entrant dans une collectivité déja adhérente, s'il adhére
a La Mutuelle Verte dans les 3 premiers mois de son activité,

e pour le conjoint sur présentation d'un certificat de mariage si le mariage remonte
a moins de 3 mois,

® pour toute personne pouvant justifier par la production de certificat(s) de
radiation d'avoir sans interruption bénéficié, durant les 12 mois précédant
I'adhésion a La Mutuelle Verte, d'une couverture complémentaire santé.

ARTICLE D6 - Conformément a l'article L.221-11 du Code de la Mutualité, les demandes de
paiement de prestations accompagnées des justificatifs nécessaires devront, sous peine de
forclusion, 8tre produites :

e dans un délai maximum de 2 ans a compter de |'événement, dans le cas
du déces d'un ayant droit d'un adhérent,

= dans un délai maximum de 10 ans a compter de {'événement, dans le cas
du décés de I'adhérent.

ARTICLE D7 - Les pigces a fournir sont les suivantes :
1-Versement de I'indemnité obséques a une entreprise de pompes funebres :
o |'acte de décés,

e La facture des dépenses funéraires. Celle-ci devra clairement préciser
le nom du défunt.

o Le RIB de I'entreprise de pompes funébres.

2 -Versement de I'indemnité obséques au notaire chargé de la succession :
® 'acte de décés,

» |a facture originale des dépenses funéraires diment acquittée.
Celle-ci devra clairement préciser le nom du défunt,

e |e RIB de I'étude notariale.
3 - Versement de I'indemnité obséques a la personne physigue ayant réglé
tes dépenses funéraires :

@ La photocopie rectofverso de sa carte d'identité en cours de validité et
ses coordonnées bancaires (RIB).

(Si cette personne est déja enregistrée auprés de nos services sur le méme contrat
que le défunt, ces pieces ne seront pas demandées, le versement se fera sur le
compte bancaire inscrit sur le contrat),
o |'acte de décés,
o La facture originale des dépenses funéraires diment acquittée.

Celle-ci devra clairement préciser le nom du défunt et les coordonnées de

la personne ayant réglé les dépenses.

ARTICLE D8 - Les indemnités obséques ne pourront tre versées que si le compte de l'adhé-
rent est a jour.

ARTICLE D9 - Pour étre recevable, toute réclamation portant sur les prestations accordées ou
refusées devra nous parvenir a compter du paiement ou de la décision de refus de paiement
desdites prestations :

e dans un délai de 2 ans, dans le cas du décés d'un ayant droit d'un adhérent,

e dans un délai de 10 ans, dans le cas du décés de |'adhérent.

Titre 4 - CHANGEMENT DE GARANTIE

ARTICLE D10 - Les indemnités obséques étant indissociables des garanties Accidents-
Maladie, tout changement de garantie Accidents-Maladie entraine ipso facto le changement
des indemnités obséques correspondant a la nouvelle garantie Accidents-Maladie choisie.

Cette prestation est temporaire et indemnitaire. Le Conseil d'Administration de La Mutuelle
Verte décide chaque année de sa suppression ou de son maintien et se prononce sur son
montant.

Titre 5 : RENONCIATION - RESILIATION

ARTICLE D11 - Lorsque la garantie proposée par La Mutuelle Verte en Branche 1 et 2
(Accidents-maladie) prévoit une indemnité obseques, le délai de renonciation est de 30
jours calendaires révolus a compter du jour de la signature du bulletin d'adhésion.

Pour exercer son droit de renonciation, |'adhérent peut utiliser le modéle ci-dessous :

Je, soussigné(e) ..... (nom, prénom), demeurant ..... (adresse) déclare renoncer a mon
adhésion (numéro d'adhérent) 3 La Mutuelle Verte.

Fait le, ... signature

Dans ['hypothése o, dans le délai de 30 jours visé ci-dessus, I'adhérent a demandé & la
mutuelle, au titre de la garantie santé associée, le versement de prestations ou a utilisé sa

carte de tiers payant chez un professionnel de santé, il ne peut plus exercer son droit
renonciation sauf & rembourser la mutuelle des montants percus dans un délai de 30 jours,

ARTICLE D12 - Les indemnités obséques étant indissociables des garanties Accidents-
Maladie, en conséquence la démission ou la radiation 2 l'initiative de l'une ou lautre des
parties ne peut se faire que dans le cas de résiliation de la garantie Accidents-Maladie a
laquelle ces indemnités sont rattachées.

Titre 6 : DISPOSITIONS DIVERSES

ARTICLE D13 - Chaque adhérent recoit le présent Reglement Mutualiste auquel il est tenu
de se conformer au méme titre qu‘aux Statuts.

ARTICLE D14 - Les modifications du Réglement Mutualiste sont approuvées par le Conseil
d’Administration et portées a la connaissance des membres participants et honoraires par
une mise a disposition permanente sur le site www.mutuelleverte.com.

Elles s'imposent aux membres participants et a leurs ayants droit dés cet instant. Le
Reglement Mutualiste est disponible sur le site internet www.mutuelleverte.com et peut
8tre adressé a chague membre sur simple demande de sa part.

ARTICLE D15 - Les informations indiguées au titre de la protection des données i caractére
personnel (articte 39) pour les garanties proposées en Branches 1 et 2 (Accidents-Maladie)
sappliquent de maniére identique pour la Branche 20 (Vie-Décés).
Il - GARANTIES *
i - TARIFS *

* Communiqués avec le certificat d'adhésion

COMMUNICATION REGLEMENTAIRE

En application de la loi n°2019-733 du 14 juillet 2019 et de larrété du 6 mai 2020 précisant les modalités de communication par les organismes de protection sociale complémentaire des
informations relatives a l'indemnisation des frais occasionnés par une maladie, une maternité ou un accident et aux frais de gestion au titre des garanties destinées au remboursement, nous vous
communiquons ci-aprés les indicateurs suivants, au titre de I'exercice 2021 :

Ratio prestations/cotisations 87,68 % : "Le ratio entre le montant des prestations versées pour fe remboursement et Iindemnisation des frais occasionnés par une maladie, une matemité ou un
accident et le montant des cotisations ou primes afférentes a ces garanties représente la part des cotisations ou primes collectées, hors taxes, par lorganisme assureur au titre de I'ensemble
des garanties couvrant le remboursement ou I'indemnisation des frais précités, qui est utilisée pour le versement des prestations correspondant a ces garanties.”

Ratio frais de gestion/cotisations 11,65 % : "Le ratio entre le montant total des frais de gestion au titre du remboursement et de I'indemnisation des frais occasionnés par une maladie, une maternité
ou un accident et le montant des cotisations ou primes afférentes a ces garanties représente la part des cotisations ou primes collectées, hors taxes, par l'organisme assureur au titre de I'ensemble des
garanties couvrant le remboursement ou l'indemnisation des frais précités, qui est utilisée pour le financement des frais de gestion. Ces frais de gestion recouvrent f'ensemble des sommes engagées
pour concevoir les contrats, les commercialiser (dont le réseau commercial, le marketing, les commissions des intermédiaires), les souscrire (dont encaissement des cotisations, fa gestion des
résiliations, le suivi comptable et juridique) et les gérer (dont le remboursement, la gestion du tiers payant, I'information client, I'assistance, les services, les prestations complémentaires), Cest-a-dire
accomplir toutes les taches incombant & l'organisme assureur dans le respect des garanties contractuelles.”

Siége Social : 78, Cours Lafayette - CS 60521 - 83041 TOULON Cedex 9 - Tél: 04 94 18 50 50
Agence d'ARRAS : 20, Grand Place - 62000 ARRAS « Tél: 03 2115 36 30
wwu.mutuelleverte.com

7 utocle
verie

Mutuelle soumise aux dispasitions du liure || du Code de la Mutualité et immatriculée au Répertoire SIRENE sous le n® 309 104 099

RM 02/2022




