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AVERTISSEMENT

Le présent modèle est destiné à faciliter la rédaction par les mutuelles de contrats collectifs à adhésion obligatoire garantissant le remboursement de frais médicaux. Il concerne uniquement les mutuelles qui disposent d’un agrément leur permettant d’assurer ce type de garanties.
Il comporte les clauses juridiques indispensables à tout contrat collectif à adhésion obligatoire. Néanmoins, ces clauses doivent être adaptées et complétées en fonction de la situation et de la pratique de chaque mutuelle et des garanties qu’elle assure : ces adaptations font l’objet de commentaires qui apparaissent en couleur :
· bleue : rédaction à adapter ou clause à supprimer selon la situation de chaque mutuelle

· verte : commentaires explicatifs.

Ce modèle est la propriété littéraire de la société FROMONT, BRIENS qui a donné l’autorisation à la FNIM de le diffuser auprès de ses mutuelles adhérentes pour leur usage exclusif. La FNIM, assistée de la société FROMONT, BRIENS, se tient naturellement à la disposition de chaque mutuelle pour adapter ce modèle à la situation spécifique de chacune.
Enfin, ce modèle est rédigé à une date donnée, en fonction de l’environnement législatif, règlementaire, jurisprudentiel, administratif et doctrinal constaté à cette date. Il faudra naturellement veiller à procéder aux adaptations et modifications rendues indispensables par les évolutions de la règlementation.
Contrat collectif a adhesion obligatoire
« Frais de santé »

Mutuelle ………………………………
………………………………………………
………………………………………………
Mutuelle soumise aux dispositions du Livre II du Code de la Mutualité

Inscrite au Registre National des Mutuelles sous le n°…………….

Commentaires : A compléter en indiquant la dénomination et le siège social de la mutuelle, ainsi que son numéro d’immatriculation au Registre National des Mutuelles (RNM).

Il est rappelé que les mentions relatives au Livre II du Code de la Mutualité et au numéro d’immatriculation au RNM doivent obligatoirement figurer dans les statuts, règlements, bulletins d’adhésion et contrats collectifs, ainsi que sur tout document à caractère contractuel ou publicitaire conformément aux articles R.211-1 et R.414-8 du Code de la mutualité. 

L’article R.211-1 précise en effet que : « Toute mutuelle ou union pratiquant des opérations d'assurance, de réassurance ou de capitalisation est désignée par une dénomination sociale qui doit être suivie par la mention " mutuelle ou union soumise aux dispositions du livre II du code de la mutualité ". Cette mention figure obligatoirement dans les statuts, les règlements, les bulletins d'adhésion et les contrats collectifs de la mutuelle ou de l'union ainsi que dans tous les documents à caractère contractuel ou publicitaire. 

Ces documents ne doivent contenir aucune assertion susceptible d'induire en erreur sur la véritable nature de la mutuelle ou de l'union ou l'importance réelle de ses engagements ainsi que sur la nature des contrôles exercés sur celle-ci sur la base des dispositions du présent titre et de celles du livre V ».


Et l’article R.414-8 indique que : « Toute mutuelle, union ou fédération indique le numéro d'immatriculation mentionné à l'article R.414-2 dans ses statuts, règlements, contrats, publicités ou tous autres documents concernant son activité et signés par elle ou en son nom ».


Il convient donc d’indiquer ces mentions dans l’ensemble des documents visés par ces articles.
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PARTIE I CONDITIONS GENERALES
Chapitre 1 GENERALITES

Article 1 : Objet et organisation du contrat
L’objet du présent contrat collectif à adhésion obligatoire est de définir les modalités et conditions selon lesquelles la mutuelle assure au profit des salariés de l’entreprise souscriptrice et, le cas échéant, de leurs ayants droit, visés aux conditions particulières, une garantie complémentaire « Frais de santé ».
Le présent contrat est composé de deux parties indissociables :

· Les conditions générales définissant les droits et obligations réciproques et l’ensemble des garanties pouvant être souscrites et,
· Les conditions particulières qui matérialisent la souscription du contrat par l’entreprise souscriptrice (ci-après dénommée « le souscripteur »). Elles complètent et modifient, le cas échéant, les conditions générales et précisent notamment les catégories de salariés couverts, les assiettes, montants et taux des cotisations et les prestations assurées.
Les salariés du souscripteur qui adhèrent au présent contrat acquièrent la qualité de « membre participant » de la mutuelle. 

[A intégrer le cas échéant : Le souscripteur du présent contrat acquiert la qualité de « membre honoraire » de la mutuelle. Commentaires : Attention, chaque mutuelle doit vérifier dans ses statuts s’il est prévu que le souscripteur d’un contrat collectif acquiert la qualité de membre honoraire. Si tel n’est pas le cas, il faut supprimer cette phrase.
Le présent contrat est régi par le Code de la mutualité, et notamment le livre II. 

Article 2 : Effet, Durée, Renouvellement du contrat
La date d’effet du présent contrat est fixée aux conditions particulières.

Le présent contrat est souscrit à partir de sa date d’effet pour une durée expirant le 31 décembre de l’année en cours. Il se renouvelle ensuite par tacite reconduction au 1er janvier de chaque année, sauf résiliation par l’une des parties contractantes dans les conditions fixées à l’article 3.1. des présentes conditions générales.
Article 3 : Résiliation du contrat

3.1. Résiliation annuelle à l’initiative du souscripteur ou de la mutuelle

Le souscripteur ou la mutuelle peut résilier le présent contrat, tous les ans, par lettre recommandée avec accusé de réception au moins deux mois avant la fin de l’année civile. 

3.2. Résiliation à l’initiative de la mutuelle en cas de non paiement des cotisations

La mutuelle peut mettre fin au contrat en cas de non paiement des cotisations, dans les conditions prévues à l’article 25 des présentes conditions générales.

Article 4 : Modification du contrat

Toute modification du contrat doit faire l’objet d’un avenant signé par la mutuelle et le souscripteur.

Le souscripteur est tenu d’informer les membres participants des modifications intervenues, dans les conditions prévues à l’article 6 des présentes conditions générales.

Article 5 : Conditions et modalités d’adhésion des membres participants
Seuls peuvent adhérer au présent contrat, les salariés visés aux conditions particulières.

5.1. : Obligations du souscripteur

Le souscripteur s'engage à affilier au présent contrat l’ensemble de ses salariés ou ceux appartenant à la catégorie de personnel définie aux conditions particulières, présents et futurs.
Le souscripteur doit adresser à la mutuelle les pièces et informations suivantes :

· A la souscription : 
· un état nominatif de l’ensemble des salariés entrant dans la catégorie définie aux conditions particulières indiquant pour chaque intéressé ses nom, prénom, date de naissance, numéro de Sécurité sociale et situation de famille, accompagné, pour chaque intéressé, d’un bulletin d’adhésion dûment complété et signé par chaque intéressé, d’un relevé d’identité bancaire ou postal et d’une photocopie de l’attestation de la carte d’assuré social des personnes à assurer.
· un état nominatif des anciens salariés bénéficiant des dispositions de l’article 14 de l’Accord National Interprofessionnel du 11 janvier 2008.
· En cours d’année : le ou les états rectificatifs relatifs aux mouvements de personnel précisant les entrées et les sorties des membres participants (date de prise d’effet de leur contrat de travail, date et motif du départ), les cas de suspensions de contrats de travail, ainsi que les modifications éventuelles de leur situation de famille, les bulletins d’adhésion dûment complétés et signés par chaque nouveau salarié entrant dans la catégorie définie aux conditions particulières (accompagné d’un relevé d’identité bancaire ou postal et d’une photocopie de l’attestation de la carte d’assuré social des personnes à assurer).
Le souscripteur doit informer la mutuelle de la sortie d’un salarié de l’entreprise dans un délai de ……. jours à compter de cette sortie, quel qu’en soit le motif. Commentaires : Le délai est à préciser en fonction de la pratique de chaque mutuelle. 
En outre, à tout moment, le souscripteur est tenu de communiquer à la mutuelle toutes informations nécessaires à la bonne gestion et au bon fonctionnement du contrat.
Commentaires généraux : Cette clause a pour objet de permettre à la mutuelle de disposer des informations nécessaires à la bonne gestion du contrat. Elle doit être adaptée en fonction de la pratique de chaque mutuelle (par exemple, certaines mutuelles peuvent demander la transmission d’informations à la fin de chaque mois ou à chaque renouvellement annuel du contrat). 
5.2. : Obligations des membres participants

Chaque salarié entrant dans la catégorie définie aux conditions particulières est tenu : 

· de remplir et de signer un bulletin d’adhésion individuel mentionnant, le cas échéant, ses ayants droit, et auquel doit être joints un relevé d’identité bancaire ou postal et une photocopie de l’attestation de la carte d’assuré social des personnes à assurer. [A adapter selon la pratique de chaque mutuelle]
[A intégrer le cas échéant et à adapter en fonction de la pratique de chaque mutuelle : Chaque salarié affilié reçoit une carte de mutuelle.
· de déclarer en cours de contrat, de sa propre initiative et par l’intermédiaire de son employeur, toute modification intervenant dans sa situation (changement d’adresse, modification de la situation de famille [à compléter, le cas échéant, en fonction des informations nécessaires à la gestion du contrat] dans le mois [Délai à adapter selon la pratique de chaque mutuelle] suivant la modification. 
Commentaires généraux : Cette clause a également pour objet de permettre à la mutuelle de disposer des informations nécessaires à la bonne gestion du contrat. Elle doit être adaptée en fonction de la pratique de chaque mutuelle (par exemple, certaines mutuelles peuvent demander que les salariés remplissent un nouveau bulletin d’adhésion en cas de modification dans la situation de famille ; ou demander la transmission d’informations à chaque renouvellement annuel du contrat). 
Article 6 : Information des membres participants

Le souscripteur s'engage à remettre à chaque membre participant une notice d'information établie par la mutuelle qui définit les garanties prévues au contrat et leurs modalités d'entrée en vigueur ainsi que les formalités à accomplir en cas de réalisation du risque. Cette notice précise également le contenu des clauses édictant des nullités, des déchéances ou des exclusions ou limitations de garantie ainsi que les délais de prescription.

Le souscripteur est tenu de remettre cette notice et les statuts (A intégrer le cas échéant : et le règlement intérieur) de la mutuelle à chaque membre participant. Commentaires : Attention, chaque mutuelle doit vérifier si elle dispose d’un règlement intérieur. Si tel n’est pas le cas, il faut supprimer les mots surlignés en gris.
Lorsque des modifications sont apportées aux droits et obligations des membres participants, le souscripteur est également tenu d'informer chaque membre participant en lui remettant une notice établie à cet effet par la mutuelle.

Conformément aux dispositions de l'article L.221-6 du Code de la mutualité, la preuve de la remise de la notice et des statuts (A intégrer le cas échéant : et du règlement intérieur) de la mutuelle aux membres participants ainsi que des informations relatives aux modifications apportées au contrat incombe au souscripteur. Commentaires : Attention, chaque mutuelle doit vérifier si elle dispose d’un règlement intérieur. Si tel n’est pas le cas, il faut supprimer les mots surlignés en gris.
Commentaires généraux : Il est rappelé que la notice d’information devra prendre en considération les dispositions des conditions générales ET des conditions particulières.

Article 7 : Subrogation
Conformément à l'article L.224-9 du Code de la mutualité, pour le paiement des prestations à caractère indemnitaire mentionnées à l’article L.224-8 du même Code, la mutuelle est subrogée jusqu'à concurrence desdites prestations, dans les droits et actions des membres participants ou de leurs ayants droit contre les tiers responsables.

La mutuelle ne peut prétendre au remboursement des dépenses qu'elle a exposées qu'à due concurrence de la part d'indemnité mise à la charge du tiers qui répare l'atteinte à l'intégrité physique de la victime, à l'exclusion de la part d'indemnité, de caractère personnel, correspondant aux souffrances physiques ou morales, au préjudice esthétique et d'agrément, à moins que les prestations versées par la mutuelle 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.

Afin de permettre à la mutuelle de pouvoir exercer ce droit de subrogation, le membre participant ou ses ayants droit s'engage(ent) à déclarer à la mutuelle, dans les meilleurs délais, tout accident dont il est (ou ils sont) victime(s).

Article 8 : Prescription
Conformément à l'article L.221-11 du Code de la mutualité, toutes actions dérivant du présent contrat sont prescrites par deux ans à compter de l'événement qui y donne naissance.

Toutefois, ce délai ne court :

1. En cas de réticence, omission, déclaration fausse ou inexacte sur le risque couru, du fait du membre participant, que du jour où la mutuelle en a eu connaissance.

2. En cas de réalisation du risque, que du jour où les intéressés en ont eu connaissance, s'ils prouvent qu'ils l'ont ignoré jusque-là.

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

Commentaires généraux : Cette clause doit apparaître en caractères très apparents.
Article 9 : Informatique et libertés

Les données concernant le membre participant (ou, le cas échéant, ses ayants droit), pourront être utilisées par la mutuelle afin d'alimenter ses fichiers internes destinés à la gestion et au suivi de l'adhésion. Ces informations pourront être transmises à des tiers pour les besoins de la gestion du contrat.
Conformément à la loi n°78-17 du 6 janvier 1978 relative à l'informatique, aux fichiers et aux libertés, modifiée par la loi n°2004-801 du 6 août 2004, le membre participant (ou, le cas échéant, ses ayants droit), dispose d'un droit d'opposition fondé sur des motifs légitimes ; d'un droit d'accès et de communication ; d'un droit de rectification avec possibilité de compléter, mettre à jour ou verrouiller; d’un droit de modification et de suppression des données le concernant. Ces droits peuvent être exercés à l’adresse suivante : 
A COMPLETER
Lorsque l’exercice du droit d’accès s’applique à des données de santé à caractère personnel, celles-ci peuvent être communiquées au membre participant (ou, le cas échéant, aux ayants droit), selon son choix, directement ou par l’intermédiaire d’un médecin qu'il désignera à cet effet, dans le respect des dispositions de l’article L.1111-7 du Code de la Santé Publique.
Article 10 : Présentation des résultats du contrat

Conformément à l’article 15 de la loi Evin n°89-1009 du 31 décembre 1989, la mutuelle établit chaque année un compte de résultat du contrat arrêté au 31 décembre, qu’elle transmet au souscripteur, accompagné d’un rapport annuel sur les comptes du contrat.

Commentaires généraux : 

Il est rappelé que l’article 15 de la loi Evin n°89-1009 du 31 décembre 1989 prévoit que : 

« Lorsque des salariés d'une entreprise bénéficient, dans le cadre de celle-ci, de garanties collectives mentionnées à l'article L. 911-2 du code de la sécurité sociale, l'organisme assureur est tenu de fournir chaque année au chef d'entreprise un rapport sur les comptes de la convention ou du contrat dont le contenu est fixé par décret. Ce rapport présente en termes clairs et précis la méthodologie et les bases techniques de chacune des catégories de provisions constituées par l'organisme assureur et comporte la justification de leur caractère prudent ».

Les articles 3 et 4 du décret n°90-769 du 30 août 1990 pris en application de cet article 15 précisent que : 

Article 3 : « Le rapport mentionné à l'article 15 de la loi du 31 décembre 1989 susvisée indique : 

a) Le montant des cotisations ou primes brutes de réassurance ; 

b) Le montant des prestations payées, brutes de réassurance ; 

c) Le montant des provisions techniques brutes de réassurance le 1er janvier et le 31 décembre de l'exercice considéré ; 

d) La quote-part : 

- des produits financiers nets ; 

- des commissions ; 

- des autres charges ; 

- des participations aux résultats ; 

- du résultat de la réassurance ; 

e) Le nombre de salariés garantis ». 

Article 4 : « L'organisme assureur adresse le rapport mentionné à l'article 15 de la loi précitée au chef d'entreprise deux mois, au plus, après l'approbation des comptes et, au plus tard, le 31 août suivant la clôture de l'exercice considéré ». 

Cette clause a donc pour objet de se conformer à ces dispositions légales et règlementaires. Elle peut être adaptée à la pratique de chaque mutuelle (par exemple, pour préciser le délai de transmission à l’entreprise) et être complétée en fonction des informations supplémentaires susceptibles d’être transmises.

Article 11 : Autorité de contrôle

Conformément aux articles L.510-1 du Code de la mutualité et L.612-2 du Code monétaire et financier, le contrôle sur les mutuelles et unions régies par le Livre II du Code de la mutualité est exercé, dans l'intérêt de leurs membres et de leurs ayants droit, par l’Autorité de Contrôle Prudentiel (ACP) située 61, rue Taitbout – 75436 Paris cedex 09.
Chapitre 2 Garantie frais de santé

Article 12 : Objet de la garantie frais de sante
La garantie frais de santé a pour objet, en cas d’accident, de maladie ou de maternité, d’assurer au membre participant et éventuellement à ses ayants droit, le remboursement de tout ou partie des frais médicaux engagés pendant la période de garantie en complément des prestations versées par la sécurité sociale au titre des prestations en nature de l’assurance maladie, dans les conditions et limites fixées dans le contrat.
La garantie « Frais de santé » s’applique dans les conditions et limites fixées par l’article L.871-1 du Code de la Sécurité sociale et par ses textes d’application relatifs aux « contrats responsables ». A ce titre, elle prend notamment en charge le ticket modérateur d’au moins deux prestations de prévention considérées comme prioritaires au regard d’objectifs de Santé Publique, prévues à l'article R. 871-2 II du Code de la sécurité sociale et dont l'arrêté du 8 juin 2006, paru au Journal Officiel du 18 juin 2006, fixe la liste. En cas d’évolution de la législation relative aux « contrats responsables », le souscripteur et la mutuelle s’engagent à adapter le présent contrat par voie d’avenant ou, le cas échéant, selon les modalités prévues par la législation en vigueur.

Article 13 : Prestations garanties
13.1. Les prestations garanties sont définies aux conditions particulières.
Les actes et prescriptions médicales ou chirurgicales antérieurs à la date de prise d’effet du contrat ou de la garantie visée à l’article 15 des présentes conditions générales ou dont la date de première proposition, de prescription ou d’exécution se situe avant la date de prise d’effet du contrat ou de la garantie visée à l’article 15 des présentes conditions générales, ne peuvent donner lieu à remboursement par la mutuelle.

L’absence de prise en charge par les régimes sociaux obligatoires ne donne pas lieu au remboursement de la part de la mutuelle, sauf cas particulier mentionné aux conditions particulières.
Commentaires généraux : Cette clause doit être adaptée et complétée selon la pratique de chaque mutuelle (par exemples, viser une grille de prestations, définir plus précisément les prestations garanties, leurs modalités de calcul ).
13.2. Evolution de la réglementation de l’Assurance Maladie

Les prestations garanties viennent en complément des prestations versées par la sécurité sociale et sont établies en fonction de l'état de la législation de la sécurité sociale en vigueur à la date d'effet du contrat. 

En cas de modification des prestations de la sécurité sociale, les remboursements complémentaires de la mutuelle ne pourront, en aucun cas, s'en trouver augmentés et s’effectueront en conséquence à hauteur des montants définis en valeur absolue avant la modification.
Commentaires généraux : Cette clause doit être adaptée et complétée selon la pratique de chaque mutuelle.
Article 14 : Bénéficiaires des prestations

Sont bénéficiaires des prestations garanties : 

· les membres participants ;

· selon les modalités mentionnées aux conditions particulières, les ayants droit des membres participants tels que définis ci-après et mentionnés sur le bulletin individuel d’adhésion : 

· le conjoint, concubin vivant maritalement avec le membre participant  ou la personne ayant conclu un Pacte Civil de Solidarité (PACS) avec le membre participant, à charge ou non au sens de la sécurité sociale ;

· les enfants à charge, au sens de la Sécurité Sociale, du membre participant, de son conjoint ou du concubin vivant maritalement avec le membre participant ou de la personne ayant conclu un PACS avec le membre participant ;

· les enfants du membre participant, de son conjoint ou du concubin vivant maritalement avec le membre participant ou de la personne ayant conclu un PACS avec le membre participant, âgés de moins de 28 ans poursuivant leurs études et sur présentation d’un justificatif de poursuite d’études. 

Le membre participant doit fournir à la mutuelle, à l’adhésion et à tout moment sur demande de la mutuelle, tout document permettant de justifier de la qualité d’ayant droit.

Commentaires généraux : Cette clause doit être adaptée selon la pratique de chaque mutuelle. La définition des ayants droit est en effet contractuelle et peut être différente selon chaque mutuelle (par exemples, certaines mutuelles peuvent viser les enfants en apprentissage, à la recherche d’un emploi, les enfants handicapés, etc.).

Article 15 : Prise d’effet de la garantie
La garantie prend effet, sauf condition d’ancienneté mentionnée aux conditions particulières : 

· à la date de prise d’effet du présent contrat, pour les salariés entrant dans la catégorie visée aux conditions particulières, présents à l’effectif du souscripteur à cette date ; 

· à la date du début de leur contrat de travail pour les salariés embauchés après la date de prise d’effet du présent contrat, entrant dans la catégorie visée aux conditions particulières.

En présence d’une condition d’ancienneté mentionnée aux conditions particulières, la garantie prend effet à l’issue de ladite période d’ancienneté.
Article 16 : Cessation de la garantie
La garantie cesse :
· A la date de résiliation du présent contrat par le souscripteur ou par la mutuelle, quel qu’en soit le motif.

· A la date de rupture du contrat de travail quel qu’en soit le motif (licenciement, démission, départ à la retraite, décès, etc.). Par dérogation, en cas de rupture du contrat de travail, en application de l’article 14 de l’Accord National Interprofessionnel du 11 janvier 2008, la garantie peut être maintenue au profit des anciens salariés dont le contrat de travail est rompu (sauf rupture du contrat de travail consécutive à une faute lourde) et qui bénéficient d’une prise en charge par le régime d’assurance chômage, selon les modalités et conditions fixées aux conditions particulières ; 

· A la date à compter de laquelle le membre participant ne remplit plus les conditions requises pour adhérer au contrat ou de passage dans une catégorie de personnel non visée par les conditions particulières ;
La cessation de la garantie, quelle qu’en soit la cause, entraîne à sa date d’effet, la perte immédiate des droits aux prestations pour les membres participants et leurs ayants droit. 

Toutefois, le membre participant, ou ses ayants droits en cas de décès, peuvent demander un maintien de couverture d’assurance individuelle au titre de l’article 4 de la loi « Evin » du 31 décembre 1989, selon les modalités et conditions fixées à l’article 17 du présent contrat.

Par ailleurs, la mutuelle peut accepter le maintien d’une couverture d’assurance individuelle, selon les conditions et modalités prévues par les garanties individuelles, sans condition de période probatoire ni d’examen ou de questionnaire médicaux, sous réserve que le membre participant en fasse la demande avant la fin du délai de préavis de résiliation du contrat. Cette dernière clause peut être adaptée selon la pratique et la position de chaque mutuelle.

Article 17 : Maintien de la garantie au titre de l’article 4 de la loi Evin

Conformément aux dispositions de l’article 4 de la loi n° 89-1009 du 31 décembre 1989, peuvent, dans les cas visés ci-après, demander le maintien des garanties auprès de la mutuelle sans condition de période probatoire ni d’examen ou de questionnaire médicaux : 

1. Les anciens membres participants, bénéficiaires d'une rente d'incapacité ou d'invalidité, d'une pension de retraite ou, s'ils sont privés d'emploi, d'un revenu de remplacement, sans condition de durée, sous réserve que les intéressés en fassent la demande dans les six mois qui suivent la rupture de leur contrat de travail.

2. Les personnes garanties du chef du membre participant, décédé, pendant une durée minimale de douze mois à compter du décès, sous réserve que les intéressés en fassent la demande dans les six mois suivant le décès.

Le maintien des garanties s’effectue par la signature d’un bulletin d’adhésion dans le cadre d’une adhésion au règlement mutualiste individuel de la mutuelle selon les modalités et aux conditions tarifaires en vigueur à la date de la demande, avec une augmentation de cotisation égale au maximum à 50% des tarifs globaux applicables aux actifs.

Commentaires généraux : Schématiquement l’article 4 de la loi Evin impose d’organiser les modalités et les conditions tarifaires du maintien de la couverture dans le cadre des opérations collectives visées à l’article 2 de la même loi. 

Par ailleurs, vous le savez, la jurisprudence récente (Affaire Micils/AZOULAY, Arrêts de la Cour de cassation du 7 février 2008 et de la Cour d’appel de Lyon du 13 janvier 2009) semble imposer un maintien de garanties à l’identique, même si telle n’est manifestement pas la solution retenue par la « place ». 

En outre, ce maintien s’effectue, en principe, dans le cadre d’adhésion individuelle. Cette clause peut néanmoins être adaptée lorsque la mutuelle maintient les garanties à l’identique dans le cadre d’un contrat groupe.

Dans tous les cas, cette clause doit être adaptée selon la pratique et la position de chaque mutuelle.

Article 18 : Suspension de la garantie en cas de suspension du contrat de travail

· La garantie est maintenue au profit des salariés dont le contrat de travail est suspendu, quelle qu’en soit la cause, dès lors qu’ils bénéficient, pendant la période de suspension, d’un maintien de salaire, total ou partiel, ou d’indemnités journalières complémentaires financées au moins en partie par l’employeur. Les modalités du maintien de la garantie dans ce cas sont fixées aux conditions particulières.

· La garantie est suspendue pour les salariés dont le contrat de travail est suspendu, quelle qu’en soit la cause, et qui ne bénéficient pas, pendant la période de suspension, d’un maintien de salaire, total ou partiel, ou d’indemnités journalières complémentaires financées au moins en partie par l’employeur et ce, sauf dispositions dérogatoires prévues aux conditions particulières.

La période de suspension de la garantie intervient de plein droit à la date de la cessation de l'activité professionnelle du salarié et s'achève à la reprise effective du travail du salarié, sous réserve que la mutuelle en soit informée dans le délai de 15 jours [Délai à adapter selon la pratique de chaque mutuelle] suivant cette reprise. A défaut, la période de suspension de la garantie prend fin à la date à laquelle la mutuelle est informée de la reprise effective du travail du salarié.

Pendant la période de suspension de la garantie, aucune cotisation n'est due en ce qui concerne le salarié dont la garantie a été suspendue.

Les soins survenus pendant la période de suspension de la garantie ne donnent lieu à aucune prise en charge au titre du présent contrat. Seuls les soins prescrits antérieurement à la date de début de la suspension sont remboursés pendant la période de suspension.

[Le cas échéant : ] Toutefois, le membre participant dont la garantie est suspendue peut demander le maintien d’une couverture d’assurance individuelle au titre de l’une des garanties proposées à titre individuel par la mutuelle, pour lui-même et le cas échéant pour ses ayants droit, sans conditions de délai probatoire, s’il en fait la demande avant la date de suspension de la garantie 

Commentaires généraux : Dans le cadre des contrats collectifs à adhésion obligatoire, le bénéfice de l’exonération de cotisations de sécurité sociale visée à l’article L.242-1 du Code de la sécurité sociale suppose de respecter les règles suivantes (circulaire de la Direction de la sécurité sociale DSS/5B/2009/32 du 30 janvier 2009) : 
1.
 Le bénéfice du régime doit être maintenu au profit des salariés dont le contrat de travail est suspendu (quel qu’en soit le motif) pour la période au titre de laquelle ils bénéficient d’un maintien de salaire, total ou partiel, ou d’indemnités journalières complémentaires financés au moins pour partie par l’employeur. La contribution patronale et la participation salariale doivent être maintenues selon les règles prévues par le régime, sauf lorsque le maintien des garanties est gratuit. 
2.
Pour les salariés qui ne bénéficient pas d’un maintien de rémunération pendant la période de suspension de leur contrat de travail, la Direction de la sécurité sociale a précisé que le régime peut ne pas prévoir un maintien de garanties, sans remise en cause du bénéfice de l’exonération de cotisations de sécurité sociale et ce, quel que soit le motif de la suspension du contrat de travail (raisons médicales ou non). En pratique, la rédaction de la clause sur le maintien des garanties dépend donc des décisions prises par chaque employeur, mais également de la position de chaque mutuelle s’agissant des modalités de maintien de garantie pour ces salariés. Il est en effet possible de proposer un maintien, soit dans le cadre d’un contrat individuel (ce qui présente l’avantage d’écarter toute discussion s’agissant du débiteur des cotisations), soit dans le cadre du contrat collectif (il est alors dans l’intérêt de la mutuelle de prévoir que le débiteur des cotisations demeure l’employeur, même si ces cotisations sont intégralement à la charge des salariés. En d’autres termes, la problématique du recouvrement des cotisations auprès de ces salariés pèsera sur l’employeur et non sur la mutuelle).

Compte tenu des différentes options possibles, il est préférable, en tout état de cause, de procéder par renvoi aux conditions particulières et d’indiquer seulement dans les conditions générales les principes applicables.

Article 19 : Règlement des prestations
Les demandes de remboursements sont adressées à la mutuelle directement par le membre participant.

La mutuelle procède au règlement des prestations par virement bancaire sur le compte du membre participant ou du bénéficiaire dont le RIB a été fourni, ou le cas échéant par chèque : 

· soit sur présentation du décompte original du régime obligatoire de la Sécurité sociale ou de la facture originale acquittée ; 

· soit en relation directe par échange de données informatiques avec les organismes gestionnaires du régime d’assurance maladie obligatoire suivant les normes en vigueur, sauf renonciation du membre participant ou de ses ayants droit.

Tout autre justificatif nécessaire à la liquidation du dossier pourra être demandé par la mutuelle.
Commentaires généraux : Cette clause doit être adaptée selon la pratique de chaque mutuelle.
Article 20 : Exclusions

Conformément aux règles des « contrats responsables » fixées à l’article L.871-1 du Code de la Sécurité sociale et ses textes d’application, ne peuvent donner lieu à remboursement par la mutuelle les dépenses suivantes :

· La participation forfaitaire mentionnée à l’article L.322-2 II du Code de la sécurité sociale, laissée à la charge des assurés notamment pour chaque acte ou consultation réalisé par un médecin, en ville, dans un établissement ou un centre de santé (sauf hospitalisation) et pour tout acte de biologie médicale ; 
· Les franchises médicales mentionnées à l’article L.322-2 III du Code de la sécurité sociale ; 

· La majoration de participation de l’assuré prévue par l’article L.162-5-3 du Code de la sécurité sociale en cas de non désignation d’un médecin traitant ou en cas de consultation d’un autre médecin sans prescription médicale du médecin traitant ; 

· Les dépassements d’honoraires autorisés sur les actes cliniques et techniques réalisés par un spécialiste consulté sans prescription médicale du médecin traitant et qui ne relève pas d’un protocole de soins, visés à l'article L.162-5, 18° du Code de la sécurité sociale; 

· La majoration de participation de l’assuré lorsque le patient n’accorde pas l’autorisation au professionnel de santé auquel il a recours, d’accéder à son dossier médical personnel et à le compléter ; 

· et, de manière générale, tout autre acte, prestation, majoration ou dépassement d’honoraires dont la prise en charge serait exclue par l’article L.871-1 du Code de la sécurité sociale et par ses textes d’application.

Commentaires : Cette clause d’exclusion doit apparaître en caractères très apparents.
Article 21 : Limite des remboursements : principe indemnitaire

Conformément aux dispositions de l’article 9 de la loi n° 89-1009 du 31 décembre 1989 et de l’article L.224-8 du Code de la mutualité, les remboursements ou les indemnisations des frais occasionnés par une maladie, une maternité ou un accident ne peuvent excéder le montant des frais restant à la charge du membre participant ou de ses ayants droit, après les remboursements de toutes natures auxquels il a droit.

Les garanties de même nature contractées auprès de plusieurs organismes assureurs produisent leurs effets dans la limite de chaque garantie quelle que soit sa date de souscription. Dans cette limite, le membre participant peut obtenir l'indemnisation en s'adressant à l'organisme de son choix.

Commentaires : L’article 2 du décret n°90-769 du 30 août 1990 impose de reproduire cette clause en caractères très apparents dans « toute proposition, bulletin de souscription ou d'adhésion, conditions générales et notes d'information remis aux assurés ou adhérents ». Il faudra donc veiller à la reproduire dans ces documents et notamment les bulletins d’adhésion des salariés et la notice d’information.
Chapitre 3 Cotisations

Article 22 : Taux, Assiette et Montants des cotisations

Les taux, assiette ou montants des cotisations sont indiqués aux conditions particulières.

Ils sont révisables à chaque échéance annuelle, par avenant au contrat, compte tenu notamment des résultats du contrat.

Ils sont également révisables, par avenant au contrat, en dehors des périodes de renouvellement, notamment en cas de changement législatif ou réglementaire.

Toutes modifications des cotisations prévues par le présent contrat doivent faire l’objet d’un avenant signé par la mutuelle et le souscripteur, conformément à l’article 6 des présentes conditions générales. Le souscripteur est tenu d’informer les membres participants des modifications apportées, dans les conditions prévues à l’article 8 des présentes conditions générales.
Article 23 : Impôts et Taxes

Tous impôts et taxes, présents ou futurs, auxquels le présent contrat pourrait être assujetti et dont la récupération n’est pas interdite, sont à la charge du souscripteur et sont payables en même temps que les cotisations.
Article 24 : Paiement des cotisations

Les cotisations annuelles sont dues par le souscripteur et payables selon les modalités fixées aux conditions particulières. 

Article 25 : Défaut de paiement des cotisations

Conformément aux dispositions de l'article L.221-8, I du Code de la mutualité, à défaut de paiement des cotisations dans les dix jours de son échéance, la garantie ne peut être suspendue que trente jours après l'envoi par la mutuelle au souscripteur, d'une lettre recommandée avec avis de réception constituant une mise en demeure.

Dans la lettre de mise en demeure qu’elle adresse au souscripteur, la mutuelle l’informe des conséquences que ce défaut de paiement est susceptible d’entraîner sur la poursuite de la garantie. Le membre participant est informé qu’à l’expiration du délai prévu à l’alinéa précédent, le défaut de paiement des cotisations par le souscripteur est susceptible d’entraîner la résiliation du contrat, sauf s’il entreprend de se substituer au souscripteur pour le paiement des cotisations.

La mutuelle a le droit de résilier le contrat dix jours après le délai de trente jours mentionné ci-dessus.

Le contrat non résilié reprend effet à midi le lendemain du jour où, sauf décision différente de la mutuelle, ont été payées à celle-ci les cotisations arriérées et celles venues à échéance pendant la période de suspension ainsi que, éventuellement, les frais de poursuite et de recouvrement.

Les frais médicaux prescrits pendant la période de suspension de la garantie ne donnent lieu à aucune prise en charge.

PARTIE II CONDITIONS PARTICULIERES
VA
CONDITIONS PARTICULIERES DU Contrat collectif a adhesion obligatoire

« Frais de santé »

N° CONTRAT : ……………………………
Le présent contrat est conclu entre :

· D’une part : la société ……………………………………, sise ………………….
représentée par ………………………………, agissant en qualité de ……………………….
Et 

· D’autre part : la mutuelle ……………………………. , dont le siège est situé ………………………………, mutuelle soumise aux dispositions de Livre II du Code de la mutualité, immatriculée au Registre National des Mutuelles sous le numéro ………………………………...
représentée par …………………………………, agissant en qualité de …………………….
Article 1 : Objet du contrat
Les présentes conditions particulières sont liées aux conditions générales qu'elles complètent ou modifient.

Article 2 : Bénéficiaires
Sont bénéficiaires des garanties souscrites : 

· [le cas échéant : sous réserve de justifier de ……… mois d’ancienneté, l’ensemble des salariés [OU] les salariés du collège ……………………………… [A adapter : il faudra définir le collège concerné en parfaite symétrie avec l’acte de droit de travail fondateur du régime dans l’entreprise] de l’entreprise ……………………………………….
Commentaire : L’ancienneté ne peut être supérieure à douze mois (compte tenu de la position actuelle de la DSS, au regard des conditions d’exonérations de cotisations de sécurité sociale).
· les ayants-droit tels qu'ils sont définis à l'article 14 des conditions générales et mentionnés sur le bulletin individuel d’adhésion. Commentaire : A adapter selon la situation de chaque entreprise dans la mesure où l’adhésion des ayants peut être obligatoire ou facultative
Article 3 : Prestations garanties
Les prestations garanties sont les suivantes : ……………………..
Commentaire : Il convient ici d’intégrer la grille des prestations et d’apporter toutes précisions relatives aux prestations garanties.
Article 4 : Taux, Assiette, Montant des cotisations
Les cotisations annuelles sont fixées comme suit : ……………………
Commentaire : A adapter selon les modalités de détermination des cotisations qui doivent être symétriques avec celles prévues dans l’acte de droit du travail de chaque entreprise (les cotisations pourront en effet être exprimées soit en pourcentage du plafond de la sécurité sociale, soit en pourcentage du salaire (et le cas échéant dans la limite des tranches A, B ou C des salaires), soit forfaitairement en euros). 

Le tarif peut également être unique ou comporter un tarif « isolé » et un tarif « Famille ».

Il peut également être prévu une clause d’indexation automatique (sur l’indice CMT par exemple).

Article 5 : Paiement des cotisations
Le paiement de la cotisation s'effectue mensuellement [ou] trimestriellement [ou] semestriellement [ou] annuellement, à terme échu [ou] à l’avance. 
[Le cas échéant : ] La mutuelle adressera à l’entreprise souscriptrice un appel de cotisation le ………….. 
Commentaire : A adapter selon les modalités de paiement appliquées par chaque mutuelle.
Il peut également être indiqué le mode de paiement (prélèvement ou virement ou chèque).
Article 6 : Maintien des garanties

6.1. Maintien de garantie en cas de suspension du contrat de travail

Conformément à l’article 18 des conditions générales, la garantie est maintenue au profit des salariés dont le contrat de travail est suspendu, quelle qu’en soit la cause, dès lors qu’ils bénéficient, pendant la période de suspension, d’un maintien de salaire, total ou partiel, ou d’indemnités journalières complémentaires financées au moins en partie par l’employeur. 

Les cotisations visées à l’article 4 des présentes conditions particulières, restent intégralement dues par le souscripteur pour l’ensemble des salariés bénéficiaires de ce maintien de garantie. (Dans l’hypothèse où les cotisations sont exprimées en pourcentage du salaire, il faudra préciser les modalités de calcul des cotisations. Par exemple : La rémunération mensuelle prise en compte pour le calcul des cotisations est égale au montant moyen des rémunérations perçues au cours des douze derniers mois précédant le début de la suspension du contrat de travail. (NB : Naturellement, cette clause devra être adaptée selon les modalités de calcul des cotisations retenues)
Commentaires : Il est rappelé qu’il est également possible de prévoir que le maintien est gratuit. Il s’agit alors d’une exonération de cotisation. La clause devra donc être adaptée dans un tel cas de figure.
· Clause à insérer uniquement si l’entreprise souhaite intégrer dans l’acte de droit du travail un maintien dans le cadre du contrat collectif pour les salariés qui ne bénéficient pas, pendant la période de suspension du contrat de travail, d’un maintien de rémunération. Il faudra veiller à ce que cette clause soit en parfaite symétrie avec l’acte de droit du travail : 

La garantie est également maintenue au profit des salariés dont le contrat de travail est suspendu, quelle qu’en soit la cause, (OU) en raison d’une maladie, d’une maternité ou d’un accident, et qui ne bénéficient pas, pendant la période de suspension, d’un maintien de salaire, total ou partiel, ou d’indemnités journalières complémentaires financées au moins en partie par l’employeur. 

Les cotisations visées à l’article 4 des présentes conditions particulières, restent intégralement dues par le souscripteur pour l’ensemble des salariés bénéficiaires de ce maintien de garantie. (Dans l’hypothèse où les cotisations sont exprimées en pourcentage du salaire, il faudra préciser les modalités de calcul des cotisations. Par exemple : La rémunération mensuelle prise en compte pour le calcul des cotisations est égale au montant moyen des rémunérations perçues au cours des douze derniers mois précédant le début de la suspension du contrat de travail. (NB : Cette clause devra être adaptée selon les modalités de calcul des cotisations retenues)
· Clause à insérer uniquement si l’entreprise souscriptrice souhaite prévoir un maintien dans le cadre d’un contrat individuel pour les salariés qui ne bénéficient pas, pendant la période de suspension du contrat de travail, d’un maintien de rémunération. Il faudra veiller à ce que cette clause soit en parfaite symétrie avec le souhait de l’employeur et les engagements éventuels pris à l’égard des salariés
Les salariés dont le contrat de travail est suspendu, quelle qu’en soit la cause, et qui ne bénéficient pas, pendant la période de suspension, d’un maintien de salaire, total ou partiel, ou d’indemnités journalières complémentaires financées au moins en partie par l’employeur ont la possibilité d’adhérer, selon les modalités et aux conditions tarifaires en vigueur à la date de leur demande d’adhésion, à l’une des garanties proposées à titre individuel par la mutuelle, [PAR EXEMPLE : ] sans condition de délai probatoire, s’ils en font la demande dans le délai de ……… jours suivant la date de la cessation de leur activité professionnelle. Les cotisations sont intégralement à la charge des salariés.

6.2. Maintien de garantie en cas de rupture du contrat de travail indemnisé par l’assurance chômage

Commentaires : L’article 14 de l’Accord National Interprofessionnel (ANI) du 11 janvier 2008 impose aux employeurs de prévoir le maintien du « bénéfice des garanties de couverture complémentaires santé et prévoyance » aux anciens salariés dont le contrat de travail est rompu et qui bénéficient d’une prise en charge par le régime d’assurance chômage. L’avenant n°3 à l’article 14 de l’ANI du 18 mai 2009 a posé les principes suivants : 

· le bénéfice du maintien des garanties est prévu « en cas de rupture du contrat de travail », non consécutive à une faute lourde, « ouvrant droit à prise en charge par le régime d’assurance chômage ». La rupture du contrat de travail peut donc résulter d’un licenciement, d’une rupture conventionnelle, d’une fin de contrat à durée déterminée ou dans certains cas, d’une démission. En réalité, toutes les ruptures du contrat de travail donnant lieu à l’assurance chômage sont visées par le dispositif. L’ancien salarié devra fournir à son ancien employeur la justification de sa prise en charge par le régime d’assurance chômage.
· les droits à couverture complémentaires doivent avoir « été ouverts chez le dernier employeur ». Ainsi, par exemple, si les droits sont subordonnés à une condition d’ancienneté non remplie, les salariés ne pourront prétendre au maintien.

· la possibilité est offerte à l’ancien salarié de renoncer au maintien des garanties prévoyance et santé. Cette renonciation, définitive, devra être notifiée expressément par écrit à l’ancien employeur, dans les dix jours suivant la date de cessation du contrat de travail.

· deux types de financement du maintien des garanties sont possibles : un financement conjoint par l’employeur et l’ancien salarié « dans les proportions et dans les conditions applicables aux salariés de l’entreprise » ou un système de mutualisation défini par accord collectif ou, à défaut d’accord collectif, par accord référendaire ou décision unilatérale.

· la durée du maintien des garanties des couvertures complémentaires santé et prévoyance est égale à la durée du dernier contrat de travail, appréciée en mois entiers, dans la limite de neuf mois.

· le dispositif de portabilité entre en application à la date de cessation du contrat de travail. Aucune précision n’est apportée quant à l’articulation du maintien des garanties «  frais de santé » prévues par l’article 4 de la loi Evin et le bénéfice de l’article 14 de l’ANI. Les organisations signataires de l’avenant prévoient de demander aux Pouvoirs Publics une modification de la loi EVIN pour que le délai de 6 mois laissé aux anciens salariés pour demander le maintien d’une couverture individuelle au titre de l’article 4 de la loi EVIN du 31 décembre 1989 puisse courir à l’issue de la période de maintien des garanties au titre de l’article 14 de l’ANI ( dès lors que la durée de ce maintien est supérieure à 6 mois). Dans une telle hypothèse, la clause relative à l’article 4 de la loi Evin prévue dans les conditions générales devra être adaptée.
· le salarié devra être informé du dispositif de la portabilité des couvertures complémentaires santé et prévoyance par le biais de la notice d’information rédigée par la mutuelle et transmise au salarié par l’employeur. Cette notice devra donc faire mention des conditions d’application de la portabilité.
( Il faut donc prévoir une clause sur ce dispositif particulier de maintien de la garantie dont la rédaction dépend des décisions prises par chaque employeur s’agissant du financement, mais aussi naturellement des solutions techniques proposées par chaque mutuelle.

Il est donc préférable de prévoir les modalités d’application de ce dispositif dans les conditions particulières et de faire un renvoi à ces conditions particulières dans les conditions générales (voir article 16 des conditions générales). 

La clause rédigée ci-après devra donc être adaptée selon la position que chaque mutuelle a arrêtée sur la manière de mettre en œuvre le dispositif en parfaite symétrie avec l’acte de droit du travail en vigueur dans chaque entreprise.

Conformément à l’article 14 de l’Accord National Interprofessionnel (ANI) du 11 janvier 2008 dans sa rédaction en vigueur à la date de signature du présent contrat, il est rappelé qu’en cas de rupture du contrat de travail non consécutive à une faute lourde, la garantie Frais de santé est maintenue au profit des anciens salariés qui bénéficient d’une prise en charge par le régime d’assurance chômage, sous réserve des conditions et modalités suivantes : 

1. Rappel des conditions du maintien de garantie et des obligations du souscripteur : 

Par application de l’article 14 de l’ANI susvisé, le souscripteur a l’obligation d’informer la mutuelle dans un délai de …., pour chaque ancien salarié concerné, de ce que l’ancien salarié remplit l’ensemble des conditions pour bénéficier du maintien de la garantie à la date de cessation de son contrat de travail, à savoir : 

· l’ancien salarié n’a pas expressément renoncé, par écrit notifié au souscripteur dans les dix jours suivant la date de cessation du contrat de travail, au maintien de la garantie Frais de santé ; 

· l’ancien salarié fournit au souscripteur la justification de sa prise en charge par le régime d’assurance chômage ; 

· les droits aux prestations de la garantie Frais de santé ont été ouverts avant la date de cessation du contrat de travail ; 

· l’ancien salarié verse au souscripteur sa quote-part de cotisations à leur date d’échéance étant précisé que le non paiement par l’ancien salarié de sa quote-part de cotisations au souscripteur à leur date d’échéance entraîne la perte de la garantie Frais de santé pour la période restant à courir.

2. Paiement et assiette des cotisations pendant la période de maintien de garantie :

· (hypothèse où le financement du maintien de la garantie est conjoint par l’employeur et l’ancien salarié :) Les cotisations visées à l’article 4 des présentes conditions particulières, restent intégralement dues par le souscripteur pour l’ensemble des salariés bénéficiaires de ce maintien de garantie. (Dans l’hypothèse où les cotisations sont exprimées en pourcentage du salaire, il faudra préciser les modalités de calcul des cotisations. Par exemple : La rémunération mensuelle prise en compte pour le calcul des cotisations est égale au montant moyen des rémunérations perçues au cours des douze derniers mois précédant la rupture du contrat de travail. (A adapter le cas échéant selon les modalités de calcul des cotisations retenues)
OU
· (hypothèse où l’acte de droit du travail prévoit une mutualisation du financement :) Le financement de ce dispositif de maintien de la garantie étant assuré par un système de mutualisation, aucune cotisation n’est due pendant la période de maintien de la garantie pour les anciens salariés bénéficiaires du maintien.

3. Durée et cessation du maintien de garantie :

La durée du maintien de la garantie Frais de santé est égale à la durée du dernier contrat de travail, appréciée en mois entiers, dans la limite de neuf mois. Toutefois, la garantie Frais de santé cesse : 

· en cas de résiliation, pour quelque motif que ce soit, du présent contrat. 

· lorsque l’ancien salarié ne remplit plus les conditions fixées par l’article 14 de l’ANI pour bénéficier du maintien de la garantie (Dans l’hypothèse où le financement du maintien de la garantie est conjoint par l’employeur et l’ancien salarié :) et notamment en cas de non paiement par l’ancien salarié au souscripteur de sa quote-part de cotisations. Dans ce cas, le souscripteur est tenu d’en informer la mutuelle dans un délai de …… jours (A adapter selon la pratique de chaque mutuelle).
Article 7 : Effet du contrat
Le présent contrat collectif prend effet le …………………………  et prendra fin le 31 décembre …………. Au-delà de cette date, le contrat sera renouvelé annuellement par tacite reconduction au 1er Janvier de chaque année, sauf résiliation selon les modalités prévues aux conditions générales. 

L’entreprise souscriptrice reconnaît avoir reçu un exemplaire des statuts (A intégrer le cas échéant : et du règlement intérieur) de la mutuelle, des conditions générales du présent contrat collectif, ainsi que la notice d’information du présent contrat collectif. 
L’entreprise souscriptrice s’engage à remettre la notice d’information, les statuts (A intégrer le cas échéant : et le règlement intérieur) de la mutuelle à chaque membre participant. Commentaires : Chaque mutuelle doit vérifier si elle dispose d’un règlement intérieur. Si tel n’est pas le cas, il faut supprimer les mots surlignés en gris.
Commentaire général : Toutes précisions complémentaires relatives au fonctionnement du contrat collectif et/ou toutes dérogations aux conditions générales doivent être prévues dans les conditions particulières. Chaque mutuelle devra donc adaptée et complétée les conditions particulières selon sa pratique.

Fait à ………………….., en deux exemplaires originaux, le ………………………………
Pour la société …………………………………,
Pour la mutuelle ………………….,

Nom et prénom ………………..
Nom et prénom ………………
Qualité ………………….
Qualité ……………………..
Cachet et signature(*)
Cachet et signature(*)
(*) Les parties contractantes doivent parapher chacune des pages des présentes conditions particulières
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