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LEXIQUE

Base de Remboursement de la Sécurité sociale
(BR) :

Assiette servant de base de calcul aux prestations
en nature de la Sécurité sociale.

Contrat Solidaire : Contrat ayant pour objet
le remboursement de frais de santé dont les
cotisations ne sont pas fixées en fonction de ['état
de santé des personnes couvertes.

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

Dispositifs de pratique tarifaire maitrisée : La
convention médicale nationale du 25 ao(t 2016 a
prévu deux dispositifs, auxquels peuvent adhérer les
médecins conventionnés avec lassurance maladie
obligatoire, permettant d'encadrer les dépassements
d’honoraires : [Option Pratique Tarifaire Maitrisée
(OPTAM) et [Option Pratique Tarifaire Maitrisée
Chirurgie et Obstétrique (OPTAM-CO).

Membres participants : Il s'agit des personnes
adhérentes qui bénéficient et font bénéficier leurs
ayants droit des prestations de la Mutuelle.
Régime obligatoire : Tout régime légalement
obligatoire d'assurance maladie.

Ticket modérateur : Différence entre la base de
remboursement et le montant remboursé par
'assurance maladie obligatoire (avant application
sur celui-ci de la participation forfaitaire d'un euro
ou d'une franchise). La part du ticket modérateur
prise en charge par la Mutuelle est définie dans
les tableaux de garantie.

CHAPITRE | : DISPOSITIONS GENERALES

ARTICLE 1 - OBJET

Le présent Reglement mutualiste santé définit le
contenu des engagements de nature générale existant
entre d'une part, les membres participants et, d'autre
part, la Mutuelle en ce qui concerne les prestations
et cotisations dans le cadre d'une adhésion a titre
individuel a une garantie de frais de santé.

Il a été adopté par le Conseil d'Administration de la
Mutuelle en date du 13 octobre 2017, en application
de larticle L. 114-1 du Code de la Mutualité.

Les prestations assurées par la Mutuelle sont
regroupées dans des garanties.
Lesgarantiesindividuelles de frais de santé ont pour
objet d'assurer au membre participant et ses ayants
droit tels que définis a l'article 5, en cas de maladie,
d'accident ou de maternité, le remboursement

de tout ou partie des frais médicaux engagés,
pendant la période de couverture, en complément
des prestations en nature versées par le régime
obligatoire.

Les prestations procurées par ces garanties
sont précisées dans le tableau descriptif de ces
dernieres.

La Mutuelle ne peut instituer entre ses membres
participants de différences de cotisations que
si elles sont justifiées par le revenu, la durée
d’appartenance a la Mutuelle, le régime obligatoire
d’affiliation, le lieu de résidence, le nombre d'ayants
droit ou 'dge des membres, dans le respect des
dispositions légales.

Pourlesdispositifs prévusparl'article 22 bisde la loi
n® 83-634 du 13 juillet 1983 modifiée portant
droits et obligations des fonctionnaires, par
l'article 88-2 de la loi n® 84-53 du 26 janvier 1984
modifiée portant dispositions statutaires relatives
a la fonction publique territoriale et par l'article
L. 4123-3 du code de la défense, elles peuvent en
outre moduler les cotisations en fonction de la
date d'adhésion des agents a ces dispositifs.
S'agissant des prestations, la Mutuelle ne saurait
instaurerdedifférencesqu’enraisondescotisations
payées ou de la situation de famille des intéressés
ou lorsque l'assuré choisit de recourir a un
professionnel de santé, un établissement de santé
ou un service de santé avec lequel les mutuelles,
unions ou fédérations ont conclu une convention
dans les conditions mentionnées a larticle
L. 863-8 du Code de la Sécurité sociale.

ARTICLE 2 - MODIFICATION DU REGLEMENT
MUTUALISTE

Le Conseil d'administration adopte les reglements
mutualistes ainsi que leurs annexes et peut les
modifier. Il peut modifier les garanties dans les
conditions prévues par le Code de la Mutualité et les
statuts de la Mutuelle. Les membres participants
sont informés de ces modifications dans les
conditions prévues par le Code de la Mutualité.
Elles leur sont opposables des leur notification.

ARTICLE 3 - ADHESION

L'adhésion a la Mutuelle résulte de la signature
d'un bulletin d’adhésion.

La signature du bulletin d’adhésion par le membre
participant emporte acceptation des statuts de la
Mutuelle et des droits et obligations définis par le
présent reglement et par le tableau descriptif de
la garantie choisie.

Le membre participant se doit de fournir a la
Mutuelle les justificatifs nécessaires mentionnés
dans le bulletin d'adhésion.



Le signataire du bulletin d'adhésion acquiert la
qualité de membre participant de la Mutuelle a
compter de la date d’effet de son adhésion.
L'adhésion prend effet au premier jour du mois
suivant la réception de la demande d'adhésion
par la Mutuelle, sauf si une autre date est
expressément prévue au bulletin d'adhésion.
Le bulletin d'adhésion précise la date d'effet de
l'adhésion, qui ne peut étre rétroactive, l'adhésion
prend effet au plus t6t le jour suivant la date de
signature du bulletin d'adhésion.

Le membre participant bénéficie des prestations
afférentes aux garanties auxquelles il a adhéré et
y ouvre droit a ses ayants droit.

Tout changement concernant l'état civil, le domicile
ou la situation familiale du membre participant
ou de l'un des ayants droit doit étre signalé a la
Mutuelle par le membre participant.

L'adhésion au présent Reglement est annuelle a
tacite reconduction. Toutefois, elle peut prendre
fin dans les conditions prévues au chapitre Ill du
présent Réglement.

ARTICLE 4 - FA(‘:ULTI'E DE RENONCIATION EN
CAS DE VENTE A DISTANCE

Dans lhypothése ou le contrat entre le membre
participant et la Mutuelle a été conclu a
distance et a titre non professionnel, le membre
participant dispose d'un droit de renonciation
propre aux opérations d'assurance a distance
(téléphone, télécopie, courrier, Internet ..J,
dans les conditions prévues par larticle
L. 221-18 du Code de la Mutualité.
Il peut renoncer a son adhésion dans un délai de
quatorze (14 jours calendaires révolus, sans motif
ni pénalité.
Ce délai commence a courir :
e soit a compter du jour ou l'adhésion a pris effet ;
e soit a compter du jour ou il recoit les documents
d'adhésion, si cette derniere date est postérieure
a la date d'effet de 'adhésion.
Lorsque le membre participant souhaite mettre en
ceuvre son droit a renonciation, il doit en informer
la Mutuelle par écrit. Il peut utiliser a cet effet le
modele de lettre ci-apres et le renvoyer diment
complété et signé par lettre recommandée avec
accusé de réception au sieége de la Mutuelle :

Je soussignéle)
Nom:

Prénom:

Adresse compléte du membre participant:

déclare faire usage de la faculté qui m'est accordée
par larticle L. 221-18 du Code de la Mutualité de

renoncer a mon adhésion au contrat n® et, en
conséquence, vous prie de me rembourser les
sommes versées a ce titre dans la limite des dispo-
sitions contractuelles.

A le../ .../

Signature du membre :

La Mutuelle rembourse au membre participant
au plus tard dans les trente (30) jours suivant la
réception de la lettre recommandée avec accusé
de réception, toutes les sommes percues en
application du contrat. Au-dela du délai de trente
jours (30], la somme due est, de plein droit,
productive d'intéréts au taux légal en vigueur.

ARTICLE 5 - BENEFICIAIRES DES GARANTIES

5.1 - DEFINITION DES BENEFICIAIRES

Les bénéficiaires des garanties sont les personnes
inscrites au bulletin d’adhésion :

* Le membre participant

e Les ayants droit du membre participant

Les ayants droit du membre participant sont les
personnes définies ci-apres :

A - les conjoints, concubins et partenaires liés au
menmbre participant par un pacte civil de solidarité ;
B - les enfants égitimes, naturels ou adoptifs du
membre participant et/ou des personnes définies
au A, jusqu'a 25 ans, non mariés, ne vivant pas en
concubinage, non chargés de famille ; ou jusqu’a 28
ans et justifiant de la poursuite de leurs études ou de
leurinscription a Pole emploi et a charge fiscalement;
C - les enfants handicapés légitimes, naturels ou
adoptifs du membre participant ou des personnes
définies au A, titulaires de la carte d'invalidité
prévue a larticle L. 241-3 du Code de laction
sociale et des familles, quel que soit leur age, et a
charge fiscalement ;

D - ascendants, descendants, collatéraux jusqu'au
3fme degré ou alliés au méme degré du membre
participant, vivant sous le toit de celui-ci et se
consacrant exclusivement aux travaux du ménage
et a l'éducation d'enfants a la charge du membre
participant.

ARTICLE 5.2 - PERSONNES RESIDANT A
LETRANGER

Les personnes résidant a l'étranger ou dans les
TOM ne peuvent pas adhérer a la Mutuelle s'ils
ne sont pas couverts par le régime obligatoire, a
U'exception des salariés expatriés couverts par la
Caisse des Francais de Etranger conformément
aux dispositions de larticle L. 762-1 du Code de la
Sécurité sociale.




CHAPITRE Il : LES GARANTIES

ARTICLE 6 - ENTREE EN VIGUEUR DES GARANTIES

Le membre participant et ses ayants droit
mentionnés au bulletin d'adhésion bénéficient
des garanties de la Mutuelle a compter de la date
d'effet indiquée sur celui-ci.

ARTICLE 7 - DROIT AUX PRESTATIONS

Pour pouvoir bénéficier des prestations y compris
dans le cadre du tiers payant, le membre participant
doit étre a jour de ses cotisations et ses droits aux
prestations doivent étre ouverts.

ARTICLE 8 - LIMITATION

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

ARTICLE 9 - GARANTIES OPTIONNELLES

Si la garantie le prévoit, l'adhérent peut choisir de
souscrire a des garanties optionnelles « renforts »
pouvant étre cumulables. Ces garanties optionnelles
s'appliquent a lensemble des bénéficiaires.

Les garanties optionnelles, si elles sont souscrites
au moment de l'adhésion, prennent effet en méme
temps que la garantie de base. Si elles sont
souscrites ultérieurement, leur prise d'effet est
fixée au 1°" janvier suivant la réception du bulletin
modificatif signé sous réserve que la demande
ait été effectuée au plus tard le 31 décembre de
l'exercice précédent.

La souscription postérieure a ladhésion a la garantie
de base donne lieu a signature d'un avenant au
bulletin d'adhésion ou d'un bulletin modificatif.

ARTICLE 10 - MODIFICATION DE LA GARANTIE

Les modifications de garantie ne peuvent prendre

effet qu'au 1° janvier de chaque année. Elles

doivent alors avoir été demandées au plus tard

le 31 décembre de lexercice précédent. Elles

s'appliquent a tous les bénéficiaires de la garantie

souscrite par le membre participant.

Toutefois, le changement peut intervenir en cours

d'année sur présentation de justificatifs lorsqu’il

s'agit d'une modification ou d'une adaptation des

garanties liée :

e aun changement de régime obligatoire,

* & des prestations légales percues (par exemple :
bénéfice ou perte de la Couverture Maladie
Universelle Complémentaire [CMU-C],

¢ 3 la situation familiale [vie en couple, séparation,
naissance, adoption, ayants droit n'étant plus a
charge, déces),

¢ 3 la cessation du contrat de travail du membre
participant.

Il peut également étre accepté, a titre dérogatoire,

un changement de garantie en cours d'année

demandé dans le cadre d'un dossier instruit par le

fonds d’action sociale.

LLa modification doit étre demandée au plus tard dans

un délai de trois (3) mois suivant la date de [ événement,

accompagnée d'un justificatif du changement de

situation. Elle prend effet le premier jour du mois qui

suit la réception de lavenant au bulletin d'adhésion

ou du bulletin modificatif signé. La modification de

garanties donne lieu a signature d'un avenant au

bulletin d'adhésion ou d'un bulletin modificatif.

Ces dispositions s'appliquent a la modification des

garanties optionnelles.

ARTICLE 11 - REGLEMENT DES PRESTATIONS

La date des soins prise en considération pour le
remboursement des prestations par la Mutuelle est
celle indiquée sur les décomptes de remboursement
des régimes obligatoires d'assurance maladie, ou a
défaut sur la facture du prestataire.

Les soins survenus, les séjours hospitaliers et
traitements réalisés antérieurement a la date
d’ouverture du droit aux prestations des bénéficiaires
ne sont pas pris en charge par la Mutuelle.

Grace aux accords passés avec la caisse de régime
obligatoire (CPAM, MSA, RSI..), celle-ci crédite
le compte bancaire ou de caisse d'épargne du
membre participant ou, sur demande de ce dernier,
de layant droit, de son remboursement. La part
complémentaire est remboursée directement au
membre participant ou a sur demande de ce dernier,
a l'ayant droit par virement ou par lettre cheque, a
réception du décompte (A) ou de la télétransmission
(B) et des factures des professionnels de santé.
A-Décompte : la caisse de régime obligatoire
transmet au membre participant son décompte
qu’il doit envoyer a la Mutuelle aux fins de
remboursement.

B-Télétransmission (Noémie : la caisse de régime
obligatoire informe la Mutuelle du remboursement
qu'elle vient de verser au membre participant et le
signale a ce dernier par une mention portée sur le
décompte.

Toute couverture de risques similaires a ceux
garantis par le contrat du membre participant,
souscrite auprés de quelque organisme que ce soit,
devra obligatoirement étre déclarée a la Mutuelle, a
quelgue moment qu'elle survienne.



La prise en charge des prestations par la Mutuelle
respecte les régles des contrats responsables,
notamment le dispositif de pratique tarifaire
maitrisé qui  prévoit un encadrement du
remboursement des dépassements d"honoraires

ARTICLE 11.1 - TIERS PAYANT

Le membre participant peut bénéficier du tiers
payant. Ce dispositif permet au membre participant
de ne pas avoir a réaliser d'avance de frais chez la
plupart des professionnels de santé [pharmacies,
hopitaux, laboratoires, opticiens...) en fonction des
accords passés avec la Mutuelle et du niveau de
garantie mentionné sur sa carte de mutuelle.

Les professionnels de santé se font rembourser
directement par la caisse de régime obligatoire du
membre participant et par la Mutuelle.
Conformément a la réglementation relative aux
contrats responsables, la Mutuelle permet a
l'assuré de bénéficier du mécanisme de tiers payant
sur les prestations faisant l'objet de ces garanties,
au moins a hauteur des tarifs de responsabilité et
en fonction de son niveau de garanties.

Le membre participant ou ses ayants droit
s'engagent a ne pas faire usage de leur carte
pour bénéficier du tiers payant si les droits aux
prestations ne sont pas ou plus ouverts.

Si, apres avoir payé le praticien ou l'établissement
hospitalier, il s'avere que les droits d'un bénéficiaire
ne sont pas ouverts auprés de son régime
d'assurance maladie obligatoire ou aupres de la
Mutuelle, ce bénéficiaire est tenu de procéder
au remboursement de lintégralité des sommes
avancées a tort par la Mutuelle pour son compte.
En cas de non remboursement, la Mutuelle
se réserve le droit d'engager une procédure
contentieuse a son encontre.

ARTICLE 11.2 - LE RELEVE DE PRESTATIONS

La Mutuelle informe le membre participant des
montants qui lui sont remboursés par lenvoi
d'un relevé de prestations. Les informations
sont regroupées et portent sur une période de
trois (3] mois & partir du jour ol la premiére
prestation est réglée au membre participant. Le
membre participant peut également consulter ses
remboursements sur le site internet de la Mutuelle
ou sur l'application mobile de la Mutuelle.

ARTICLE 11.3 - SOINS REALISES OU FACTURES A
LETRANGER

Pour les prestations réalisées a létranger (actes,
soins, séjours, honoraires, transports, locations
ou achats de produits,..), la Mutuelle intervient
en complément d'une prise en charge effective du

régime francais de Sécurité sociale au titre des
«soins a l'étranger ».

La Mutuelle peut intervenir également en
complément d'un régime étranger de Sécurité
sociale, soit dans le cadre de lutilisation de la carte
européenne d'assurance maladie, soit dans le cadre
de conventions établies entre la France et les pays
membres de ['Union Européenne (UE) ou hors UE.
La Mutuelle n'intervient pas sur des prestations
facturées a létranger (actes, achats de produits a
létranger ou par Internet,..] qui ont pour unique
objet la mise en application de forfaits non soumis
a prise en charge du régime obligatoire (forfait
lentilles refusées, forfait analyses refusées, forfait
dentaire non remboursé,...).

ARTICLE 11.4 - ACCIDENT

La Mutuelle intervient pour tous les actes non
exclus a larticle 12 consécutifs a un accident, qu'il
s'agisse d'un accident de droit commun ou du
travail.

A cet effet, le membre participant doit adresser,
sous peine de déchéance, une déclaration
circonstanciée précisant le nom et ladresse du
tiers en cause, les coordonnées de sa compagnie
d'assurance, ainsi que celles des forces de police
ayant procédé, le cas échéant a un constat.

Le membre participant couvert pour le méme
risque, par une autre Mutuelle, une compagnie
d’'assurance ou un autre organisme de
prévoyance doit en informer la Mutuelle. Dans
ce cas, les prestations ne sont versées qu'a titre
complémentaire, sans que le membre participant
puisse recevoir un montant supérieur a celui des
débours réels.

Le membre participant doit informer la Mutuelle de
toute instance engagée, pénale ou civile et de ses
intentions.

La Mutuelle peut étre partie a la procédure si elle le
juge nécessaire.

Le reglement amiable pouvant intervenir entre le
tiers et la victime ne peut étre opposé par cette
derniere a la Mutuelle, qu'autant que celle-ci a
été invitée a y participer par lettre recommandée
et il ne devient définitif que quinze (15) jours apreés
l'envoi de cette lettre.

Le membre participant doit également informer la
Mutuelle de tout projet de reglement amiable avec
l'auteur responsable ou son assureur substitué, ce
reglement ne devenant définitif et n"étant opposable
a la Mutuelle qu'autant que cette derniere aura
donné son accord.

En cas de soins consécutifs a un accident dont la
responsabilité ne peut étre imputée a un tiers, la



Mutuelle n'intervient, dans la limite de son tarif de
responsabilité, qu'a défaut de couverture de ces
soins par une police individuelle souscrite auprés
d'un organisme d'assurance.

ARTICLE 11.5 - REGLEMENT DES
PRESTATIONS INDUES

La Mutuelle s‘autorisera a recouvrer les
sommes indument payées par tous moyens a
sa convenance, y compris en faisant appel a
des prestataires extérieurs spécialisés dans le
recouvrement amiable ou judiciaire.

ARTICLE 12 - LES EXCLUSIONS

Conformément aux reégles des «contrats
responsables» fixées a l'article L. 871-1 du Code
de la Sécurité sociale et ses textes d’application,
ne peuvent donner lieu a remboursement par la
Mutuelle les dépenses suivantes :
e la participation forfaitaire mentionnée a
larticle L.322-2 Il du Code de la Sécurité
sociale, laissée a 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 a larticle
L. 322-2 Ill du Code de la Sécurité sociale,
la majoration du Ticket Modérateur prévue
par larticle 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 (exclusion totale
ou partielle),

e les dépassements d’honoraires sur les actes
cliniques ettechniques pratiqués par les spécialistes
hors parcours de soins coordonné et hors protocole
de soins (exclusion totale ou partielle).

En outre, a moins qu’ils ne soient pris en charge
par le régime obligatoire du membre participant,
ne sont pas garantis les remboursements d’actes,
soins, hospitalisations, traitements, opérations ou
autres découlant d’'un événement caractérisant
un cas de force majeure. Constitue un cas de
force majeure tout événement imprévisible et
irrésistible, cela comprend notamment : les
faits de guerre civile ou étrangere, d’attentats,
d’émeutes, d’insurrections, d’actes de
terrorisme, d’interventions dans le cadre
d’opérations internationales ; les effets directs
ou indirects d’explosions, de dégagement de
chaleur, d’irradiation provenant de transmutation
des noyaux de latome ou de radioactivité, ainsi

que des radiations provoquées par l'accélération
artificielle de particules.

Les exclusions s’appliquent a Uensemble des
contrats et ne sauraient faire obstacle aux regles
des «contrats responsables».

ARTICLE 13 - LA RESILIATION A LINITIATIVE
DU MEMBRE PARTICIPANT

ARTICLE 13.1 - RESILIATION ANNUELLE

Conformément aux dispositions de larticle
L. 221-10 du Code de la Mutualité, la résiliation
annuelle est signifiée par le membre participant a
la Mutuelle par lettre recommandée avec accusé
de réception. Elle ne peut prendre effet qu'au
1¢" janvier de chaque année.

Aucune résiliation n'est donc possible en cours
d'année, a lexception de celles autorisées par le
Code de la Mutualité ou le présent Réglement.
Elle est soumise au respect d'un préavis
de deux (2] mois avant la date d'échéance
et doit donc étre expédiée au plus tard le
31 octobre de l'exercice. Elle s'applique a tous les
bénéficiaires de la garantie.

La date limite d'exercice par le membre
participant du droit @ dénonciation de l'adhésion
est précisée sur chaque avis d'échéance annuelle
de cotisation. Lorsque cet avis est adressé
moins de quinze (15) jours avant cette date,
ou lorsqu’il est adressé aprés cette date, le
membre participant dispose d'un délai de vingt
(20) jours suivant la date d'envoi de lavis pour
dénoncer la reconduction. Dans ce cas, le délai
de dénonciation court a partir de la date figurant
sur le cachet de La Poste.

La résiliation ne dispense pas le membre
participant du paiement des cotisations dues
jusqu’a la fin de U'année civile en cours.

ARTICLE 13.2 - RESILIATION A TITRE
EXCEPTIONNEL

A titre exceptionnel, il peut étre mis fin en cours
d'année a sonadhésion parle membre participant
lorsque ne sont plus remplies les conditions
d'adhésion liées au champ de recrutement, si la
garantie souscrite en prévoit.

Par ailleurs, en application de larticle
L. 221-17 du Code de la Mutualité, il peut étre
mis fin, par chacune des parties, a l'adhésion,
lorsque ne sont plus remplies les conditions
d'adhésion liées au champ de recrutement ou en
cas de survenance d'un des évenements suivants :




e changement de domicile ;
e changement de situation matrimoniale ;
e changement de régime matrimonial ;
e changement de profession ;
e retraite professionnelle ou cessation définitive
d'activité.
Il ne peut étre mis fin a l'adhésion que si le risque
est en relation directe avec la situation antérieure
et ne se retrouve pas dans la situation nouvelle.
La fin de ladhésion ou la résiliation du contrat ne
peut intervenir que dans les trois (3) mois suivant
la date de l'événement ou la date de sa révélation.
La résiliation prend effet au premier jour du mois
suivant la réception de la demande.
Le membre participant doit demander cette
résiliation par lettre recommandée, en indiquant
la nature et la date de l'‘événement invoqué, et
communiquer a la Mutuelle les justificatifs de la
nouvelle situation.
La Mutuelle rembourse au membre participant
la partie de cotisation correspondant a la période
pendant laquelle le risque n'a pas couru, période
calculée a compter de la date d'effet de la résiliation.
[Lpeut, parailleurs, étre dérogé exceptionnellement
au principe de résiliation annuelle, si le membre
participant apporte la preuve qu'un accord
d'entreprise, une convention collective ou une
décision unilatérale de lemployeur selon les
modalités prévues a l'article L. 911-7 du Code de la
Sécurité sociale, impose son affiliation obligatoire
a un autre organisme.
Dans ce cas, la démission du membre participant
sera enregistrée et deviendra effective au premier
jour du mois qui suit la réception de la lettre
recommandée accompagnée de lattestation de
lemployeur.
Cette résiliation entrainera la radiation des
bénéficiaires. Toutefois dans ce cas l'ayant droit
peut étre inscrit comme membre participant et
bénéficier des mémes garanties, sous réserve
d'en faire la demande dans les (3] mois suivant
la résiliation. Cette couverture est soumise a la
signature d'un bulletin d'adhésion. L'adhésion de
l'ayant droit inscrit comme membre participant
prend effet au premier jour du mois suivant
la réception de la demande d'adhésion par la
Mutuelle, sauf si une autre date est expressément
prévue au bulletin d’adhésion.
Les certificats de radiation sont délivrés par la
Mutuelle dans un délai maximum de deux (2) mois
a compter de la réception de la demande des
membres participants a jour de leur cotisation
qui ont manifesté le désir de quitter la Mutuelle
dans le respect des regles prescrites. Pour les

résiliations admises en cours d'année par les
statuts et le présent Reglement, le certificat de
radiation est délivré dans les mémes délais.
La résiliation en cours d'année est soumise a la
restitution de la ou des cartes de mutuelle.

ARTICLE 13.3 - EXCLUSION DU MEMBRE
PARTICIPANT

Conformément aux statuts de la Mutuelle, peut étre
exclu de la Mutuelle le membre participant dont
l'attitude ou la conduite est susceptible de porter
un préjudice moral a la Mutuelle ou qui aurait
causé a ses intéréts un préjudice volontaire et
dlment constaté. Lexclusion entraine la cessation
de la couverture prévue par le présent Reglement,
a compter de la date d'exclusion.

En cas de fausse déclaration intentionnelle
du membre participant, la Mutuelle procéde a
Uexclusion immédiate du membre participant, et
pourra exiger le remboursement des prestations
indiment percues.

Cette exclusion entrainera la radiation des
bénéficiaires.

ARTICLE 13.4 - RADIATION D'UN AYANT DROIT

La radiation annuelle d'un ayant droit est signifiée
par le membre participant a la Mutuelle. Elle ne peut
prendre effet qu'au 1¢" janvier de chaque année.
Elle est soumise au respect d'un préavis de deux
(2) mois avant la date d"échéance.
A titre exceptionnel et, sous réserve de produire
les justificatifs correspondants, un ayant droit peut
étre radié en cours d’année pour les cas suivants :
e perte du bénéfice du régime obligatoire de
l'ayant droit ;
e ayant droit bénéficiaire d'une ouverture de
droits a la Couverture Maladie Universelle
Complémentaire ([CMU-C) ou & UAide au
paiement d'une Complémentaire Santé [ACS) ;
adhésion de l'ayant droit a un contrat collectif
obligatoire ;
e séparation entre l'ayant droit conjoint, concubin
ou partenaire lié par un pacte civil de solidarité
et le membre participant (fournir une attestation
sur Uhonneur] ;
divorce entre le conjoint ayant droit et le membre
participant, ou lancement d'une procédure
devant conduire au divorce (fournir une copie du
livret de famille ou une attestation du greffe du
tribunal), ou rupture du pacte civil de solidarité
(fournir une attestation du greffe du tribunal ou
attestation émanant d’un notaire) :
départ d'enfant majeur du foyer ;
e peine privative de liberté.




Laradiation a titre exceptionnel d’'un ayant droit est
signifiée par le membre participant a la Mutuelle
par lettre recommandée avec accusé de réception.

La carte de mutuelle mentionnant le nom du ou
des ayants droit doit étre restituée ; une autre
carte sera alors établie pour les ayants droit
restant couverts.

La résiliation prend effet au premier jour du mois
suivant la réception de la demande, accompagnée
des pieces justificatives. Elle ouvre droit au
remboursement du prorata de cotisation réglé
d'avance.

ARTICLE 14 - CESSATION DE LA GARANTIE

Les garanties cessent a la date d'effet de la
résiliation, radiation ou exclusion.

Des lors qu'il y a eu résiliation, radiation, ou
exclusion aucune prestation ayant une date de
soins égale ou postérieure a la date de fermeture
des droits aux prestations de l'adhérent n'est prise
en charge par la Mutuelle.

La résiliation et 'exclusion ne donnent pas droit au
remboursement des cotisations versées, excepté
dans les cas visés a larticle L. 221-17 du Code de
la Mutualité.

En cas de déceés, la radiation du membre
participant ou de l'ayant droit décédé prend effet
au premier jour suivant le décés. Un certificat de
décés doit étre fourni a la Mutuelle.

En cas de déces du membre participant, l'ayant
droit peut étre inscrit comme membre participant,
et bénéficier des mémes garanties, sous réserve
d’en faire la demande dans les (3) mois suivant le
décés. Cette couverture est soumise a la signature
d'un bulletin d’adhésion.

L'adhésion de 'ayant droit inscrit comme membre
participant prend effet au premier jour du mois
suivant la réception de la demande d'adhésion
par la Mutuelle, sauf si une autre date est
expressément prévue au bulletin d'adhésion.
Le bulletin d’adhésion précise la date d'effet de
l'adhésion, qui ne peut étre rétroactive, l'adhésion
prend effet au plus tot le jour suivant la date de
signature du bulletin d’adhésion.

ARTICLE 15 - RESILIATION A LINITIATIVE DE
LA MUTUELLE

La Mutuelle peut mettre fin a ladhésion du
membre participant en cas de non-paiement des
cotisations par ce dernier, dans les conditions
fixés par larticle 21 du présent Reglement.

CHAPITRE IV : DISPOSITIONS CONCERNANT
LES COTISATIONS

ARTICLE 16 - STRUCTURE ET MONTANT DE LA
COTISATION

Le montant de la cotisation est déterminé pour
chaque bénéficiaire de la garantie.
Le montant peut varier :

e en fonction du régime
bénéficiaires,

obligatoire  des

e du lieu de résidence des bénéficiaires,

e de la composition familiale et de lage des
membres,

e de la durée d'appartenance des bénéficiaires a
la Mutuelle.

La variation du montant de la cotisation due a l'age
des membres est faite annuellement au 1¢" janvier.
L'age est calculé par différence de millésime.

La cotisation peut éventuellement étre majorée,
dans les limites et plafonds fixés par [Assemblée
générale de la Mutuelle, notamment de frais de
gestion, d'acquisition, de fractionnement et/ou de
télétransmission, ainsi que des taxes et contributions
auxquelles doit se soumettre la Mutuelle.

En cas d'adhésion en cours d’exercice, la cotisation
est calculée prorata temporis, l'adhésion prend
effet dans les conditions prévues a larticle 3 du
présent Réglement.

ARTICLE 17 - FIXATION DU MONTANT ET
PAIEMENT DES COTISATIONS

Le montant des cotisations est annuel.

Les cotisations sont fixées pour lannée civile par
[Assemblée générale de la Mutuelle ou par le Conseil
d'administration lorsqu’il a recu délégation a cet
effet de la part de cette derniére conformément aux
articles L.114-9 et L.114-11 du Code de la Mutualité.
Le montant des cotisations est révisé chaque année
en fonction de 'age, du taux d'augmentation général
fixé par le Conseil d'administration qui s'appuie
notamment sur ['évolution des remboursements des
régimes obligatoires, de l'évolution de la législation
ou de la réglementation.

Les modifications apportées au montant des
cotisations s'appliquent a partir de leur notification
aux membres participants.

ARTICLE 18 - BENEFICE CMU-C

Les bénéficiaires de la garantie auxquels il est
octroyé une prise en charge de leurs cotisations
au titre de la Couverture Maladie Universelle
Complémentaire  (CMU-C], conformément a
larticle L. 863-1 du Code de la Sécurité sociale,



devront fournir a la Mutuelle le justificatif de leur
caisse d'assurance maladie.

ARTICLE 19 - GARANTIES COMPLEMENTAIRES

ARTICLE 19.1 - GRATUITE DE COTISATION A
PARTIR DU 3*E ENFANT

Si la garantie le prévoit, la gratuité de cotisation
concerne le 3*™ enfant de moins de vingt-cing (25)
ans, et les suivants, couvert(s) par le contrat du
membre participant.

ARTICLE 19.2 - QRATUITE NOUVEAU-NE ET
ENFANT ADOPTE

Si la garantie le prévoit, la naissance ou l'adoption
d'un enfant ouvre droit a la gratuité de la cotisation
de lenfant pour une durée de douze (12) mois.
Le bénéfice de cette gratuité est conditionné a
linscription de Uenfant sur le contrat du membre
participant dans les trois (3] mois qui suivent la
naissance ou l'adoption de l'enfant, sous peine de
forclusion.

ARTICLE 19.3 - GARANTIE « ASSISTANCE » ET
« SERVICE AUX PERSONNES »

Si la garantie le prévoit, les membres participant
et leurs ayants droit bénéficient de prestations
« Assistance » et « Service aux personnes »
décrites dans lannexe dédiée a cette garantie
« Assistance ».

ARTICLE 20 - PAIEMENT DES COTISATIONS

Lacotisationestannuelle, payable mensuellement,
semestriellement ou trimestriellement.

La date, le mode, le terme et la périodicité du
paiement des cotisations sont définis au bulletin
d'adhésion. Ils peuvent étre modifiés sur demande
écrite de la part du membre participant aupres de
la mutuelle. La modification interviendra au plus
tot le premier du mois suivant la réception de la
demande par la Mutuelle.

Le paiement de la cotisation peut étre fractionné. Le
fractionnement au semestre, au trimestre ou au mois
ne constitue qu'une facilité de paiement accordée
au membre participant. Il ne peut avoir pour effet de
modifier la date d'échéance de la cotisation annuelle.
Celle-ci reste, dans tous les cas, exigible en totalité.
Le fractionnement peut entrainer des frais.

Le fractionnement au mois n'est autorisé que pour
les paiements par prélevements automatiques sur
un compte bancaire, postal ou de caisse d'épargne
ouvert dans un établissement financier francais.
Le membre participant devra transmettre a
la Mutuelle un mandat de prélevement SEPA
accompagné d'un relevé d'identité bancaire,

postal ou de caisse d'épargne. La premiere

fraction devra étre payée le jour de l'adhésion. Les

autres fractions sont prélevées directement sur le

compte bancaire, postal ou de caisse d'épargne du

membre participant.

Le membre participant, ayant opté pour un mode

de paiement autre que le prélevement automatique

tel que le chéque, les cotisations sont exigibles :

e Au 1°" janvier : pour les reglements annuels,

e Au 1% janvier et au 1¢" juillet pour les réglements
semestriels,

e Au 1¢" janvier, au 1¢ avril, au 1°" juillet et au 1¢
octobre pour les reglements trimestriels.

Le paiement en espéces est autorisé uniqguement
sous la forme de mandat compte. Le membre
participant ayant opté pour ce mode de paiement
doit se rendre dans le bureau de Poste de son
choix.

Incident de paiement
Cas du prélévement automatique

e £n cas de premier rejet d'un prélevement pour
un motif tel que « demande de prorogation » ou
« compte insuffisamment provisionné », un
courrier de rappel est adressé au membre
participant l'informant du rejet et luidemandant de
régulariser sous dix (10) jours. Si la régularisation
n'est pas intervenue dans les dix (10) jours, le
prélevement rejeté est représenté le mois qui suit.

En cas de second rejet de prélevement pour ces
mémes motifs, loctroi de ce mode de paiement
est supprimé et il sera imputé, le cas échéant,
des frais relatifs au traitement des dossiers de
rejets. Le paiement de la cotisation due devra
étre obligatoirement effectué par cheque avec
périodicité trimestrielle.

e Encasde premier rejet de prélevement pour tout
autre motif, l'octroi de ce mode de paiement est
supprimé et il pourra étre imputé le cas échéant,
des frais relatifs au traitement des dossiers de
rejets. Le paiement de la cotisation due devra
étre obligatoirement effectué par cheque avec
périodicité trimestrielle.

Cas du paiement par cheque

e Encasde rejet de chéque, un courrier de rappel est
adressé au membre participant l'informant du rejet
et lui demandant de régulariser sous dix (10) jours.

Dans tous les cas d'incident de paiement,
la  Mutuelle applique une procédure de
recouvrement telle que définie a larticle 21 du
présent Reglement. Dans ce cadre, il sera imputé
au membre participant des frais de recouvrement
tels que prévus a larticle L. 221-7 du Code de la
Mutualité.



ARTICLE 21 - DEFAUT DE PAIEMENT DES
COTISATIONS

A défaut de paiement d'une cotisation ou
fraction de cotisation due dans les dix (10) jours
de son échéance et indépendamment du droit
pour la Mutuelle de poursuivre lexécution de
lengagement en justice, les garanties seront
suspendues trente (30] jours aprés la mise en
demeure du membre participant.

Au cas ou la cotisation annuelle a été fractionnée,
la suspension de la garantie, intervenue en cas de
non-paiement d'une des fractions de cotisation,
produit ses effets jusqu'a lexpiration de la
période annuelle considérée.

La Mutuelle a le droit de résilier ses garanties dix
(10) jours apreés Uexpiration du délai de trente (30)
jours prévu ci-dessus.

Lors de la mise en demeure, le membre
participant est informé qu’'a Uexpiration du délai
de quarante (40) jours, le défaut de paiement
de la cotisation est susceptible d'entrainer la
résiliation des garanties.

Les garanties non résiliées reprennent pour
l'avenir leurs effets a midi le lendemain du jour
ou a été payée a la Mutuelle la cotisation arriérée,
ou en cas de fractionnement de la cotisation
annuelle, 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.

Lorsque les garanties sont résiliées suite a
l'absence de régularisation du paiement des
cotisations, la Mutuelle exigera le remboursement
des prestations versées dont les dates de soins
sont postérieures a la date d'effet de la résiliation
des garanties pour non-paiement des cotisations.

La Mutuelle se réserve le droit de poursuivre
en justice en vue d'obtenir le paiement de la
cotisation annuelle restant due, le cas échéant les
prestations indues et les frais de recouvrement
(et de procédure).

CHAPITRE V : DISPOSITIONS DIVERSES

ARTICLE 22 - !‘IULLITI'E EN CAS DE RETICENCE
OU FAUSSE DECLARATION

La garantie accordée au membre participant par la
Mutuelle est nulle en cas de réticence ou de fausse
déclaration intentionnelle de la part de celui-ci,
quand cette réticence ou cette fausse déclaration
change l'objet du risque ou en diminue l'opinion
pour la Mutuelle alors méme que le risque omis

ou dénaturé par le membre participant a été sans
influence sur la réalisation du risque.

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

ARTICLE 23 - RECLAMATIONS

Pourtoute réclamation, le membre participant peut
s'adresser au service en charge des réclamations
de la Mutuelle notamment par courrier a l'adresse
suivante : 353 boulevard du Président Wilson
CS 21645 33079 Bordeaux Cedex.

En cas de désaccord sur la réponse donnée a
sa réclamation ou en cas de difficultés liées a
l'application ou a linterprétation du Reglement
mutualiste, le membre participant peut demander
l'avis du médiateur de la Mutuelle.

La réclamation est lexpression écrite, formulée
par un membre participant, quel que soit le canal
(courrier simple ou recommandé, mail, fax],
quel que soit Lobjet (garanties ou services), d'un
mécontentement, d'une insatisfaction, fondé(s)
ou non. Une question technique, méme complexe,
méme formulée par courrier, ne constitue pas
une réclamation.

La Mutuelle dispose d'un délai de dix (10) jours a
compter de la réception de la réclamation pour
en accuser réception. Une réponse définitive sera
apportée au membre participant dans un délai
maximal de deux (2) mois & compter de la date de
réception de sa réclamation.

Seront traitées les réclamations recues par
courrier (courrier simple ou recommandé, mails,
fax] et portant sur des situations individuelles.
Y compris les réclamations rédigées par le
membre participant sur le formulaire spécifique
qui sera mis a sa disposition (remise de la main
a la main en agence ou envoi par la plate-forme).

Ce formulaire sera également disponible sur
le site internet de la Mutuelle et pourra étre
téléchargé par le membre participant.

ARTICLE 24 - MEDIATION

En cas de difficulté née de lexécution ou de
l'application du contrat et pour toute réclamation,
le membre participant peut s'adresser directement
a la Mutuelle en contactant le service en charge des
réclamations - 353 boulevard du Président Wilson
CS 21645 - 33079 Bordeaux Cedex, afin d’envisager
une résolution du litige destinée a satisfaire les
deux parties.

En cas de désaccord, et apres épuisement des
procédures internes de reglement des réclamations



en vigueur au sein de la Mutuelle, le membre
participant peut demander lavis du médiateur
en sadressant a Monsieur le Médiateur de la
Mutualité Francaise - FNMF 255 rue de Vaugirard
75719 Paris Cedex 15, ou par mail a ladresse :
mediation@mutualite.fr

ARTICLE 25 - FORCLUSION

Les demandes de paiement de prestations
accompagnées des justificatifs nécessaires
doivent, sous peine de forclusion, étre adressées
a la Mutuelle dans un délai de vingt-quatre (24)
mois a compter de la date des soins ou de facture.

ARTICLE 26- PRESCRIPTION

Toute action dérivant des opérations régies par le

présent Réglement est prescrite par deux (2) ans

a compter de l'événement quiy donne naissance.

Toutefois, ce délai ne court :

e En cas de réticence, omission, déclaration
fausse ou inexacte sur le risque couru, du
fait du membre participant, que du jour ou la
Mutuelle en a eu connaissance ;

e £n cas de réalisation du risque, que du jour
oU les intéressés en ont eu connaissance, s'ils
prouvent qu'ils l'ont ignoré jusque-la.

Quand l'action du 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 ou ce tiers a exercé une action
en justice contre le membre participant ou l'ayant
droit, ou a été indemnisé par celui-ci.

La prescription est interrompue par :

e une des causes ordinaires d'interruption de
celle-ci visées aux articles 2240 et suivants du
Code civil :

e reconnaissance par le débiteur du droit de celui
contre lequel il prescrivait,

e demande en justice, méme en référé, ou porté
devantunejuridiction incompétente, ou lorsque
l'acte de saisine de la juridiction est annulé par
l'effet d'un vice de procédure,

e mesure conservatoire prise en application du
code des procédures civiles d'exécution,

e acte d'exécution forcée,

e la désignation d'experts a la suite de la
réalisation d'un risque

e l'envoi d'une lettre recommandée avec avis de
réception adressée par la Mutuelle au membre
participant en ce qui concerne laction en
paiement de la cotisation, et par le membre
participant ou l'ayant droit a la Mutuelle, en ce
qui concerne le reglement de l'indemnité.

ARTICLE 27 - SUBROGATION

Conformément aux dispositions de larticle L. 224-9
du Code de la Mutualité, la Mutuelle est subrogée
a concurrence du montant des prestations qu'elle
a versées dans les droits et actions des membres
participants, et de leurs ayants droit contre les tiers
responsables.

Cette disposition est applicable que la responsabilité
du tiers soit entiere ou qu’elle soit partagée.

La Mutuelle ne peut poursuivre le remboursement
des dépenses qu’elle a exposé qu'a due concurrence
de la part d'indemnité mise a la charge du tiers qui
répare latteinte a lintégrité physique de la victime,
a lexclusion de la part d'indemnité, de caractere
personnel,  correspondant aux  souffrances
physiques ou morales, au préjudice esthétique ou
d'agrément, a moins que les prestations versées
par la Mutuelle n'indemnisent ces éléments de
préjudice.

En cas d'accident susceptible d'entrainer la mise
en jeu des dispositions précédentes, le membre
participant s'engage a informer dans les meilleurs
délais la Mutuelle de la survenance de cet accident.
Le membre participant s'engage également a
communiquer a la Mutuelle tous les documents et
informations dont elle pourrait avoir besoin pour
exercer son recours.

D'autre part, la Mutuelle est subrogée pour la
récupération, auprés des organismes obligatoires,
des parts égales avancées par elle pour le compte
de ses membres participants et de leurs ayants
droit par la pratique du tiers payant.

ARTICLE 28 - CONTROLE MEDICAL ET
TECHNIQUE

Le contréle médical est assuré par les médecins
consultants de la Mutuelle. Ils peuvent étre en
meéme temps conseils pour les caisses de Sécurité
sociale.

Pour exercer ce controle, le médecin consultant
s'entendra avec les praticiens et devra sen
tenir aux régles de la déontologie médicale. Les
membres participants s'engagent expressément a
ne faire aucun obstacle au double controle médical
et technique.

ARTICLE 29 - INFORMATIQUE ET LIBERTES

Conformément aux dispositions de la loi n°78-17
du 6 janvier 1978, modifiée par la loi du 6 ao(t
2004, relative a linformatique et aux libertés, le
membre participant peut demander a tout moment
communication et rectification des informations le
concernant figurant sur les fichiers a l'usage de la
Mutuelle, en s'adressant au siege de la Mutuelle.

Pour la réalisation de l'objet défini a larticle 1 du



présent Reglement, la Mutuelle peut mettre en
ceuvre un traitement de données personnelles
permettant d'identifier, directement ou par
recoupement, ses adhérents actuels ou potentiels.
Ce traitement aura lieu uniquement sur le
territoire francais.

Ce traitement a été préalablement déclaré a la
Commission Nationale de l'Informatique et des
Libertés (CNIL) et répond aux caractéristiques
ci-dessous :

al Les données collectées seront uniquement
utilisées pour la prospection des adhérents
potentiels, la préparation et la gestion des
adhésions (en particulier Uétude des besoins des
adhérents et prospects, lappréciation puis la
surveillance du risque, la tarification, 'émission
des contrats et documents comptables, les
encaissements des primes ou cotisations, leur
répartition éventuelle entre les co-assureurs,
le commissionnement des intermédiaires...), le
suivi des prestations de la Mutuelle (notamment
la détermination et le paiement des indemnités
et prestations et s'il y a lieu pour l'apériteur, leur
collecte aupres des co-assureurs, 'exécution des
dispositions prévues au contrat et l'exercice des
recours...) ou a des fins statistiques.

b) L" accés a ces données personnelles est réservé
aux services de la Mutuelle qui sont en charge
des opérations de prospection, préparation et
suivi des adhésions et des prestations, ainsi
qu'aux adhérents ou bénéficiaires des prestations,
organismes de sécurité sociale, organismes
administratifs et judiciaires définis par la loi, et
organes de controle de la Mutuelle.

c) Les données pourront faire l'objet d'un sous-
traitement organisé par contrat, ce contrat
devant comporter l'engagement du sous-traitant
d'assurer la sécurité des données et de ne les
traiter que conformément aux instructions de la
Mutuelle.

d) La Mutuelle informera les adhérents lors de
chaque collecte, du caractére obligatoire ou
facultatif des informations demandées.

Il est rappelé que ladhérent, de méme que
toute personne concernée par les données,
peut obtenir communication et, le cas échéant,
rectification ou suppression des informations
la concernant, en s'adressant au siege de la
Mutuelle. Le délai de réponse de la Mutuelle est
fixé a deux (2) mois, conformément a larticle 94

du décret du 20 octobre 2005. Toute personne peut
également, pour des motifs légitimes, s'opposer
au traitement des données la concernant.

ARTICLE 30 - FONDS D’ACTION SOCIALE

ARTICLE 30.1 - OBJET DU FONDS D'ACTION
SOCIALE

La Mutuelle dispose d'un fonds d'action sociale
en faveur de ses adhérents dont elle assume la
gestion. Il a pour vocation de venir en aide a ces
derniersencasdegrandesdifficultés.Lereglement
de fonctionnement du fond d'action sociale est
disponible sur simple demande.

ARTICLE 30.2 - BENEFICIAIRES DES AIDES

Les bénéficiaires du fonds d'action sociale sont
les membres participants et ayants droit.

ARTICLE 30.3 - FINANCEMENT DU FONDS
SOCIAL

Le budget du fonds social, et les orientations
politiques qui justifient l'engagement des fonds
disponibles, sont votés annuellement par
lAssemblée générale.

ARTICLE 30.4 - NATURE DES AIDES

Les actions sociales concernent les domaines
suivants :

e Les aides aux prestations sanitaires et sociales :
soins  ambulatoires (dentaire, optique,
prothéses auditives, frais d'appareillage,
hors nomenclature), hospitalisation [forfait
journalier, dépassements chirurgicaux,
chambre particuliere), social (frais de
transport, travaux d'aménagement du domicile
et/ou du véhicule, séances d'ergothérapie,
matériel spécifique, aide a domicile, frais
d'accompagnant, fraisd'hébergement], divers
(frais d'obséques, autres).

e Les aides exceptionnelles répondant a des
situations particulierement graves vécues par
les adhérents.

ARTICLE 31 - AUTORITE DE CONTROLE

Conformément au Code de la Mutualité, la
Mutuelle est soumise au controle de UAutorité de
contréle prudentiel et de résolution, située 61 rue
Taitbout - 75436 - Paris Cedex 9.
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