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TITRE | - DISPOSITIONS GENERALES

Article 1: Objet
Le présent Reglement Mutualiste définit le contenu des
engagements contractuels existant entre chaque membre
participant et la Mutuelle, nofamment en ce qui concerne
les cotisations et les prestations.
Il est adopté parle Conseil d' Administration.
Les prestations assurées par la Mutuelle bénéficient au
membre participant inscrit & la Mutuelle et & ses ayants droit
tels que définis par le présent reglement.
Les membres participants s’engagent au paiement d'une
cotisation annuelle qui est affectée a la couverture des
prestations assurées directement ou indirectement par la
mutuelle, comme précisé dans le Réglement.
Les garanties offertes au membre participant ef, le cas
échéant, a ses ayants droit sont précisées dans le bulletin
d'adhésion et détaillées dans le tableau de garanties
correspondant.

Article 2 : Modification du Réglement mutualiste

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

Article 3 : Adhésion
L'adhésion & la Mutuelle résulte de la signature d'un bulletin
d'adhésion.
La signature du bulletin d'adhésion par le membre
participant emporte acceptation des statuts de la Mutuelle
et des droits et obligations définis par le présent reglement
et par le tableau descriptif de la garantie choisie.
Le membre participant se doit de fournir & la Mutuelle les
justificatifs nécessaires mentionnés dans le bulletin
d'adhésion.
Le signataire du bulletin d'adhésion acquiert la qualité de
membre participant de la Mutuelle & compter de la date
d'effet de son adhésion.
Le bulletin d'adhésion précise la date d'effet de I'adhésion,
qui ne peut étre rétroactive, I'adhésion prend effet au plus
tét le jour suivant la date de signature du bulletin
d'adhésion.
Le membre participant bénéficie des prestations afférentes
aux garanties auxquelles il a adnhéré et y ouvre droit & ses
ayants droit.
Tout changement concernant I'état civil, le domicile ou la
situation familiale du membre participant ou de I'un des
ayants droit doit étre signalé & la Mutuelle par le membre
participant.
L'adhésion au présent Reglement est annuelle a tacite
reconduction. Toutefois, elle peut prendre fin dans les
conditions prévues au Titre lll du présent Reéglement.

Article 4 : Faculté de renonciation en cas de vente a
distance

Dans I'nypothese oU le contrat entre le membre participant

et la Mutuelle a été conclu a distance et a ftitre non
professionnel, le membre participant dispose d'un droit de

renonciation propre aux opérations d'assurance & distance
(téléphone, télécopie, courrier, Internet...), dans les
conditions prévues par I'article L. 221-18 du Code de la
Mutualité.

Il peut renoncer a son adhésion dans un délai de quatorze
(14) jours calendaires révolus, sans motif ni pénalité.

Ce délai commence & courir :

« soit & compter du jour ou I'adhésion a pris effet ;

e soit & compter du jour ou il recoit les documents
d’adhésion, si cette derniere date est postérieure a la date
d’'effet de I'adhésion.

Lorsque le membre participant souhaite mettre en ceuvre
son droit & renonciation, il doit en informer la Mutuelle par
écrit. Il peut utiliser a cet effet le modéle de lettre ci-aprées
et le renvoyer diment complété et signé par lettre
recommandée avec accusé de réception au siege de la
Mutuelle :

Je soussigné(e)

déclare faire usage de la faculté qui m’est accordée par
I'article L. 221-18 du Code de la Mutualité de renoncer a
mon adhésion au contrat n°................ etf, en conséquence,
vous prie de me rembourser les sommes versées A ce titre
dans la limite des dispositions contractuelles.

A e le........ Y [,
Signature du membre :

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

TITRE Il - DISPOSITIONS RELATIVES
AUX BENEFICIAIRES

Article 5 : Bénéficiaires des prestations

Les bénéficiaires des prestations sont les personnes inscrites
sur le bulletin d'adhésion :

* Le membre participant (résidant en France
métropolitaine ou dans les DROM-COM)

¢ Les ayants droit du membre participant.

Les ayants droit du membre participant sont les personnes

définies ci-apreés :

- le conjoint: il est assimilé en tant que conjoint, le
concubin sur présentation d'une déclaration sur
I'nonneur de domicile commun, ou la personne liée au
membre participant par un PACS,

- les enfants du membre participant ou de son conjoint,
ou assimilé, tels que définis ci-aprées:

- Dans le cadre de la loi protection universelle maladie
(PUMa), les enfants rattachés & un des deux parents
ont la qualité d'ayant droit jusqu'da I'dge de leur
majorité. Au ler janvier de I'année suivant leur
maijorité, ils conservent ce statut, si et seulement si, ils
sont scolarisés, ont le statut étudiant, sont inscrits &
I'assurance chémage, en contrat d’'apprentissage au
sens des dispositions de I'article L.6221-1 du code du
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travail ou en formation en alternance, et ce jusqu'd
leurs 25 ans révolus.

Cas particulier des membres participants TNS (Travailleurs
Non Salariés).

Afin de bénéficier des dispositions fiscales de la loi Initiative
et entreprise individuelle n° 94-126 (loi Madelin) du 11 février
1994 permettant de déduire les cotisations versées pour les
garanties frais de santé et dépendance du revenu
professionnel, un membre participant TNS peut demander
a adhérer aux contrats d'assurance de groupe & adhésion
facultative  souscrits par  I'Association Nationale
Interprofessionnelle de Prévoyance (ANIP) association Loi
1901, dont le siege social est situé au 7/9 Place du Théatre
a Lille (59 000) — aupres de So'Lyon Mutuelle.

Tout membre participant TNS reconnait avoir été informé
que I'adhésion a ces contrats entraine I'adhésion & I'ANIP ;
- déclare sur I'honneur éfre a jour du versement des
cotisations aux régimes d'assurances obligatoires de
Sécurité Sociale et en avoir produit I'attestation lors de
I'adhésion, et reconnait avoir été informé qu'a défaut il ne
pourrait pas bénéficier du dispositif de déduction fiscale
prévu par la loi. En tant que membre participant, le TNS
certifie avoir recu et pris connaissance des statuts de
|"association.

TITRE 1IN - LES GARANTIES

Durée — Renouvellement

La durée de l'adhésion est d'un an. Par exception, la
premiére année d'adhésion aura une durée qui
commencera a courir a la date de prise d'effet de
I'adhésion, telle que mentionnée sur le bulletin d’adhésion,
et qui viendra a expiration le 31 décembre de I'année de
I'adhésion pour I'ensemble des membres participants au
présent réglement.

L'adhésion se renouvelle automatiquement par tacite
reconduction & la fin de chaque période, pour une période
d’un an sauf démission du membre participant.

La résiliation est exceptionnellement autorisée en cours
d’année pour les bénéficiaires intégrant une entreprise ou
un organisme dont le régime de prévoyance et de frais
médicaux est obligatoire.

La résiliation du contrat par le membre participant entraine
la radiation automatique de ses ayants droit.

Résiliation — Radiation — Exclusion
A) RESILIATION
7.1 RESILIATION ANNUELLE

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

Aucune résiliation n'est donc possible en cours d'année, a
I'exception de celles autorisées par le Code de la Mutualité
ou le présent Reglement.

Elle est soumise au respect d'un préavis de deux (2) mois
avant la date d'échéance et doit donc étre expédiée au
plus tard le 31 octobre de I'exercice. Elle s'applique & tous
les bénéficiaires de la garantie.

La date limite d'exercice par le membre participant du droit
a dénonciation de I'adhésion est précisée sur chagque avis
d'échéance annuelle de cotisation.

Lorsque cet avis est adressé moins de quinze (15) jours avant
cette date, ou lorsqu'il est adressé aprés cette date, le
membre participant dispose d'un délai de vingt (20) jours
suivant la date d'envoi de I'avis pour dénoncer la
reconduction.

Dans ce cas, le délai de dénonciation court d partir de la
date figurant sur le cachet de La Poste.

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

7.2 RESILIATION INFRA-ANNUELLE

En application de I'article L.221-10-2 du Code de la
Mutualité pour les réglements ou contrats relevant des
branches ou des catégories de contrats définies par
décret en Conseil d'Etat, le membre participant peut
dénoncer 'adhésion, aprés expiration d'un délai d'un an
d compter de la premiére souscription, sans frais ni
péndlités. La dénonciation de I'adhésion ou la résiliation
prend effet un mois aprés que la mutuelle en a recu
notification par le membre participant.

Lorsque le contrat est résilié, le membre participant, n'est
redevable que de la partie de cotisation correspondant &
la période pendant laquelle le risque est couvert, cette
période étant calculée jusqu'd la date d'effet de la
résiliation. La mutuelle est tenue de rembourser le solde au
membre participant, dans un délai de trente jours &
compter de la date d'effet de la dénonciation ou de la
résiliation. A défaut de remboursement dans ce délai, les
sommes dues a l'intéressé produisent de plein droit des
intéréts de retard au taux légal.

Les modalités de notification de la résiliation sont définies
par I'article L. 221-10-3 du Code de la Mutualité.

7.3 RESILIATION POUR DEFAUT DE PAIEMENT

La Mutuelle peut résilier les contrats individuels pour défaut
de paiement des cotisations dans les conditions définies &
I'article 10 du présent reglement.

7.4 RESILIATION POUR MODIFICATION DU RISQUE

Pour les opérations individuelles et en dehors des facultés
de résiliation visées aux articles précédent, les membres
participants et la Mutuelle peuvent mettre fin & une
adhésion dans les conditions prévues par I'article L.221-17
du Code de la Mutualité lorsque ne sont plus remplies les
conditions d'adhésion liées au champ de recrutement ou
en cas de survenance d'un des événements suivants :

¢ changement de domicile,
changement de situation matrimoniale,
changement de régime matrimonial,
changement de profession,
retraite professionnelle ou cessation définitive
d'activité professionnelle,
il peut étre mis fin & I'adhésion par chacune des parties
lorsqu’elle a pour objet la garantie des risques en relation
directe avec la situation antérieure et qui ne se retrouvent
pas dans la situation nouvelle.
La fin de I'adhésion ou la résiliation du contrat ne peut
intervenir que dans les frois mois suivant la date de
I’événement ou la date de sa révélation.
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B) RADIATION

Les cas de radiation sont précisés a I'article 8 des Statuts.
La radiation des membres participants peut intervenir en
cas de non-paiement des cotisations, selon la procédure
prévue a I'article 10 du présent réglement.

C) EXCLUSION

Les regles concernant I'exclusion sont précisées a I'article 9
des Statuts.

Date de cessation des droits aux prestations

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

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

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

En cas de décés, la radiation du membre participant ou de
I'ayant droit décédé prend effet au premier jour suivant le
déceés. Un certificat de déceés doit étre fourni a la Mutuelle.
En cas de décés du membre participant, I'ayant-droit peut
étre inscrit comme membre participant, et bénéficier des
mémes garanties, sous réserve d'en faire la demande dans
les trois (3) mois suivant le décés. Cette couverture est
soumise a la signature d'un bulletin d'adhésion.

L'adhésion de Il'ayant droit inscrit comme membre
participant prend effet au premier jour du mois suivant la
réception de la demande d’adhésion par la Mutuelle, sauf
si une aufre date est expressément prévue au bulletfin
d'adhésion.

Le bulletin d'adhésion précise la date d'effet de I'adhésion,
qui ne peut étre rétroactive, I'adhésion prend effet au plus
tét le jour suivant la date de signature du bulletin
d'adhésion.

Quelle que soit la cause de cessation des garanties et de
résiliation, la carte Tiers-Payant doit étre restituée a la
mutuelle. Toute utilisation abusive de celle-ci conduira la
mutuelle @ demander le recouvrement, a I'adhérent, des
prestations indOment remboursées.

TITREIV - LES COTISATIONS

Détermination des cotisations et échéance

Les cotisations dues sont payables, mensuellement, par les
membres participants.

Le réglement de la cotisation appelée est effectué soit par
mandat SEPA sur compte bancaire soit par chéque ou
virement.

Les cotisations sont fixées pour I'année civile par le Conseil
d’Administration.

Si ces éléments venaient a étre modifiés en cours d'année
ou en cas de sinistralité anormale, les cotisations pourraient
étre modifiées en cours par le Conseil d’ Administration.

La cotisation est fixée forfaitairement, &dge par dge, et pour
chague bénéficiaire, dans la limite de deux enfants,
gratuité a compter du troisieme enfant. L'age est calculé
par différence de millésime entfre I'année de cotisation et
I'année de naissance.

Les modifications des cotisations s'appliqguent & partir de
leur notification aux membres participants.

Défaut de paiement des cotisations

A défaut de paiement d'une cotisation ou fraction de
cotisation due dans les dix jours de son échéance, et
indépendamment du droit pour la Mutuelle de poursuivre
I'exécution de I'engagement en justice, la garantie ne peut
étre suspendue que frente (30) jours aprés la mise en
demeure du membre participant.

Au cas ou la cofisation 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.

La Mutuelle a le droit de résilier les garanties dix jours apres
I'expiration du délai de trente jours prévus a I'alinéa
précédent.

Lors de la mise en demeure, le membre participant est
informé qu'a I'expiration du délai prévu a I'alinéa
précédent le défaut de paiement de la coftisation est
susceptible d'entrainer la résiliation des garanties.

La garantie non résiliée reprend pour I'avenir ses effets, a
midi, le lendemain du jour oU ont été payées a la Mutuelle
la cotisation arriérée ou, en cas de fractionnement de la
cofisation annuelle, les fractions de cofisation ayant fait
I'objet de la mise en demeure et celles venues a échéance
pendant la période de suspension ainsi que,
éventuellement, les frais de poursuites et de recouvrement.
Cependant, il peut étre sursis par le Conseil d' Administration
d 'application de la procédure de défaut de paiement
pour les membres participants qui prouvent que des
circonstances indépendantes de leur volonté les ont
empéchés d'effectuer le paiement des cotisations.

TITREV - LES PRESTATIONS

: Durée — modification de la garantie

Le changement de garantie ou de niveau de garantie peut
étre sollicité a tout moment, aprés une durée minimale d’un
an d compter de la date d'adhésion, a condition d'en
informer la Mutuelle avant le 15 de chaque mois, pour un
effet au 1e" jour du mois suivant, si réception aprés le 15 du
mois, la date sera le 1¢" jour de M+2. Tout changement de
garantie doit avoir une durée minimale d'un an a compter
de la date d’effet.

Plafond de remboursement

Le remboursement des dépenses de maladie par la
Mutuelle ne peut étre supérieur au montant des frais restant
d la charge effective du membre participant.

De méme, le montant des prestations en espéces ne peut
étre supérieur 4 la perte de revenu subie au regard des
salaires percus habituellement par le membre participant.
Dans le cas ou le cumul des prestations servies, tant en vertu
des Statuts et du Réglement Mutudliste que par une caisse
de Sécurité Sociale ou par d'autres organismes publics ou
privés, aboutirait & un remboursement supérieur au montant
total des dépenses réelles, les prestations accordées par la
Mutuelle seraient réduites & due concurrence.

La Mutuelle prend en charge les soins & I'étranger lorsque
ces derniers ont fait I'objet d'un remboursement de la

Mutuelle soumise aux dispositions du Livre Il du Code de la Mutualité - SIREN N° 779 846 849

Mis en vigueur depuis le 1¢" janvier 2024


http://www.solyon-mutuelle.fr/

SO'LYON
MUTUELLE

28 rue Narcisse Bertholey
69600 OULLINS

Sécurité Sociale sur la base du contrat souscrit et dans la
limite des frais engagés.
Les remboursements de prestations par la Mutuelle sont en
conformité  avec les dispositions |égislatives et
réglementaires relatives au respect du parcours de soins et
au confrat responsable.

Modalités de remboursement des produits
pharmaceutiques

Ne sont en aucun cas remboursés les produits non-inscrits sur
la liste des médicaments remboursables par la Sécurité
Sociale.

Par principe, sauf mention expresse contraire, prévue dans
le tableau de garanties souscrites, seuls les médicaments ou
produits prescrits par ordonnance médicale feront |'objet
d'un remboursement.

Les médicaments ou produits sont remboursés :

- surla base du décompte de la Sécurité Sociale ou de
I'ordonnance médicale comportant «acquittéen et
signature du pharmacien ayant délivré les produits ;

- le cas échéant, selon la garantie choisie, sur la base
d'une facture originale détaillée du pharmacien ayant
délivré les produits et de la prescription médicale.

Une convention de Tiers-Payant peut éfre conclue entre la
mutuelle et les officines pharmaceutiques publiques ou
privées, ou leurs organismes représentatifs.

Modalités de remboursement des prestations
«médicales»

En ce qui concerne les prestations « médicales » effectuées
dans le respect du parcours de soins, le remboursement de
la Mutuelle se référe au tarif de responsabilité de la Sécurité
Sociale ou s'effectue selon des montants indiqués dans le
tableau de garanties, déduction faite du remboursement
de la Sécurité Sociale. La demande de prestations doit étre
accompagnée, soit du décompte de la Sécurité Sociale,
soit de la ou des factures originales dOment acquittées
précisant le nom et prénom du bénéficiaire ainsi que le
numéro ADELI du professionnel de santé.

Modalités de remboursement des prestations
« hospitalisation »

En ce qui concerne les prestations « hospitalisationyn, la
demande de remboursement doit étre accompagnée
obligatoirement, soit des avis des sommes & payer et des
attestations de paiement, soit des factures originales
acquittées.

Une convention peut étre conclue entre la Mutuelle et les
établissements d'hospitalisation et institutions sanitaires et
médico-sociales.

Contrat responsable

Les prestations sont conformes aux dispositions des
articles L.871-1, R.871-1 et R.871-2 du Code de la Sécurité
Sociale et & I'ensemble des textes d'application relatifs aux
conftrats responsables.

A ce fitre, les prestations comprennent I'ensemble des
obligations minimales de prise en charge du «contrat
responsabley et respectent I'ensemble des plafonds de
couverture  définis par les dispositions |égales et
réglementaires.

La Mutuelle respecte également les interdictions de prise en
charge prévues par le cahier des charges du «contrat
responsable ».

Délai de versement des prestations

Les prestations sont versées généralement :

- en cas de traitement automatique des remboursements,
(aprés traitement et télétransmission des décomptes par les
Caisses d'Assurance Maladie) en moyenne dans les 48
heures ouvrées (délai bancaire non compris) ;

- en cas de fraitement manuel des remboursements, en
moyenne sous 4 jours suivant la réception de I'ensemble des
piéces justificatives (délai bancaire non compris).

Exclusion des prestations

Conformément aux régles des «contrats responsables»
fixées a I'article L.871-1 du Code de la Sécurité Sociale et
ses textes d’'application, ne peuvent donner lieu a
remboursement par I'organisme assureur les dépenses
suivantes :

- La participation forfaitaire mentionnée a I'article L.322-
2 Il du Code de la Sécurité Sociale, laissée a la charge
des participants ou leurs ayants droit notamment pour
chaque acte ou consultation réalisé par un médecin,
en ville, dans un établissement ou un centre de santé
(sauf hospitalisation) et pour tout acte de biologie
médicale;

- Lesfranchises médicales mentionnées a I'article L.322-
2 Il du Code de la Sécurité Sociale ;

- La majoration de participation, du participant ou ses
ayants droit, prévue par I'article L.162-5-3 du Code de
la Sécurité Sociale en cas de non désignation d'un
médecin traitant ou en cas de consultation d’un autre
médecin sans prescription médicale du médecin
traitant ;

- Les dépassements d’honoraires autorisés sur les actes
cliniques et techniques réalisés par un spécialiste
consulté sans prescription médicale du médecin
traitant et qui ne relévent pas d’'un protocole de soins,
visés a Il'arficle L.162-5, 18° du Code de la Sécurité
Sociale; et, de maniére générale, tout autre acte,
prestation, majoration ou dépassement d’honoraires
dont la prise en charge serait exclue par I'article L.871-
1 du Code de la Sécurité Sociale et par ses textes
d’application.

Frais de gestion
Enfin, la mutuelle s’engage @ communiquer sur ses frais de
gestion selon les modalités fixées par arrété du 6 mai 2020.

Réseau Carte Blanche

Carte Blanche permet aux membres participants et, le cas

échéant, leurs ayants droit de bénéficier :

- de conditions tarifaires aupres de nombreux
professionnels de santé adhérant au réseau
(chirurgiens-dentistes, opticiens et audioprothésistes) ;

- d'une orientation quadlifiée dans le systéme de soins :
annuaires de professionnels de santé hyper
spécialistes, classement des établissements hospitaliers
et des établissements spécialisés dans le cancer
(Guidhospi) ;

- d'informations santé.
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TITREVI-  DISPOSITIONS DIVERSES

Les demandes de prestations présentées par les membres
participants ou les factures présentées par les
établissements publics ou privés, accompagnées des
justifications prévues par le présent reglement doivent, sous
peine de prescription, étre produites dans un délai
maximum de deux ans & compter :

- de la date de l'acte médical, chirurgical, de
I'accouchement ou du décés,

- dela date de la facture.

Le point de départ du délai de recevabilité des
réclamations est fixé, soit a la date d’encaissement effectif
de la ou des prestations en cause, soit a la date de
réception de la lettre de refus de paiement.

Toute action dérivant de I'adhésion au présent réglement se
prescrit par deux ans a compter de I'événement qui y
donne naissance, conformément a I'article L.221-11 du
Code de la Mutualité.

Toutefois ce délai ne court :

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

- en cas de sinistre, 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, du bénéficiaire ou
de I'ayant droit contre la Mutuelle a pour cause le recours
d'un tiers, le délai de prescription ne court que du jour oU
ce tiers a exercé une action en justice contre le membre
participant ou I'ayant droit, ou a été indemnisé par celui-ci.
La prescription est interrompue par I'une des causes
ordinaires d’interruption de la prescription et par la
désignation d’experts & la suite de la réalisation d’un risque.
L'interruption de la prescription de I'action peut, en outre,
résulter de I'envoi d’une letire recommandée avec accusé
de réception adressée par la Mutuelle au membre
participant, en ce qui concerne I'action en paiement de la
cotisation, et par le membre participant, le bénéficiaire ou
I'ayant droit & la Mutuelle, en ce qui concerne le réglement
de l'indemnité.

Les causes ordinaires d’interruption de la prescription sont
définies aux articles 2240 a 2246 du Code Civil.

En application de ces dispositions, constituent des causes
ordinaires d’interruption de la prescription :

- la reconnaissance par le débiteur du droit de celui
contre lequel il prescrivait. En I'espéce, par exemple,
la reconnaissance de la Mutuelle du droit du membre
participant a bénéficier de la garantie contestée
(article 2240 du Code Civil),

- l'exercice d'une action en justice, méme en référé, y
compris lorsque l'action est portée devant une
juridiction incompétente ou lorsque I'acte de saisine
de la juridiction est annulé par I'effet d'un vice de
procédure (article 2241 a 2243 du Code Civil),

- une mesure conservatoire prise en application du
Code des procédures civiles d'exécution ou acte
d'exécution forcée (commandement de payer,
saisie,...) (article 2444 du Code Civil),

- linterpellation faite a I'un des débiteurs solidaires par
une demande en justice ou par un acte d'exécution

forcée ou lareconnaissance par le débiteur du droit de
celui contre lequel il prescrivait, a noter que
I'interpellation faite & I'un des héritiers d'un débiteur
solidaire ou la reconnaissance de cet hériter
n'interrompt le délai de prescription que pour la part
de cet héritier (article 2245 du Code Civil),

- linterpellation faite au débiteur principal ou sa
reconnaissance pour les cas de prescription
applicables aux cautions (article 2246 du Code Civil).

La Mutuelle est subrogée de plein droit au membre
participant victime d'un accident dans son action contre le
tiers responsable, que la responsabilité du tiers soit entiére
ou qu’elle soit partagée.

Cette subrogation s'exerce dans la limite des dépenses que
la Mutuelle a exposées, due & concurrence de la part de
I'indemnité mise a la charge du tiers qui répare I'atteinte &
I'intégrité physique de la victime.

En est exclue la part de I'indemnité de caractére personnel
correspondant aux souffrances physiques ou morales
endurées par la victime et au préjudice d'esthétique et
d'agrément, & moins que la prestation versée par la
Mutuelle n'indemnise ces éléments de préjudice.

De méme, en cas d'accident suivi de mort, la part
d'indemnité correspondant au préjudice moral des ayants
droit leur demeure acquise sous la méme réserve.

Pour toute réclamation du membre participant & I'égard
de la Mutuelle, ce dernier devra adresser sa réclamation,
par écrit & So Lyon Mutuelle — TSA 81938 - 92894 Nanterre
Cedex9 ou envoyer un courriel a gestion@solyon-
mutuelle.fr ou téléphoner au 0427 1902 19 (du lundi au
jeudide 8304 17 h 30 et le vendredide 8 h 30 & 17 h).

Un accusé de réception écrit de la réclamation sera
adressé au membre participant dans les 10 jours suivant la
réception de sa déclaration.

Le délai de fraitement des réclamations est de deux mois &
compter de la réception de la réclamation.

En tout état de cause, a I'expiration d'un délai de deux mois
suivant I'envoi de la réclamation (cachet de la poste faisant
foi), le réclamant peut directement transmetire sa
réclamation au médiateur de la Fédération Nationale de la
Mutualité Francaise (FNMF) :

Monsieur le Médiateur de la Mutualité Frangaise — FNMF —
255 rue de Vaugirard — 75719 PARIS cedex 15 ou
https://www.mediateur-mutualite.fr/

A) COLLECTE ET TRAITEMENT DES DONNEES A
CARACTERE PERSONNEL

Dans le cadre prévu par le réglement général sur la
protection des données (RGPD), So'Lyon Mutuelle collecte,
en qualité de responsable de traitement, auprés des
adhérents et de leurs bénéficicires des données a
caractere personnel, notamment des  données
d'identification, des données relatives & la situation
familiale et & la santé, pour mettre en ceuvre les fraitements
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nécessaires A la souscription, la passation, la gestion et
I'exécution du confrat ainsi que pour la gestion de la
relation commerciale et la gestion adhérent. Ces données
pourront également étre utilisées dans le cadre des
opérations de contrdle, de prospection, de contentieux, de
lutte contre la fraude et le blanchiment de capitaux et le
financement du terrorisme, de recherche des bénéficiaires
de contrats décés non réglés, d'exécution des dispositions
légales et réglementaires, et ce, en application du contrat.
Les données collectées sont indispensables a la mise en
ceuvre de ces fraitements, et sont destinées aux services de
So'Lyon Mutuelle, ainsi que, le cas échéant, a leurs sous-
fraitants, prestataires ou partenaires. Dans ce cadre,
So'Lyon Mutuelle est tenue de s'assurer que les données
sont exactes, complétes eft, le cas échéant, mises d jour. Les
données collectées seront conservées pendant toute la
durée de la relation contractuelle augmentée des
prescriptions légales ou dans le respect des durées prévues
par la CNIL.

B) DROITS DES ADHERENTS ET BENEFICIAIRES

L'adhérent et/ou les bénéficiaires disposent d'un droit
d’'accés, de rectification ou d'effacement, de limitation du
traitement de leurs données, de portabilité, d'opposition
aux fraitements, ainsi que du droit de définir des directives
sur leur sort apres leur décés. Ce droit ne peut pas étre
exercé d'une maniere d empécher 'exécution du contrat
souscrit.

lls peuvent exercer leurs droits soit, par courrier & I'adresse :
protection.donnees@solyon-mutuelle.fr soit par courrier
adressé 4 : So'Lyon Mutuelle — DPO - 28 rue Narcisse
Bertholey, 69600 OULLINS. Lors de I'exercice de leurs droifs,
la production d'un titre d'identité peut étre demandée. En
cas de litige persistant, ils ont la faculté de saisir la CNIL sur
www.cnil.fr.

C) OPPOSITION A PROSPECTION COMMERCIALE
DONT TELEPHONIQUE

L'adhérent est informé que s'il ne souhaite pas faire I'objet
de prospection commerciale :

- Par voie téléphonique, il doit donner son
consentement préalable toute prospection commerciale
par ce biais. En tout état de cause, il dispose du droit de
faire opposition au démarchage téléphonique en entrant
ses numéros de téléphones fixes et/ou portables sur la liste
d’'opposition gratuite accessible via le site
www.bloctel.gouv.fr. Son inscription, valable pour une
durée de 3 ans, sera effective & compter d'un délai de 30
jours aprés la confirmation de son inscription.

- Par voie postale / email : Il dispose du droit
d'opposition & ce que ces coordonnées postales ou
adresses email soient utilisées pour recevoir des offres par
ce biais.

Organisme de contréle - ACPR

Le présent reglement est soumis au contréle de L'ACPR
(Autorité de Contrdle Prudentiel et de Résolution), est
située : 4 Place de Budapest CS 92459 - 75436 Paris Cedex
09.

TITRE VIl - PRESTATIONS ASSUREES
PAR UN AUTRE ORGANISME ASSUREUR

La garantie assistance

La Mutuelle a souscrit, au profit de ses membres participants
et de leurs ayants droit, un contrat d'assistance auprées
d’'IMA ASSURANCES ayant pour objet de leur garantir, dans
les conditions prévues par la notice d'information établie
par IMA ASSURANCES, différentes prestations d'assistance a
domicile. Sont couverts par ce confrat fous les membres
participants selon les conditions indiquées dans la notice
d’information des garanties d’assistance. Les garanties
d'assistance sont assurées par IMA ASSURANCES, société
anonyme au capital de 7 000 000 euros entierement libéré,
entreprise régie par le Code des assurances, dont le siege
social est situé 118 avenue de Paris - CS 40000 — 79 033
NIORT Cedex 9, immatriculée au Registre du Commerce et
des Sociétés de Niort sous le numéro 481 511 632, soumise
au contréle de I'ACPR (Autorité de Contréle Prudentiel et
de Résolution) — 4 Place de Budapest — CS 92459 - 75436
Paris Cedex 09.

La garantie obséques et allocation orphelin

La garantie obséques et allocation orphelin est assurée par
MALAKOFF HUMANIS, Institution de Prévoyance régie par les
dispositions du Titre lll du Livre IX du Code de la Sécurité
Sociale, immatriculée sous le n°® RCS 775 691 181, dont le
siege est situé 21 rue Laffitte — 75317 PARIS CEDEX 09 qui est
assureur des risques concernés.

La garantie obseques intervient en cas de décés du
membre participant, du conjoint ou d'un enfant ayant droit
agé de 12 ans et plus inscrit & la mutuelle, I'institution verse
une allocation obséques égale a 2 000,00 € plafonnée a la
limite des frais engagés.

Cette allocation est versée :

- au membre participant en cas de déces de son
conjoint,

- auconjoint en cas de décés du membre participant,

- 4 défaut a la personne ayant participé aux frais
d'obséques,

- ou encore directement aux pompes funébres a la
demande formelle de la famille ou au notaire chargé
de la succession.

La facture originale acquittée sera exigée pour le

versement de cette prestation.

L'allocation orphelin : I'allocation unique orphelin est versée

par I'institution lors du décés d'un membre participant a
tous ses enfants ayants droit & charge inscrits a la mutuelle
au jour du déces. Elle s’éléve a 560 € par enfant.

Par ailleurs, enrespect des dispositions de I'arficle L.132-3 du
Code des Assurances, il est également rappelé I'interdiction
d’assurer un majeur en tutelle (excepté en cas d'adhésion
en son nom par son représentant légal, en application de
I'arficle L.141-5 du Code des Assurances) et la personne
placée dans un établissement psychiatrique
d'hospitalisation.

La coftisation forfaitaire garantie obseques et allocation
orphelin est précomptée par So'Lyon Mutuelle, dans le
cadre de I'artficle L.221-3 du Code de la Mutualité au profit
MALAKOFF HUMANIS.
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TITRE VIII - PRESTATIONS SERVIES ET
ASSUREES PAR LA MUTUELLE

Les prestations du régime complémentaire de la Mutuelle
varient selon la garantie souscrite par le membre
participant. Elles sont identiques pour les ayants droit du
membre participant.

Présentation générale des garanties

La gamme So'Santé Courtage comporte quatre niveaux

numérotés 1 a 4, et 3 renforts infitulés «Jeune-Soloy,

« Famille» et «Senior». Un niveau et un renfort s'appellent

une garanfie.

Niveaux : Tous les niveaux comprennent ces postes :

L'hospitalisation, I'appareillage, les soins courants, les

consultations, la pharmacie, les auxiliaires médicaux, les

analyses.

Renforts : Les renforts sont vendus en inclusion dans les

conditions suivantes :

— Renfort « Jeune-solo» : inclus dans la garantie souscrite
par tout membre participant célibataire et non-chargé
de famille, dgé de 16 & 59 ans. (Année civile de
I'anniversaire) ;

= Renfort « Famille» : inclus dans la garantie souscrite par
tout membre participant &gé de moins de 60 ans avec
des enfants et/ou un conjoint inscrit comme ayants
droit;

= Renfort «Seniory : inclus dans la garantie souscrite par
tout membre participant dgé de 60 ans et plus.

Prestations en nature
A) HOSPITALISATION

Cette offre prend en charge dans le respect du confrat

responsable et du parcours de soinsle forfait journalier

prévu par I'article L. 174-4 du Code de la Sécurité Sociale :

- est remboursé : sans limitation par la mutuelle lorsqu’il
est d0 par 'assuré en cas d’hospitalisation au sein d'un
établissement hospitalier (médecine, chirurgie).

- n'est pas remboursé : en cas d'admission dans un
établissement médico-social visé par I'article L. 312-1
du Code de I'action sociale et des familles.

B) L'OPTIQUE

(1) Forfait adulte
Les équipements
réglementairement.
Un assuré peut choisir un équipement composé de verres
de classe A et une monture de classe B ou inversement.
Mais le panache des verres n'est pas possible, un opfticien
ne peut délivrer sur une méme paire de lunettes un verre de
classe A et un verre de classe B.

100 % Santé sont définis

Combinaisons possibles tous les 2 ans : 1 équipement simple
(2 verres simples) ou 1 équipement complexe (2 verres
complexes).

Dés lors qu'un seul des 2 verres est complexe ou trés
complexe, le forfait « verres complexes et trés complexes »
sera appliqué.

Concernant les suppléments et autres prestations optiques,
ceux-ci sont pris en charge dans le respect des regles
applicables ci-apreés :

e Adaptation de la correction visuelle
(renouvellement par un opfticien) : pour des verres
de classe A ou B, la prise en charge est limitée au
montant du ticket modérateur

e Appairage : n'est pris en charge que pour les verres
de classe A (exclu pour les verres de classe B) et
dans la limite du prix limite de vente par monture

e Verres avec filire : pour des verres de classe A, la
prise en charge est limitée au montant du prix limite
de vente; pour les verres de classe B la prise en
charge est limitée au remboursement du ticket
modérateur

e Autres suppléments (prisme, systéme antiptosis,
verres iséiconiques) : pour des verres de classe A ou
B, la prise en charge est limitée au montant du
ticket modérateur.

Les plafonds de remboursement par équipement n’incluent
pas la prise en charge des prestations d'appairage et
d’'adaptation de la correction visuelle nile supplément pour
les verres avec filfre.

Forfait lentilles acceptées ou refusées : un forfait tous les ans,
de date & date, par bénéficiaire

Forfait chirurgie réfractive : le forfait annuel est attribué par
ceil, pour la chirurgie réfractive.

Renouvellement des lunettes : la prise en charge est limitée
d un équipement tous les 2ans, sauf en cas de
renouvellement anticipé prévu a I'article L.165-1 du Code
de la Sécurité Sociale, notfamment pour les moins de 16 ans
ou en cas d'évolution de la vue. Dans ce cas, seul est
remboursé le ticket modérateur des verres.

La périodicité d'utilisation du forfait sur une période
donnée s'apprécie a partir de la premiére date d'achat.

(2) Forfait Enfant de moins de 16 ans
Un forfait par an et par bénéficiaire, auquel s'ajoute un seul
forfait annuel, par bénéficiaire, lunettes ou lentilles
correctives, sur prescription médicale, acceptées ou
refusées par la Sécurité Sociale.

PRECISIONS SUR LES PRESTATIONS OPTIQUES

(3) Verre simple
Verre dont la sphére est comprise entre -6,00 et +6,00 et
dont le cylindre est inférieur ou égal & + 4,00.

(4) Verre complexe
Verre dont la sphére est hors zone de -6,00 & + 6,00 ou dont
le cylindre est supérieur & + 4,00 et verre multifocal ou
progressif

(5) Verre trés complexe

Verres multifocaux ou progressifs sphéro-cylindriques dont la
sphere est hors zone de -8,00 d + 8,00 dioptries ou verres
multifocaux ou progressifs sphériques dont la sphere est hors
zone de -4,00 & + 4,00.

La justification d'une 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 initiale comportant les
mentions portées par I'opticien en application de
I'article R.165-1 du Code de la Sécurité Sociale.
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La nouvelle correction doit étre comparée a celle du
dernier équipement ayant fait I'objet d'un remboursement
par I'organisme d'Assurance Maladie complémentaire.

C) LE DENTAIRE

Les soins et prothéses 100 % Santé (tels que définis
réglementairement) sont remboursés dans la limite de la
facturation.

Pour les paniers a tarifs maitrisés et & tarif libres : le niveau de
prise en charge minimale des soins et protheses est le ticket
modérateur. La limite de remboursement est mentionnée
dans le tableau de garantie, sachant que celle-ci ne peut
étre supérieure aux prix limites de facturation lorsque ceux-
ci existent.

Orthodontie avec ou sans participation Sécurité Sociale :
Le remboursement intervient pour les membres participants
et leurs ayants droit inscrits, & échéance du traitement. Sur
présentation  d'une  facture  originale  acquittée,
comportant la date de début et de fin des soins.
Parodontologie :

Pour les actes non remboursés par la Sécurité Sociale, sur
présentation d'une facture originale acquittée.

D) LES AIDES AUDITIVES

Le remboursement des aides auditives dont I'équipement
fait partie du 100% Santé (tel que  définis
réglementairement) est pris en charge dans la limite du prix
limite de vente.

Le remboursement des aides auditives dont I'équipement a
été choisi parmi les tarifs libres est pris en charge a minima
a hauteur du ticket modérateur et dans la limite de 1700 €
(Régime obligatoire + Régime complémentaire).

Ces remboursements s'entendent pour une oreille.

Le renouvellement de la prise en charge des aides auditives
est prévu tous les 4 ans.

E) CURES THERMALES

Honoraires médicaux et traitement thermal effectués dans
le cadre du parcours de soins : remboursement du ticket
modérateur.

Les dépenses d'hébergement seront remboursées sur
présentation de facture originale acquittée sur la base du
forfait «hébergementy indiqué dans le tableau de
garantie.

F) MEDECINES DOUCES

Forfait médecines douces: Ostéopathie - chiropractie -
pédicurie - sophrologie - acupuncture - diététique non pris
en charge par la Sécurité Sociale, sur présentation d'une
facture originale acquittée par un professionnel enregistré
auprés de l'autorité compétente. La facture devra
comporter le numéro ADELI du professionnel.
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