TITRE |

DISPOSITIONS GENERALES

Article | - Objet

Le présent Réglement mutualiste labellisé a pour objet de faire
bénéficier les personnes définies a l'article 2 des garanties frais
de santé liées a un accident, une maladie et une maternité et des
allocations d'action sociale.

Il définit le contenu des engagements existant entre chaque membre
participant et la Mutuelle. Il comprend un descriptif des garanties
choisies par le membre participant pour lui-méme et ses éventuels
bénéficiaires.

Ses garanties sont assurées par MGEN, Mutuelle Générale de
I'Education Nationale et par MGEN Vie.

Elles prennent effet au 1" aolt 2020.

Le présent Réglement a fait 'objet d'une labellisation par un presta-
taire habilité par 'Autorité de controle prudentiel et de résolution.
[l est éligible a la participation de 'employeur au profit du membre
participant en activité, conformément aux dispositions du Décret
n°2011-1474 du 8 novembre 2011 relatif a la participation des collec-
tivités territoriales et de leurs établissements publics au financement
de la protection sociale complémentaire de leurs agents.

Les catégories de frais remboursables figurent en détail dans I'an-
nexe | du présent Réglement.

Article 2 - Bénéficiaires des prestations

Les membres participants et bénéficiaires bénéficient des presta-
tions telles que prévues au présent Reglement mutualiste.

Peuvent adhérer au présent Reéglement en qualité de membres
participants :

- les agents territoriaux exercant dans un établissement d'en-
seignement ;

- les adjoints techniques territoriaux (voierie et espaces verts) ;

- les agents territoriaux exercant dans un établissement d'ensei-
gnement et adjoints techniques territoriaux retraités (voierie
et espaces verts) ;

- les veufs et orphelins des agents territoriaux exercant dans
un établissement d'enseignement et adjoints techniques ter-
ritoriaux (voierie et espaces verts) décédés, que ces derniers
aient été actifs ou retraités.

Il 'n'y a aucun dge maximal a ladhésion au présent Reéglement
mutualiste.

Article 3 - Adhésion a distance ou a la suite

d’un démarchage
En complément des dispositions figurant dans les Statuts de MGEN
sur les modalités d'adhésion, les précisions suivantes sont données
a l'adhérent, dans les cas ou il adhere a distance ou a la suite d'un
démarchage.
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Adhésion a distance

En cas d'adhésion réalisée a distance c'est-a-dire hors la présence
d'un conseiller de la mutuelle, et conformément a l'article L. 221-18
du Code de la mutualité, ou a la suite d'un démarchage télépho-
nique, l'adhérent bénéficie d'un délai de renonciation de trente jours
calendaires révolus. Si les agents n'ont pas adhéré a distance ou a
la suite d'un démarchage téléphonique, ils ne disposent pas de la
faculté de renonciation. Ce délai commence a courir :

a) Soit a compter du jour ol I'adhésion a pris effet ;

b) Soit a compter du jour ou l'intéressé recoit les conditions d'ad-
hésion et les informations, si cette derniere date est postérieure
a celle mentionnée au point a ci-dessus.

Ce droit est a exercer par I'envoi par I'adhérent d'une lettre recom-
mandée ou d'un envoi recommandé électronique avec demande
d'avis de réception a l'attention du président de MGEN, adressé
a la section départementale dont il dépend selon le modele de
rédaction ci-apres : « Je soussigné(e) (nom, prénom), demeurant
(adresse complete), vous notifie par la présente ma renonciation a
mon adhésion au Reglement mutualiste MTE effectuée le (date) a
(lieu) Le (date et signature) ».

Les agents qui demanderaient 'entrée en vigueur des garanties
avant I'expiration du délai de renonciation de trente jours, devraient
acquitter en conséquence la cotisation due pour bénéficier des
garanties, dont le montant serait calculé au prorata temporis de la
période de couverture.

Dans le cas ou les agents exerceraient leur faculté de renonciation,
ils seraient tenus au paiement proportionnel du service, calculé au
prorata temporis de la période pendant laquelle ils ont été couverts.
La mutuelle rembourserait alors aux membres participants dans
les meilleurs délais et au plus tard dans les trente jours toutes les
sommes qu'elle aurait percues de ceux-ci en application du Régle-
ment mutualiste, a I'exception du montant mentionné au présent
alinéa. Ce délai commence a courir le jour ou la mutuelle recoit
notification par le membre participant de sa volonté de se rétracter.

Les informations figurant au présent Reglement mutualiste sont
valables jusqu’au 31 décembre de I'année en cours.

La loi applicable aux relations précontractuelles entre le membre
participant et la mutuelle, et au Reglement mutualiste en cas
d'adhésion, est la loi francaise. La langue utilisée pendant la durée
d'adhésion est le francais.

Les dispositions relatives a I'adhésion a distance ne sappliquent qu'au
Réglement mutualiste initial, et pas aux dispositions contractuelles
applicables en cas de tacite reconduction.

Les informations communiquées au membre participant le sont sur
un support durable, c'est-a-dire tout instrument offrant la possibilité
au membre participant ou a la mutuelle, de stocker des informations
qui lui sont adressées personnellement afin de pouvoir s'y reporter
ultérieurement pendant un laps de temps adapté aux fins auxquelles
les informations sont destinées, et qui permet la reproduction a
l'identique des informations conservées. A tout moment au cours
de la relation contractuelle, le membre participant a le droit,



s'il en fait la demande, de recevoir les conditions contractuelles
sur un support papier. En outre, le membre participant a le droit
de changer les techniques de communication a distance utilisées, a
moins que cela ne soit incompatible avec le Réglement mutualiste
a distance auquel il a adhéré

Adhésion a la suite d’'un démarchage

Toute personne physique qui fait I'objet d'un démarchage a son
domicile, a sa résidence ou a son lieu de travail, méme a sa demande,
et qui adhere dans ce cadre a un reglement a des fins qui n'entrent
pas dans le cadre de son activité commerciale ou professionnelle,
a la faculté d'y renoncer par lettre recommandée ou par envoi
recommandé électronique avec demande d'avis de réception
pendant le délai de trente jours calendaires révolus a compter du
jour de la signature du bulletin d'adhésion sans avoir a justifier de
motifs ni a supporter de pénalités.

'exercice du droit de renonciation dans le délai prévu a lalinéa
ci-dessus met fin a l'adhésion a compter de la date de réception
de la lettre recommandée ou de I'envoi recommandé électronique
mentionné au méme alinéa. Des lors qu'il a connaissance de la
réalisation d'un risque mettant en jeu la garantie du contrat, le
membre participant ne peut plus exercer ce droit de renonciation.

En cas de renonciation, le membre participant ne peut étre tenu
qu'au paiement de la partie de cotisation correspondant a la
période pendant laquelle le risque a couru, cette période étant
calculée jusqu'a la date de fin d'adhésion. La Mutuelle est tenue de
rembourser au membre participant le solde au plus tard dans les
trente jours suivant la date de fin d'adhésion. Au-dela de ce délai, les
sommes non versées produisent de plein droit intérét au taux Iégal.

Toutefois, I'intégralité de la cotisation reste due a la Mutuelle si le
membre participant exerce son droit de renonciation alors que la
réalisation d'un risque mettant en jeu la garantie du Reglement et
dont il n'a pas eu connaissance est intervenu pendant le délai de
renonciation.

Article 4 - Protection des données a caractére
personnel

PDans le cadre de ses activités, la mutuelle réalise différents traite-
ments de données a caractére personnel concernant le membre
participant et ses ayants-droit éventuels, en qualité de responsable
de traitement.

Le traitement de ces données a caractere personnel est nécessaire
afin de prendre en compte l'adhésion au Reglement mutualiste,
d'assurer la gestion du dossier du membre participant et d'organiser
la vie institutionnelle relevant des statuts, ainsi que pour répondre a
des prescriptions réglementaires.

Les données collectées sont conservées le temps nécessaire a I'exé-
cution du contrat ou pour les durées prévues par la loi ou préconisés
par la CNIL en matiere d'assurance.

Les données sont destinées aux personnels habilités de la mutuelle
et peuvent, dans la limite des finalités ci-dessus, étre transmises a
des sous-traitants et partenaires contribuant a la réalisation de ces
finalités.

Conformément aux dispositions du Reglement européen général
sur la protection des données du 27 avril 2016 et de la Loi dite
« Informatique et Libertés » modifiée du 6 janvier 1978, le membre
participant dispose d'un droit d'acces, de rectification, de suppression,
et de portabilité de ses données, ainsi que, pour des motifs [égitimes,
d'un droit d'opposition et de limitation du traitement des données
le concernant. Il dispose également du droit de décider du sort de
ses données apres son déces.

Sans opposition de sa part, les données personnelles du membre
participant pourront étre utilisées pour des actions commerciales et
pour I'envoi d'information sur les produits et services offerts par le
groupe MGEN. De méme, sauf opposition de sa part, les données a
caractére personnel du membre participant pourront étre utilisées
dans le cadre de profilage.

Toute demande d'exercice de ces droits peut étre envoyée par
courrier postal a I'adresse :

MGEN - Centre de gestion de La Verriére
- Protection des données - CS 10601 -
La Verriere - 6 bis avenue Joseph Rollo -
78321 Le Mesnil Saint Denis Cedex.

Le Data Protection Officer (DPO) peut étre contacté a I'adresse
suivante :

MGEN - Data Protection Officer -
3, square Max Hymans 75748 PARIS Cedex |5.

Les demandes peuvent également étre faites sur le site de MGEN a
la page : https://www.mgen.fr/mes-données. Un justificatif d'identité
comportant la signature du membre participant pourra étre demandé
le cas échéant.

Le membre participant peut également introduire une réclamation
aupres de la Commission Nationale Informatique et Libertés (CNIL)
s'il estime, aprés avoir contacté MGEN, que ses droits Informatique
et Libertés ne sont pas respectés. Le membre participant peut, a
tout moment, s'inscrire en ligne sur la liste d'opposition au démarche
téléphonique Bloctel, a 'adresse https:/inscription.bloctel.fr.

Article 5 - Réclamations — Médiation
Pour toute réclamation, I'adhérent peut sadresser a la mutuelle :

- par email : via le formulaire de contact disponible sur I'espace
personnel ;

- par téléphone au 3676 (service gratuit + prix appel) ;
- par courrier a l'adresse de la mutuelle ;

- en points d'accueil.

Si 'Adhérent est en désaccord avec la réponse ou la solution
apportée par le Service Adhérents, il a la possibilité d'adresser une
réclamation a la mutuelle a I'adresse suivante :

MGEN - Direction Relation Adhérents / Réclamations
3, square Max-Hymans - 75748 Paris Cedex |5

Important : Tout recours au service réclamation de la mutuelle doit
avoir fait l'objet au préalable d’au moins un contact avec le Service
Adhérents (premier niveau de réclamation).

Si le litige persiste malgré les échanges avec la mutuelle, ou si
l'adhérent n'obtient pas de réponse dans le délai de douze jours
calendaires, il peut saisir le Médiateur dans un délai maximum d'un
an a compter de sa réclamation.

La demande de médiation peut étre formulée :
- par voie postale a I'adresse suivante :
Monsieur le Médiateur du Groupe MGEN
3, square Max-Hymans - 75748 Paris Cedex |5
- par mail a l'adresse suivante :
mediation@mgen.fr
- par le formulaire de saisine sur le site dédié a la médiation
http://www.mediation-mgen.fr

Conformément aux dispositions de l'article 2238 du Code civil, la
prescription est suspendue a compter du jour ou, apres la surve-
nance d'un litige, les parties conviennent de recourir a la média-
tion ou a la conciliation ou, a défaut d'accord écrit, a compter du
jour de la premiere réunion de médiation ou de conciliation. La
prescription est également suspendue a compter de la conclusion
d'une convention de procédure participative. Une convention de
procédure participative est une voie de négociation susceptible
d'intervenir en cas de conflit, avant ou aprés la saisine d'un juge.
Une telle convention est conclue pour une durée déterminée et
est régie par les articles 2062 et suivants du Code civil.

La prescription est également suspendue a compter de l'accord
du débiteur constaté par huissier de justice pour participer a la
procédure prévue a l'article L. 125-1 du code des procédures civiles
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d'exécution, procédure simplifiée applicable pour le recouvrement
des créances dont le montant en principal et intéréts n'excéde pas
5.000 euros.

Le délai de prescription recommence a courir, pour une durée qui
ne peut étre inférieure a six mois, a compter de la date a laquelle
soit I'une des parties ou les deux, soit le médiateur ou le conciliateur
déclarent que la médiation ou la conciliation est terminée. En cas
de convention de procédure participative, le délai de prescription
recommence a courir a compter du terme de la convention, pour
une durée qui ne peut étre inférieure a six mois. En cas d'échec
de la procédure prévue au méme article, le délai de prescription
recommence a courir a compter de la date du refus du débiteun,
constaté par I'huissier, pour une durée qui ne peut étre inférieure
a six mois.

Article 6 - Fait générateur

Le fait générateur est défini comme I'événement matérialisant la
réalisation d'un risque. Il est défini, pour chaque prestation, au sein
des articles du Reglement mutualiste.

Tout fait générateur intervenu avant la date d'effet de I'adhésion
n'ouvre pas droit aux prestations. Seuls donnent lieu a rembour-
sement les soins qui se situent pendant la période d'ouverture
des droits.

Aux conséquences du fait générateur sont appliquées les disposi-
tions des Statuts et du Reglement mutualiste en vigueur a la date
du fait générateur.

Article 7 - Prescription

Les demandes de remboursement doivent parvenir aux Centres de
service dans les deux ans a compter de la date de remboursement
figurant sur le décompte de Sécurité sociale ou de la date de l'acte
ou des soins ou de délivrance, lorsque ceux-ci ne sont pas pris en
charge par I'’Assurance maladie obligatoire.

En application de larticle L. 221-11 du Code de la mutualité, toute
action dérivant du présent Reglement est prescrite par deux ans a
compter de I'événement qui lui a donné naissance.

Toutefois, ce délai ne court :

|- en cas de réticence, omission, déclaration fausse ou inexacte sur
le risque couru du fait du Membre participant, que du jour ot la
Mutuelle en a eu connaissance ;

2- en cas de réalisation du risque, le délai ne court que du jour ou
les intéressés en ont eu connaissance, s'ils prouvent qu'ils 'ont
ignoré jusque-la.

Quand I'action du membre participant ou du bénéficiaire contre la

mutuelle a pour cause le recours d'un tiers, le délai de prescription ne

court que du jour oul ce tiers a exercé une action en justice contre le
membre participant ou le bénéficiaire, ou a été indemnisé par celui-ci.

Cette prescription est interrompue par I'une des causes suivantes,

conformément a l'article L. 221-12 du Code de la mutualité :

- I'envoi d'une lettre recommandée ou d'un envoi recommandé
électronique, avec accusé de réception, adressé par la Mutuelle
au membre participant, en ce qui concerne l'action en paiement
de la cotisation, et par le membre participant ou un bénéficiaire
alaMutuelle, en ce qui concerne le réglement de la prestation ;

- le recours au médiateur;
- la désignation d'un expert apres la réalisation d'un risque ;

- les causes ordinaires d'interruption de la prescription.

Conformément aux dispositions des articles 2240 a 2246 du Code
civil, les causes ordinaires d'interruption de la prescription mention-
nées ci-dessus sont :

- la reconnaissance par le débiteur du droit de celui contre
lequel il prescrivait ;

- la demande en justice, méme en référé, et y compris dans le
cas ou elle est portée devant une juridiction incompétente ou
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lorsque la saisine de la juridiction est annulée par I'effet d'un
vice de procédure. Linterruption résultant de la demande
en justice produit ses effets jusqu'a I'extinction de l'instance.
Linterruption est non avenue si le demandeur se désiste de
sa demande en justice ou laisse périmer l'instance, ou si sa
demande est définitivement rejetée ;

- une mesure conservatoire prise en application du Code des
procédures civiles d'exécution, ou un acte d'exécution forcée.

Article 8 - Autorité chargée du contrdle des
mutuelles

L'Autorité de contréle Prudentiel et de Résolution (ACPR),
4, Place de Budapest CS 92459, 75436 Paris Cedex 09, est chargée
du contréle de MGEN et de MGEN Vie.

TITRE 2

PRESTATIONS FRAIS DE SANTE

Les prestations servies selon la formule de garantie choisie, sont
décrites ci-apreés et figurent en annexe | du présent Reglement.

Article 9 - Les formules de garanties proposées
Le membre participant a le choix entre les formules :
- MGEN Territoires et Education | ;

- MGEN Territoires et Education 2, avec la possibilité de souscrire
avec cette garantie MGEN Territoires et Education 2 une option
Budget Malin, dont le fonctionnement est décrit dans le tableau
des prestations, en annexe au présent Réglement ;

- MGEN Territoires et Education 3 ;

lesquelles respectent les criteres du « contrat responsable » fixés
aux articles L. 871-1, R. 871-1 et R. 871-2 du Code de la sécurité
sociale et leurs textes d'application.

La formule de garantie applicable aux bénéficiaires est obligatoire-
ment celle du membre participant auquel ils sont rattachés.

Article 10 - Les changements de formule

En cours d'adhésion, le membre participant peut solliciter un chan-
gement de formule, sous réserve d'avoir cotisé pendant au moins
une année civile dans la formule qu'il souhaite quitter et d’en faire
la demande par écrit au moins deux mois avant la date d'échéance,
soit au plus tard le 3| octobre, date de réception par le centre de
gestion de la mutuelle. La nouvelle formule prend effet au ler janvier
de l'année qui suit la demande.

Le changement de formule est également possible a tout moment
lorsque la demande a pour origine :

- une modification de la situation familiale (mariage/PACS, concu-
binage, naissance ou adoption d'un enfant, divorce/rupture de
PACS, rupture de concubinage, veuvage) ;

- ou un changement de situation professionnelle (situation de
chdmage indemnisé ou liquidation de la pension de retraite).

La demande de changement doit alors étre formulée dans les six
mois suivant I'événement et étre accompagnée des justificatifs
afférents. Elle prend alors effet au premier jour du mois suivant sa
réception par la mutuelle.

Le changement de formule est sans effet sur les limites de prestations
en cours (implantologie, optique et frais d’hospitalisation).



Article || - Définition des prestations et modalités de
leur paiement

1.1 - Frais de santé

Les prestations suivantes incluent celles de la Sécurité sociale, selon
les montants indiqués a I'annexe | :

- Soins courants : honoraires médicaux, honoraires paramédi-
caux, analyses et examens de laboratoire, médicaments (dont
sevrage tabagique), cures thermales, transports, matériel
médical,

- Hospitalisation,
- Dentaire,
- Optique,
- Aides auditives.

La prise en charge parla mutuelle des médicaments, de 'optique (mon-
tures, verres, lentilles de contact), du matériel médical (appareillages et
dispositifs médicaux dont orthopédie, prothéses oculaires, prothéses
capillaires, prothéses mammaires), et des aides auditives est condi-
tionnée au fait que ces prestations aient été délivrées conformément
aux dispositions du Code de la santé publique. Le remboursement
des achats effectués sur Internet ne peut donc intervenir que dans
la mesure ou la Sécurité sociale a elle-méme pris en charge les frais
considérés et/ou le site Internet respecte les critéres de santé publique.

Les prestations sont servies conformément aux conditions relatives
au contrat responsable mentionnées a larticle L. 871-1 du Code de
la Sécurité sociale et aux articles R. 871-1 et R. 871-2 du méme code.

La dispense d'avance de frais est accordée dans le respect de la |égis-
lation en vigueur, dés lors que le praticien ou I'établissement de santé
applique le tiers payant pour tout ou partie de la part des dépenses
prise en charge par la Mutuelle :

- soit a hauteur de la prestation conventionnelle lorsque des
accords spécifiques existent entre la Mutuelle et le profes-
sionnel ou I'établissement de santé (hospitalisation, dentaire,
optique, aide auditive — voir Tableaux des prestations — Annexe
au réglement mutualiste),

- soit au moins a hauteur du ticket modérateur dans les autres
cas, dés lors que l'acte concerné releve du contrat solidaire
et responsable.

Les remboursements effectués en application du présent Reglement
mutualiste sont donc adressés aux professionnels de santé ou établis-
sements hospitaliers, dans le cas ou une procédure de tiers payant a
été mise en ceuvre par ces professionnels de santé et/ou ces établis-
sements hospitaliers, pour éviter a I'adhérent ou a ses bénéficiaires
de faire l'avance de tout ou partie des frais.

Conformément aux dispositions applicables aux contrats solidaires,
les formules MGEN Territoires et Education |, MGEN Territoires et
Education 2, MGEN Territoires et Education 2 avec l'option Budget
Malin et MGEN Territoires et Education 3 du présent Reglement
respectent les critéres suivants :

- aucune information d'ordre médical ne peut étre demandée
au membre participant ou a ses bénéficiaires ;

- les cotisations ne sont pas fixées en fonction de I'état de santé
des membres participants ou de leurs bénéficiaires.

Le droit a prestation est apprécié a la date des soins (date d'exécution
de l'acte, date de délivrance des produits et prestations). Pour l'or-
thodontie, le droit a prestation est apprécié a la date de facturation
de traitement.

Les paiements de prestations sont effectués par virement en euros.
11.2 - Hospitalisation

Les prestations hospitalisation sont servies dans le respect des disposi-
tions des articles L. 871-1, R. 871-1 et R. 871-2 du Code de la Sécurité
sociale relatives au contrat responsable.

La mutuelle intervient en matiere d’honoraires et de frais de séjour
pris en charge par la Sécurité sociale.

| - Frais de séjour

La mutuelle intervient pour les séjours hospitaliers en établissement
de santé public ou privé, relevant du Code de la santé publique.

Elle intervient pour les séjours en médecine, chirurgie, maternité,
psychiatrie, soins de suite ou de réadaptation et également pour les
hospitalisations de jour; ambulatoires ou a domicile.

2 - Risques garantis
Sous réserve d'une participation de la Sécurité sociale, sont garantis :

- les frais de séjours comprenant les frais d’hébergement, les soins,
les produits pharmaceutiques, les frais de salle d'opération,
les frais d'anesthésie,

- les actes et traitements effectués au cours de I'hospitalisation,
- les frais de laboratoire,

- les appareillages, dispositifs médicaux et produits pharmaceu-
tiques non inclus dans les frais de séjour.

Si la formule choisie par I'adhérent le prévoit, la mutuelle intervient
pour le remboursement :

- des dépassements d’honoraires pratiqués par le praticien,
- des frais d'accompagnant,
- de la chambre particuliere.
3 - Fait générateur et justificatifs a produire
Le fait générateur est apprécié au premier jour du séjour hospitalier.

Hors tiers payant, les prestations sont servies sur présentation de la
facture originale nominative acquittée et détaillée de I'établissement
hospitalier.

11.3 - Forfait médecine complémentaire

MGEN verse a chaque membre participant ou bénéficiaire, un forfait
individuel en euros, par année civile, fractionnable entre une ou plu-
sieurs des prestations suivantes :

| - Ostéopathie

La mutuelle intervient pour les séances effectuées par un ostéopathe
autorisé a faire usage professionnel du titre enregistré dans sa région.

Le droit a prestation est apprécié a la date d'exécution de l'acte.

La prestation est servie sur présentation de la facture originale nomi-
native acquittée portant l'identification professionnelle du praticien,
son cachet, sa signature et son numéro ADELI ou identifiant RPPS.

2 - Actes médicaux d’acupuncture
La mutuelle intervient pour les séances d'acupuncture,
Le droit a prestation est apprécié a la date d'exécution de l'acte.

La prestation est servie sur présentation de la facture originale nomi-
native acquittée précisant la nature de l'acte.

3 - Consultations diététiques

La mutuelle intervient pour les consultations non remboursées par la
Sécurité sociale et réalisées par un diététicien autorisé a faire usage
professionnel du titre enregistré dans sa région.

Le droit a prestation est apprécié a la date d'exécution de l'acte.

La prestation est servie sur présentation de la facture originale nomi-
native acquittée.

4 - Homéopathie

La prestation est versée pour les produits homéopathiques prescrits

(médicaments et préparations magistrales) non remboursés par la
Sécurité sociale.

Le droit a prestation est apprécié a la date de délivrance en pharmacie.

La prestation est servie sur présentation de la facture originale nomi-
native acquittée établie par une officine de pharmacie.
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5 - Chiropraxie

La mutuelle intervient pour les séances effectuées par un chiropracteur
autorisé a faire usage professionnel du titre enregistré dans sa région.

Le droit a prestation est apprécié a la date d'exécution de l'acte.

La prestation est servie sur présentation de la facture originale nomi-
native acquittée portant l'identification professionnelle du praticien,
son cachet, sa signature et son numéro ADELI ou identifiant RPPS.

6 - Podologue — Pédicure

La prestation est versée pour le remboursement des soins non
remboursés par la Sécurité sociale, effectués par un podologue ou
un pédicure, autorisé a faire usage professionnel du titre enregistré
dans sa région.

Le droit a prestation est apprécié a la date d'exécution de l'acte.

La prestation est servie sur présentation de la facture originale nomi-
native acquittée.

7 - Etiopathie

La prestation est versée pour le remboursement des séances d'étiopa-
thie non remboursées par la Sécurité sociale, réalisées par un praticien
diplémé selon les dispositions prévues par la réglementation en vigueur.

Le droit a prestation est apprécié a la date d'exécution de l'acte.

La prestation est servie sur présentation de la facture originale nomi-
native acquittée.

11.4 - Conséquences de I’évolution du niveau de rembourse-
ment des prestations par la Sécurité sociale

La diminution du niveau de remboursement de la Sécurité sociale
n'entraine pas de modification systématique de la prise en charge
complémentaire de MGEN définie au présent Reglement mutualiste.

Seule I'assemblée générale, ou le conseil d'administration sur délégation
de celle-ci, peut modifier la prise en charge de MGEN.

En cas d'augmentation du niveau de remboursement de la Sécurité
sociale, celui du complément MGEN, défini au présent réglement
mutualiste, est réduit a due proportion, sauf forfaits.

Article |12 - Exclusions

Sous réserve du respect des obligations de prise en charge prévues
a larticle R. 871-2 du Code de la Sécurité sociale, la mutuelle ne
garantit pas les frais de traitement et opérations de rajeunissement,
les frais de chirurgie esthétique, les frais de santé ne figurant pas a la
nomenclature de la Sécurité sociale, a 'exception de celles figurant
dans le tableau des prestations.

Par ailleurs, et sous réserve de respecter les obligations de garanties
résultant de l'article L. 871-1 du Code de la Sécurité sociale et de ses
textes d'application relatifs aux contrats dits « responsables », ne
peuvent donner lieu a remboursement les actes ou prescriptions
non pris en charge par la Sécurité sociale ou hors nomenclature, sauf
s'ils sont prévus dans les tableaux des prestations figurant en annexe
du présent Réglement mutualiste.

Article |13 - Limite des remboursements

Les remboursements ou les indemnisations des frais occasionnés par
une maladie, une maternité ou un accident ne peuvent excéder le
montant des frais restant a la charge du membre participant ou de
ses ayants droit apres les remboursements de toute nature auxquels
il a droit et avant la prise en charge instaurée par larticle L. 861-3 du
code de la sécurité sociale.

Les garanties de méme nature contractées aupres de plusieurs
organismes assureurs produisent leurs effets dans la limite de chaque
garantie quelle que soit sa date de souscription. Dans cette limite le
bénéficiaire du contrat ou de la convention peut obtenir I'indemni-
sation en sadressant a l'organisme de son choix.

Dans le cas ou le cumul des prestations servies au titre du contrat ou
par un autre organisme assureur donnerait lieu a un remboursement
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total supérieur au montant de I'ensemble des dépenses réellement
exposées, les prestations servies au titre du réglement seraient
réduites a due concurrence.

Si le membre participant est partiellement garanti par une police
individuelle d'accident, la mutuelle ne prend a sa charge que les frais
non couverts par cette police dans la limite de son engagement
contractuel.

Article 14 - Paiement des sommes assurées

Les demandes de prestations doivent étre accompagnées des pieces
justificatives suivantes :

- une attestation des frais réellement engagés, signée par le
praticien ou ['établissement concerné, précisant la date et la
nature des soins ;

- un justificatif (note d’honoraires, recu de paiement, ... etc.)
pour toute prestation non prise en charge par la Sécurité
sociale mais garantie au titre du Reglement ;

- la note d’honoraires pour les frais dentaires, orthodontiques
et optiques ;

- le décompte des remboursements effectués par la Sécurité
sociale ou le cas échéant le document justifiant le refus de prise
en charge par celle-ci;

- éventuellement copie du décompte et du reglement fait par
un autre organisme ;

- pour l'allocation naissance - adoption : versement de 100 €
par enfant né ou adopté sur présentation/envoi d'un extrait
de l'acte de naissance de I'enfant ou du certificat d'adoption.

Les sommes dues peuvent étre réglées au membre participant et
a ses bénéficiaires.

Enfin la mutuelle se réserve le droit de réclamer tout autre justificatif
nécessaire a la prise en charge des prestations.

TITRE

ASSISTANCE

Article |5 - Objet
La mutuelle a souscrit au bénéfice de ses membres participants :

- un contrat collectif aupres de RMA pour leur offrir des garan-
ties d'assistance, notamment en cas d'accident corporel, de
maladie ou de déces :

- un contrat collectif aupres de SMACL Assurances pour leur
offrir des garanties de protection juridique et d'information
juridique.

Conformément aux dispositions de l'article L. 221-3 du Code de
la mutualité, les membres participants sont obligatoirement affiliés
aux contrats d'assurance de groupe d'Assistance souscrits par
MGEN auprés de RMA, Union d'Assistance régie par le Code de
la mutualité et auprés de SMACL Assurances, Société d'assurance
mutuelle a cotisations fixes régie par le Code des assurances.

En qualité de souscripteur des contrats, la mutuelle remet a chaque
membre participant les notices d'information relatives a ceux-ci-
ci, établies par RMA et par SMACL Assurances. Elles définissent
les garanties et leurs modalités d'entrée en vigueur ainsi que les
formalités a accomplir en cas de réalisation du risque. Elles pré-
cisent également le contenu des clauses édictant des nullités, des
déchéances ou des exclusions ou limitations de garantie ainsi que
les délais de prescription.

Conformément aux mandats qui lui sont donnés par RMA et par
SMACL Assurances, la mutuelle encaisse auprés de ses membres
participants les parts de cotisation relatives a ces garanties et les
reverse a RMA et a SMACL Assurances.

RMA et SMACL Assurances sont seules responsables des garanties
délivrées au titre de ces contrats.



TITRE 4

ACTION SOCIALE

Le membre participant bénéficie des prestations d'action sociale
suivantes et en ouvre le droit a ses éventuels bénéficiaires.
Interventions exceptionnelles

La mutuelle peut accorder au membre participant :

I - Une aide exceptionnelle pour des besoins de premiere
urgence jusqu'a concurrence de | 000 €.

En cas d’évenements exceptionnels, notamment de catastrophes
naturelles, ce montant peut étre porté a | 500 €.

Le montant cumulé de l'aide versée ne peut pas dépasser 3 000 €
durant la vie du mutualiste.

2 - Un prét social, jusqu'a concurrence de 2 000 €, pour les mémes
raisons, sans intérét et sans frais. |l est remboursable dans un délai
maximum de 36 mois selon un échéancier personnalisé.

En cas d'évenements exceptionnels, notamment de catastrophes
naturelles, ce montant peut étre porté a 3 000 €.

Un nouveau prét social ne peut étre accordé qu'a la condition que
le précédent prét ait €té intégralement remboursé par le mutualiste.

3 - Une avance spéciale lorsque sa situation administrative na
pu étre régularisée notamment pour raison de maladie, en attente
d'un paiement de son administration.

Cette avance, sans intérét, est plafonnée a 3 000 €.

Elle est remboursable dans un délai maximum de quatre mois a
compter de la date d'attribution.

4 - Un prét service, a taux bonifié, d'une durée de 12 a 60 mois,
accordé par la Casden Banque Populaire, pour faire face a une
situation grave, imprévisible et exceptionnelle. Il n'est pas cumulable
avec le prét social. Le montant de ce prét peut varier de | 500 €
a 7 500 € et doit étre remboursé avant que l'adhérent ait atteint
75 ans. Ce prét est remboursable par mensualité d'au moins 50 €.

5 - Un prét installation MGEN-Casden, accordé par la Casden
Banque Populaire, pour participer aux dépenses d'installation dans
un nouveau logement (prét bonifié par MGEN et la Casden).

Le montant de ce prét peut varier de | 000 a 3 000 €,
Ce prét est remboursable en 36 mensualités maximum.
Le membre participant doit :

- formuler sa demande de prét par écrit ;

- étre sociétaire de la CASDEN ou remplir les conditions pour
le devenir;

- et étre 4gé de moins de 36 ans au moment de la demande.

Handicap et dépendance
| - Allocation handicap

L‘allocation handicap est versée aux membres participants et béné-
ficiaires, de moins de 60 ans, atteints dans leurs facultés mentales,
physiques et sensorielles.

Son montant peut étre modulé en fonction du degré d'incapacité
de la personne en situation de handicap et de sa situation financiere.

2 - Allocation dépendance

Sont concernés les seuls membres participants et bénéficiaires,
de plus de 60 ans, se trouvant en situation de perte d'autonomie
partielle et durable constatée par le médecin-consultant de MGEN.

3 - Modalités de versement des allocations

Elles sont attribuées annuellement par 'assemblée générale en fonc-
tion des ressources de la mutuelle, et sont versées périodiquement.

Elles peuvent étre modulées en fonction du handicap, du degré

de dépendance, du besoin d'assistance, du quotient familial ou des
aides extérieures.

4 - Correspondant mutualiste

Le comité de section de MGEN peut désigner un correspondant
mutualiste chargé de veiller sur la situation matérielle et morale de
chaque personne relevant du groupe handicap ou dépendance.

Soins coliteux durables

Les mutualistes souffrant d'une longue et grave maladie qui laisse
des restes a charge importants peuvent, apres avis favorable du
médecin-consultant de MGEN, bénéficier d'une participation spé-
cifique de la mutuelle.

La participation est annuelle et éventuellement renouvelable.

Soins colteux ponctuels

Les mutualistes souffrant d'une maladie qui laisse des restes a charge
importants, hors dépassements d’honoraires, peuvent, apres avis
favorable du médecin consultant de MGEN, bénéficier d'une par-
ticipation pour soins coliteux ponctuels.

La participation est annuelle et éventuellement renouvelable.

Prestation particuliére

Les mutualistes bénéficiaires de l'allocation handicap, dépendance,
ou soins coliteux, ou de la prestation Dépendance totale de MGEN,
peuvent, pour des frais ponctuels liés au handicap ou a la dépen-
dance tels que le matériel lourd et 'aménagement du domicile ou
du véhicule, bénéficier d'une prestation spécifique de la mutuelle.

Aide au mutualiste aidant

Lorsque le mutualiste assiste au quotidien son conjoint, pacsé,
concubin ou son enfant, ou un ascendant au ler degré, en état de
dépendance totale (classé en GIR | ou 2), une aide annuelle est
accordée en tenant compte de la situation familiale et des ressources
du mutualiste aidant.

Orphelinat
| - Objet

L‘allocation orphelinat est destinée a contribuer a I'éducation des
enfants ayant la qualité de bénéficiaires enfants au moment du déces
de I'un ou de leurs deux parents.

2 - Montant et versement de I’allocation

L‘allocation orphelinat fait I'objet d'une dotation fixée annuellement
parl'assemblée générale en fonction des ressources de la mutuelle.

Cette allocation ne peut étre versée quau titre de I'année en cours
par rapport a la date de la demande.

Son montant peut étre modulé en fonction de la situation scolaire
et financiere de I'orphelin.
Elle est versée :
- al'orphelin lui-méme a compter du lerjanvier de I'année de ses
18 ans ou du ler janvier suivant la date de son émancipation,
- al'administrateur légal ou au tuteur de 'orphelin avant I'année
des 18 ans de celui-ci.

L'allocation est maintenue tant que l'orphelin conserve la qualité de
bénéficiaire de MGEN, sauf s'il exerce une activité professionnelle
et percoit a ce titre un salaire brut annuel supérieur a 12 fois le
Salaire Mensuel d’Appoint Limite (SMAL).

3 - Demandes d’allocation

Les demandes d'allocation accompagnées des justificatifs néces-
saires, doivent parvenir dans un délai de 12 mois a compter du
déces du parent.

4 - Correspondant mutualiste

Le comité de section de MGEN peut désigner un correspondant
mutualiste aupres de chaque orphelin, chargé de suivre I'évolution
de sa situation matérielle et morale.
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TITRE 5

COTISATIONS

Article 16 - Régles de cotisation

Le membre participant sengage a régler une cotisation annuelle
globale pour lui-méme et les compléments de cotisations dus au titre
de I'ensemble de ses bénéficiaires. La cotisation et les compléments
de cotisations sont dus pour une année civile.

Le paiement intervient selon les modalités définies au bulletin
d'adhésion.

LLe montant de cette cotisation est fixé en fonction de la formule de
garanties choisie et de I'dge du membre participant.

Conformément aux dispositions de I'article 15 du présent Reglement,
la cotisation annuelle du membre participant (actif, retraité ou associé)
comprend un montant forfaitaire versé au titre des contrats collectifs
souscrits auprés de RMA et de SMACL Assurances.

La cotisation acquittée par le membre participant est majorée par
un complément de cotisation par bénéficiaire qui lui est rattaché. Le
complément de cotisation est déterminé :

- pour les bénéficiaires conjoints, en fonction de la garantie
souscrite par le membre participant et de I'dge du bénéficiaire
conjoint ;

- pour les bénéficiaires enfants, uniquement en fonction de la
garantie souscrite par le membre participant.

[l n'est pas d( de complément de cotisation pour la couverture des
bénéficiaires enfants a partir du 3éme enfant couvert rattaché au
méme membre participant.

Le montant de la cotisation et/ou du complément de cotisation est
minoré pour les membres participants et/ou bénéficiaires relevant
du régime local de Sécurité sociale d'’Alsace Moselle, compte-tenu
de la prise en charge par ce régime.

L‘application de la minoration est conditionnée a la production par
les intéressés de la justification de leur appartenance a ce régime.

Le montant des cotisations figure en annexe 2 au présent Reglement.

Dans le cas du réglement des cotisations par prélévement bancaire, le
membre participant sengage a communiquer a la Mutuelle les docu-
ments et informations nécessaires au prélevement des cotisations,
et au paiement des prestations, dues pour lui et ses bénéficiaires.

En cas de sortie entralnant la fin de l'adhésion ou de celle du
bénéficiaire en cours d'exercice, la cotisation est calculée prorata
temporis en mois complets avec effet le dernier jour du mois de la
fin d'adhésion.

Toutes taxes dues au titre du présent Reglement mutualiste, pré-
sentes ou futures, mises a la charge de 'adhérent, sont payables en
méme temps que les cotisations.

Article 17 - Majoration de cotisation issue du
dispositif solidaire
17.1 - Majoration de cotisation pour adhésion tardive

Lorsqu'un membre participant de plus de 30 ans adhére plus de 2
ans apres son entrée dans la collectivité qui contribue a la protection
sociale complémentaire de ses agents, sa cotisation est majorée de
2 % par année non cotisée, selon les modalités prévues par l'article
28-2 du Décret du 8 novembre 2011 n°2011-1474 du 8 novembre
2011 relatif a la participation des collectivités territoriales et de
leurs établissements publics au financement de la protection sociale
complémentaire de leurs agents, précisé par 'article 4 de l'arrété du
8 novembre 2011

La majoration sapplique pour chaque année non cotisée depuis la
date la plus récente entre ces trois possibilités :

- la date de publication du décret du 8 novembre 2011 :le 10
novembre 2011 :
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- la date d'entrée de l'agent dans la fonction publique ;
- la derniére adhésion a une garantie référencée.

Toutefois des délais ont été accordés pour la mise en place de ce
dispositif dans les cas suivants :

- pour les agents de plus de 30 ans actifs ou retraités au moment
de la parution du décret, la majoration ne sapplique qu'a comp-
ter de la deuxiéme année suivant la publication de la liste des
garanties labellisées (soit a compter du ler septembre 2013) ;

- pour les agents de plus de 30 ans qui sont entrés dans la
Fonction publique territoriale apres la publication du décret
la majoration ne sapplique qu'a l'issue des deux premieres
années suivant leur entrée dans la fonction publique territoriale.

Pour ce qui est des agents de plus de 30 ans, actifs ou retraités qui
ont adhéré préalablement a une garantie labellisée, ils se voient, le
cas échéant, appliquer le coefficient de majoration figurant sur le
justificatif fourni par I'organisme assureur de la garantie labellisée,
auquel sera additionné 2 % par année non cotisée depuis la derniere
adhésion a une garantie référencée.

17.2 - Majoration de cotisation pour retrait ou non-renouvel-
lement du label

Dans le cas ou le présent Réglement cesserait de faire l'objet d'un
label, le membre participant ne pourrait plus bénéficier de la parti-
cipation de son employeur a compter du premier jour du deuxiéme
mois suivant la fin de la labellisation. Il en est de méme lorsqu'il quitte
la collectivité et lorsqu'il est admis a la retraite.

La Mutuelle informe le membre participant du retrait ou du non
renouvellement de la labellisation dans un délai d'un mois a compter
de la notification de ladite décision.

Article |18 - Territorialité

Les garanties MGEN Territoires et Education |, MGEN Territoires et
Education 2, MGEN Territoires et Education 2 avec I'option Budget
Malin et MGEN Territoires et Education 3 prennent en charge les
actes et soins de santé engagés en Métropole, dans les Départements
ou Régions d'Outre-Mer pour les membres participants et leurs
éventuels bénéficiaires ayant leur domicile dans ces territoires, ou a
I'étranger lors d'un séjour temporaire.

Pour les frais engagés en dehors de France, les prestations dues au
titre de 'Assurance maladie complémentaire doivent étre servies sur
la base des garanties décrites ci-avant, sous réserve que le régime
d'assurance maladie obligatoire auquel le membre participant et/ou
son bénéficiaire éventuel est affilié les prenne en charge, et ce dans
la limite des tarifs de remboursement de la Sécurité sociale francaise.

Sous réserve d'une évolution de la documentation contractuelle dans
ce sens, aucun versement d'avance de prestation ou de caution ne
peut étre servi, y compris dans le cas d'une hospitalisation a I'étranger.



Annexe | - Tableau de garanties

SOINS COURANTS

PRESTATI S

Les prestations indiquées incluent la part de la Sécurité sociale
Les % sont appliqués sur la base de remboursement de la Sécurité sociale (BRSS).

Nature des frais

MGEN Territoires MGEN Territoires MGEN Territoires
et Education | et Education 2 et Education 3

Honoraires médicaux

Consultations / Visites de médecins généralistes (dont spécialistes en médecine générale)

200 %

Médecins ayant adhéré a une option de pratique tarifaire maftrisée (OPTAM)*
100 %

Médecins n'ayant pas adhéré a une option de pratique tarifaire maftrisée (OPTAM)* 180 %

Consultations / Visites de médecins spécialistes

Médecins ayant adhéré a une option de pratique tarifaire majtrisée _ 200 %
(OPTAM ou OPTAM-CO)*

100 %
Médecins n'ayant pas adhéré a une option de pratique tarifaire maftrisée _ 180 %
(OPTAM ou OPTAM-CO)*

Consultations / Visites de sages-femmes

Sages-femmes 100 % 180 %

Actes techniques dont radiologie

Praticiens ayant adhéré a une option de pratique tarifaire maftrisée (OPTAM ou o o
OPTAM-CO)* 100 % 200 %
Praticiens n'ayant pas adhéré a une option de pratique tarifaire maftrisée (OPTAM 100 % 180 %
ou OPTAM-COY* ° °
Prise en charge de l'intégralité de la participation forfaitaire « actes lourds » (visée Oui Oui
par larticle R.160-16 du Code de la Sécurité sociale) Y Y

*Le remboursement par la Mutuelle des dépassements tarifaires sur les consultations et les actes des médecins, distingue ceux des médecins ayant adhéré aux dispositifs
de pratique tarifaire majtrisée (Option de Pratique Tarifaire Maftrisée, Option de Pratique Tarifaire Maitrisée des Chirurgiens et gynécologues-Obstétriciens) prévus par la
Convention nationale du 25 ao(t 2016, applicable aux médecins libéraux de ceux des médecins non adhérents.

La Mutuelle ne couvre les dépassements d’honoraires qu'en cas de respect du parcours de soins coordonnés.

Honoraires paramédicaux

Honoraires des auxiliaires médicaux

Infirmiers, masseurs-kinésithérapeutes, pédicures, podologues, orthophonistes,
orthoptistes

Analyses et examens de laboratoire

Analyses - Actes de laboratoire

Médicaments

Médicaments et honoraires de dispensation remboursés par la Sécurité sociale a 65 % 100 % _ 100 %
Médicaments et honoraires de dispensation remboursés par la Sécurité sociale a 30 % 100 % -- 100 %
Médicaments et honoraires de dispensation remboursés par la Sécurité sociale a 15 % 15 9% _ 15 9%
Honoraires de dispensation pour exécution d'ordonnance remboursés par la Sécurité o o

s no 100 % 100 %
sociale a 70 %

*Option Budget malin : dans le cas de la souscription de cette option, les médicaments remboursés a 15 % par I'’Assurance Maladie obligatoire ne sont pas remboursés
par la Mutuelle, et les médicaments remboursés a 30 % par I'Assurance Maladie obligatoire, sont remboursés a 50 % par la Mutuelle, soit 80 % au total (Assurance Maladie
obligatoire + Mutuelle).
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SOINS COURANTS

PRESTATIONS

Les prestations indiquées incluent la part de la Sécurité sociale

. Les % sont appliqués sur la base de remboursement de la Sécurité sociale (BRSS).
Nature des frais

MGEN Territoires

et Education 2

Médecine complémentaire

Ostéopathie / Chiropraxie

(Séances effectuées par un ostéopathe ou un chiropracteur autorisé a faire usage
professionnel du titre enregistré dans sa région) / acupuncture / homéopathie /
étiopathie / pédicurie / podologie

50 € /année civile 70 € / année civile 160 € / année civile

Prévention

Activité physique adaptée*(Sport sur ordonnance) 120 € / année civile 180 €/ année civile 240 € / année civile

*Sur prescription médicale et dispensée par un professionnel autorisé pour les patients atteints d'une ALD, dans le cadre des articles LI 172-1 et D1 172-2 du code de la
santé publique.

Cures thermales

Forfait cures thermales Néant 40 € / année civile 60 € / année civile
Frais de traitement en établissement thermal 100 % 100 % 100 %
Frais d'hébergement (forfait par séjour), sur justificatif de frais d’hébergement 100 % 100 % 100 %

Frais de transports (avec ou sans hospitalisation, y compris pour les cures

o) [o) O,
thermales) remboursés par la Sécurité sociale 16975 [0k 180955

Matériel médical

Accessoires et pansements, petit appareillage et orthopédie 160 % 160 % 210 9%

Autres prothéses
. - ‘ ‘ 160 % 160 % 210 9%
(Oculaires, capillaires, mammaires externes, fauteuils roulants)
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HOSPITALISATION

PRESTATIONS

Les prestations indiquées incluent la part de la Sécurité sociale
. Les % sont appliqués sur la base de remboursement de la Sécurité sociale (BRSS).
Nature des frais

MGEN Territoires
et Education 2

Honoraires médicaux et chirurgicaux

Médecins ayant adhéré a une option de pratique tarifaire maitrisée (OPTAM-OPTAM-

COy* 100 % 160 % 200 %
Médecins n'ayant pas adhéré a une option de pratique tarifaire maftrisée (OPTAM- o o o
OPTAM-COY* 100 % 140 % 180 %
Prise en charge de l'intégralité de la participation forfaitaire « actes lourds » (visée par oui Oui Oui

larticle R.160-16 du Code de la Sécurité sociale)

*Le remboursement par la Mutuelle des dépassements tarifaires sur les consultations et les actes des médecins, distingue ceux des médecins ayant adhéré aux dispositifs
de pratique tarifaire maitrisée (Option de Pratique Tarifaire Maitrisée, Option de Pratique Tarifaire Majtrisée des Chirurgiens et gynécologues-Obstétriciens) prévus par la
Convention nationale du 25 aoGt 2016 applicable aux médecins libéraux de ceux des médecins non adhérents.

Forfait journalier hospitalier

Forfait journalier hospitalier
Frais réels Frais réels Frais réels
Forfait journalier psychiatrique

Hébergement et frais de séjour

Frais de séjour 100 % 100 % 100 %

Indemnités DROM pour hospitalisation en dehors du département (30 jours maxi) * I5 €/ jour

*Pour les adhérents des départements et régions d'Outre-Mer, il est versé une indemnité journaliére forfaitaire de |5 euros par jour en cas de séjour hors du
département consécutif a I'une des affections entrant dans la liste des maladies relevant des Affections de Longue Durée (ALD). Les cures thermales sont exclues. Le
versement des indemnités journalieres est limité par année civile a 30 jours en cas d'hospitalisation et 8 jours en cas de médecine ambulatoire.

Chambre particuliere

Chambre particuliére en soins de suite et de réadaptation 30 €/ nuitée 60 € / nuitée 90 €/ nuitée
Chambre particuliere en psychiatrie 30 €/ nuitée 60 € / nuitée 90 € / nuitée
Chambre particuliére en court séjour (médecine, chirurgie, obstétrique) 30 €/ nuitée 60 € / nuitée 90 € / nuitée
Chambre particuliére en chirurgie ambulatoire avec anesthésie (sans nuitée) I5 €/ jour |5 €/ jour 20 €/ jour
Chambre particuliére en maternité 30 €/ nuitée 60 € / nuitée 90 € / nuitée
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PRESTATIONS

Les prestations indiquées incluent la part de la Sécurité sociale
Les % sont appliqués sur la base de remboursement de la Sécurité sociale (BRSS).

DENTAIRE

Nature des frais

) MGEN Territoires MGEN Territoires
et Education | et Education 2 et Education 3

Soins et prothéses entrant dans le panier 100% Santé, remboursés totalement*

Couronne définitive (Sur dent visible ou non visible)

Inlay core (avec ou sans clavette) Remboursement total de la dépense engagée.
Bridge dento-porté Pour un traitement et un tarif définis par les pouvoirs publics.

Couronne transitoire dento-portée

*#Tel que défini réglementairement

Soins et prothéses hors panier 100% Santé

Soins conservateurs, consultation, chirurgie, radiologie et parodontologie remboursés
par la Sécurité sociale

Inlay-onlay remboursé par la Sécurité sociale

Protheses

Prothéses fixes remboursées par la Sécurité sociale

Couronne définitive et pilier de bridge sur dent visible
(Incisive, canine et prémolaire)

- couronne céramo-métallique 225,25 €* 525,25 €*
- couronne céramo-céramique ou 234 €%+ ou 534 €**
Couronne définitive et pilier de bridge sur dent non visible (molaire)

- couronne céramo-métallique 175,25 €* 37525 €*

- couronne céramo-céramique ou 84 €** ou 384 €*%*
Couronne transitoire 27 € 57 €
Inlay core (avec ou sans clavette) 143 € |73 €
Bridge 3 éléments 445,65 € 139565 €
Bridge collé 322,52 € 1272,52 €

Prothéses amovibles

Protheses amovibles définitives remboursées par la Sécurité sociale 170 % _

Prothéses amovibles transitoires remboursées par la Sécurité sociale 170 %

320 %
320 9%

Réparations sur appareils amovibles remboursées par la Sécurité sociale

Autres soins dont réparations et suppléments

Autres traitements non remboursés par la Sécurité sociale

Prothese dentaire transitoire, prothese dentaire définitive, prothése amovible,
réparation (forfait par année civile)

* Selon une base de remboursement de la Sécurité sociale a 107,50 €
** Selon une base de remboursement de la Sécurité sociale a 120 €

Orthodontie et parodontologie

Traitements remboursés par la Sécurité sociale

Examens préalables au traitement
Traitement actif (par semestre)
Traitement de contention (1 année)

Traitement de contention (2° année)

Traitements non remboursés par la Sécurité sociale
Examens préalables au traitement

Traitement actif (par semestre, limité a 4 semestres / Enfant: 7e semestre finalisation)

200 €/ année civile 800 € /année civile

Traitement de contention (1™ année)

Traitement de contention (2¢ année)

Parodontologie 50 €/annéecivile | 100€/annéecivile | 300 €/ année civile

Implantologie

Implant non remboursé par la Sécurité sociale

Implant (Greffe d'os, inlay implantaire, guide chirurgical...) 150 € / implant _ 500 € / implant
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OPTIQUE (Sur prescription médicale)
La demande de remboursement est appréciée a la date de facturation par un opticien

PRESTATIONS

Les prestations indiquées incluent la part de la Sécurité sociale
i Les % sont appliqués sur la base de remboursement de la Sécurité sociale (BRSS).
Nature des frais

MGEN Territoires MGEN Territoires MGEN Territoires
et Education | et Education 2 et Education 3

Equipements (m re et verres) entrant dans le panier 100% S totalement™**
<l6ans
Faible et moyenne correction (catégorie a) simple
Verre unifocal =l6ans
(classe A) <l6ans
Forte correction (catégorie c) complexe
=6 ans
Faible et moyenne correction (catégorie c) <l6ans Remboursement total de la dépense engagée
Verre multifocal ~ complexe > 16 ans Pour un équipement et des tarifs définis par les pouvoirs publics
ou progressif 6
<6 ans
(classe A) Forte correction (catégorie f) tres complexe
=6 ans
<l6ans
Monture (classe A)
=6 ans
Equipements (monture et verres) hors panier 100% Santé**
<l6ans 3503 € 5503 € 100,03 €
Faible et moyenne correction (catégorie a) simple
Verre unifocal =6 ans 3503 € 5503 € 100,03 €
(classe B) <l6ans 8503 € 105,03 € 150,03 €
Forte correction (catégorie c) complexe
=6 ans 8503 € 105,03 € 150,03 €
Faible et moyenne correction (catégorie c) <léans 8503 € 10503 € 15003 €
Verre multifocal — complexe =16 ans 8503 € 105,03 € 150,03 €
ou progressif
(classe B) ‘ ) <16 ans 13503 € 155,03 € 200,03 €
Forte correction (catégorie f) tres complexe
=6 ans 13503 € 155,03 € 200,03 €
<16 ans 3003 € 5003 € 100 €
Monture (classe B)
=6 ans 3003 € 50,03 € 100 €
Lentilles de contact correctrices
Remboursées par la Sécurité sociale par année civile 100% BR + forfait 100 € = 100% BR + forfait 150 € 100% BR + forfait 300 €
Non remboursées par la Sécurité sociale par année civile Forfait 100 € Forfait 150 € Forfait 300 €

Autres prestations optiques

Prestations d'adaptation et d'appairage, autres suppléments optiques remboursés par

P 100 % 100 % 100 %
la Sécurité sociale

Chirurgie réfractive dont kératotomie

- o 200 € 300 € 550 €
(par ceil et par année civile)

*Quand le mutualiste a recours a un opticien partenaire Kalixia ou e-Optistya, il bénéficie de tarifs encadrés (sur les équipements agréés en vigueur) et de la dispense d'avance de frais
sur l'achat des montures, des verres, des suppléments divers et des lentilles de contact correctrices dans la limite de la prestation mentionnée ci-dessus et fixée conventionnellement.
Les lunettes sont remboursées par la mutuelle exclusivement en complément de la Sécurité sociale.

*#*Tel que défini réglementairement

Pour les mutualistes de moins de 6 ans : remboursement limité a 'achat d'un équipement composé d'une monture et de deux verres par période de 6 mois a compter de la date
de facturation du demier élément de I'équipement optique et uniquement en cas de mauvaise adaptation de la monture a la morphologie du visage de I'enfant entrainant une
perte d'efficacité du verre correcteur.

Pour les mutualistes de 6 ans a moins de |6 ans : remboursement limité a I'achat d'un équipement composé d'une monture et de deux verres par période d'un an a compter de
la date de facturation du dernier élément de I'€quipement optique.

Pour les mutualistes de 16 ans et plus : remboursement limité a I'achat d'un équipement composé d'une monture et de deux verres par période de deux ans a compter de la date
de facturation du demier élément de I'équipement optique. Par dérogation, cette période est réduite a un an en cas de renouvellement de I'équipement justifié par une évolution
de la vue.

De plus, il est prévu d'autres cas dérogatoires aux périodes sus mentionnées pour I'achat de verres uniquement lorsque I'évolution de la vue est liée a des situations médicales
particuliéres.

Lajustification de I'évolution de la vue se fonde soit sur la présentation d'une nouvelle prescription médicale portant une correction différente de la précédente, soit sur la présentation
de la prescription médicale initiale comportant les mentions d'adaptation portées par'opticien. Afin de respecter la réglementation, I'adhérent accepte de transmettre la prescription
médicale correspondant a sa demande de remboursement de lunettes.

Le remboursement total pour un équipement composé d'une monture et de deux verres, est garanti au minimum a hauteur des planchers fixés par le décret du | | janvier 2019
relatif au contenu des contrats d'assurance maladie complémentaire bénéficiant d'aides fiscales et sociales, dans la limite des frais réels engagés.
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PRESTATIONS

Les prestations indiquées incluent la part de la Sécurité sociale
Nature des frais Les % sont appliqués sur la base de remboursement de la Sécurité sociale (BRSS).

AIDES AUDITIVES

MGEN Territoires MGEN Territoires
et Education | et Education 2 et Education 3

Aides auditives

Mutualiste de 20 ans et moins

ou 1400 € 1400 €
Mutualiste atteint de cécité

Mutualiste de plus de 20 ans 400 € _ 1040 €

Quand le mutualiste a recours a un audioprothésiste partenaire AUDISTYA, il bénéficie de tarifs encadrés et de la dispense d'avance de frais sur 'achat des aides auditives.
Le remboursement est limité a I'achat d'une aide auditive par oreille tous les 4 ans a partir de la date de facturation quel que soit I'dge du mutualiste.

Forfait annuel accessoires par oreille

Piles, écouteurs, microphones et embouts 100 %

MGEN Territoires MGEN Territoires MGEN Territoires

ALLOCATION NOUVEL ENFANT

Nature des frais et Education | et Education 2 et Education 3

Allocation nouvel enfant ou adoption 100 € / enfant mutualiste _ 100 € / enfant mutualiste
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Annexe 2 - Cotisations

Régime Général Membre Participant (actif / retraité) et Membre Participant Associé 2020

MGEN Territoires MGEN Territoires
g et Education 2 et Education 2 g
Ages MStEI';\:Ilr;trigg"I.es "sans option Budget ""avec option Budget MStEI?dLr;t'}I;gI;es
Malin sur la pharmacie = Malin sur la pharmacie
a 30%" a 30%"
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Régime Général Membre Participant (actif / retraité) et Membre Participant Associé 2020

MGEN Territoires MGEN Territoires
Ages MStEgjlr;t'}i:ziTes "sa;ts E)?:icgr?gzdzget. "a\{:tc E)?):icg:gzgget. MSE&J:;&E?;&S
Malin sur la pharmacie = Malin sur la pharmacie
a 30%" a30%"

La cotisation annuelle du membre participant et du membre participant associé comprend une cotisation de 8,28 € TTC au titre de la garantie assistance.
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Régime Général Bénéficiaire Conjoint 2020

MGEN Territoires MGEN Territoires
R S et Education 2 et Education 2 o
Ages MStEgjlr;tl}I:lees "sans option Budget "avec option Budget MSE&E;&';?';&S
Malin sur la pharmacie = Malin sur la pharmacie
a30%" a 30%"
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Régime Général Bénéficiaire Conjoint 2020

MGEN Territoires MGEN Territoires
o Education 2 et Education 2 o
A MGEN Territoires L . " : MGEN Territoires
Ages et Education | okl I [ 5ie G il e R et Education 3
Malin sur la pharmacie = Malin sur la pharmacie
a 30%" a30%"

Régime Général Bénéficiaire Enfant 2020

MGEN Territoires MGEN Territoires
S Education 2 et Education 2 -
A MGEN Territoires oo 5 " : MGEN Territoires
Ages et Education | sans option Budget. avec option Budgetf et Education 3
Malin sur la pharmacie = Malin sur la pharmacie
a30%" a30%"
Bénéficiaire Enfant de moins de 18 ans 29952 € _ 353,04 €
Bénéficiaire enfant de 18 a 29 ans 29952 € _ 353,04 €
Bénéficiaire Enfant de plus de 29 ans en
situation de handicap reconnu par les MDPH 299°2.€ _ bes

Régime Général Membre Participant Orphelin 2020

MGEN Territoires MGEN Territoires
et Education 2 et Education 2
"sans option Budget "avec option Budget
Malin sur la pharmacie = Malin sur la pharmacie
a 30%" a30%"

MGEN Territoires
et Education |

MGEN Territoires
et Education 3

Ages

Membre participant orphelin de moins 299,52 € 35304 €
de I8 ans
Membre Particpant Orphelin de 18 4 29 ans 29952 € _ 353,04 €
Membre Participant Orphelin de plus de
29 ans en situation de handicap reconnu 299,52 € 353,04 €
par les MDPH
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Régime Alsace Moselle Membre Participant (actif / retraité) et Membre Participant Associé 2020

MGEN Territoires MGEN Territoires
Ages MStEgjlr;t'}i:ziTes "sa;ts E)?)l:ic:r?gtdzget. "a\{:tc E::)Léic::gzjget. MSE&E;&E?;&S
Malin sur la pharmacie = Malin sur la pharmacie
a 30%" a30%"
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Régime Alsace Moselle Membre Participant (actif / retraité) et Membre Participant Associé 2020

MGEN Territoires MGEN Territoires
R S et Education 2 et Education 2 o
Ages MStEgjlr;tl}I:lees "sans option Budget "avec option Budget MSE&J:;&';?';&S
Malin sur la pharmacie = Malin sur la pharmacie
a 30%" a30%"

La cotisation annuelle du membre participant et du membre participant associé comprend une cotisation de 8,28 € TTC au titre de la garantie assistance.
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Régime Alsace Moselle Bénéficiaire Conjoin

MGEN Territoires MGEN Territoires
Ages MStEgjlr;t'}i:ziTes "sa;ts E)?)l:ic:r?gtdzget. "a\{:tc E::)Léic::gzjget. MSE&E;&E?;&S
Malin sur la pharmacie = Malin sur la pharmacie
a 30%" a30%"
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Régime Alsace Moselle Bénéficiaire Conjoin

MGEN Territoires MGEN Territoires
Ages MStEgjlr;t'}i:ziTes "sa;ts E)?:icgr?gzdzget. "a\{:tc E)?):icg:gzgget. MSE&J:;&E?;&S
Malin sur la pharmacie = Malin sur la pharmacie
a 30%" a30%"
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Régime Alsace Moselle Bénéficiaire Enfant 2020

MGEN Territoires MGEN Territoires
A MGEN Territoires o LT 2 o EduFatlon z MGEN Territoires
Ages et Education | sans option Budget avec option Budget et Education 3
Malin sur la pharmacie = Malin sur la pharmacie
a 30%" a 30%"
Bénéficiaire Enfant de moins de 18 ans 12720 € _ 172,80 €
Bénéficiaire enfant de 18 a 29 ans 12720 € _ 172,80 €
Bénéficiaire Enfant de plus de 29 ans en
127,2 172
situation de handicap reconnu par les MDPH 201€ _ 7280€

Régime Alsace Moselle Membre Participant Orphelin 2020

MGEN Territoires MGEN Territoires
- et Education 2 et Education 2
JEl2 ] e e "sans option Budget ""avec option Budget
Malin sur la pharmacie = Malin sur la pharmacie
a 30%" a30%"

MGEN Territoires

Ages et Education 3

et Education |

Membre participant orphelin de moins 12720 € 172,80 €
de 18 ans
Membre Particpant Orphelin de 18 a 29 ans 12720 € _ 172,80 €
Membre Participant Orphelin de plus de
29 ans en situation de handicap reconnu 127,20 € 172,80 €
par les MDPH
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