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Statuts

RAISON D’ETRE MGEN

Engagés pour le progrés social et la santé de tous, Nous, collectif mutualiste au service de I'intérét général,

prenons soin les uns des autres tout au long de la vie.

TITRE |

FORMATION, OBJET ET COMPOSITION
DE LA MUTUELLE

®© Chapitre |
Formation et objet de la mutuelle

Article | - Dénomination de la mutuelle

[l est établi par les membres adhérents aux présents statuts une
mutuelle, dénommée MGEN, groupement de personnes de droit
privé a but non lucratif.

MGEN est soumise aux dispositions du livre Il du Code de la mutualité
et immatriculée sous le numéro SIREN 775 685 399.

La mutuelle a été créée le 8 décembre 1946 sous I'égide de mutuelles
existant antérieurement et d'organismes syndicaux ressortissant aux
personnels de |'Education nationale.

MGEN est agréée par l'arrété du ministre chargé de la Mutualité en
date du I3 décembre 2002, publié au Journal Officiel n° 299 du 24
décembre 2002 et par décision de I'Autorité de Contréle Prudentiel
et de Résolution n°2023-C-39 du 8 novembre 2023, publiée au JO
n°277 du 30 novembre 2023.

Article 2 - Siege de la Mutuelle

Sur délibération du conseil d'administration, le siege de la mutuelle
est établi a Paris, 3, square Max-Hymans (15¢ arrondissement).

Article 3 - Objet de la mutuelle

La mutuelle a pour objet, directement ou indirectement, dans le res-
pect des valeurs de la République « Liberté, Egalité, Fraternité » et
des principes de solidarité et de laicité :

| - de prévenir les risques sociaux liés a la personne et d'assurer la
réparation de leurs conséquences au moyen de prestations en nature
et en espéces;

2 - d'assurer la protection de I'enfance, de la famille, des enfants et
adultes en situation de handicap et des personnes agées et d'accompa-
gner ses adhérents dans leurs situations de vie ;

3 - de favoriser le développement culturel, moral, intellectuel et phy-
sique de ses membres et 'amélioration de leurs conditions de vie ;

4 - de couvrir les risques de dommages corporels liés a des accidents
(branche 1) ou a la maladie (branche 2) ;

5 - de couvrir le risque déces et proposer pour cela le versement de
prestations en cas de décés (branche 20) ;

6- de couvrir le risque natalité et de proposer pour cela le versement
d'une prestation spécifique en cas de naissance d'enfant(s) (branche 21) ;

7 - de mettre en ceuvre une action sociale ;

8 - de faire bénéficier ses membres de contrats collectifs ;

9 - d'assurer le service des prestations de la Sécurité sociale par I'in-
termédiaire de ses sections départementales constituant des sections
locales des Caisses Primaires d’Assurance Maladie (CPAM) ;

10 - de participer a la gestion des actions sociales du ministere de
I'Education nationale ou de tout employeur public ayant une activité
visée a l'article 7 des présents statuts ;

Il - de participer a la protection complémentaire en matiere de
santé instaurée par la loi n° 2018-1203 du 22 décembre 2018 de finan-
cement de la sécurité sociale pour 2019 portant création de la Com-
plémentaire santé solidaire dans les conditions prévues par ce texte
ainsi que ses dispositions d'application.

MGEN peut adhérer a des structures relevant du Code de la mutua-
lité en vue de faire bénéficier les mutualistes de leurs réalisations
sanitaires et sociales.

MGEN peut adhérer a des unions de groupe mutualiste.
MGEN peut adhérer a une union mutualiste de groupe.

Elle peut accepter en réassurance les engagements mentionnés a
larticle L. [11-1 -1-1a)a | e) du Code de la mutualité.

Elle peut, a la demande d'autres mutuelles ou unions, se substituer
intégralement a ces organismes dans les conditions prévues au livre
Il du Code de la mutualité pour la délivrance de ces engagements.

La mutuelle peut se réassurer auprés d'entreprises non régies par le
Code de la mutualité.

Elle peut:
- présenter des garanties dont le risque est porté par un autre
organisme habilité a pratiquer des opérations d'assurance,
- recourir a des intermédiaires d'assurance ou de réassurance.

Article 4 - Réglement mutualiste

Le(s) réglement(s) mutualiste(s) adopté(s) par I'assemblée générale sur
proposition du conseil d'administration définit(ssent) le contenu des
engagements contractuels existant entre chaque membre participant
et bénéficiaire et la mutuelle en ce qui concerne les prestations et
les cotisations. Conformément aux dispositions de l'article 27 des
présents statuts, les taux et montants de cotisations et de prestations
sont fixés par le conseil d'administration.

Article 5 - Délégation de gestion

MGEN peut, en application des dispositions de l'article L.116-3 du
Code de la mutualité, déléguer tout ou partie de la gestion des adhé-
sions, cotisations et prestations des contrats collectifs qu'elle conclut.

Article 6 - Respect de I'objet de la mutuelle

Les instances dirigeantes de la mutuelle s'interdisent toute délibération
sur des sujets étrangers aux buts de la mutualité tels que les définit
larticle L. I11-1 du Code de la mutualité.

Statuts et Réglement MGEN - Applicables au 1+ janvier 2025 n



® Chapitre 2
Conditions d’admission, de démission,
de résiliation et de déchéance

Section | - Conditions d’admission a la mutuelle

Article 7 - Champ de recrutement

I - Champ de recrutement individuel

MGEN est la mutuelle des personnels des fonctions publiques, des
établissements publics et organismes privés sans but lucratif, a carac-
tére laique et non confessionnel ceuvrant dans les secteurs d'activités
suivants :

- éducation,

- enseignement scolaire et universitaire,

- santé scolaire,

- sanitaire, social et médico-social,

- information et orientation scolaire,

- formation et insertion professionnelle,

- apprentissage,

- culture,

- communication,

- patrimoine,

- recherche,

- écologie et développement durable,

- jeunesse et sports,

- aménagement du territoire,

- énergie.
Et plus généralement de toute personne bénéficiant d'un régime obli-
gatoire de Sécurité sociale ou organisme primaire d'assurance maladie.

2 - Champ de recrutement collectif

Les personnes définies a l'article 7-1 des statuts peuvent adhérer a
MGEN dans le cadre d'un dispositif conventionnel collectif facultatif
ou obligatoire.

Article 8 - Modalités d’adhésion et d’extension de la
couverture familiale

| - Adhésion individuelle

Adhérent a la mutuelle, a titre individuel, en qualité de membres par-
ticipants, les personnes :

- visées a larticle 7-1 des statuts,

- exercant a ce titre leur activité principale,

- et qui font acte d'adhésion attesté parla signature du bulletin d'ad-

hésion.

Est considérée comme activité principale l'activité unique de l'adhérent
ou, dans le cadre de I'exercice de plusieurs activités, celle qui repré-
sente au minimum 50 % de I'horaire normal de la catégorie a laquelle
est rattaché l'adhérent.
Les mineurs de plus de 16 ans peuvent, a leur demande expresse faite
aupres de la mutuelle, étre membres participants de la mutuelle sans
I'intervention de leur représentant Iégal.

2 - Adhésion au titre d’un contrat collectif

Adherent a la mutuelle, dans le cadre d'un dispositif conventionnel
collectif, en qualité de membres participants, les personnes visées a
l'article 7-2 des présents statuts qui font acte d'adhésion attesté par la
signature du bulletin d'adhésion.

Article 9 - Membres participants

Les membres participants sont ceux qui, par le paiement régulier de
leur cotisation, acquiérent ou font acquérir a leurs bénéficiaires les
avantages assurés par la mutuelle.

Les membres participants de MGEN, adhérents de I'offre MGEN San-
té Prévoyance et de l'offre MGEN International Santé Prévoyance,
sont membres participants de toutes les mutuelles qu'elle a créées
en application de larticle L. |11-3 du Code de la mutualité : MGEN
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Action sanitaire et sociale, et MGEN Centres de santé. lls n'ont pas
la faculté de renoncer a cette qualité.

Les membres participants sont regroupés en différentes catégories
telles que définies aux réglements mutualistes.

Article 10 - Ayants droit
Ont la qualité d'ayants droit des membres participants, susceptibles
de bénéficier des prestations de la mutuelle, les personnes suivantes :

- le conjoint, le concubin du membre participant ou la personne
liée a ce dernier par un pacte civil de solidarité (PACS) suivant les
modalités définies aux réglements mutualistes ;

- les enfants a charge du membre participant, de son conjoint, concu-
bin ou de la personne qui lui est liée par un PACS, suivant les
modalités définies aux réglements mutualistes.

Les ayants droit sont regroupés en différentes catégories de membres
bénéficiaires telles que définies aux réglements mutualistes.

® Chapitre 3

Conditions spécifiques d’admission, de
démission et de résiliation issues du
dispositif de référencement auprés des
employeurs publics de la fonction publique
d’Etat

Le décret n® 2007-1373 du 19 septembre 2007 et ses arrétés d'appli-
cation du |9 décembre 2007 organisent le dispositif de référencement
des organismes d'assurance aupres des employeurs publics pour la

protection sociale de leurs agents, et prévoient des regles spécifiques
d'admission et de résiliation.
Dans le cadre de ce dispositif, MGEN a obtenu le référencement :

- des ministéres de I'Education nationale et de la Jeunesse, des Sports
et des Jeux Olympiques et Paralympiques, de I'Enseignement supé-
rieur et de la Recherche et de la Culture, et des établissements
publics qui leur sont rattachés ;

- des ministeres de la Santé et de la Prévention, des Solidarités, de
I'Autonomie et des Personnes handicapées, du Travail, du Plein
emploi et de I'Insertion, et des établissements publics qui leurs
sont rattachés ;

- des ministéres de la Transition écologique et de la Cohésion des
territoires, de la Transition énergétique, du Secrétariat d'Etat chargé
de la Mer, et des établissements publics qui leurs sont rattachés.

Chacun de ces référencements fait l'objet d'un réglement mutualiste
collectif dédié. Les adhérents a ces réglements mutualistes collectifs
sont, du fait de leur adhésion, soumis aux dispositions des présents
statuts.

Les dispositions du réglement mutualiste collectif mis en place dans le
cadre du référencement prévu par le décret précité de 2007 prévalent
sur celles des présents statuts.

© Chapitre 4

Conditions spécifiques d’admission, de
démission et de résiliation issues du
dispositif de labellisation auprés des
employeurs publics de la fonction publique

territoriale

Le décret n® 2011-1474 du 8 novembre 2011 et ses arrétés d'applica-
tion organisent le dispositif de labellisation des offres des organismes
d'assurance auprés des employeurs de la fonction publique territoriale.
Dans le cadre de ce dispositif, MGEN a obtenu la labellisation :

- du reglement mutualiste MGEN DUO ;

- du reglement mutualiste Complémen'Ter Santé ;

- du reglement mutualiste Complémen'Ter Prévoyance ;

- du reglement mutualiste MGEN Territoires et Education.



Chacune de ces offres labellisées fait 'objet d'un reglement mutualiste
dédié. Les adhérents a ces réglements mutualistes sont, du fait de leur
adhésion, soumis aux dispositions des présents statuts.

Les dispositions du réglement mutualiste mis en place dans le cadre
de la labellisation prévue par le décret précité de 2011 prévalent sur
celles des présents statuts.

TITRE 2
ADMINISTRATION DE LA MUTUELLE

®© Chapitre |
Assemblée générale

Section | - Composition, élections

Article Il - Composition
L'assemblée générale est composée des délégués des sections de vote.

Les adhérents de MGEN Action sanitaire et sociale et MGEN Centres
de santé étant obligatoirement et exclusivement les membres par-
ticipants de MGEN, il est procédé a I'élection commune aux trois
mutuelles d'une délégation unique.

Article 12 - Définitions des sections de vote

Les membres participants de la mutuelle sont regroupés en 104 sec-
tions de vote.

I - Cent-une sections « A » regroupant respectivement dans
chaque département, les adhérents aux offres MGEN Santé Pré-
voyance, MGEN Alternative Santé Prévoyance, MGEN Ministeres
Sociaux, MGEN Ecologie et Territoires, MAEE, ainsi que les adhérents
aux contrats collectifs obligatoires et /ou facultatifs de la Fonction
Publique d'Etat;

2 - Une section « B » regroupant les adhérents des offres Complé-
men'Ter Santé, Complémen'Ter Prévoyance, MGEN DUO, MGEN
Territoires et Education, Conventions de participation, MGEN Santé
Prévoyance Hospitaliers, ainsi que les adhérents aux contrats collectifs
obligatoires et /ou facultatifs des Fonctions Publiques Territoriale et
Hospitaliere ;

3 - Une section « C » regroupant les adhérents des offres Com-
plémentaire Santé Solidaire, Efficience Santé, Efficience Santé BRED,
Espace Bienvenue, OJl, ainsi que les adhérents aux contrats collectifs
obligatoires et ou facultatifs hors Fonction Publique ;

4 - Une section « D » regroupant les adhérents de la section Extra
métropolitaine.

Article 13 - Election des délégués

Les membres participants de chaque section élisent les délégués titu-
laires et les délégués suppléants a l'assemblée générale pour trois ans.
Le nombre de délégués titulaires de chaque section sera déterminé
en fonction de ses effectifs par une répartition proportionnelle au
plus fort reste.

Le nombre de sieges a pourvoir servant de base au calcul de la répar-
tition proportionnelle au plus fort reste est fixé a 500.

Chacune des 104 sections est représentée a I'assemblée générale par
aminima 3 délégués et maximum |4.

Les effectifs pris en compte sont ceux recensés au 31 décembre de
I'année précédant I'élection.

Chaqgue délégué dispose d'une seule voix a 'assemblée générale.

Le nombre de délégués suppléants est inférieur ou égal au nombre
de délégués titulaires, I'ordre de suppléance étant fixé par nombre
décroissant de voix obtenues lors du scrutin.

| - Candidatures et conditions d’éligibilité

Les membres du comité départemental ou de gestion de la SEM ainsi
que les adhérents candidats a cette élection peuvent présenter leur
candidature pour étre élu délégué a I'assemblée générale.

Les candidatures sont recueillies selon les modalités précisées par le
protocole électoral.

Peuvent étre élus les seuls adhérents membres ou nouvellement élus
des comités départementaux ou du comité extra-métropolitain de
la SEM.

Lorsqu'un membre participant présente simultanément sa candida-
ture au poste de délégué a I'assemblée générale et a celui de membre
du comité départemental ou de gestion de la SEM, le candidat ne peut
étre élu en qualité de délégué s'il n'a pas été élu au comité départe-
mental ou de gestion de la SEM.

2 - Modalités d’élections

Cette élection a lieu simultanément aux élections aux comités dépar-
tementaux.

Les délégués a I'assemblée générale sont élus par correspondance.

Le vote a lieu a bulletin secret au scrutin uninominal a un tour au
moyen du matériel fourni par la mutuelle.

Dans le cas ou plusieurs candidats obtiennent un nombre égal de
suffrages, I'élection est acquise au plus jeune.

Les modalités pratiques concernant les élections des délégués sont
précisées par le protocole électoral et les instructions du conseil d'ad-
ministration.

Article 14 - Empéchement d’un délégué et vacance
d’un poste
En cas d'empéchement ou de vacance en cours de mandat par déces

ou démission d'un délégué, celui-ci est remplacé par le délégué venant
a l'ordre de suppléance défini par le protocole électoral.

En l'absence de délégué suppléant, le poste reste vacant jusqu'a la
prochaine élection.

Section 2 - Réunion de I'assemblée générale

Article 15 - Convocation et ordre du jour

| - Lassemblée générale se réunit au minimum une fois par an
sur convocation du président du conseil d'administration.
L'assemblée générale peut également étre convoquée par:

- la majorité des administrateurs composant le conseil,

- les commissaires aux comptes,

- lautorité de controle prudentiel et de résolution, d'office ou a la
demande d'un membre participant,

- un administrateur provisoire nommé par lautorité de controle pru-
dentiel et de résolution, a la demande d'un ou plusieurs membres
participants,

- les liquidateurs.

L'assemblée générale est convoquée quinze jours au moins avant sa
réunion, sur premiere convocation, et 6 jours au moins sur deuxieme
convocation, en rappelant la date de la premiere assemblée générale
nayant pu délibérer faute de quorum.

2 - Le conseil d'administration fixe le lieu de réunion et arréte l'ordre
du jour de I'assemblée générale. La convocation portant ordre du jour
et les documents et rapports associés sont envoyés aux présidents
des comités départementaux, quinze jours au moins avant la date
de la réunion. Le président du comité départemental est chargé, par
délégation du conseil d'administration, d'en remettre au plus t6t un
exemplaire a chaque délégué.

Toute question dont I'examen est demandé huit jours au moins avant
I'assemblée générale par le quart au moins des délégués a I'assemblée
générale de la mutuelle est obligatoirement soumise a I'assemblée
générale.

L'assemblée ne peut délibérer que sur une question inscrite a 'ordre
du jour. Elle peut en toutes circonstances révoquer un ou plusieurs
membres du conseil d'administration et procéder a leur remplace-
ment. Elle prend, en outre, en toutes circonstances les mesures visant
a sauvegarder |'équilibre financier et a respecter les regles pruden-
tielles prévues par le Code de la mutualité.

Est nulle toute décision prise dans une réunion de I'assemblée géné-
rale qui n'a pas fait l'objet d'une convocation réguliere.
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Article 16 - Régles de quorum et de majorité

I - Lorsqu'elle se prononce sur la modification des statuts, les activités
exercées, les regles générales applicables aux montants ou taux de
cotisation et de prestation, les prestations offertes, le transfert de
portefeuille, les principes directeurs en matiere de réassurance, la
fusion, la scission, la dissolution ou la création d'une mutuelle ou d'une
union, I'assemblée générale ne délibere valablement que si le nombre
de ses délégués présents est au moins égal a la moitié du nombre total
des délégués.

Si, lors de la premiere convocation, I'assemblée générale n'a pas réuni
ce quorum, une seconde assemblée générale peut étre convoquée.
Elle délibere valablement si le nombre de ses délégués présents est au
moins égal au quart du nombre total des délégués.

2 - Pour les attributions autres que celles mentionnées au | du pré-
sent article, l'assemblée générale délibere valablement si le nombre
de ses délégués présents est au moins égal au quart du nombre total
des délégués.

Si, lors de la premiere convocation, I'assemblée générale n'a pas réuni
le quorum fixé a l'alinéa précédent, une seconde assemblée géné-
rale peut étre convoquée. Elle délibere valablement quel que soit le
nombre de ses délégués.

3 - Les décisions visées au | du présent article sont adoptées a la
majorité des deux tiers des suffrages exprimés.

Les autres décisions sont adoptées a la majorité simple des suffrages
exprimés.

Article 17 - Conditions de la dissolution volontaire

et de la liquidation

La dissolution volontaire et la liquidation de la mutuelle ne peuvent
étre décidées que par une assemblée générale extraordinaire convo-
quée a cet effet laquelle se prononce dans les conditions prévues aux
articles 16-1 et 16-3 des présents statuts. Dans ce cas, I'assemblée se
prononce sur la dévolution de I'excédent de 'actif net sur le passif.

Section 3 - Attributions de I’'assemblée générale

Article 18 - Compétences
Lassemblée générale élit les membres du conseil d'administration.
Elle est appelée a se prononcer sur:

a) les modifications des statuts,

b) les activités exercées par la mutuelle,

c) les prestations offertes,

d) les regles générales auxquelles doivent obéir les taux et mon-
tants de cotisations et de prestations,

e) I'adhésion a une union ou une fédération, la fusion avec une
autre mutuelle, la scission ou la dissolution de la mutuelle, ainsi
que sur la création d'une autre mutuelle ou union,

f) les regles générales auxquelles doivent obéir les opérations de
cession en réassurance,

g) I'émission de titres participatifs et de titres subordonnés et
d'obligations dans les conditions fixées aux articles L. 114-44 et
L. 114-45 du Code de la mutualité,

h) le transfert de tout ou partie du portefeuille de contrats, que
I'organisme soit cédant ou cessionnaire,

i) le rapport de gestion et les comptes annuels présentés par le
conseil d'administration et les documents, états et tableaux qui
s'y rattachent,

j) les comptes combinés ou consolidés de I'exercice ainsi que sur le
rapport de gestion du groupe,

k) le rapport spécial du commissaire aux comptes sur les conven-
tions réglementées,

1) le rapport du conseil d'administration relatif aux transferts finan-
ciers entre mutuelles auquel est joint le rapport du commissaire
aux comptes,
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m) la nomination des commissaires aux comptes,

n) les apports faits aux mutuelles créées en vertu des articles
L. I11-3 et L. I11-4 du Code de la mutualité,

0) la conclusion d'une convention de substitution,

p) la conclusion, la modification et la résiliation de la convention
d'affiliation auprés d'une UMG, conformément a l'article R.115-6
du Code de la mutualité,

q) le rapport du commissaire a la fusion ou a la scission.

Il 'est établi un proces-verbal de chaque réunion de I'assemblée
générale.

Article 19 - Force exécutoire des décisions

Les décisions régulierement prises par 'assemblée générale simposent
a la mutuelle et a ses membres.

® Chapitre 2
Conseil d’administration

Section | - Composition, élections

Article 20 - Composition et élection des membres

La mutuelle est administrée par un conseil d'administration composé
de 27 membres. Afin de garantir une représentation équilibrée des
femmes et des hommes au sein du conseil d'administration, au moins
40 % des sieges sont attribués a chaque sexe.

| - Conditions d’éligibilité
Pour étre éligible au conseil d'administration, le membre participant

doit respecter les obligations fixées par l'article L. 114-28 du Code de
la mutualité et remplir les conditions cumulatives suivantes :

- &tre a jour de ses cotisations,
- étre 4gé de 18 ans révolus et de moins de 65 ans l'année de I'élection,

- n'avoir fait 'objet d'aucune condamnation pour les faits énumérés
alarticle L. 114-2] du Code de la mutualité.

2 - Modalités d’élection

Les membres du conseil d'administration sont élus, y compris par
recours au vote électronique, dans des conditions garantissant le
secret du vote, par 'assemblée générale pour 6 ans au scrutin unino-
minal majoritaire a deux tours (majorité absolue au 1*" tour - majo-
rité relative au 2" tour). Dans le cas ou les candidats obtiennent un
nombre égal de suffrages, I'élection est acquise au plus jeune.

Le renouvellement du conseil a lieu par tiers tous les deux ans.

Dans l'ordre décroissant des voix obtenues, les administrateurs sont
affectés au renouvellement du tiers sortant, puis au remplacement des
postes devenus vacants.

Les membres sortants sont rééligibles.

3 - Vacance

En cas de vacance de poste et ce quelle qu'en soit la raison, celui-ci
reste vacant jusqu'a la prochaine élection.

Dans le cas ot le nombre d'administrateurs est inférieur a 20 du fait d'une
ou plusieurs vacances, une assemblée générale est convoquée par le pré-
sident afin de pourvoir a I'élection de nouveaux administrateurs.

Article 21 - Statut des administrateurs
|- Mise a disposition
Les administrateurs de MGEN et/ou des mutuelles et union créées par

elle, auxquels des attributions permanentes ont été confiées, sont pla-
cés en position de mise a disposition par leur administration d'origine.

Le nombre maximum des postes pouvant étre occupés par des fonc-
tionnaires du ministére de I'Education nationale, de I'Enseignement
supérieur et de la Recherche ainsi mis a disposition est fixé a 55.



2 - Limite d’age

Les membres du conseil ne doivent pas étre agés de plus de 65 ans.
Lorsqu'un administrateur atteint 65 ans pendant la durée de son man-
dat, il continue a exercer ses fonctions jusqu'au renouvellement du
conseil d'administration suivant son 65 anniversaire.

3 - Indemnités versées aux administrateurs
Les fonctions d'administrateur sont gratuites.

LAssemblée générale peut cependant décider d'allouer une indemnité
au président du conseil d'administration ou a des administrateurs aux-
quels des attributions permanentes ont été confiées dans les condi-
tions fixées par larticle L. 114-26 du Code de la mutualité.

La mutuelle rembourse aux administrateurs les frais de déplacement,
de garde d'enfants et de séjour dans les limites fixées par le Code de
la mutualité.

4 - Incompatibilités

Les fonctions d'administrateur sont incompatibles avec le mandat de
délégué a l'assemblée générale.

5 - Interdictions

[l est interdit aux administrateurs de faire partie du personnel de
droit privé de MGEN Union, de MGEN, ou des mutuelles que cette
derniére a créées, ou de recevoir, a I'occasion de I'exercice de leurs
fonctions, toute rémunération ou avantage autre que ceux prévus a
larticle L. [14-26 du Code de la mutualité.

Aucune rémunération liée de maniére directe ou indirecte au volume
des cotisations de la mutuelle ne peut étre allouée a quelque titre que
ce soit a un administrateur.

Article 22 - Représentation des salariés

En vertu de l'article L. 114-16-2 du code de la mutualité, le conseil
d'administration comprend deux représentants élus par les salariés
de la mutuelle, qui assistent avec voix délibérative aux séances du
conseil d'administration.

Le mandat des représentants des salariés est d'une durée de quatre
ans.

Leurs fonctions prennent fin par le décés, la démission, la révocation,
la rupture du contrat de travail.

Les conditions et les modalités d'élection des représentants des sala-
riés sont fixées par les dispositions de larticle L. |14-16-2 du code de
la mutualité, les présents statuts et le reglement intérieur du conseil
d'administration.

L'élection a lieu au scrutin de liste a la représentation proportionnelle
au plus fort reste et sans panachage dans des conditions garantissant
le secret du vote.

Le mandat de représentant des salariés est incompatible avec les man-
dats visés par l'article L.114.16-2 du code de la mutualité. Le représen-
tant élu par les salariés qui, lors de son élection, est titulaire d'un ou
de plusieurs de ces mandats doit s'en démettre dans les huit jours. A
défaut, il est réputé démissionnaire de son mandat de représentant
élu par les salariés.

En cas de vacance pour quelque cause que ce soit d'un poste de
représentants des salariés, le siége vacant, est pourvu par le candidat
figurant sur la méme liste immédiatement apres le dernier candidat
élu. Le mandat du représentant ainsi désigné prend fin a l'arrivée du
terme normal du mandat des représentants des salariés.

Section 2 - Réunions

Article 23 - Convocation et ordre du jour

Le conseil d'administration se réunit sur convocation du président
et au moins trois fois par an. Le président en établit 'ordre du jour.
La convocation est obligatoire quand elle est demandée par le quart
des membres du conseil.

Les membres du conseil d'administration ne peuvent pas se faire
représenter.

Article 24 - Obligation de confidentialité
Les administrateurs ainsi que toute personne appelée a assister aux

réunions du conseil d'administration sont tenus a la confidentialité
des informations données comme telles par le président de séance.

Article 25 - Régles de quorum et de majorité

Le conseil dadministration ne délibére valablement que si la moitié
au moins de ses membres sont présents. Les décisions sont prises a la
majorité des membres présents.

Sont réputés présents, pour le calcul du quorum et de la majorité, les
membres du conseil dadministration qui participent a la réunion par
des moyens de visioconférence ou de télécommunication, dans les
conditions définies au reglement intérieur.

En cas de partage des voix, la voix du président est prépondérante.

Article 26 - Démission d’office

Les cas de démission d'office sont prévus au réglement intérieur du
conseil d'administration.

Section 3 - Attributions

Article 27 - Compétences

Le conseil dispose, pour I'administration et la gestion de la mutuelle,
de tous les pouvoirs qui ne sont pas expressément réservés a l'as-
semblée générale par le Code de la mutualité et les présents statuts.
Le conseil d'administration :

- détermine les orientations de la mutuelle et veille a leur application,

- opere les vérifications et contrdles qu'il juge opportuns et se saisit
de toute question intéressant la bonne marche de l'organisme.
Chaque administrateur recoit toutes les informations nécessaires
al'accomplissement de sa mission et se fait communiquer les docu-
ments qu'il estime utiles,

- alacléture de chaque exercice, arréte les comptes annuels et établit un
rapport de gestion qu'il présente a lassemblée générale et dans lequel
il rend compte notamment de I'ensemble des éléments mentionnés
alarticle L. 114-17 du Code de la mutualité,

- approuve annuellement le rapport sur la solvabilité et la situation
financiére publié annuellement et le rapport sur I'évaluation propre
des risques et de la solvabilité lesquels sont transmis a 'ACPR,

- fixe les montants ou les taux de cotisations et de prestations dans
le respect des régles générales fixées par I'assemblée générale. Le
conseil dadministration rend compte devant 'assemblée générale
des décisions qu'il prend en la matiére,

- adopte les politiques écrites,

- désigne les responsables des fonctions clés, gestion des risques,
vérification de la conformité, audit interne et actuariat,

- statue, a la majorité des deux tiers sur la cession en réassurance,

- adopte annuellement les budgets prévisionnels de la mutuelle,

Il est établi un proces-verbal de chaque réunion.

Article 28 - Délégations de pouvoirs
Le conseil peut confier I'exécution de certaines taches qui lui
incombent, sous sa responsabilité et son contréle :

- au président,

- au dirigeant opérationnel,

- aux membres du bureau,

- aux administrateurs auxquels des attributions permanentes ont

été confiées,
- aux comités départementaux et extra métropolitain.
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® Chapitre 3
Président et bureau

Section | - Election et missions du président

Article 29 - Election

Le conseil d'administration élit parmi ses membres un président qui
est élu en qualité de personne physique.

Le président est élu pour une durée de deux ans au cours de la premiere
réunion du conseil dadministration qui suit lassemblée générale ayant
procédé au renouvellement du conseil d'administration.

Le président est rééligible.

Article 30 - Vacance

En cas de vacance définitive du président pour cause de déces, de
démission ou pour toute autre cause, il est pourvu a son rempla-
cement par le conseil d'administration qui procéde a une nouvelle
élection. Le conseil est convoqué a cet effet, dans les meilleurs délais,
par le vice-président. Dans l'intervalle, les fonctions de président sont
assurées par un vice-président.

Article 31 - Missions du président

Le président du conseil d'administration organise et dirige les travaux
de celui-ci dont il rend compte a I'assemblée générale. Il informe, le
cas échéant, le conseil d'administration des procédures engagées en
application des dispositions des sections 6 et 7 du chapitre Il du titre
[*"du livre VI du Code monétaire et financier.

Il veille au bon fonctionnement des organes de la mutuelle et sassure
en particulier que les administrateurs sont en mesure de remplir les
attributions qui leur sont confiées.

Le président convoque le conseil dadministration et en établit 'ordre
du jour.

Il donne avis aux commissaires aux comptes de toutes les conventions
autorisées.

Il engage ou ordonnance les dépenses.
Il représente la mutuelle en justice et dans les actes de la vie civile.

Le président peut déléguer, sous sa responsabilité et sous le contrdle
du conseil d'administration, partie de ses pouvoirs.

Section 2 - Election et composition du bureau

Article 32 - Election

Les membres du bureau sont élus pour deux ans par le conseil d'ad-
ministration en son sein au cours de la premiéere réunion qui suit
I'assemblée générale ayant procédé au renouvellement du conseil
d'administration.

Article 33 - Composition
Le bureau comprend au maximum dix-huit membres dont :

- un président,
- un ou plusieurs vice-présidents et/ou vice-présidents délégués.

© Chapitre 4
Direction effective

Article 34 - Dirigeants effectifs

La direction effective de MGEN est assurée par au moins deux per-
sonnes dont le président élu par le conseil d'administration et le diri-
geant opérationnel désigné par le conseil d'administration sur propo-
sition du président.

Article 35 - Dirigeant opérationnel

Le conseil d'administration nomme le dirigeant opérationnel sur pro-
position du président du conseil d'administration et fixe les conditions
dans lesquelles il lui délegue les pouvoirs nécessaires a la direction
effective de MGEN.
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Le dirigeant opérationnel exerce ses fonctions sous le contréle du
conseil d'administration et dans le cadre des orientations arrétées par
celui-ci conformément aux dispositions de I'article L. 114-17 du Code
de la mutualité.

Il assiste a toutes les réunions du conseil d'administration.

Le dirigeant opérationnel exerce ses pouvoirs dans la limite de I'objet
de MGEN, de la délégation faite par le conseil d'administration et
sous réserve de ceux que la loi attribue expressément a l'assemblée
générale, au conseil dadministration et au président.

Les modalités de rémunération du dirigeant opérationnel sont définies
par son contrat de travail et approuvées par le conseil d'administration.
Le dirigeant opérationnel porte le titre de directeur général.

En cas de vacance définitive du dirigeant opérationnel pour cause de
déces, démission ou pour toute autre cause, un nouveau dirigeant

opérationnel est nommé par le conseil d'administration dans les meil-
leurs délais.

Article 36 - Pouvoirs des dirigeants effectifs

Par délégation de pouvoirs du conseil d'administration, chaque diri-
geant effectif dispose de tous pouvoirs visant a assurer la direction
effective de la mutuelle.

Chaque dirigeant effectif détient le pouvoir de représenter la mutuelle
en justice et dans les actes de la vie civile. Il détient également le pou-
voir d'engager ou ordonnancer les dépenses.

® Chapitre 5
Organisation des sections départementales
et de la section extra métropolitaine

Section | - Les sections

Article 37 - Définition des sections

Les membres de la mutuelle sont regroupés en sections créées par
décision du conseil d'administration.

| - Une section pour chaque département. Les membres participants,
adhérents de la mutuelle a titre individuel ou au titre d'un dispositif
conventionnel collectif, sont rattachés a la section du département dont
ils relévent au titre de leur affiliation a la Sécurité sociale.

2 - La section extra métropolitaine (SEM) regroupe les membres
participants non rattachés a une section départementale et dont le
lieu d'exercice pour les actifs, ou le lieu de résidence pour les retrai-
tés, maintenus, orphelins et associés est situé a I'étranger ou dans les
collectivités d'outre-mer.

Ces membres participants constituent la section de vote.
Section 2 - Administration des sections

Article 38 - Administration des sections
départementales

Sous la responsabilité du conseil d'administration, chaque section
départementale est administrée par un comité départemental com-
posé de 12 a 30 membres.

A - Membres élus

Les membres du comité départemental sont élus pour 6 ans par les
membres participants rattachés a la section. Le renouvellement du
comité départemental a lieu par moitié tous les 3 ans.

Les membres sortants sont rééligibles.

Le vote par correspondance est la régle pour les élections du comité
départemental.

Dans l'ordre décroissant des voix obtenues, les membres du comi-
té départemental €lus sont affectés au renouvellement de la moitié
sortante, puis au remplacement des postes devenus vacants. En cas
d'égalité des voix, |'élection est acquise au plus jeune candidat.

Au cours de la premiere réunion qui suit I'élection de ses membres,
le comité départemental procede en son sein a I'élection de son
(ou sa) président(e).



En cas de vacance de poste, et quelle gu'en soit la raison, celui-ci reste
vacant jusqu'a la prochaine élection.
Tout membre du comité départemental sengage dans I'exercice de
ses fonctions mutualistes a :

- préserver l'indépendance de la mutuelle,

- respecter les dispositions statutaires,

- respecter les instructions du conseil d'administration.
Le conseil d'administration peut démettre de ses fonctions tout
membre d'un comité départemental ne respectant pas ces
dispositions.
Al - Conditions d’éligibilité
Pour étre candidat a I'élection du comité de sa section départemen-
tale d'affectation, il faut :

étre membre participant au 3| octobre de I'année précédant
I'élection,

étre a jour de ses cotisations au 31 octobre de I'année précédant
I'élection,
- étre agé de 18 ans révolus I'année précédant I'élection,

&tre agé de moins de 70 ans 'année de I'élection,

- ne pas avoir été salarié de la mutuelle, des mutuelles et des orga-
nismes créés par elle ou une autre entité du groupe MGEN, au
moins 3 ans avant I'élection a compter du 3| octobre de année
précédant |'élection,

ne pas étre frappé d'incapacité juridique.

A2 - Limite d’age
Lorsqu'un membre du comité départemental atteint 70 ans pendant

la durée de son mandat, il continue a exercer ses fonctions jusqu‘au
renouvellement du comité suivant son 70° anniversaire.

A3 - Contestations

Les élections aux comités départementaux sont soumises a la valida-
tion du conseil d'administration.

Les modalités pratiques d'organisation des élections sont définies dans
le reglement intérieur des sections adopté par le conseil d'administra-
tion et dans les instructions de ce dernier,

Toute contestation relative aux élections est soumise au conseil d'ad-
ministration qui sert de juridiction d'appel et peut déléguer ses pou-
voirs a un comité constitué a cet effet.

Le litige doit étre soumis par lettre recommandée au président de
MGEN, dans les 8 jours qui suivent la publication du proces verbal de
I'"élection (le cachet de la poste faisant foi).

B - Membres de droit

Les membres des conseils d'administration des mutuelles du groupe
MGEN sont membres de droit de leur comité départemental de
rattachement.

Article 39 - Administration de la section extra
métropolitaine
Sous la responsabilité du conseil d'administration, la SEM définie a I'ar-
ticle 37, est administrée par un comité extra-métropolitain composé :
- des membres du conseil d'administration désignés par lui,
- des adhérents élus relevant de la SEM dont le nombre est compris
entre 6 et 20.

Le ou la président(e) du comité extra-métropolitain est désigné selon
les modalités prévues par le réglement intérieur des sections et de la
section extra-métropolitaine.

A - Membres élus

Les membres élus du comité extra-métropolitain le sont pour 6 ans
par les membres participants rattachés a la section et doivent étre
issus de pays ou collectivités d'outre-mer distincts. Le renouvellement
du comité extra métropolitain a lieu par moitié tous les 3 ans.

Les membres sortants sont rééligibles.

Est considéré comme démissionnaire du comité extra-métropolitain,
tout membre participant n'étant plus rattaché a la section.

En cas de vacance de poste, et quelle qu'en soit la raison, celui-ci reste
vacant jusqu'a la prochaine élection.
Le vote par correspondance est la régle pour les élections au comité
extra-métropolitain.
Tout membre du comité extra-métropolitain s'engage dans |'exercice
de ses fonctions mutualistes a :

- préserver l'indépendance de la mutuelle,

- respecter les dispositions statutaires,

- respecter les instructions du conseil d'administration.
Le conseil d'administration peut démettre de ses fonctions tout
membre du comité extra-métropolitain ne respectant pas ces dis-
positions.

Al - Conditions d’éligibilité
Les conditions d'éligibilité et de limite d'dge sont identiques a celles

figurant a l'article 38 Al des statuts pour les membres des comités
départementaux.

A2 - Contestations

Les élections au comité extra métropolitain sont soumises a la valida-
tion du conseil d'administration.

Les modalités pratiques d'organisation des élections sont définies dans
le réglement intérieur de la section adopté par le conseil d'administra-
tion et dans les instructions de ce dernier.

Toute contestation relative a |'élection est soumise au conseil d'adminis-
tration qui sert de juridiction d'appel et peut déléguer ses pouvoirs a une
commission constituée a cet effet. Le litige doit &tre soumis par lettre
recommandée au président de la mutuelle, dans les 8 jours qui suivent la
publication du proces verbal de I'élection (la date de premiere présenta-
tion du recours faisant foi).

B - Membres de droit

Les membres du bureau national de MGEN sont membres de droit
du comité extra-métropolitain.

Section 3 - Fonctionnement des sections

Article 40 - Dispositions générales

L'interlocuteur du mutualiste est sa section de rattachement.

Le fonctionnement, I'organisation et l'activité des sections sont définis
notamment par:

- le reglement intérieur des sections, adopté par le conseil d'admi-
nistration,

- le guide territorial,

Le conseil d'administration délegue, sous sa responsabilité et son
contrdle, aux comités départementaux et au comité extra métro-
politain sous la responsabilité du président de section, I'organisation
politique, administrative et gestionnaire.

Les comités départementaux et le comité extra métropolitain ont
pour réle de:
- participer au débat mutualiste et contribuer a I'expression locale
des adhérents,
- veiller al'application des décisions politiques prises par les instances
nationales,
- veiller aux délégations de responsabilité et désignations repré-
sentatives,
et pour les seuls comités départementaux, d'organiser les temps
démocratiques départementaux.
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®© Chapitre 6

Organisation financiére
Section | - Produits et charges

Article 41 - Produits
Les produits de la mutuelle comprennent principalement :
- les cotisations globales des membres participants et bénéficiaires,
- les contributions,
- les dons et les legs mobiliers et immobiliers,
- les produits résultants de l'activité de la mutuelle,
- et plus généralement, toutes autres recettes non interdites par la
loi, notamment les concours financiers, subventions.

Des lors gu'une ou plusieurs des mutuelles créées par MGEN en appli-
cation de larticle L.I11-3 du code de la mutualité — a savoir MGEN
Action sanitaire et sociale, et MGEN Centres de santé —, interviennent
dans une offre également portée par MGEN, la part de cotisation
afférente a l'activité de chacune des mutuelles ainsi créées est incluse
dans la cotisation globale prélevée par MGEN.

La répartition des cotisations pour I'ensemble des offres portées par
les mutuelles du Groupe MGEN est annexée aux présents statuts

Pour la bonne information de I'adhérent, la part de cotisation affectée
a chaque mutuelle est spécifiée au bas du tableau de cotisations figu-
rant au reglement mutualiste de I'offre concernée.

Article 42 - Charges
Les charges de la mutuelle comprennent notamment :
- les diverses prestations servies aux membres participants et béné-
ficiaires,
- les dépenses nécessaires a son activité,
- les versements faits aux unions et fédérations,
- les cotisations versées au fonds de garantie,

- les cotisations versées au systeme fédéral de garantie prévu a l'ar-
ticle L.I11-5 du Code de la mutualité,

- et plus généralement, toutes autres dépenses prévues par la régle-
mentation ou non interdites par la loi.

Section 2 - Modes de placement et de retrait des
fonds - Régles de sécurité financiéere

Article 43 - Modes de placement

Le conseil d'administration décide du placement et du retrait des fonds
de la mutuelle compte tenu, le cas échéant, des orientations données
par lassemblée générale.

Article 44 - Fonds d’établissement

Le montant de ce fonds est fixé a la somme de | 000 000 €.
Ce montant pourra étre augmenté par la suite suivant les besoins
par décision de 'assemblée générale statuant dans les conditions de
larticle 16-2 des statuts sur proposition du conseil d'administration.
Article 45 - Marge de solvabilité

La marge de solvabilité dont doit disposer la mutuelle est constituée
conformément a la réglementation en vigueur.

Article 46 - Systéme de garantie

La mutuelle adhere au systeme de garantie de la Fédération Nationale
de la Mutualité Francaise.

Section 3 - Commissaires aux comptes

Article 47 - Commissaires aux comptes

En vertu de l'article L.114-38 du Code de la mutualité, la mutuelle
nomme au moins un commissaire aux comptes et un suppléant sur la
liste mentionnée a l'article L. 822-1 du Code de commerce.

Les commissaires aux comptes sont convoqués a toute assemblée
générale et au conseil d'administration qui arréte les comptes.
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Section 4 - Comité d’audit

Article 48 - Comité d’audit
Il est mis en place, sous la responsabilité exclusive et collective du
conseil d'administration, un comité d'audit chargé de la supervision des
processus d'élaboration et de contrdle des informations comptables
et financieres, et du suivi des dispositifs de maitrise des risques au sein
du groupe MGEN.
Le comité daudit a notamment pour missions d'assurer le suivi :

- de l'efficacité des dispositifs de contréle interne et de gestion des

risques,
- du contrdle légal des comptes annuels et des comptes combinés
par les commissaires aux comptes,

- de I'indépendance des commissaires aux comptes.
Il rend compte régulierement au conseil d'administration de I'exercice
de ses missions et I'informe sans délai de toute difficulté rencontrée.
Le comité d'audit est composé d'au moins quatre administrateurs dont
les 2/3 n'exercent pas directement de responsabilités opérationnelles
au sein du groupe MGEN. Il est présidé par un administrateur désigné
par le conseil d'administration.
Les modalités de fonctionnement du comité d'audit sont régies par
une charte adoptée par le conseil d'administration.

© Chapitre 7
Fonctionnaires détachés a MGEN

Article 49 - Missions des détachés

Dans le cadre de la mise en ceuvre de 'objet défini a l'article 3 des
présents statuts, le groupe MGEN fait appel a des fonctionnaires en
position de détachement pour exercer a temps plein les fonctions :

- de directeur ou directeur adjoint d'établissements,

- de président ou directeur de section départementale,

- de délégué au niveau départemental, régional ou national.

Le nombre maximum des postes pouvant étre occupés par des fonc-
tionnaires placés en position de détachement par le ministére de I'Edu-
cation nationale, de I'Enseignement supérieur et de la Recherche est
fixé a 320.

© Chapitre 8
Mandataires mutualistes

Article 50

Le mandataire mutualiste, en application de l'article L.114-37-1 du code
de la mutualité, est une personne physique, distincte de I'adminis-
trateur mentionné a l'article 20 des statuts MGEN, qui apporte a
MGEN, en dehors de tout contrat de travail, un concours personnel
et bénévole, dans le cadre du ou des mandats pour lesquels il a été
statutairement désigné ou élu.

Peuvent notamment bénéficier du statut de mandataire mutualiste,
sous réserve d'une décision du conseil dadministration en ce sens, les
personnes physiques relevant des catégories suivantes :

| - adhérents correspondants tels que définis dans le Guide territorial ;
2 - adhérents membres d'une commission d'un comité départemental.
La mutuelle propose a ses mandataires mutualistes, lors de I'exercice

de leur mandat, un programme de formation a leurs fonctions et aux
responsabilités mutualistes.

Les fonctions de mandataire mutualiste sont gratuites.

Cependant, leur frais de déplacement, de garde d’'enfant et de séjour
peuvent leur étre remboursés dans les mémes conditions définies
et dans les mémes limites que celles fixées pour les administrateurs.



TITRE 3

OBLIGATIONS DE LA MUTUELLE ENVERS
LUNION MUTUALISTE DE GROUPE (UMG)
« GROUPE VYV »

Article 51 - Respect des engagements pris au titre de
I’affiliation de la mutuelle a TUMG Groupe VYV

La mutuelle adhére a I'union mutualiste de groupe VYV telle que
définie a l'article L.111-4-2 du Code de la mutualité.

A ce titre, la mutuelle sengage au respect des dispositions des statuts
de 'UMG et de la convention d'affiliation conclue avec elle, et notam-
ment celles imposant de :

- permettre la participation des dirigeants de I'UMG aux instances
de la mutuelle ;

- se conformer aux décisions du conseil d'administration de 'UMG
dans les domaines placés sous contrdle stratégique du Groupe ;

- recueillir l'accord du conseil d'administration de 'UMG ou 'in-
former, selon les cas, préalablement a la réalisation d'opérations
précisément définies dans les statuts de 'UMG ou dans la conven-
tion d'affiliation ;

- soumettre a l'agrément du conseil d'administration de 'UMG la
nomination du dirigeant opérationnel et autres dirigeants effec-
tifs salariés de la mutuelle, ainsi que celle de ses responsables
des fonctions clés, préalablement a leur désignation par le conseil
d'administration de celle-ci ;

- soumettre au vote du conseil d'administration de la mutuelle, a la
demande expresse du conseil d'administration de 'UMG, la révo-
cation du dirigeant opérationnel et/ou des autres dirigeants effectifs
salariés et/ou la destitution de tout ou partie des responsables des
fonctions clés de la mutuelle ;

- se préter aux audits diligentés par le conseil d'administration de
I'UMG dans les conditions prévues dans la convention d'affiliation,
et se conformera leurs préconisations et a leurs modalités de suivi.

Plus généralement, la mutuelle sengage a se conformer aux méca-
nismes traduisant d'une part l'influence dominante du nouveau
Groupe sur ses mutuelles affiliées et d'autre part la solidarité finan-
ciere, ainsi qu'a se soumettre aux pouvoirs de contrdle et de sanction
de celui-ci.

Les dispositions et engagements pris au titre du présent article com-
plétent les articles des présents statuts qui portent le cas échéant
sur les mémes sujets ; en cas de contradiction, ces dispositions et
engagements prévalent.

TITRE 4

OBLIGATIONS DE LA MUTUELLE ET DE
SES ADHERENTS

Article 52 - Respect des statuts et reglement(s)

Toute personne qui souhaite étre membre, a titre individuel, de
MGEN fait acte d'adhésion et recoit gratuitement copie des statuts
et réglement(s) de la mutuelle.

Toute personne qui souhaite étre membre de MGEN, au titre d'un
dispositif conventionnel collectif, fait acte d'adhésion au contrat col-
lectif et recoit gratuitement copie des statuts et réglements et de la
notice d'information du contrat souscrit entre la personne morale et
MGEN.

Les droits et obligations des membres participants sont :
- pour les adhérents a titre individuel, ceux prévus aux statuts et
reglement(s) mutualiste(s) dont ils relévent ;
- pour les adhérents a titre collectif, ceux prévus aux statuts et au
contrat collectif dont ils relevent.

Toute information due par la mutuelle a ses adhérents en vertu de
dispositions Iégales ou réglementaires, toute modification des sta-
tuts et des réglements décidée par 'assemblée générale sera noti-
fiée aux membres participants par insertion dans la revue nationale
d'information numérotée adressée aux mutualistes ou par tout autre
moyen approprié. Par cette notification, la (ou les) modification(s)
simpose(nt) a eux.

Article 53 - Paiement des cotisations

Tout membre participant sengage au paiement de la cotisation et des
compléments de cotisations appliqués a ses bénéficiaires.
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VENTILATION DE COTISATION MGEN SANTE PREVOYANCE

MEMBRE PARTICIPANT ACTIF
MGEN Action
sanitaire et sociale

MGEN Initiale
Moins de 30 ans 98,83% 0,78% 0,39%
De 30 2 34 ans 98,56% 0,80% 0,64%
De 35 4 39 ans 98,69% 0,73% 0,58%
De 40 a 44 ans 98,90% 0,63% 0,47%
De 45 2 49 ans 98,94% 061% 0,45%
De 50 4 54 ans 98,97% 0,59% 0,44%
De 55 4 59 ans 99,00% 0,58% 0,42%
A partir de 60 ans 99,08% 0,52% 0,40%
MGEN Equilibre Actif
Moins de 30 ans 98,83% 0,88% 0,29%
De 30 a 34 ans 98,80% 0,75% 0,45%
De 35 a 39 ans 98,81% 0,75% 0,44%
De 40 a 44 ans 98,88% 0,72% 0,40%
De 45 2 49 ans 98,88% 0,72% 0,40%
De 50 4 54 ans 98,92% 0,71% 0,37%
De 55 4 59 ans 98,93% 0,71% 0,36%
A partir de 60 ans 99,28% 0,40% 0,32%
MGEN Equilibre Actif Renforcée
Moins de 30 ans 99,00% 0,75% 0,25%
De 30 2 34 ans 98,93% 0,67% 0,40%
De 35 4 39 ans 98,94% 0,67% 0,39%
De 40 a 44 ans 99,05% 0,63% 0,32%
De 45 a4 49 ans 99,05% 0,63% 0,32%
De 50 4 54 ans 99,09% 0,59% 0,32%
De 55 a 59 ans 99,08% 0,60% 0,32%
A partir de 60 ans 99,38% 0,34% 0,28%

MGEN Référence Actif

Moins de 30 ans 98,83% 0,89% 0,28%
De 30 a 34 ans 98,81% 0,75% 0,44%
De 35 a 39 ans 98,78% 0,77% 0,45%
De 40 a 44 ans 98,82% 0,76% 0,42%
De 45 a 49 ans 98,82% 0,76% 0,42%
De 50 a 54 ans 98,85% 0,75% 0,40%
De 55 a 59 ans 98,87% 0,75% 0,38%
A partir de 60 ans 99.21% 0,43% 0,36%

MGEN Référence Actif Renforcée

Moins de 30 ans 98,98% 0,78% 0,24%
De 30 2 34 ans 98,93% 0,67% 0,40%
De 35 4 39 ans 98,92% 0,68% 0,40%
De 40 2 44 ans 99,00% 0,65% 0,35%
De 45 2 49 ans 98,99% 0,66% 0,35%
De 50 4 54 ans 99,02% 0,65% 0,33%
De 55 4 59 ans 99,02% 0,65% 0,33%
A partir de 60 ans 99,33% 0,37% 0,30%
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MEMBRE PARTICIPANT ACTIF
MGEN Acti
sanitaire et sociale

Moins de 30 ans
De 30 a 34 ans
De 35239 ans
De 40 a 44 ans
De 45 a 49 ans
De 50 a 54 ans
De 55 a 59 ans

A partir de 60 ans

Moins de 30 ans
De 30 a 34 ans
De 35a 39 ans
De 40 a 44 ans
De 45 a 49 ans
De 50 a 54 ans
De 55 a 59 ans

A partir de 60 ans

MEMBRE PARTICIPANT RETRAITE
MGEN Action
sanitaire et sociale

Moins de 65 ans
De 65 a 69 ans
De 70 a 74 ans

A partir de 75 ans

Moins de 65 ans
De 65 a 69 ans
De 70 a 74 ans

A partir de 75 ans

Moins de 65 ans
De 65 a 69 ans
De 70 a 74 ans

A partir de 75 ans

Moins de 65 ans
De 65 a 69 ans
De 70 a 74 ans

A partir de 75 ans

MGEN Intégrale Actif

99,03% 0,73%
98,99% 0,63%
98,97% 0,65%
99.01% 0,64%
99.01% 0,64%
99.04% 0,62%
99,05% 0,63%
99,34% 0,36%

MGEN Intégrale Actif Renforcée

99.14% 0,64%
99,08% 0,57%
99,08% 0,58%
99.15% 0,55%
99.13% 0,57%
99.16% 0,55%
99.16% 0,56%
99.43% 0,31%

0,24%
0,38%
0,38%
0,35%
0,35%
0,34%
0,32%
0,30%

0,22%
0,35%
0,34%
0,30%
0,30%
0.29%
0,28%
0,26%

MGEN Initiale
98,90% 0,80%
98,90% 0,80%
98,96% 0,74%
98,96% 0,74%
MGEN Equilibre retraité
99,07% 0,66%
99,07% 0,66%
99,09% 0,64%
99,09% 0,64%
MGEN Référence retraité
98,97% 0,73%
98,97% 0,73%
99,01% 0,70%
99,01% 0,70%
MGEN Intégrale retraité
99,18% 0,58%
99,18% 0,58%
99,25% 0,54%
99,25% 0,54%

0,30%
0,30%
0,30%
0,30%

0.27%
0,27%
0.27%
0,27%

0,30%
0,30%
0.29%
0.29%

0,24%
0,24%
021%
021%

En cas de modification de cette répartition, la nouvelle répartition sera notifiée aux membres participants par le biais de la revue nationale d'information.
(2) Le montant des cotisations est arrondi au centime d'euro le plus proche.
Les taux ou montants de compléments de cotisation susmentionnés sont exclusifs du bénéfice éventuel du dispositif d'aide a la complémentaire santé, mentionné aux

articles L 863-1 et suivants du Code de la Sécurité sociale.
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VENTILATION DE COTISATION MGEN INTERNATIONAL SANTE PREVOYANCE

La cotisation globale toutes taxes comprises, est répartie entre les différentes mutuelles auxquelles la mutuelle adhere de la maniére suivante :

MEMBRE PARTICIPANT ACTIF
MGEN Ac MGEN
1

MGEN Initiale
Moins de 30 ans 99,20% 0,50% 0,30%
De 30 a 49 ans 99,20% 0,50% 0,30%
De 50 a 64 ans 99,20% 0,50% 0,30%
Plus de 65 ans 99,20% 0,50% 0,30%

PARTICIPANTS RETRAITES
MGEN Action MGEN
I

MGEN Initiale
Moins de 65 ans 99,20% 0,50% 0,30%
Plus de 65 ans 99,20% 0,50% 0,30%

(1) Garanties santé et prévoyance

En cas de modification de cette répartition, la nouvelle répartition sera notifiée aux membres participants par le biais de la revue nationale d'information.

(2) Le montant des cotisations est arrondi au centime d'euro le plus proche.

Les taux ou montants de compléments de cotisation susmentionnés sont exclusifs du bénéfice éventuel du dispositif d'aide a la complémentaire santé, mentionné aux
articles L 863-1 et suivants du Code de la Sécurité sociale.
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Reglement mutualiste
MGEN Territoires et Education

TITRE |

DISPOSITIONS GENERALES

Article | - Objet

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

[ 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.

Le présent Reglement a fait l'objet d'une labellisation par un presta-
taire habilité par 'Autorité de contréle prudentiel et de résolution.
Il 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'annexe
| du présent Reglement.

Article 2 - Bénéficiaires des prestations

Les membres participants et bénéficiaires bénéficient des prestations
telles que prévues au présent Réglement mutualiste.

Peuvent adhérer au présent Reglement en qualité de membres par-

ticipants :

- les agents territoriaux exercant dans un établissement d'enseigne-
ment ;

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

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

- les veufs et orphelins des agents territoriaux exercant dans un éta-
blissement d'enseignement et adjoints techniques territoriaux (voie-
rie et espaces verts) décédés, que ces derniers aient été actifs ou
retraités.

- les fonctionnaires territoriaux de Mayotte.

Il n'y a aucun dge maximal a I'adhésion au présent Réglement mutua-
liste.

Les membres participants sont ceux qui, par le paiement régulier de
leur cotisation, acquiérent ou font acquérir a leurs bénéficiaires les
avantages assurés par la mutuelle.

Les membres participants doivent bénéficier d'un régime obligatoire
de Sécurité sociale francais.

Le membre participant doit informer, dans un délai de 30 jours, la
section a laquelle il est rattaché de toutes modifications énoncées
ci-apres

- la composition de sa famille : naissance, mariage, PACS, concubinage,
divorce, déceés,

- la situation de son foyer : modification des ressources du groupe
familial si celles-ci sont prises en compte pour le calcul des presta-
tions,

- sa situation administrative : titularisation, mise a disposition, détache-
ment, retraite, stagiarisation, congés de toute nature...

lls sont regroupés en différentes catégories :

| - Les membres participants actifs

Les personnes qui entrent dans le champ de I'offre MGEN Territoires
et Education par leur activité professionnelle.

Il - Les membres participants retraités

1) Les personnes, déja adhérentes en qualité de membres participants
actifs, qui liquident leurs droits a la retraite.

2) Les personnes qui entraient dans le champ de I'offre MGEN Terri-
toires et Education par leur activité professionnelle lors de la liqui-
dation de leurs droits a la retraite.

Le membre participant retraité conserve cette qualité y compris en
cas de reprise d'une activité professionnelle.

I1l- Les membres participants orphelins

L'orphelin d'un membre participant peut adhérer a I'offre MGEN Ter-
ritoires et Education en tant que membre participant s'il était béné-
ficiaire enfant a I'offre MGEN Territoires et Education au déces du
membre participant.

La couverture du membre participant orphelin prend fin au 31
décembre de I'année de ses 29 ans. Seul 'orphelin dont le handicap
a été reconnu par la maison départementale des personnes handica-
pées (MDPH) peut conserver cette qualité au-dela de 29 ans.

IV - Les membres participants associés

Le membre participant qui ne remplit plus I'une ou l'autre des condi-
tions ayant permis son adhésion, reste adhérent de son offre MGEN
Territoires et Education en qualité de membre participant associé.

Tout changement de catégorie peut intervenir dans un délai de 3 mois
suivant le changement de situation du membre participant.

Durant ce délai, le membre participant bénéficie du maintien de ses
garanties dans les conditions antérieures.

Le membre bénéficiaire dont I'une des conditions lui permettant de
relever de cette catégorie n'est plus remplie, peut adhérer, en qualité
de membre participant associé, a I'offre au titre de laquelle il était
couvert en qualité de bénéficiaire.

Cette demande d'adhésion doit intervenir dans un délai de 3 mois
suivant la perte de la qualité de membre bénéficiaire. Durant ce délai,
le membre bénéficiaire bénéficie du maintien de ses garanties dans
les conditions antérieures.

Au-dela, en I'absence de demande d'adhésion il sera mis fin a la
garantie.
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Les membres bénéficiaires sont regroupés en différentes catégories :
V - Les bénéficiaires conjoints
Le membre participant peut étendre la couverture familiale :

- a son conjoint,

- a son partenaire lié par un PACS,

- OU a son concubin,

des lors que celui-ci est assuré social ou ayant droit d'un régime de
Sécurité sociale francais.

Lextension de la couverture familiale ne peut étre accordée au
conjoint, au partenaire lié par un PACS ou au concubin remplissant les
conditions d'adhésion en tant que membre participant.

Sauf refus expres de leur part, les bénéficiaires conjoints de plus de
|6 ans sont identifiés de facon autonome par rapport au membre
participant qui leur ouvre des droits et percoivent a titre personnel
les prestations de la mutuelle telles que définies au(x) reglement(s)
mutualiste (s) les concernant.

VI - Les bénéficiaires enfants

Le membre participant peut étendre la couverture familiale a son
enfant ou celui de son conjoint, partenaire lié par un PACS ou concu-
bin et lui faire ainsi acquérir la qualité de bénéficiaire enfant, jusqu'au
31 décembre de 'année de ses 29 ans, des lors que celui-ci est assuré
social ou ayant droit d'un régime de Sécurité sociale francais.

Seul le bénéficiaire enfant dont le handicap a été reconnu par la maison
départementale des personnes handicapées (MDPH) peut conserver
cette qualité de bénéficiaire enfant au-dela de 29 ans.

Sauf refus expres de leur part, les bénéficiaires enfants de plus de
|6 ans sont identifiés de facon autonome par rapport au membre
participant qui leur ouvre des droits et percoivent a titre personnel
les prestations de la mutuelle telles que définies au(x) reglement(s)
mutualiste(s) les concernant.

Article 3 - Modalités d’adhésion et d’extension de la
couverture familiale

A compter de la date de réception par MGEN soit du dossier complet
et signé par le candidat, soit de la demande d'adhésion dématérialisée
complete et signée électroniquement, I'adhésion et/ou I'extension de
la couverture familiale prennent effet selon la volonté exprimée par
le membre participant :

- au lendemain de la demande,

- a la date librement indiquée par le membre participant dans un
délai maximum allant jusqu'au 1*" jour du 7¢ mois, a compter de
la demande, sous réserve que le membre participant soit dans le
champ de recrutement au moment de la prise d'effet de l'adhésion.

En cas de rejet, le candidat peut faire appel de cette décision devant
le conseil d'administration dans la quinzaine qui suit la notification.
Celui-ci statue dans les plus brefs délais. Sa décision, qui n'a pas a étre
motivée, n'est susceptible daucun recours.
Pour toute personne relevant du champ de recrutement défini a l'ar-
ticle 7 des statuts, sous réserve du respect des modalités d'adhésion
mentionnées a 'article 8-1 des statuts, 'adhésion a la mutuelle s'ef-
fectue

- sans limite d'age,

- sans droit d'entrée,

- sans justificatif médical.

Article 4 - Démission

| - Démission a effet du |*" janvier :

La couverture complémentaire proposée par la mutuelle est annuelle.
Le membre participant a, par conséquent, la faculté de mettre fin a
son adhésion a effet du |*" janvier de I'année qui suit celle en cours
a condition d’en faire la demande au moins deux mois avant la date
d'échéance fixée au 31 décembre. A défaut, la couverture est recon-
duite de facon tacite chaque | janvier.

La demande de démission doit étre effectuée selon les modalités
décrites au point 3 du présent article.

m Statuts et Réglement MGEN - Applicables au 1+ janvier 2025

2 - Démission en cours d’année

Le membre participant, couvert par une offre contenant des garan-
ties en santé, peut mettre fin a son adhésion en cours d'année apres
expiration d'un délai d'un an a compter de la prise d'effet de 'adhé-
sion au réglement mutualiste ou au contrat, sans frais ni pénalités. La
démission prend effet un mois apres que la mutuelle en a recu noti-
fication par le membre participant ou le nouvel organisme assureur
en application de la procédure prévue par l'article L.221-10-2 du code
de la mutualité.

Dans I'hypothése ol le membre participant met fin a son adhésion
dans le cadre de la souscription d'un contrat groupe obligatoire, la
démission prend effet a partir du 1" jour du mois suivant la réception
de la demande de démission.

La demande de démission doit étre effectuée selon les modalités
décrites au point 3 du présent article.

3 - Formalisme de la demande de démission

La demande de démission doit étre adressée a la mutuelle selon l'une
des modalités suivantes, au choix de I'adhérent :
- par lettre ou tout autre support durable ;
- par déclaration faite au siege social ou au sein d'une section dépar-
tementale ;
- par acte extrajudiciaire ;
- par voie électronique ;
- lorsque la mutuelle ou I'union propose la conclusion de contrat ou
I'adhésion au réglement par un mode de communication a distance,
par le méme mode de communication.

4 - Décés du membre participant
L'adhésion du membre participant prend fin a son déces.

Le bénéficiaire majeur du membre participant décédé peut faire acte
d'adhésion dans un délai de trois mois suivant le décés du membre
participant. Durant ce délai, le bénéficiaire bénéficie du maintien des
garanties dans les conditions antérieures. A défaut d'adhésion, la cou-
verture du bénéficiaire prend fin dans un délai de trois mois suivant
le déces du membre participant. La résiliation prendra effet un mois
aprés sa notification par lettre recommandée avec accusé de récep-
tion.

La couverture du bénéficiaire enfant de moins de 18 ans est maintenue

dans les conditions antérieures jusqu'au 31 décembre de I'année de ses
18 ans, sauf avis contraire de son représentant légal.

Article 5 - Résiliation de la couverture familiale

La résiliation de la couverture familiale d'un ou des bénéficiaires ne
peut étre demandée que par le membre participant selon les modali-
tés définies a l'article 4-3 du présent réglement.

La résiliation prend effet un mois apres que la mutuelle en a regu
notification.

Article 6 - Suspension et résiliation de I’'adhésion
individuelle pour non paiement des
cotisations

| - Suspension

A défaut de paiement d'une cotisation ou fraction de cotisation due
dans les dix jours de son échéance, la garantie est suspendue trente
jours apres la mise en demeure du membre participant.

Lors de la mise en demeure, le membre participant est informé qu'a
défaut de paiement dix jours apres I'expiration du délai de trente jours
prévu al'alinéa précédent, la mutuelle a la faculté de résilier sa garantie.

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

2 - Résiliation
La résiliation pour non-paiement de la cotisation intervient dix jours

apres |'expiration du délai de trente jours prévu au paragraphe
précédent.



Toute demande de réintégration est soumise a accord avec MGEN
actant ou prévoyant le remboursement intégral de la créance.

Article 7 - Réticence ou fausse déclaration

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 '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 8 - Déchéance pour préjudice causé a la
mutuelle

Peuvent étre déchus de leurs droits les membres participants ou
bénéficiaires ayant volontairement causé aux intéréts de la mutuelle
un préjudice ddment constaté par une violation des lois et reglements
constituant un crime ou un délit, notamment en cas de fraude ou de
tentative de fraude, en vue de bénéficier des avantages prévus aux
statuts et réglements mutualistes.

'adhérent dont la déchéance est proposée pour ce motif est convo-
qué devant le conseil d'administration pour étre entendu sur les faits
qui lui sont reprochés. S'il ne se présente pas au jour indiqué, une
nouvelle convocation lui est adressée par lettre recommandée avec
avis de réception. S'il sabstient encore d'y déférer, sa déchéance peut
&tre prononcée par le conseil d'administration.

La déchéance prend effet le 1°" jour du mois suivant celui ot 'adhérent
en a regu notification par lettre recommandée avec avis de réception.

En aucun cas, un mutualiste déchu de MGEN ne peut devenir membre
participant ou bénéficiaire au titre d'une offre du groupe MGEN.

Article 9 - Conséquences de la démission,
de la résiliation et de la déchéance

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 démission ou de
la résiliation.

La démission, la résiliation et la déchéance entraine la perte de la
qualité de membre participant ainsi que la fin de I'extension de la
couverture familiale.

En cas de résiliation a l'initiative du membre participant, le versement
des prestations en cours de service ou d'acquisition est interrom-
pu. Aucune prestation ne peut étre servie apres la date d'effet de la
démission ou de la résiliation, sauf celles pour lesquelles les conditions
du droit étaient antérieurement réunies, telles que prévues aux regle-
ments mutualistes.

Article 10 - Adhésion a distance ou a la suite
d’un démarchage

En complément des dispositions figurant dans le présent réglement
sur les modalités d'adhésion, les précisions suivantes sont données
a I'adhérent, dans les cas ou il adhere a distance ou a la suite d'un
démarchage.

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 téléphonique,
I'adhérent bénéficie d'un délai de renonciation de trente jours calen-
daires 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 ou I'adhésion a pris effet ;

b) Soit a compter du jour ou l'intéressé recoit les conditions d'adhé-
sion 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 com-
plete), vous notifie par la présente ma renonciation a mon adhésion
au Réglement mutualiste MTE effectuée le (date) a (lieu) Le (date et
signature) ».

Les agents qui demanderaient I'entrée en vigueur des garanties avant
I'expiration du délai de renonciation de trente jours, devraient acquit-
ter 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 Reéglement mutua-
liste, 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 Réglement mutualiste sont
valables jusqu'au 31 décembre de I'année en cours.

La loi applicable aux relations précontractuelles entre le membre par-
ticipant 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 possibi-
lité au membre participant ou a la mutuelle, de stocker des infor-
mations 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 repro-
duction 2 l'dentique 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 Reglement mutualiste a distance auquel
il a adhéré

Adhésion a la suite d’'un démarchage

Toute personne physique qui fait 'objet d'un démarchage a son domi-
cile, a sa résidence ou a son lieu de travail, méme a sa demande, et qui
adhere dans ce cadre a un réglement 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 élec-
tronique 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.

L'exercice du droit de renonciation dans le délai prévu a l'alinéa ci-des-
sus met fin a I'adhésion a compter de la date de réception de la lettre
recommandée ou de I'envoi recommandé électronique mentionné au
méme alinéa. Dés 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 pen-
dant 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 |égal.
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Toutefois, l'intégralité de la cotisation reste due a la Mutuelle si le
membre participant exerce son droit de renonciation alors que la réa-
lisation 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 || - Protection des données a caractére
personnel

Dans le cadre de ses activités, la mutuelle réalise différents traitements
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 réaliser les opérations suivantes :

- certaines basées sur I'exécution du contrat ou la réalisation de
mesures précontractuelles : pour la passation, la gestion et I'exé-
cution du réglement mutualiste et des statuts de la Mutuelle, pour
réaliser des opérations en lien avec 'acceptation et la surveillance du
risque, pour gérerla vie institutionnelle, pour gérer les contentieux
et recours en lien avec le contrat du membre participant ;

- certaines basées sur l'intérét Iégitime de MGEN ou de I'Union
Mutualiste de Groupe « Groupe VYV » : pour informer le membre
participant, pour lui proposer des prestations et services analogues a
ceux déja fournis au membre participant ou compris dans son offre
(par communication électronique, courrier et téléphone), ou des
prestations et services différents (par courrier et téléphone), pour
personnaliser et améliorer les services fournis au membre partici-
pant (en enrichissant ses données avec celles de partenaires et en
évaluant sa situation), pour piloter leurs activités, pour améliorer les
processus et développer les offres de services, pour lutter contre la
fraude, pour gérer la sécurité des services numériques ;
certaines basées sur le consentement du membre participant ou de
ses ayants-droits : pour proposer des prestations et services, non
analogues a ceux déja fournis, enrichissant le parcours du membre
participant (notamment en partageant s'il le souhaite, ses données
aux partenaires de MGEN, et en évaluant sa situation) ;
certaines basées sur le respect des obligations [égales, réglementaires
et administratives de MGEN : notamment la lutte contre le blanchi-
ment des capitaux et le financement du terrorisme ; la réalisation
des déclarations obligatoires aupres des autorités et organismes
publics ; les réponses aux demandes des autorités judiciaires ou
administratives habilitées ; la consultation du RNIPP; la gestion des
contrats en déshérence.

Conformément au principe de minimisation, les données a caractere
personnel collectées et traitées par MGEN se limitent a celles stric-
tement nécessaires 3 la réalisation des opérations citées. A ce titre
le traitement des données relatives a la santé par MGEN est réalisé
conformément a l'article 9,2°b) du Réglement Général sur la Protec-
tion des Données (nécessaire aux fins d'exécution des obligations et
de I'exercice des droits propres a MGEN ou aux membres participants
ou ses ayants-droits, en matiére de droit a la protection sociale).

Les données sont conservées le temps nécessaire a la réalisation des
opérations citées plus avant, conformément au référentiel des durées
de conservation mis en ceuvre au sein de la MGEN, aux préconisa-
tions de la CNIL (référentiel pour le secteur de I'assurance) et aux
prescriptions légales.

Les données sont destinées aux personnels habilités de la MGEN
dans le cadre de leurs missions en lien avec les finalités précitées. Elles
peuvent également étre transmises a des personnes externes stric-
tement habilitées parla MGEN dans la limite des finalités précitées.

Conformément aux dispositions du Réglement européen général sur
la protection des données du 27 avril 2016 (RGPD), 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 suppres-
sion, de portabilité de ses données (pour les traitements basés sur le
consentement ou I'exécution du réglement mutualiste ou de mesures
précontractuelles), d'un droit de limitation du traitement des données
le concernant, et du droit de décider du sort de ses données aprés
son déces.
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Le membre participant dispose également d'un droit d'opposition,
a tout moment, pour des raisons tenant a sa situation particuliere,
sauf pour les traitements de données basés sur I'exécution du régle-
ment mutualiste et ses statuts [ou du contrat] ou les mesures précon-
tractuelles, ou ceux basés sur le respect d'une obligation légale. Le
membre participant peut exercer ce droit sans conditions, pour les
traitements de données réalisés dans le cadre d'actions commerciales
basés sur I'intérét légitime de MGEN.

Le membre participant est libre de retirer son consentement a tout
moment pour les opérations et finalités pour lesquelles il avait souhaité
le donner.

Les ayants-droits éventuels du membre participant disposent des
mémes droits que le membre participant pour les traitements qui les
concernent. A cet effet, le membre participant s'engage a en informer
ses éventuels ayants-droits.

Toute demande d'exercice de ces droits peut étre envoyée par cour-
rier postal a l'adresse :

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

Le Data Protection Officer (DPO) peut étre contacté a l'adresse sui-
vante :

MGEN - Data Protection Officer
3 square Max Hymans 75748 PARIS Cedex I5.

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

Le membre participant peut également introduire une réclamation
relative a la protection des données auprés de la Commission Natio-
nale Informatique et Libertés (CNIL) s'il estime, aprés avoir contacté
MGEN, gue ses droits ne sont pas respectés.

Le membre participant peut, a tout moment, s'inscrire en ligne sur
la liste d'opposition au démarchage téléphonique Bloctel, a 'adresse
http://www.bloctel.gouv.fr.

Le membre participant peut consulter le site https://www.mgen.fr
pour plus de détail sur les traitements de données réalisés.

Article 12 - Réclamations — Médiation

Pour toute réclamation, I'adhérent peut s'adresser a la mutuelle :
- par email : via le formulaire de contact disponible sur I'espace per-
sonnel;
- par téléphone au 3676 (service gratuit + prix appel) ;
- par courrier a l'adresse de la section départementale ;
- en points d'accueil.

En cas de désaccord avec la réponse apportée par la mutuelle et dans
tous les cas en labsence de réponse de cette derniére dans un délai de
deux mois a compter de I'envoi de la premiére réclamation, I'adhérent
peut saisir le Médiateur.

La demande de médiation peut étre formulée :
- par voie postale a I'adresse suivante :

CNPM - MEDIATION - CONSOMMATION
27, avenue de la Libération
42400 SAINT-CHAMOND
- via le site : cnpm-mediation-consommation.eu

Conformément aux dispositions de l'article 2238 du Code civil, la pres-
cription est suspendue a compter du jour ou, apres la survenance d'un
litige, les parties conviennent de recourir a la médiation ou a la conci-
liation 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 apres
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 d'exécution,
procédure simplifiée applicable pour le recouvrement des créances
dont le montant en principal et intéréts n'excéde pas 4.000 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 recom-
mence 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 débiteur, constaté par I'huissier, pour
une durée qui ne peut étre inférieure a six mois.

Article |13 - Justificatifs a fournir

Les demandes de prestations doivent étre accompagnées des justifi-
catifs nécessaires.

A défaut, les prestations ne sont pas versées.

Ces justificatifs sont définis, pour chaque prestation, au sein des
articles du reglement mutualiste qui les concernent. En complément
de ceux-ci, la mutuelle se réserve le droit de demander toute piece
supplémentaire nécessaire au traitement du dossier.

Article 14 - Fait générateur

Le fait générateur est défini comme I'évenement matérialisant la réa-
lisation 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 dispositions
des Statuts et du Réglement mutualiste en vigueur a la date du fait
générateur.

Article 15 - Prescription

Les demandes de remboursement doivent parvenir aux Centres
de service dans les deux ans a compter de la date de rembour-
sement 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 I'article L. 221-11 du Code de la mutualité,
toute action dérivant du présent Réglement 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 ou 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
I'ont ignoré jusque-la.

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

Cette prescription est interrompue par 'une des causes

suivantes, conformément a I’article L. 221-12 du Code de la

mutualité :

- ’envoi d’une lettre recommandée ou d’un envoi recom-
mandé électronique, avec accusé de réception, adressé
par la Mutuelle au membre participant, en ce qui concerne
I’action en paiement de la cotisation, et par le membre par-
ticipant ou un bénéficiaire a la Mutuelle, en ce qui concerne
le reglement de la prestation ;

- le recours au médiateur ;
- la désignation d’un expert aprés 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 prescrip-
tion mentionnées 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 incompé-
tente ou 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
I'instance. Linterruption est non avenue si le demandeur
se désiste de sa demande en justice ou laisse périmer 'ins-
tance, 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 16 - 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 controle de MGEN.

TITRE 2

PRESTATIONS FRAIS DE SANTE

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

Article 17 - 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 Reglement ;

- 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 18 - 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 12
mois dans la formule qu'il souhaite quitter et d'en faire la demande
par écrit. La nouvelle formule prend effet au | jour du mois 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, concubi-
nage, naissance ou adoption d'un enfant, divorce/rupture de PACS,
rupture de concubinage, veuvage) ;

- ou un changement de situation professionnelle (situation de ch6-
mage indemnisé ou liquidation de la pension de retraite).

La demande de changement doit alors étre formulée dans les six mois
suivant I'évenement et étre accompagnée des justificatifs afférents.
Elle prend alors effet au 1" 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).
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Article 19 - Définition des prestations et modalités de
leur paiement

18.1 - Frais de santé

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

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

- Hospitalisation,

- Dentaire,

- Optique,

- Alides auditives.

La prise en charge par la mutuelle des médicaments, de l'optique
(montures, verres, lentilles de contact), du matériel médical (appa-
reillages et dispositifs médicaux dont orthopédie, protheses oculaires,
protheses capillaires, prothéses mammaires), et des aides auditives est
conditionnée au fait que ces prestations aient été délivrées conformé-
ment aux dispositions du Code de la santé publique. Le rembourse-
ment 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.

La majoration du ticket modérateur en cas de non-respect du par-
cours de soins prévu par larticle L.162-5-3 du code de la sécurité
sociale n'est pas prise en charge au titre du présent réglement.

Les prestations sont servies conformément aux conditions relatives
au contrat responsable mentionnées a l'article 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 :

- soita hauteur de la prestation conventionnelle lorsque des accords
spécifiques existent entre la Mutuelle et le professionnel ou ['éta-
blissement de santé (hospitalisation, dentaire, optique, aide auditive
—voir Tableaux des prestations — Annexe au reglement mutualiste),

- soitau moins a hauteur du ticket modérateur dans les autres cas, des
lors que l'acte concerné reléve du contrat solidaire et responsable.

Les remboursements effectués en application du présent Réglement
mutualiste sont donc adressés aux professionnels de santé ou établis-
sements hospitaliers, dans le cas ot une procédure de tiers payant a
été mise en ceuvre par ces professionnels de santé et/ou ces établis-
sements hospitaliers, pour éviter a 'adhérent ou a ses bénéficiaires de
faire '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 Réglement res-
pectent 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.

Les séances de psychothérapie répondant aux conditions du décret
n° 2022-195 du 17 février 2022 donnent lieu a une intervention de
MGEN en complément de la Sécurité sociale.

MGEN intervient également pour les séances de psychothérapie non
remboursées par la Sécurité sociale, effectuées en secteur libéral par
un psychologue clinicien ou un psychothérapeute autorisé a faire usage
professionnel du titre enregistré dans sa région.

Sont concernés les membres participants ou bénéficiaires.

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

Les paiements de prestations sont effectués par virement en euros.
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18.2 - 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 matiére 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, psychia-
trie, soins de suite ou de réadaptation et également pour les hospitalisa-
tions 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 pharmaceutiques
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.

18.3 - Forfait médecine complémentaire

MGEN verse a chague 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
diplémé selon les dispositions prévues par la reglementation 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 nominative
acquittée portant l'identification professionnelle du praticien, son cachet,
sa signature et son 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 nominative
acquittée précisant la nature de l'acte.

3 - Homéopathie

La prestation est versée pour les produits homéopathiques prescrits
(médicaments et préparations magistrales) non remboursés par la Sécu-
rité 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.

4 - Chiropraxie

La mutuelle intervient pour les séances effectuées par un chiropracteur
diplémé selon les dispositions prévues par la reglementation 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 nominative

acquittée portant I'identification professionnelle du praticien, son cachet,
sa signature et son identifiant RPPS.



5 - Podologue — Pédicure

La prestation est versée pour le remboursement des soins non rembour-
sés par la Sécurité sociale, effectués par un podologue ou un pédicure,
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 nomina-
tive acquittée.

6 - Etiopathie

La prestation est versée pour le remboursement des séances d'étiopa-
thie non remboursées par la Sécurité sociale.

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

La prestation est servie sur présentation de la facture originale nomina-
tive acquittée.

18.4 - 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'en-
traine pas de modification systématique de la prise en charge complé-
mentaire de MGEN définie au présent Reglement mutualiste.

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

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

Article 20 - Délais de versement des prestations

A compter de la réception de I'ensemble des pieces du dossier et sauf
en cas de force majeure, les prestations sont réglées dans un délai
maximum de 2 jours ouvrés pour les dossiers faisant 'objet d'une
transmission par carte Vitale et de 10 jours ouvrés pour les dossiers
faisant I'objet d'un traitement manuel sur facture papier, hors délais
bancaires.

Article 21 - Exclusions

Sous réserve du respect des obligations de prise en charge prévues
a l'article 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 I'exception de celles figurant
dans le tableau des prestations.

Par ailleurs, et sous réserve de respecter les obligations de garanties
résultant de larticle 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 22 - 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 l'article L. 861-3 du
code de la sécurité sociale.

Les garanties de méme nature contractées aupres de plusieurs orga-
nismes 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'indemnisa-
tion en sadressant a I'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 rembourse-
ment total supérieur au montant de I'ensemble des dépenses réelle-
ment exposées, les prestations servies au titre du reglement seraient
réduites a due concurrence.

Sile membre participant est partiellement garanti par une police indi-
viduelle d'accident, la mutuelle ne prend a sa charge que les frais non
couverts par cette police dans la limite de son engagement contrac-
tuel.

Article 23 - Paiement des sommes assurées

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

- une attestation des frais réellement engagés, signée par le praticien
ou I'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 Réglement ;

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

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

- éventuellement copie du décompte et du réglement 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 3

ASSISTANCE
Article 24 - Objet

La mutuelle a souscrit au bénéfice de ses membres participants un
contrat collectif aupres de RMA pour leur offrir des garanties d'assis-
tance, notamment en cas d'accident corporel, de maladie ou de déces.

Conformément aux dispositions de larticle 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
aupres de RMA.

En qualité de souscripteur des contrats, la mutuelle remet a chaque
membre participant la notice d'information relative a ceux-ci, éta-
blie par RMA. Elle définit les garanties et leurs modalités d'entrée
en vigueur ainsi que les formalités a accomplir en cas de réalisation
du risque. Elle précise également le contenu des clauses édictant des
nullités, des déchéances ou des exclusions ou limitations de garantie
ainsi que les délais de prescription.

Conformément au mandat qui lui est donné par RMA, la mutuelle
encaisse aupres de ses membres participants les parts de cotisation
relatives a ces garanties et les reverse a RMA.

RMA est seule responsable des garanties délivrées au titre de ces
contrats.

Statuts et Réglement MGEN - Applicables au 1+ janvier 2025



TITRE 4

SERVICE DE TELECONSULTATION

Article 25 - Acceés a un service digital de prise de
rendez-vous et de téléconsultation médicale

A leur initiative, les membres participants et leurs bénéficiaires peuvent
accéder au service afin de prendre rendez-vous avec un professionnel
de santé ou consulter sans rendez-vous a distance un médecin géné-
raliste ou spécialiste.

Ce service est accessible depuis I'espace personnel.

TITRE 5

ACTION SOCIALE

Le membre participant bénéficie des prestations d'action sociale sui-
vantes et en ouvre le droit a ses éventuels bénéficiaires.

Les dispositifs d'action sociale détaillés au présent titre sont pris sur
une dotation que détermine annuellement le conseil d'administration.
lls font I'objet d'une comptabilité particuliere au sein de la comptabilité
générale.

La qualité de membre participant ou de membre bénéficiaire n'em-
porte pas le bénéfice automatique de ces dispositifs. lls sont attribués
au cas par cas par le comité d'action sociale apres étude de la situation
du bénéficiaire.

Article 26 - Aides et accompagnements solidaires

La mutuelle peut proposer a I'adhérent qui fait face a des difficultés
importantes d'origine administrative, médicale, familiale ou sociale,
un dispositif d'aides et d'accompagnements solidaires intégrant de
I'accompagnement mutualiste renforcé et des solutions financieres
adaptées (aides non remboursables, prét social, avance spéciale, enve-
loppe d'aides a domicile).

Article 27 - Handicap et dépendance

| - Allocation handicap

Lallocation 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 dautonomie partielle et
durable constatée par le médecin consultant de MGEN.

3 - Modalités de versement des allocations

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

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.

Article 28 - Aide au mutualiste aidant

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

Statuts et Réglement MGEN - Applicables au 1+ janvier 2025

Article 29 - 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
par l'assemblée générale en fonction des ressources de la mutuelle.

Cette allocation ne peut étre versée qu'au 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
financiére de l'orphelin.

Elle est versée :
- alorphelin lui-méme a compter du | janvier de 'année de ses 18
ans ou du | janvier suivant la date de son émancipation,

- al'administrateur Iégal ou au tuteur de 'orphelin avant I'année des
18 ans de celui-ci.

Lallocation est maintenue tant que I'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 dallocation accompagnées des justificatifs nécessaires,
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 auprées de chaque orphelin, chargé de suivre I'évolution de
sa situation matérielle et morale.

TITRE 6

COTISATIONS

Article 30 - Régles de cotisation

Le membre participant s'engage a régler une cotisation annuelle glo-
bale 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'ad-
hésion.

Le 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 l'article 24 du présent Reéglement,
la cotisation annuelle du membre participant (actif, retraité ou associ€)
comprend un montant forfaitaire versé au titre des contrats collectifs
souscrits aupres de RMA.

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.

Il n'est pas d de complément de cotisation pour la couverture des
bénéficiaires enfants a partir du 3¢ 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.



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

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

Toutes taxes dues au titre du présent Réglement mutualiste, présentes
ou futures, mises a la charge de I'adhérent, sont payables en méme
temps que les cotisations.

Article 31 - Majoration de cotisation issue du dispositif
solidaire

31.1 - 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 com-
plémentaire de leurs agents, précisé par l'article 4 de l'arrété du 8
novembre 201 1.

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 ;
- la date d'entrée de I'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 compter de
la deuxieme année suivant la publication de la liste des garanties
labellisées (soit a compter du |*" septembre 2013) ;

- pour les agents de plus de 30 ans qui sont entrés dans la Fonction
publique territoriale aprés la publication du décret la majoration
ne sapplique qu'a I'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 justifica-
tif fourni par l'organisme assureur de la garantie labellisée, auquel sera
additionné 2 % par année non cotisée depuis la derniere adhésion a
une garantie référencée.

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

Dans le cas ou le présent Reglement cesserait de faire I'objet d'un
label, le membre participant ne pourrait plus bénéficier de la parti-
cipation de son employeur a compter du premier jour du deuxieme
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 32 - Territorialité des garanties

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

Pour les frais engagés lors d'un séjour temporaire hors de France,
les prestations dues au titre de I'’Assurance maladie complémentaire
doivent étre servies sur la base des garanties décrites, sous réserve
que le régime d'assurance maladie obligatoire auquel le membre par-
ticipant 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.

Sauf exception mentionnée par le présent réglement, aucun verse-
ment d'avance de prestation ou de caution ne peut étre servi, y com-
pris dans le cas d'une hospitalisation a I'étranger.

Statuts et Réglement MGEN - Applicables au 1+ janvier 2025



Annexe 1
Tableaux des garanties

SOINS COURANTS

PRESTATIONS

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

MGEN Territoires
et Education 2

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

Médecins ayant adhéré a une option de pratique tarifaire maftrisée (OPTAM)* 160 % 200 %
100 %

Médecins n'ayant pas adhéré a une option de pratique tarifaire maitrisée (OPTAM)* 140 % 180 %

Consultations / Visites de médecins spécialistes

Médecins ayant adhéré a une option de pratique tarifaire majtrisée

O, o)

(OPTAM ou OPTAM-CO)* 160% 200%
100 %

Médecins n'ayant pas adhéré a une option de pratique tarifaire maftrisée 140 % 180 %
(OPTAM ou OPTAM-CO)* ° °
Consultations / Visites de sages-femmes
Sages-femmes 100 % 140 % 180 %
Actes techniques dont radiologie
g’;‘%l%[evrlw—sgée;lt adhéré a une option de pratique tarifaire maftrisée (OPTAM ou 100 % 160 % 200 %
zLa'g;e{]Asl\:iy:aon;t*pas adhéré a une option de pratique tarifaire maitrisée (OPTAM 100 % 140 % 180 %
Prise en charge de l'intégralité de la participation forfaitaire « actes lourds » (visée oui oui oui

par l'article 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 maftrisée (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 100 % 125 9% 150 %

Analyses et examens de laboratoire

Analyses - Actes de laboratoire 100 % 125 % 150 %

Honoraires de pharmacie remboursés par la Sécurité sociale

Honoraires remboursés par la Sécurité sociale 100 % 100 % 100 %

Médicaments

Médicaments et honoraires de dispensation remboursés par la Sécurité sociale a 65 % 100 % 100 % 100 %
Médicaments et honoraires de dispensation remboursés par la Sécurité sociale a 30 % 100 % 100 % 80 %* 100 %
Médicaments et honoraires de dispensation remboursés par la Sécurité sociale a 15 % 15 % I5% 15 %

Honoraires de dispensation pour exécution d'ordonnance remboursés par la Sécurité

. 100 % 100 % 100 %
sociale

*Option Budget malin : dans le cas de la souscription de cette option, les médicaments remboursés a |5 % par '’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).

Statuts et Réglement MGEN - Applicables au I janvier 2025



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

Psychothérapie remboursée par la Sécurité sociale : séances de psychothérapie
(Selon les conditions et tarifs définis par les pouvoirs publics, dans la limite d'un 100 %
bilan et |1 séances par 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 DI172-2 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 %

Transports

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

O, O, o)
thermales) remboursés par la Sécurité sociale 100% 1005 100%

Matériel médical

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

Autres protheses
160 % 160 % 210 %

(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 %

Participation forfaitaire « actes lourds » (visée par l'article R.160-16 du Code de la o A A
PR Frais réels Frais réels Frais réels

Sécurité sociale)

Prise en charge du Forfait patient urgences Frais réels Frais réels Frais réels

*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 Majtrisée, 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.

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 journaliere forfaitaire de 15 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 €/ jour 60 € / jour 90 €/ jour
Chambre particuliere en psychiatrie 30 €/ jour 60 € / jour 90 €/ jour
Chambre particuliére en court séjour (médecine, chirurgie, obstétrique) 30 €/ jour 60 €/ jour 90 €/ jour
Chambre particuliére en chirurgie ambulatoire avec anesthésie (sans nuitée) I5 €/ jour I5 €/ jour 20 €/ jour
Chambre particuliére en maternité 30 €/ jour 60 € / jour 90 €/ jour
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DENTAIRE

PRESTATIONS

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

MGEN Territoires
et Education 2

Nature des frais

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)

Bridge dento-porte Remboursement total de la dépense engagée.
Couronne transitoire dento-portée Pour un traitement et un tarif définis par les pouvoirs publics.

Appareils amovibles en résine
Réparations sur appareils amovible en résine
*Tel que défini réglementairement

Soins et prothéses hors panier 100% Santé

Soins ccinse.rv,ateurfs, consultation, chirurgie, radiologie et parodontologie remboursés 100 % 100% 100 %
par la Sécurité sociale

Inlay-onlay remboursé par la Sécurité sociale 100 % 130 % 180 %
Protheses

Prothéses fixes remboursées par la Sécurité sociale

Couronne définitive et pilier de bridge sur dent visible

(Incisive, canine et prémolaire)
- couronne céramo-métallique 22525 €* 325,25 €* 525,25 €*
- couronne céramo-céramique ou 234 €*+* ou 334 €%* ou 534 €%

Couronne définitive et pilier de bridge sur dent non visible (molaire)

- couronne céramo-métallique 17525 €* 275,25 €* 37525 €*

- couronne céramo-céramique ou |84 €** ou 284 €** ou 384 €**
Couronne transitoire 27 € 37 € 57 €
Inlay core (avec ou sans clavette) 143 € 153 € 173 €
Bridge 3 éléments 445,65 € 595,65 € 1395,65 €
Bridge collé 32252 € 47252 € 127252 €
Prothéses amovibles
Prothéses amovibles définitives remboursées par la Sécurité sociale 170 % 220 % 320 %
Prothéses amovibles transitoires remboursées par la Sécurité sociale 170 % 220 % 320 %

Réparations sur appareils amovibles remboursées par la Sécurité sociale
Autres soins dont réparations et suppléments 170 % 220 % 320 9%
Autres traitements non remboursés par la Sécurité sociale

Prothése dentaire transitoire, prothese dentaire définitive, prothése amovible,

réparation (forfait par année civile) 200€ 200€ 00€

* 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)
‘ } 120 % 210 % 270 %
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: 7¢ semestre finalisation) o o -
) ‘ 200 €/ année civile 500 €/ année civile 800 € /année civile
Traitement de contention (1™ année)

Traitement de contention (2¢ année)

Parodontologie 50 €/ année civile |00 € / année civile 300 € / année civile

Implantologie
Implant non remboursé par la Sécurité sociale

Implant (Greffe d'os, inlay implantaire, guide chirurgical...) 150 € / implant 250 € / implant 500 € / implant
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OPTIQUE

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

Nature des frais

MGEN Territoires

et Education 2

Lunettes remboursées par la Sécurité sociale

Equipements (monture et verres) entrant dans le panier 100% Santé, remboursés totalement**

<6 ans
Faible et moyenne correction (catégorie a) simple
Verre unifocal =6 ans
(classe A) <lé6ans
Forte correction (catégorie c) complexe
=6 ans
Faible et moyenne correction (catégorie c) <l6ans
Verre multifocal  complexe =16 ans Remboursement total de la dépense engagée
ou progressif . Pour un équipement et des tarifs définis par les pouvoirs publics
<16 ans
(classe A) Forte correction (catégorie f) trés complexe
=6 ans
<lé6ans
Monture (classe A)
=6 ans
Prestation d'appairage et supplément pour verres teintés
Equipements (monture et verres) hors panier 100% Santé**
<16 ans 3503 € 55,03 € 100,03 €
Faible et moyenne correction (catégorie a) simple
Verre unifocal =16 ans 3503 € 5503 € 100,03 €
(classe B) <l6ans 85,03 € 105,03 € 150,03 €
Forte correction (catégorie c) complexe
= |6 ans 85,03 € 105,03 € 150,03 €
Faible et moyenne correction (catégorie c) <l6ans 8503 € 105,03 € 15003 €
Verre multifocal - complexe =16ans 8503 € 105,03 € 150,03 €
ou progressif
(classe B) <léans 13503 € 15503 € 200,03 €
Forte correction (catégorie f) trés complexe
=16 ans 13503 € 155,03 € 200,03 €
<léans 3003 € 50,03 € 100 €
Monture (classe B)
=16 ans 30,03 € 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 autres suppléments optiques remboursés par la Sécurité

; 100 % 100 % 100 %
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 Kalixia Contacto, 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 defficacité du verre correcteur.

Pour les mutualistes de 6 ans a moins de |6 ans : remboursement limité a '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 demier élément de I'é€quipement optique.

Pour les mutualistes de |6 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 'équipement optique. Par dérogation, cette période est réduite a un an en cas de renouvellement de I'équipement justifi€ 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
particulieres.

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, l'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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AIDES AUDITIVES

PRESTATIONS

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

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

Aides auditives entrant dans le panier 100% Santé, remboursées totalement (*)

Nature des frais

Mutualiste de moins de 20 ans
ou
Aides auditives Mutualiste atteint de cécité

Remboursement total de la dépense engagée

Pour une aide auditive et des tarifs définis par les pouvoirs publics.

Mutualiste de 20 ans et plus

Aides auditives hors panier 100% Santé (*)

Mutualiste de moins de 20 ans

ou 1400 € 1400 € 1400 €
Aides auditives Mutualiste atteint de cécité
Mutualiste de 20 ans et plus 400 € 540 € 1040 €
Forfait annuel accessoires par oreille

Piles, écouteurs, microphones et embouts remboursés par la Sécurité sociale

(o)
(par oreille et par an) 100 %

* Les aides auditives sont remboursées par la Mutuelle exclusivement en complément du Régime obligatoire d'assurance maladie. Quand le Membre Participant ou son
Bénéficiaire a recours a un audioprothésiste partenaire Kalixia Audio, il bénéficie de la dispense d'avance de frais sur 'achat des aides auditives dans la limite des prestations
définies ci-dessus.

Le remboursement est limité a 'achat d'une aide auditive par oreille tous les 4 ans a partir de la date de facturation quel que soit I'dge du bénéficiaire.

ALLOCATION NOUVEL ENFANT

. MGEN Territoires MGEN Territoires MGEN Territoires

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

Régime Général Membre Participant (actif / retraité / associé¢)

Ages

Jusqu’a 18 ans
19 ans
20 ans
21 ans
22 ans
23 ans
24 ans
25 ans
26 ans
27 ans
28 ans
29 ans
30 ans
31 ans
32 ans
33 ans
34 ans
35 ans
36 ans
37 ans

38 ans

m Statuts et Réglement MGEN - Applicables au I janvier 2025

476,76 €

476,76 €

548,28 €

553,80 €

553,80 €

559,44 €

559,44 €

564,84 €

564,84 €

570,36 €

570,36 €

575,88 €

575,88 €

581,52 €

581,52 €

586,92 €

586,92 €

592,44 €

603,60 €

614,52 €

625,44 €

MGEN Territoires
et Education 2

"sans option Budget
Malin sur la pharmacie
a 30%"

591,96 €

591,96 €

680,64 €

687,48 €

687,48 €

694,20 €

694,20 €

701,16 €

701,16 €

707,88 €

714,84 €

721,68 €

721,68 €

728,52 €

74220 €

748,92 €

75576 €

76272 €

776,28 €

783,00 €

796,80 €

562,32 €

562,32 €

646,68 €

653,16 €

653,16 €

659,64 €

659,64 €

666,12 €

666,12 €

672,72 €

679,20 €

685,56 €

685,56 €

692,16 €

705,00 €

711,60 €

718,08 €

72456 €

73752 €

744,12 €

756,96 €

MGEN Territoires

et Education 3

773,04 €

773,04 €

888,96 €

897,84 €

897,84 €

906,84 €

906,84 €

91572 €

91572 €

924,60 €

933,60 €

942,36 €

942,36 €

951,36 €

969,24 €

978,00 €

987,00 €

996,00 €

1 013,64 €

1 022,76 €

| 040,52 €



ral Membre Participant (actif / retraité / associé)

MGEN Territoires MGEEI Territoires
Ages MStEE:iJ::;i;:iTes “sa(:‘; E‘;:ic::g?ldzget "avztc o‘:)l::ic::g:gget MthEé\‘lh':'ceartrii;gi;es
Malin sur la pharmacie | Malin sur la pharmacie
a30%" a30%"
39 ans 642,00 € 81048 € 770,04 € | 058,40 €
40 ans 653,04 € 824,04 € 782,88 € | 076,04 €
41 ans 663,96 € 830,88 € 789,36 € |1 085,16 €
42 ans 680,52 € 844,56 € 802,44 € 1 102,80 €
43 ans 691,56 € 85824 € 815,52 € I 120,68 €
44 ans 708,00 € 87192 € 828,36 € I 13844 €
45 ans 719,04 € 88548 € 84132 € | 15632 €
46 ans 741,12 € 899,28 € 854,40 € I 17420 €
47 ans 757,68 € 912,84 € 867,24 € 119196 €
48 ans 77424 € 926,64 € 880,44 € 1 209,72 €
49 ans 796,20 € 940,32 € 893,40 € |1 227,60 €
50 ans 818,28 € 953,76 € 906,24 € | 24536 €
51 ans 834,84 € 99492 € 94524 € 1 298,88 €
52 ans 856,92 € | 035,84 € 984,12 € | 352,52 €
53 ans 878,88 € | 083,60 € 1 029,72 € | 414,92 €
54 ans 900,84 € 131,48 € I 075,08 € | 477,32 €
55 ans 9229