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1] Identification

Le site mutuelle-internet.com est géré par Pavillon Prévoyance,

Union régie par le Code de la Mutualité et ses dispositions du Livre I, Sise 90 avenue Thiers
- (521004 - 33072 Bordeaux Cedex

SIREN n°442 978 086

Soumise au controle de l'Autorité de Contréle Prudentiel et de Résolution (ACPR)
4 Place de Budapest, CS 92459

75436 PARIS CEDEX 09

Assureur : Solidarité d’Aquitaine,

Mutuelle régie par le Code de la Mutualité et ses dispositions du Livre I, Sise 90 avenue Thiers
33072 BORDEAUX CEDEX,

SIREN n°781 848 221

Garantie par Pavillon Prévoyance,

Organismes mutualistes membres de la Fédération Nationale de la Mutualité Francaise (FNMF), 255 rue de Vaugirard, 75719 Paris
cedex 15

I] Etapes de la souscription en ligne

Préalablement a l'établissement d'un devis vous permettant d’obtenir une proposition tarifaire  personnalisée, vous pouvez
consulter les garanties et les options proposées afin de prendre connaissance de leurs caractéristiques.

Etape 1 : Devis personnalisé

Préalablement a la souscription définitive de votre contrat, vous demandez un devis personnalisé nécessitant les informations
suivantes concernant Uadhérent : situation familiale, nombre d’enfants, besoins, et CSP.

La validation de ces informations permet de préconiser les garanties et options les plus adaptées aux besoins déclarer et de calculer
le montant de la cotisation.

Le conseil fourni est élaboré a partir des données que vous nous transmettez. La pertinence de notre réponse est donc
strictement liée a lauthenticité des informations fournies.

Pour obtenir un devis chiffré, il vous est demandé des informations nominatives indispensables : nom, prénom, sexe, date de
naissance, régime social, code postal, mail, téléphone et date d’adhésion souhaitée.

Le devis fourni indique le montant de la cotisation mensuelle pour la garantie et les options préconisées. Vous pouvez alors, soit
choisir de poursuivre avec un conseiller, soit recevoir le devis et les documents précontractuels et contractuels par mail, soit
poursuivre l'adhésion en ligne.



CG Mutuelle Internet — Edition 01-08-2019

Etape 2 : Adhésion en ligne

Dans le cas dune adhésion en ligne, nous vous communiquons ensuite les conditions générales incluant le Réglement
mutualiste de vos garanties et les Statuts, le devoir de conseil, le document d’entrée en relation, la fiche IPID et la fiche garantie.

Pour procéder a 'adhésion en ligne, il vous est demandé de renseigner votre adresse compléte, votre numéro de Sécurité sociale, la
caisse dont vous dépensez, vos coordonnées bancaires, et de joindre les pieces justificatives, qui peuvent étre téléchargées directement

sur le site internet ou envoyées par courrier.

Votre acceptation des conditions générales est définitivement acquise lorsque vous avez coché la case prévue a cet effet. A défaut,
vous ne pouvez pas accéder a la phase de paiement.

Puis nous vous indiquons le montant total a payer par carte bancaire. Le montant de ce premier paiement correspond a une
mensualité de cotisation de vos garanties et options.

Votre adhésion est définitivement enregistrée une fois le paiement en ligne effectué et confirmé.

Etape 3 : Documents contractuels

Une fois le paiement accepté, deux mails vous sont adresseés :
- un mail de confirmation avec la liste des pieces justificatives a nous retourner a ladresse indiquée dans les 10
jours suivant votre adhésion en ligne.
- un mail contenant votre identifiant et le mot de passe pour vous permettre d'accéder a votre Espace Privatif Sécurisé

Vous pouvez choisir d'imprimer vos carte(s) mutualiste(s) ou bien les recevoir par courrier a votre demande.

En complétant le bulletin d’adhésion, vous choisissez la date de vos prélévements entre le 5, le 10 et le 15 de chaque mois.
Quelle que soit la périodicité de prélévement choisie, lorsque vous adhéré en ligne, un mois de cotisation vous est offert.

1ll] Droit de renonciation

Conformément a l'ordonnance n° 2005-648 du 6 juin 2005 relative a la commercialisation a distance de services financiers auprés
des consommateurs, nous vous informons que vous bénéficiez d'un délai de renonciation de 14 jours calendaires a compter
de la date de votre adhésion ou de la réception de votre dossier d'adhésion, si elle est postérieure a la date d'adhésion.

En cas de renonciation, les cotisations encaissées sont restituées sous trente jours, sous déduction des éventuelles prestations déja
versées.

Cette renonciation doit étre faite par lettre recommandée avec accusé de réception a l'adresse suivante « Pavillon Prévoyance, Service
Relation Adhérents, 90 avenue Thiers - CS 21004 - 33072 Bordeaux Cedex ».

Elle peut étre faite selon le modéle ci-aprés : «Je soussigné (NOM, Prénom et adresse), déclare renoncer a l'adhésion au contrat
d’assurance santé que jai signé le ../../.., conformément a larticle L. 221-18-1 du Code de la mutualité et vous prie de bien vouloir
procéder au remboursement des cotisations versées dans un délai de 30 jours a compter de la réception de la présente lettre et, pour
ma part, je m'engage a rembourser le montant des prestations qui ont pu m'étre versées. Je reconnais également étre informé que mes
garanties cessent a compter de la réception de la présente par la Mutuelle » Date et signature ».
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IV] Réglement mutualiste
Sommaire
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1.3 Forfait journalier hospitalier
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2- AUTRES OPTIONS
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Le présent Reglement Mutualiste définit les engagements réciproques entre :

mutuelle-internet.com, site Internet géré par Pavillon Prévoyance
Ci-aprés dénommés « la Mutuelle »,

Et

les adhérents et leurs ayants droit,

Ci-aprés dénommés « 'adhérent » et « l'ayant droit ».

Les dispositions du présent reglement ne concernent que les garanties et options complémentaire santé de la Mutuelle, ci-
aprés dénommées « garanties et options santé ». Les autres options font U'objet de conditions spécifiques.

L'adhérent au sens du présent Réglement est la personne qui bénéficie des garanties et options santé de par son adhésion.
L'ayant droit au sens du présent Réglement est la personne qui bénéficie des garanties et options santé par lintermédiaire de
la personne adhérente.

Le présent réglement peut étre modifié par la Mutuelle. L'adhérent et ses ayants droit sont informés des modifications applicables.
Compte tenu de la date d'élaboration du présent réglement, tout nouveau texte législatif ou réglementaire s'appliquera
de plein droit des linstant ou il sera d’ordre public.

Précision concernant les adhérents Travailleurs Non-Salariés :

Lorsque la mention « Contrats Loi Madelin » est cochée sur le bulletin d’adhésion, l'adhésion a une garantie entraine l'adhésion
a U'Association Nationale de Prévoyance des Professions Indépendantes (A.N.P.P.l.) souscriptrice des garanties. L'adhérent devient
ainsi membre de UAN.P.P.I. et pourra bénéficier du dispositif de déduction fiscale prévu par la Loi, dit dispositif Loi Madelin, sous
réserve du respect des dispositions légales, notamment étre a jour du versement de ses cotisations aux régimes d'assurances
obligatoires de Sécurité sociale.

1. UADHESION
1.1 Etendue de I'adhésion
L'adhésion a la Mutuelle permet a l'adhérent et ses ayants droit de bénéficier, selon les garanties et options santé choisies :
- soit d'une garantie santé seule
- soit dune garantie santé, complétée par une ou plusieurs options détaillées en annexe du présent réglement.
Les options ne peuvent étre souscrites seules. Elles sont toujours souscrites en complément d’'une garantie santé.

1.2 Date d’effet et durée de I'adhésion
L'adhésion est constatée par la signature du bulletin d’adhésion et prend effet :
o Dans le cas d'une adhésion en ligne, a la date choisie par l'adhérent lors de son adhésion en ligne. La date choisie ne
peut étre antérieure a la date d'adhésion en ligne.
o Dans le cas d'une adhésion par courrier : a la date choisie et au plus t6t au premier jour du mois qui suit la réception du
bulletin d'adhésion par la Mutuelle.
Par exception, l'adhésion d'un nouveau-né dans les 2 mois suivant la naissance lui ouvre droit a la couverture de ses dépenses
réelles de santé a compter de la naissance.

L'adhésion est viagere. Elle prend fin dans les cas de résiliation de la garantie.

1.3 Délai de renonciation
Dans les conditions fixées par la réglementation en vigueur, adhérent dispose d'un délai légal de rétractation de 14 jours
calendaires qui court :

- soita compter de la date de l'adhésion,

- soit a compter de la réception par ladhérent de son dossier d'adhésion, si elle est postérieure a la date d'adhésion.

En cas de renonciation, les cotisations encaissées sont restituées sous 30 jours sous déduction des éventuelles
prestations déja versées par la Mutuelle.
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Cette renonciation doit étre faite par lettre recommandée avec accusé de réception a l'adresse suivante « Pavillon Prévoyance, Service
Relation Adhérents, 90 avenue Thiers - CS 21004 - 33072 Bordeaux Cedex.

Elle peut étre faite selon le modele ci-aprés : «Je soussigné (NOM, Prénom et adresse), déclare renoncer a l'adhésion au contrat
d’assurance santé que jai signé le .././., conformément a larticle L. 221-18-1 du Code de la mutualité et vous prie de bien vouloir
procéder au remboursement des cotisations versées dans un délai de 30 jours a compter de la réception de la présente lettre et, pour ma
part, je m'engage a rembourser le montant des prestations qui ont pu m'étre versées. Je reconnais également étre informé que mes
garanties cessent a compter de la réception de la présente par la Mutuelle » Date et signature ».

1.4 Bénéficiaires des garanties
Sont bénéficiaires des prestations servies par la Mutuelle, ladhérent et ses ayants droit.

1.5 Droits d’entrée
Les adhérents et ayants droit agés de moins de 75 ans a leur date d’adhésion ne paient pas de droit d'entrée.
A partir de 75 ans, un droit d’entrée équivalent a 6 mois de cotisations est percu lors de l'adhésion de l'adhérent ou de 'ayant
droit, quelle que soit la garantie souscrite.
L'exonération de ce droit d'entrée est accordée pour
- tout nouvel adhérent ou ayant droit qui peut produire, au moment de 'adhésion, un certificat de radiation en provenance
d’un autre organisme faisant apparaitre une garantie équivalente, et dans la mesure ol 'adhésion intervient dans un délai
de deux mois aprés la radiation.
- Lescontrats labellisés (agents des collectivités territoriales)
L'exonération du droit d’'entrée peut également intervenir dans le cadre d’actions spécifiques mises en place par la Mutuelle.

1.6 Les Délais d’attente

La prise en charge de certaines prestations par la Mutuelle n’intervient qu'aprés une période dite « délai d’attente » pendant
laquelle l'adhérent ou l'ayant droit ne bénéficie pas des prestations concernées.

A lexpiration de cette période, l'adhérent et ses ayants droit peuvent bénéficier des prestations accordées par la Mutuelle.

Adhérents et ayants droits agés de moins de 75 ans :
La période de délai d’attente est fixée a six mois pour la prestation chambre particuliére (incluse dans Loption « Complément
Hospitalisation »), et a dix mois pour la maternité (chambre particuliére, dépassements d’honoraires et forfait naissance et adoption).

Adhérents et ayants droit agés de 75 et plus :
Contrat responsable

Période de délai d’attente fixée a 6 mois pour les forfaits (a U'exclusion du forfait journalier Hospitalier) et les dépassements
d’honoraires hors Hospitalisation, 6 mois pour la prestation chambre particuliere (incluse dans loption « Complément
Hospitalisation ») et 10 mois pour la maternité (forfait adoption).

Contrat non responsable
Période de délai d’attente fixée a 6 mois pour les forfaits et les dépassements d’honoraires hors Hospitalisation, 6 mois pour la
prestation chambre particuliére (incluse dans l'option « Complément Hospitalisation ») et 10 mois pour la maternité (forfait adoption).

Sont dispensés de délai d'attente :

= |'adhérent et/ou ses ayants droit qui peuvent produire au moment de 'adhésion un certificat de radiation en provenance
d’un autre organisme faisant apparaitre une garantie équivalente et dans la mesure oi l'adhésion intervient dans un délai
de deux mois aprés la radiation

= L[adhérent et ses ayants droit demandant leur adhésion dans le cadre d’actions spécifiques mises en place par la
Mutuelle

= ['adhérent et ses ayants droit pour les soins afférents a un accident survenu postérieurement a la date d'effet de 'adhésion.

»  Le nouveau-né qui adhére a compter de sa naissance dans la méme garantie que le parent adhérent ou ayant droit.

Dans tous les cas de dispense de délai d’attente, les soins, actes médicaux ou hospitalisations commencés ou prescrits avant la
date d’effet de 'adhésion ne sont pas pris en charge.
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Pour le passage d’une garantie inférieure a une garantie supérieure, ladhérent devra effectuer les délais d’attente de la garantie
supérieure. Pendant la durée du délai d'attente de la nouvelle garantie, il bénéficiera des prestations de son anciennegarantie.

1.7 Mise a jour de situations

L'adhérent et/ou l'ayant droit s'engage a transmettre a la Mutuelle dans le délai d'un mois de sa survenance, toute modification
intervenant dans les informations préalablement communiquées a la Mutuelle (notamment sa situation, adresse, affiliation, état civil,
régime obligatoire, etc...).

2. LESCOTISATIONS

2.1 Cotisations - Dispositions générales

L'adhérent s’engage auprés de la Mutuelle au paiement d’'une cotisation annuelle, pour lui-méme et ses ayants droit. La cotisation
santé est affectée a la couverture des prestations santé garanties par la Mutuelle.

La cotisation santé varie, d’'une part en fonction des garanties et options santé souscrites par adhérent et ses ayants droits, d'autre
part elle peut varier en fonction :
= de leur age : tranches d’age selon garantie
= deleur département de domiciliation
= de leur régime obligatoire : général et travailleur non salarié, Alsace-Moselle
En cas de modification de L'une des situations ci-dessus, le montant de la cotisation est modifié au Ler jour de l'année qui suit la date de
l'événement
= (e leursrevenus
= de leur durée d’appartenance a la Mutuelle
= dunombre d’ayants droit

La cotisation peut étre modifiée annuellement et, de facon exceptionnelle, revalorisée en cours d'année, en cas d’évolution de la
reglementation applicable.
A cette cotisation s'ajoutent les éventuelles taxes de nature réglementaire en vigueur.

2.2 Appel de cotisations santé

La cotisation est appelée par un avis d'appel de cotisations semestriel ou annuel adressé directement a l'adhérent. La non-réception
de l'avis d'appel par l'adhérent ne le dispense pas de L'obligation de cotiser. Il doit, dans cette hypothése, contacter la Mutuelle.

2.3 Paiement de la cotisation santé
Le paiement de la cotisation santé s'effectue par prélévement automatique.
Le montant total mensuel de la cotisation santé est indiqué sur le devis généré en ligne et envoyé par mail.
L'adhérent choisit la périodicité de ses prélévements sur le « bulletin d'adhésion Santé » imprimable lors de l'adhésion en ligne et
recu par mail ou par courrier - il doit étre retourné a la Mutuelle - parmi les options suivantes :
- mensuel : prélévement le 5, 10 ou 15 de chaque mois
- trimestriel : prélévement le 5, 10 ou 15 des mois de janvier, avril, juillet et octobre
- semestriel : prélévement le 5, 10 ou 15 janvier et juillet
- annuel : prélevement le 5, 10 ou 15 janvier
Le fractionnement ne constitue qu’une facilité de paiement accordée a 'adhérent.
Il ne modifie pas la date d'échéance de la cotisation annuelle. Celle-ci reste, dans tous les cas, exigible en totalité.

L'adhérent est informé de ses prélévements au plus tard dans un délai de cing jours avant leur échéance.

2.4 Cotisation santé et carte d’adhérent

Adhésion en ligne :

La carte de l'adhérent et celles de ses ayants droit lui sont adressées par mail aprés son adhésion en ligne.
Adhésion par courrier :

Les cartes d’adhérent sont adressées a l'adhérent par mail aprés enregistrement du dossier d’adhésion par la Mutuelle.
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Si l'adhérent en fait la demande, les cartes d’adhérent lui sont adressées par courrier.

La carte d’adhérent est valable au semestre.

La carte atteste des droits de 'adhérent et/ou des ayants droit.

Elle est strictement personnelle et ne peut étre utilisée que si la cotisation de la période de couverture est payée.

Dans le cas d’'un non-paiement, d’'une radiation, d'un changement d’état civil, d'adresse, de situation familiale, et plus généralement
d’une modification nécessitant une rectification de la carte adhérent, celle-ci doit étre immédiatement retournée a la Mutuelle, pour
annulation ou rectification.

2.5 Cotisation santé et droit a prestations

Le versement des prestations santé a l'adhérent et a ses ayants droit est conditionné au paiement de la cotisation santé due par
ladhérent.

En cas de non-paiement de la cotisation ou d’une fraction de cotisation due dans les dix jours de son échéance, la Mutuelle adresse
a l'adhérent une mise en demeure de payer. Faute de paiement dans les trente jours qui suivent la mise en demeure, la Mutuelle
suspend les garanties et options santé de L'adhérent et de ses ayants droit.

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

En cas de non-paiement dans le délai de trente jours : la Mutuelle peut résilier la garantie dix jours apres U'expiration de ce délai. La
cotisation annuelle restant due, la Mutuelle procédera au recouvrement de lintégralité des cotisations majorées des frais de
recouvrement par tout moyen a sa convenance.

En cas de paiement avant résiliation : la garantie reprend pour Lavenir ses effets, a midi, le lendemain du jour oU a été payée la cotisation
ayant fait Uobjet de la mise en demeure et celles venues a échéance pendant la période de suspension ainsi que, éventuellement, les
frais de poursuite et de recouvrement.

2.6 Exonération de cotisation santé
Peuvent bénéficier d'une exonération de cotisation santé sur leur garantie et option(s) santé :
e les enfants a charge, ayants droit de l'adhérent, couverts dans la méme garantie que lun des 2 parents a partir
du 3éme enfant a charge comme défini ci-dessous :

= Jusqu'a la fin de l'année du 18€ anniversaire quelle que soit son activité,
= De 19 a 25 ans, sl a demandé son rattachement au foyer fiscal de 'adhérent et s'il poursuit ses
études.
e le conjoint ou concubin survivant et ses ayants droit en cas de décés de I'adhérent ou de son conjoint ayant droit.

Les cotisations sont prises en charge sur simple demande pendant une période de 6 mois, sur la base de la garantie (du conjoint,
concubin ou ayant droit) en cours a la date du déces.

2.7 Cotisation santé et changement de garantie

Le changement de garantie intervient au 1€" jour du mois qui suit celui oli la demande a été recue.

Un nouvel avis d’appel de cotisation est adressé par mail a 'adhérent pour tenir compte du prorata du montant des nouvelles
cotisations.

Les changements de garantie pour une garantie inférieure a celle dont bénéficie l'adhérent ou ses ayants droit, ne sont
autorisés qu'aprés 12 mois de cotisations dans la garantie précédente.

2.8 Radiation et remboursement de la cotisation santé

La part de cotisation qui intervient aprés la radiation de l'adhérent ou de l'ayant droit, justifiée par un des évenements ci-dessous,

est remboursée de la fagon suivante :

- Décés de 'adhérent ou d’'un ayant droit : remboursement au conjoint, sur présentation de Ll'acte de décés, ou a tout

membre de la famille sur présentation d’un certificat d’hérédité. A défaut de présentation du certificat d’hérédité, cest
au notaire que le remboursement sera effectué.
La radiation intervient a la fin du mois de réception de la demande de radiation.

- Attribution de la CM.U-C : remboursement sur présentation de l'attestation fournie par la Caisse Primaire d’Assurance Maladie.

8
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La radiation des bénéficiaires de la CM.U-C intervient a sa date d’attribution.
3. LESPRESTATIONS

3.1 Principe du libre choix

L'adhérent ou l'ayant droit choisit librement son praticien ou établissement de santé.

Cependant, les actes et soins donnent lieu a remboursement par LAMUTUELLE a Mutuelle sous réserve que le praticienou
['établissement de santé soit conventionné avec 'Assurance Maladie Obligatoire.

3.2 Prestations garanties
Les prestations garanties sont détaillées en annexe du présent reglement et dans les fiches descriptives des garanties et options
souscrites disponibles sur 'Espace Adhérent.

3.3 Détermination des Prestations santé

Les Prestations accordées par la Mutuelle varient selon :
= Lagarantie et les options souscrites,
= Lesdélais d'attente,
= Lerespect du parcours de soins coordonnés.

Les prestations sont calculées :
¢ conformément a la nomenclature générale des actes professionnels et la classification commune des actes médicaux,
¢ et sur la base de remboursement et du taux de 'Assurance Maladie Obligatoire.

Les prestations versées par la Mutuelle sont des prestations complémentaires aux prestations versées par l'Assurance Maladie
Obligatoire.

Toutefois, dans le cadre de dépenses de santé non prises en charge par 'Assurance Maladie Obligatoire et conformément a la
garantie souscrite, la Mutuelle peut verser a l'adhérent et ses ayants droit des prestations supplémentaires.

Le montant de la prestation complémentaire ou supplémentaire versée par la Mutuelle s'entend dans la limite des dépenses
réelles de santé de l'adhérent ou l'ayant droit.

Les prestations peuvent étre modifiées annuellement et de facon exceptionnelle en cours d'année. Chaque adhérent a connaissance
des modifications apportées.

Par ailleurs, la Mutuelle se réserve le droit de maintenir ou réajuster ses prestations si la part Assurance Maladie
Obligatoire venait a étre modifiée.

3.4 Prestations liées a la qualification de contrat « Responsable et solidaire »
Le contrat collectif complémentaire santé est qualifié de « responsable et solidaire », conformément a la réglementation en vigueur.
L prend en charge, conformément aux articles L.871-1 et R.871-2 du Code de la Sécurité Sociale en vigueur, :

» lintégralité du ticket modérateur.!

* le forfait journalier des établissements hospitaliers au sens de la Sécurité sociale, sans limitation de durée.

* si la garantie le prévoit, les dépassements d’honoraires des médecins n'ayant pas adhéré au dispositif de pratique tarifaire
maitrisée prévu par la convention nationale mentionnées a l'article L.162-5 du Code de la Sécurité sociale, dans la double
limite de 100% du tarif de responsabilité et du montant pris en charge pour les dépassements des médecins ayant adhéré au
dispositif de pratique tarifaire maftrisée minoré d'un montant au moins égal a 20 % du tarif de responsabilité.

* les dépenses d’acquisition des aides auditives dans la limite d'un renouvellement par période de quatre ans et dans la limite :

- des prix limites de vente pour les aides auditives de classe I,

L Selon la garantie de [ adhérent ou de [ ayant droit, sont couvertes ou non par Pavillon Prévoyance les prestations suivantes .
a) Homéopathie,
b) Cures thermales,
¢) Médicaments remboursés a 15 % ou 30 % par [Assurance Maladie Obligatoire.
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- de 1.700 euros (assurance maladie obligatoire et complémentaire santé) par oreille
* Les soins prothétiques dentaires a prise en charge renforcée définis par arrété, dans la limite des honoraires limites de facturation
fixés par la convention nationale signée entre les chirurgiens-dentistes et ['assurance maladie
* les dépenses d'acquisition des équipements optiques dans les conditions suivantes : lintégralité des frais d'acquisition des
prestations et équipements du panier de soins a prise en charge renforcée, dit 100% santé dans la limite des prix limites de
vente des montures et des verres de classe A (panier 100% santé) fixés par la liste des produits et prestations mentionnée a
larticle L. 165-1 du Code de la Sécurité sociale. La prestation d’appairage pour des verres de classe A d’indice de réfraction
différents ainsi que le supplément pour les verres avec filtre de classe A sont intégralement pris en charge dans la limite du
prix limite de vente.
Les frais d’acquisition des prestations et équipements de classe B sont pris en charge dans les conditions suivantes :
a) Au minimum 50 € et au maximum 420 € par équipement a verres simples?
b) Au minimum 125 € et au maximum 560 € par équipement comportant un verre mentionné au (a) et un verre mentionné au
c).
¢) Au minimum 200 € et au maximum 700 € par équipement a verres complexes’
d) Au minimum 125 € et au maximum 610 € par équipement comportant un verre mentionné au (a) et un verre mentionné au
f)
e) Au minimum 200€ et au maximum 750€ par équipement comportant un verre mentionné au (c) et un verre mentionné au
()

f) Au minimum 200€ et au maximum 800€ par équipement a verres trés complexes*

—_

—_

Pour 'application des maxima mentionnés ci-dessus, la prise en charge des montures au sein de I'équipement est limitée a 100 €.

En l'absence de mention des verres trés complexes au sein de la grille de garantie, il convient d’appliquer le forfait des verres
complexes.

Cette garantie s'applique, s'agissant des lunettes, aux frais exposés pour l'acquisition d'un équipement composé de deux verres et d'une
monture, par période de deux ans, a compter de la date d'acquisition de 'équipement optique.

Par dérogation, pour les enfants de moins de 16 ans ou en cas de renouvellement de l'équipement justifié par une évolution de la vue,
le renouvellement s'applique pour les frais exposés pour lacquisition d'un équipement par période d'un an a compter de la date
d’acquisition de  I'équipement optique.

Par dérogation, cette période minimale d’'un an n’est pas opposable aux enfant de moins de 16 ans dont la vue évolue.

Par dérogation, les enfants de moins de 6 ans, en cas de mauvaise adaptation de la monture a la morphologie du visage de U'enfant
entrafnant une perte d'efficacité du verre correcteur, peuvent bénéficier d’un renouvellement par période de six mois.

2 Verres simples . verres unifocaux

Sphériques dont la sphére est comprise entre -6,00 et + 6,00 dioptries

Sphéro-cylindrigues dont la sphére est comprise entre -6,00 et 0 dioptries et dont le cylindre est inférieur ou égal d -4,00
dioptries

Sphéro-cylindrigues dont la sphére est positive et dont la somme S (sphére + cylindre) est inférieure ou égale a 6,00
dioptries

5 Verres complexes : verre unifocal

Sphérigue dont la sphére est hors zone de -6,00 d -6,00 dioptries

Sphéro-cylindrigue dont la sphére est comprise entre -6,00 et 0 dioptries et dont le cylindre est supérieur a +4,00 dioptries
Sphéro-cylindrigue dont la sphére est inférieure d -6,00 dioptries et dont le cylindre est supérieur ou égal a 0,25 dioptries
Sphéro-cylindrigue dont la sphére est positive et dont la somme S est supérieure a 6,00 dioptries

Ou verre multifocal ou progressif

Sphérigue dont la sphére est comprise entre -4,00 et +4,00 dioptries

Sphéro-cylindrigue dont la sphére est comprise entre -8,00 et 0 dioptries et dont le cylindre est inférieur ou égal @ +4,00
dioptries

Sphéro-cylindrigue dont la sphére est positive et dont la somme S est inférieure ou égale a 8,00 dioptries

4 Verres trés complexes : verres unifocaux ou progressifs

Sphérigue dont la sphére est hors zone de -4,00 a +4,00 dioptries

Sphéro-cylindrigue dont la sphére est comprise entre -8,00 et 0 dioptries et dont le cylindre est supérieur a +4,00 dioptries
Sphéro-cylindrigue dont la sphére est inférieure d -8,00 dioptries et dont le cylindre est supérieur ou égal a 0,25 dioptries
Sphéro-cylindrigue dont la sphére est positive et dont la somme S est supérieure a 8,00 dioptries
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Le contrat permet par ailleurs a l'adhérent de bénéficier du mécanisme de tiers payant sur 'ensemble des prestations obligatoires du
contrat responsable reprises ci-dessous :

- le ticket modérateur des actes et prestations remboursables par UAssurance Maladie et obligatoirement pris en charge au titre du
contrat responsable,y compris la participation forfaitaire de 24 euros lorsqu’elle est facturée,

- le forfait journalier hospitalier.

Il ne prend pas en charge :

+ en cas de non-respect du parcours de soins,absence de médecin traitant, refus de présentation du dossier médical personnel :
a) La majoration du ticket modérateur liée aux actes et consultations.
b) La franchise liée aux dépassements d’honoraires des spécialistes.

* les franchises appliquées par 'Assurance Maladie Obligatoire :
a) La contribution forfaitaire sur les actes et consultations.
b) La franchise appliquée par boite de médicament.
¢) La franchise appliquée par acte paramédical.
d) La franchise appliquée par transport sanitaire.

3.5 Justificatifs a produire

Le versement des prestations par la Mutuelle s'effectue :

- surprésentation du décompte transmis par U'Assurance Maladie Obligatoire

- ousur présentation de Loriginal du décompte transmis par l'adhérent ou l'ayant droit

- Ou sur présentation de tout autre justificatif demandé par la Mutuelle, nécessaire au déclenchement de la prestation.

Dans les autres cas, le versement des prestations s'effectue sur présentation de Loriginal de la facture acquittée ou de tout autre
justificatif demandé par la Mutuelle, nécessaire au déclenchement de la prestation.

Dans le cas ou ladhérent ou layant droit est garanti auprés d'un autre organisme le réglement de la Mutuelle s'effectue sur
présentation du décompte de cet organisme et d'un duplicata des factures des professionnels ou établissements de santé, dans la
limite des dépenses réelles engagées.

Le versement des prestations se prescrit par 2 ans a compter de 'événement qui y donne naissance.

3.6 Modalités de versement des prestations santé
Les prestations sont réglées par la Mutuelle:
= soitdirectement a l'adhérent ou 'ayant droit,
= soit directement aux professionnels de santé et établissements de soins sur la base des conventions de tiers
payant conclues a cet effet avec la Mutuelle.
Un relevé mensuel détaillé est disponible sur U'Espace Adhérent de la Mutuelle.

3.7 Exclusions et déchéance de garantie

Sont exclus de la garantie de la Mutuelle, tous les soins, hospitalisations et interventions quelle qu’en soit la nature qui
sont la conséquence notamment des faits suivants :
-guerre civile ou étrangére et cataclysmes, attentats et actes de terrorisme, bien qu'ils soient indépendants de la
volonté de U'adhérent;
-d'actes commis volontairement par U'adhérent, mutilation volontaire, participation effective a une émeute,
un soulévement populaire ou manifestation publique, a un crime ou a un délit intentionnel, a une rixe sauf cas de légitime
défense ;
-explosion d’un engin ou partie d’engin atomique ;
-radiations ionisantes accidentelles de combustibles nucléaires ou produits et déchets radioactifs ;
-d’accidents résultants :
= d'unétat d'ivresse reconnu ou d’'usage de stupéfiants,
= d'un accident de travail donnant ou ne donnant pas droit au bénéfice des dispositions de la législation sur
les accidents du travail,
= dela participation de l'adhérent a des paris,
= de lapratique de l'adhérent a titre professionnel de tout sport,
= de la pratique de l'adhérent a titre amateur de tout sport pour lequel il existe une assurance
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spécifique,
= delapratique de I'adhérent d’un ou plusieurs sports en club ou association,
= de la participation de l'adhérent a titre amateur a toute compétition sportive quelle qu'en soit la nature,
= accident scolaire pour lequel il existe une assurance spécifique.
Sont également exclus :
= les soins, actes médicaux ou hospitalisations commencés ou prescrits avant la date d’effet d’adhésion ou de
modification de garantie,
= les soins, actes médicaux ou hospitalisations débutants ou prescrits pendant le délai d'attente,
= Les interventions chirurgicales a visée esthétique,
= les cures d’amaigrissement et de rajeunissement,
= le placement en maison de retraite, le séjour en établissement thermal sauf en cas de cure médicale justifiée.

Les exclusions ne s'appliquent pas aux obligations de prise en charge du contrat responsable définiesa larticle 3.4 « Prestations
liées a la qualification de contrat « Responsable et solidaire » ».

L’adhérent ou I'ayant droit est déchu de tout droit a prestation s'il a utilisé, au moment de la souscription et tout au long de I'adhésion,
des documents falsifiés ou frauduleux (présentation a la Mutuelle de faux certificats de radiation, fausses factures, faux décomptes,
fausse déclaration d’hospitalisation par exemple).

La déchéance s’applique sur les prestations objets desdits documents falsifiés ou frauduleux.

Les prestations déja versées par la Mutuelle et se révélant infondées au visa de la présente clause, seront recouvrées au titre de la
répétition de l'indu.

3.8 Contrdle Médical

La mutuelle se réserve le droit, par le biais d'un médecin-conseil, d’entrer en contact avec le médecin de U'adhérent afin de déterminer
Louverture de droits.

En cas de contestation sur les décisions de refus de versements liés a ces controles, les litiges peuvent étre soumis a une commission
comprenant le médecin traitant ou un médecin désigné par l'adhérent, le médecin conseil de la Mutuelle ou tout autre médecin
désigné par elle, et un médecin expert choisi en accord avec les deux premiers.

Dans le cas ol un accord ne pourrait intervenir sur sa désignation, ce troisiéme médecin serait désigné, a la demande de la Mutuelle,
par le Président du Conseil départemental de I'Ordre des Médecins.

Dans tous les cas de figure, ses honoraires seront a la charge de la partie dont les arguments auront été reconnus comme non
fondés.

3.9 Recours contre tiers

La Mutuelle est substituée de plein droit a l'adhérent victime d'un accident dans son action contre le tiers responsable, que la
responsabilité du tiers soit entiere ou qu'elle soit partagée.

Le recours de la Mutuelle contre le tiers s'exerce dans la limite des prestations réglées par la Mutuelle.

3.10 Accidents
Pour les soins et les interventions consécutifs a un accident, non exclus, la garantie de la Mutuelle intervient selon les modalités
suivantes :
0 Déclaration des accidents :
L'adhérent doit faire a la Mutuelle une déclaration sur l'honneur indiquant :
- Les causes, le lieu et les circonstances dans lesquelles l'accident s'est produit,
- Le nom des témoins,
- Eventuellement : les noms et adresses du tiers responsable et de la Compagnie d'Assurances qui garantit la
responsabilité de ce tiers, les noms et coordonnées de l'avocat de I'adhérent ou 'ayant droit.
- L'indication précise du commissariat ou de la gendarmerie qui a procédé aux constatations et effectué
l'enquéte.
La prise en charge est expressément conditionnée par cette déclaration qui ne dispense nullement des formalités habituelles a
accomplir en cas d'intervention chirurgicale ordinaire.

¢ Procédure contentieuse ou amiable
En cas d'accident quel qu'il soit, l'adhérent doit informer la Mutuelle de toute instance engagée, pénale ou civile, ainsi que de
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ses intentions.
L'adhérent doit, de méme, informer la Mutuelle de tout projet de réglement amiable avec l'auteur responsable ou son assureur
substitué, ce réglement ne devenant définitif et n'étant opposable a la Mutuelle qu'autant que cette derniére aura donné son accord.

3.11 Prestations versées par un autre organisme

Dans le cas ou le cumul des prestations servies par la Mutuelle ou un autre organisme assureur donnerait lieu a un remboursement
total supérieur au montant de l'ensemble des dépenses réelles, les prestations servies par la Mutuelle seraient réduites a due
concurrence.

L'adhérent ou l'ayant droit recevant de quelque organisme que ce soit un remboursement pour les frais pris en charge par la
Mutuelle sera dans l'obligation de lui en reverser le montant.

Si ladhérent ou layant droit est partiellement garanti par un contrat individuel accident, la Mutuelle ne prend a sa charge, dans la
limite de a garantie, que les frais non couverts par le contrat.

4. L’ACTION SOCIALE : La Commission d’Aide Sociale

Des aides exceptionnelles peuvent étre accordées par la Commission d’Aide Sociale dés lors que ladhérent ou ses ayants
droit se trouvent dans une situation de difficulté avérée et quiils auront expressément saisi la Mutuelle.

Au regard des ressources du foyer de l'adhérent et de sa situation actuelle, la Commission d’Aide Sociale accorde :
- pour les adhérents qui ont deux ans d’ancienneté : ACTION SOLIDARITE
La Commission informe l'adhérent ou l'ayant droit par courrier sous 15 jours de l'éventuelle diminution
de sa cotisation.
- pour les adhérents qui ont trois ans d’ancienneté : RECOURS GRACIEUX
Montant accordé selon les frais de santé engagés et sur présentation de la facture des dépenses réelles, ainsi que des aides
obtenues d'autres organismes s'il y a lieu.
- pour les adhérents de moins de - 28 ans, il est appliqué sur leur cotisation de 'année en cours, S'ils en font la demande, une

réduction de 20% :

o étudiants boursiers, sur présentation de l'attribution d’'une bourse et de la carte d’étudiant. La réduction s'applique a partir de la
réception des justificatifs, sur la cotisation correspondant a la période d'attribution de la bourse restant a courir.

o demandeurs d’'emploi non indemnisés, sur présentation d’une attestation Pole Emploi. La réduction s'applique a partir de la
réception du justificatif, sur la cotisation restant a courir jusqu'au 31 décembre de l'année en cours.

Dans tous les cas, la réduction de cotisation ne peut s'appliquer de maniére rétroactive.

5. RESILIATION DES GARANTIES SANTE
5.1 Résiliation a Uinitiative de l'adhérent

La démission est donnée par écrit par lettre recommandée avec avis de réception :

o Soit au plus tard le 31 octobre de l'année N pour prendre effet le 31 décembre de la méme année a minuit. Passé
ce délai, la démission ne prendra effet qu'au 31 décembre a minuit de l'année suivante et les cotisations seront dues
jusqu’a cette date.

o Soit dans un délai de 20 jours a compter de la date d'envoi des avis d'appels de cotisation annuels pour prendre
effet le 31 décembre a minuit de la méme année. Cette possibilité de résiliation dans le délai de 20 jours n'est pas
ouverte aux contrats « Loi Madelin ».

o Soit en cas de fermeture des droits a U'Assurance Maladie Obligatoire suite a un départ a L'étranger sous condition
de présentation de l'attestation de 'Assurance Maladie Obligatoire. Larésiliation prend effet a la fin de mois de réception

de l'attestation.
o Soit lors de la mise en place par l'employeur de l'adhérent d'un contrat collectif a caractére obligatoire. La
résiliation prend effet a la fin du mois de réception de la demande.

o Décés d’un adhérent ou d’'un ayant droit : la résiliation intervient a la fin du mois de réception de la demande de résiliation
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5.2 Résiliation alinitiative de la Mutuelle
La Mutuelle peut étre amenée a procéder a la résiliation de la garantie pour non-paiement des cotisations conformément a
Larticle 2.5 « Cotisation santé et droit d prestations» du présent reglement.

6. DELAI DE PRESCRIPTION
Toutes actions dérivant des opérations énoncées au présent réglement se prescrivent par deux ans a compter de l'événement qui
y donne naissance.
Toutefois ce délai ne court :
e En cas de réticence, omission, déclaration fausse ou inexacte sur le risque couru, du fait de l'adhérentou
l'ayant droit, que du jour ou la Mutuelle en a eu connaissance ;
e En cas de réalisation du risque, que du jour ou les intéressés en ont eu connaissance, S'ils prouvent qu'ils lont ignoré
jusque-la.
Quand laction de l'adhérent ou de l'ayant droit contre la Mutuelle a pour cause le recours d’un tiers, le délai de prescription ne
court que du jour ol ce tiers a exercé une action en justice contre L'adhérent ou 'ayant droit ou a été indemnisé par celui-ci.

La prescription est interrompue par les causes ordinaires d’interruption de la prescription et par la désignation d’experts a la suite de
la réalisation d’'un risque. L'interruption de la prescription de l'action peut, en outre, résulter de Uenvoi d'une lettre recommandée
avec accusé de réception adressée par la Mutuelle a U'adhérent, en ce qui concerne l'action en paiement de la cotisation, et par
ladhérent ou [ayant droit a la Mutuelle, en ce qui concerne le réglement des prestations.

7. TRAITEMENT DES RECLAMATIONS ET MEDIATION
Une réclamation s'entend de tout type de déclaration actant le mécontentement de l'adhérent. Une demande de service ou de
prestation, une demande d’information, de clarification ou une demande d’avis ne sont pas des réclamations.
Les éventuelles réclamations doivent étre adressées par lettre recommandée avec avis de réception accompagnée des justificatifs
de votre demande & : PAVILLON PREVOYANCE - Service Réclamations - 90 avenue Thiers (521004 33072 Bordeaux Cedex.
Le Service réclamations accusera réception de la demande dans un délai de 10 jours ouvrables a compter de sa réception, sauf si la
réponse elle-méme est apportée dans ce délai.
La Mutuelle s'engage également a répondre dans un délai de deux mois maximum a compter de la date de réception du courrier de
réclamation.
Tout différend survenant entre la Mutuelle et l'adhérent a la suite du traitement d'une réclamation pourra étre soumis préalablement
a toute action en justice, au médiateur désigné par la Fédération Nationale de la Mutualité Francaise.
Ce médiateur peut étre saisi en transmettant le dossier objet de la demande, accompagné des justificatifs nécessaires:

- Soit par courrier a l'adresse suivante : Monsieur le Médiateur, 255 rue de Vaugirard 75 719 PARIS CEDEX

- Soit par mail a : mediation@mutualite.fr

- Soit directement via le site internet : http://www.mutualite.fr/la-mutualite-francaise/la-federation/la-mediation/

Annexe
Détail des Prestations santé

LES GARANTIES SANTE
Selon la garantie de l'adhérent ou de l'ayant droit, les prestations suivantes sont prises en charge par la Mutuelle dans les limites
figurant sur la Fiche Garantie et dans la limite des dépenses réelles engagées :

1. HOSPITALISATION MEDICALE ET CHIRURGICALE.
1.1 Hospitalisation médicale

Contrats labellisés (agents des collectivités territoriales) : séjour illimité y compris Forfait Journalier
Hospitalier

Contrat responsable :
La Mutuelle prend en charge de fagon illimitée le paiement du ticket modérateur et/ou du Forfait journalier hospitalier, les
séjours, examens ou soins autres que ceux pris en charge au titre de U'hospitalisation chirurgicale.
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Contrat non responsable :

La Mutuelle prend en charge le paiement du ticket modérateur et/ou du Forfait journalier hospitalier, les séjours, examens ou soins
autres que ceux pris en charge au titre de Uhospitalisation chirurgicale, dans la limite de 30 ou 90 jours par an pour l'alcoologie et
la psychiatrie, selon les indications figurant sur la fiche de la garantie remise a l'adhérent.

Toutefois, les séjours en: maison de santé médicale pour personnes dgées, centre de rééducation psychothérapique, centre
d’action médico-social précoce, Institut Médico Educatif, Institut Médico, Pédagogique, Hélio Marin Aérium, Préventorium,
Sanatorium, sont pris en charge dans la limite de 30 jours par an, tous établissements confondus.

1.2. Hospitalisation Chirurgicale
En chirurgie, la Mutuelle prend en charge le paiement du ticket modérateur et/ou du forfait journalier hospitalier, et le séjour de fagon
illimitée :
- Les frais occasionnés par un acte chirurgical coté sur la base des valeurs lettres clés ADC, ACO, ADA et ATM (actes
techniques) avec ou sans hospitalisation.
- Lestraitements de radiothérapie, curiethérapie et de chimiothérapie pour affections néoplasiques malignes.

La Mutuelle rembourse les frais énoncés ci-dessous :

1.2.1 Frais précédant l'intervention :
- Examens d’imagerie médicale ou radioscopiques effectués en vue d’une intervention chirurgicale et effectivement suivis
d’opération dans un délai de trois mois ;
- Examens de biologie médicale, examens anatomopathologiques (y compris les prélévements) strictement nécessaires a
lintervention et effectivement pratiqués dans les trois mois précédant lintervention sur présentation d’un justificatif ;
- Examens endoscopiques pratiqués avant L'intervention ;
- Consultation préopératoire donnée par le chirurgien et l'anesthésiste, et suivie, dans un délai maximum de trente jours, de
Lintervention sur présentation d’un justificatif ;
- Séances de rééducation orthoptiques prescrites par le chirurgien dans un délai de 30 jours avant lintervention, et dans la
limite de 20 séances ;
- Hospitalisation préopératoire, éventuellement nécessaire a la préparation du patient pour lintervention;
- Hospitalisation pour observation, a condition qu’elle soit motivée par lindication d’une intervention chirurgicale (qui ne peut pas
avoir lieu) ou qu'elle fasse suite a un traumatisme.

1.2.2 Frais relatifs a l'intervention :
- Honoraires du chirurgien et de 'équipe chirurgicale, du médecin traitant assistant effectivement a lintervention, de surveillance
médicale, suivant le coefficient des actes fixés par la nomenclature officielle des actes professionnels et éventuellement
en fonction des conventions et accords qui peuvent étre passés avec les praticiens et sur la base de remboursement de
'Assurance Maladie Obligatoire et des montants garanties par la Mutuelle.
- Frais d’hospitalisation : ils comprennent les diverses prestations prévues par les textes l[égaux ou conventionnelsapplicables.

1.2.3 Prolongation de séjour :

En cas de complications faisant prévoir une augmentation de la durée du séjour, le chirurgien doit prévenir le médecin-conseil
de la Mutuelle avant Uexpiration du séjour initial. Il lui adresse un certificat médical indiquant la durée de la prolongation
demandée ainsi que les motifs la justifiant. Le médecin-conseil statue sur cette prolongation aprés s'étre rapproché du praticien. La
Mutuelle prend alors en charge les frais supplémentaires consécutifs a la prolongation du séjour en fonction de la décision
prise par son médecin conseil.

Toutefois, si un malade désire prolonger son séjour pour convenances personnelles au-dela des limites fixées d’'un commun accord
avec le praticien et le médecin-conseil de la Mutuelle, les frais supplémentaires restent a sa charge.

1.2.4 Frais postérieurs a l'intervention :
= Les examens et les imageries médicales de contréle sont pris en charge par la Mutuelle pendant un délai de trois mois
suivant la sortie de l'établissement ou l'ablation d'un matériel d’immobilisation pour autant qu'ils soient liés a 'épisode
chirurgical ;
= Prothéses externes (spécifiquement : Prothése capillaire, mammaire, oculaire) : la Mutuelle rembourse les protheses
externes sur la base du remboursement de UAssurance Maladie Obligatoire et consécutives a des interventions
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chirurgicales normalement prises en charge. Dans la limite des sommes restant a la charge de l'adhérent, la Mutuelle
rembourse, aprés avis favorable de son médecin conseil, suivant les conditions et la base de remboursement de 'Assurance
Maladie Obligatoire et dans les limites indiquées sur la fiche de la garantie. La prothese dentaire n'est pas remboursée
dans le cadre de la garantie hospitalisation.

Rééducation fonctionnelle et massage : la Mutuelle, sur avis du médecin conseil, prend en charge, a concurrence de 60
seances, les séances de rééducation motrice, fonctionnelle et de massages ou techniques assimilées prescrites par le
chirurgien dans un délai de 30 jours suivant la sortie de l'établissement, ou le cas échéant, de lablation d'un
matériel d’immobilisation.

La rééducation est remboursée suivant la base de remboursement de I'Assurance Maladie Obligatoire.

Les frais de déplacement du kinésithérapeute sont pris en charge sur la base de remboursement de I'Assurance
Maladie Obligatoire.

Lorsque la rééducation est effectuée dans un centre spécialisé, et dans un délai de 90 jours suivant la sortie de
l'établissement, ou, le cas échéant, de lablation d'un matériel d'immobilisation, la Mutuelle prend en charge les frais
liés a hospitalisation, déduction faite de la participation de I'Assurance Maladie Obligatoire, et dans la limite de 30 jours ;
Convalescence:

Contrat responsable : la Mutuelle participe aux frais de convalescence consécutive a une hospitalisation en milieu
chirurgical prise en charge par la Mutuelle, et suivie ounon d'intervention, pour tout séjour effectué en maison de
convalescence conventionnée avec L'Assurance Maladie Obligatoire, justifié par le chirurgien traitant et aprés l'accord
de son médecin conseil.

Contrat non responsable : \a Mutuelle participe aux frais de convalescence consécutive a une hospitalisation en milieu
chirurgical prise en charge par la Mutuelle, et suivie ou non d'intervention, pour tout séjour de 30 jours maximum,
effectué en maison de convalescence conventionnée avec I'Assurance Maladie Obligatoire, justifié par le chirurgien
traitant et aprés ['accord de son médecin conseil.

1.2.5 Soins a domicile :

Dans le cas de soins a domicile effectués par un médecin ou un auxiliaire médical, a la suite d'une intervention chirurgicale, et
dans un délai de trois mois aprés la sortie de ['établissement, la Mutuelle prend en charge a Uexclusion de tous autres frais, les
honoraires du médecin ou de l'auxiliaire médical suivant les dispositions de la nomenclature officielle des actes professionnels.

1.3 Forfait journalier hospitalier

Contrats « labellisés » (agents des collectivités territoriales) : Forfait journalier illimité.

Contrats responsables :
Encasd’hospitalisation, PAVILLON PREVOYANCE prend en charge et rembourse le Forfait journalier au sens de la Sécurité
sociale pour les établissements conventionnés sans limitation de durée.

Contrats non responsables :
En cas d’hospitalisation, PAVILLON PREVOYANCE prend en charge ou rembourse le forfait journaliera 100 % pour les établissements
conventionnés dans les conditions qui suivent :

Durée illimitée en chirurgie
Durée illimitée en hospitalisation médicale sauf exceptions ci-dessous :
o Durée limitée a 30 ou 90 jours par an, selon les indications figurant sur la fiche de la garantie remise a
l'adhérent, dans le cadre d’une hospitalisation en psychiatrie et pour traitement lié a léthylisme
o Durée limitée a 30 jours dans L'un des services concernés : Réadaptation, rééducation et maison de
convalescence, a condition que le séjour débute dans les 30 jours qui suivent le départ de la clinique ou
de l'établissement hospitalier et que ce séjour ait lieu dans un établissement conventionné avec I'Assurance
Maladie Obligatoire

Dans le cadre d'une Convention signée avec les établissements hospitaliers et/ou les cliniques, une prise en charge peut leur
étre délivrée. Cette prise en charge vaut dispense d’avance de frais pour ladhérent pour les périodes indiquées sur la prise en

charge.
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Les tiers concernés seront alors remboursés de leurs frais sur présentation d’'un décompte ou d'une facturerécapitulative.

Dans le cas d'une absence de convention ou de la délivrance d’'une prise en charge par PAVILLON PREVOYANCE, l'adhérent est
tenu de s'acquitter des frais engendrés par son hospitalisation. Ces dits frais lui seront remboursés par PAVILLON PREVOYANCE,
Si sa garantie couvre ses prestations sur présentation d'un décompte établi par le tiers concerné.

1.4. Transport en ambulance

La Mutuelle prend en charge les frais de transport en ambulance, si la garantie le prévoit, dans le cadre d’une hospitalisation en
complément du remboursement pris en charge par le Régime obligatoire de 'adhérent. Dans le cadre de la chirurgie, prise en
charge du transport en urgence du domicile a l'établissement hospitalier.

1.5 Chambre particuliére

Si la garantie de l'adhérent le prévoit, en cas d’hospitalisation, la Mutuelle prend en charge ou rembourse la chambre particuliere
sur la base d'un tarif journalier (révisable annuellement) pour les établissements conventionnés et non conventionnés, dans les
conditions indiquées sur la Fiche descriptive de la garantie remise a l'adhérent.

2. FRAIS MEDICAUX
2.1. Frais médicaux
La Mutuelle assure le remboursement du ticket modérateur calculé sur la base de remboursement de U'Assurance Maladie Obligatoire,
dont le détail figure sur la Fiche Garantie remise a l'adhérent, portant sur :
= Les frais médicaux, pharmaceutiques, d’examens de biologie médicale et d'imagerie médicale
= Les soins dentaires, les prothéses dentaires et l'orthodontie prises en charge par UAssurance Maladie Obligatoire.
= Lessoins de kinésithérapie et d'auxiliaires médicaux
= l'optique
= cure:
- Les honoraires de surveillance : le remboursement du ticket modérateur des cures thermales est calculé sur la base de
remboursement de l'Assurance Maladie Obligatoire.
- Forfait établissement thermal selon les indications figurant sur la Fiche descriptive de la garantie.

2.2 Frais médicaux avec dépassement
Lorsque la garantie de l'adhérent le prévoit, les remboursements des consultations, les visites et les imageries médicales
bénéficient d’une prestation supplémentaire.

3. DENTAIRE

3.1 Protheses dentaires et orthodontie acceptées, prothéses dentaires transitoires

Lorsque la garantie de l'adhérent le prévoit, les prothéses dentaires et l'orthodontie bénéficient d'un complément, a concurrence
du taux de la base de remboursement de L'Assurance Maladie Obligatoire défini dans la garantie souscrite, dans la limite des frais
réellement engages.

Lorsque la garantie de l'adhérent le prévoit, les protheses dentaires et 'orthodontie bénéficient d'une prestation supplémentaire et
ce dans la limite des dépenses réelles engagées.

Lorsque la garantie de l'adhérent le prévoit, les dents visibles (incisives, canines, prémolaires) bénéficient d’'une prise en charge
supérieure a celles des dents invisibles (molaires et dents de sagesse).

La prestation supplémentaire, si la garantie le prévoit, peut étre majorée en fonction de l'ancienneté de l'adhérent, a partir d'un
seuil d’ancienneté et avec une progressivité suivant le nombre d’années d'appartenance a cette méme garantie, et avec
plafonnement. Cette majoration ne peut étre versée si elle ne rentre pas dans le cadre de la limite des dépenses réelles engagées.

3.2 Prothéses dentaires et orthodontie refusées

Lorsque la garantie de l'adhérent le prévoit, les prothéses dentaires et lorthodontie refusées par l'assurance maladie obligatoire
bénéficient d’une participation annuelle dont le montant maximum est défini dans la fiche d'information de la garantie souscrite dans la
limite des dépenses réelles.

4. OPTIQUE
Lorsque la garantie de l'adhérent le prévoit, les montures, verres et lentilles bénéficient d'un complément, a concurrence du taux
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de la base de remboursement de 'Assurance Maladie Obligatoire défini dans la garantie souscrite auquel s'ajoute une participation
annuelle forfaitaire dans la limite des frais réellement engagés.

En ce qui concerne les lentilles prescrites et refusées par I'Assurance Maladie Obligatoire, le forfait n'est versé qu'une seule
fois par année civile.

Le forfait, si la garantie le prévoit, peut étre majoré en fonction de l'ancienneté de l'adhérent, a partir d’un seuil d’ancienneté et
avec une progressivité suivant le nombre d’années d’appartenance a cette méme garantie, et avec plafonnement. Cette majoration
ne peut étre versée si elle ne rentre pas dans le cadre de la limite des dépenses réelles engagées.

Dans les cas ou la dispense d'avance de frais ne s'applique pas le remboursement s'effectue sur production des décomptes
du régime d’Assurance Maladie Obligatoire, accompagnés des factures acquittées.

5. FORFAITS

Pharmacie

5.1 Forfait vaccin antigrippal

Dans les garanties prévoyant un forfait vaccin antigrippal, la Mutuelle rembourse a l'adhérent ou L'ayant droit l'achat du vaccin
antigrippal, sur présentation de la facture avec le cachet du pharmacien l'ayant délivré et dans la limite d’'une fois par an et par
personne.

Prothéses
5.2 Forfait Acoustique et Orthopédie

Lorsque la garantie de ladhérent le prévoit, un forfait est accordé pour les frais d'appareillage acoustique ou orthopédique
calculé sur la base de remboursement de 'Assurance Maladie Obligatoire dans la limite des frais réellement engagés.

Ce forfait Acoustique et Orthopédie, si la garantie le prévoit, peut étre majoré en fonction de lancienneté de l'adhérent, a partir
d'un seuil d’ancienneté et avec une progressivité suivant le nombre d’années d’appartenance a cette méme garantie et avec
plafonnement. Cette majoration ne peut étre versée si elle ne rentre pas dans le cadre de la limite des dépenses réelles engagées.

Dans les cas ol la dispense de frais ne s'applique pas, le remboursement s'effectue sur production des décomptes de 'Assurance
Maladie Obligatoire, accompagnés des factures acquittées.

Exclusion : l'achat de véhicules pour personnes handicapées physiques (fauteuils roulants)

Dentaire

5.3 Forfaits Parodontologie et Implantologie

Lorsque la garantie de l'adhérent le prévoit, les forfaits parodontologie et implantologie sont accordés dans la limite des frais
réellement engagés pour des soins prescrits médicalement ou réalisés par un praticien diplomé et non remboursés par l'Assurance
Maladie Obligatoire.

Optique
5.4 Forfait Basse Vision

Lorsque la garantie de l'adhérent le prévoit, le forfait basse vision est accordé pour l'acquisition de loupes basse vision, dans
les limites figurant sur la fiche de la Garantie, sur présentation de la facture de lopticien diplomé.

5.5 Chirurgie réfractive

Lorsque la garantie de 'adhérent le prévoit, une participation annuelle forfaitaire, par ceil est versée dans la limite des frais
réellement engageés.

Lorsque la garantie de 'adhérent le prévoit, selon Fiche descriptive fournie, une participation annuelle forfaitaire, par ceil est
versée dans la limite des frais réellement engagés.
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Cure thermale

5.6 Forfait Cure thermale

Une participation forfaitaire annuelle pour U'hébergement et le déplacement est versée, selon indication figurant sur la
Fiche descriptive de la garantie choisie.

Bien-étre & Prévention
5.7 Forfaits Bien-étre & Prévention

5.7.1 Auto tensiométre: pour acquisition d’un auto tensiométre sans prescription médicale sur présentation de la facture
de l'établissement autorisé a délivrer ce matériel médical.

5.7.2 Participation a la licence sportive : sur présentation de la copie de la licence sportive en cours de validité et du justificatif

de réglement de la licence.

Le forfait « Participation a la licence sportive » peut étre majoré si la garantie le prévoit, a partir d'un seuil d'ancienneté. Le forfait
et sa majoration sont versés dans la limite du prix de la licence.

Prestation Naissance

5.8 Forfait naissance

IL s'agit d'une prime dont le montant est déterminé par la garantie souscrite par l'adhérent ou layant droit.

Par extension la méme prime est versée en cas d'adoption, selon les mémes conditions. L'appellation « forfait maternité » est
assimilée au forfait naissance.

En cas de naissance pluri gémellaire, il sera versé autant de forfaits que d’enfants.

Pour bénéficier de cette prestation, l'enfant devra étre inscrit dans la méme garantie que l'un de ses parents ayant accompli son
délai dattente, dans les deux mois qui suivent la naissance.
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LES OPTIONS
Les options suivantes peuvent étre souscrites en option de certaines garanties santé :
1. LES OPTIONS SANTE
1.1 LE COMPLEMENT HOSPITALISATION
1.1.1 Chambre particuliére
Si la garantie de l'adhérent le prévoit, en cas d’hospitalisation comprenant au moins une nuitée, la Mutuelle prend en charge
ou rembourse la chambre particuliére sur [a base d'un tarif journalier (révisable annuellement) pour les établissements
conventionnés et non conventionnés dans les conditions qui suivent :
*  Pour une durée illimitée en chirurgie
*  Pour une durée limitée a 60 jours par an en hospitalisation médicale
*  Pour une durée limitée a 30 jours par an en séjour psychiatrique et pour traitement li¢ a
L'éthylisme
»  Pour une durée limitée a 30 jours dans les services de réadaptation, rééducation et maison de
convalescence
»  Pour une durée limitée a 10 jours en maternité
Le remboursement de ces frais sera effectué a l'établissement dans le cas d’une délivrance de prise en charge, a ladhérent sur
présentation de la facture acquittée, dans les conditions indiquées ci-dessus.

1.1.2 Frais d’accompagnant
Lorsque Loption Complément Hospitalisation est souscrite, pour toute hospitalisation prise en charge la Mutuelle rembourse les
frais exposés par l'accompagnant, sur présentation des justificatifs des dépenses réglées a l'établissement de soins, avec un
maximum journalier et un maximum total indiqués surla Fiche descriptive de la garantie.

113 Frais de télévision
Lorsque Loption Complément Hospitalisation est souscrite, pour toute hospitalisation prise en charge la Mutuelle rembourse les
frais de télévision sur présentation des justificatifs des dépenses réelles réglées a 'établissement de soins, avec un maximum
journalier et un maximum total indiqués sur la Fiche descriptive de la garantie.
Les forfaits annuels Prévention et Médecine douce sont attribués dans les limites figurant sur la Fiche descriptive de la garantie,
pour des soins prescrits médicalement ou réalisés par un praticien diplomé et non remboursés par UAssurance Maladie Obligatoire :

1.2 LOPTIONPREVENTION

Densitométrie osseuse Amniocentése

Contraception : sur prescription médicale prise en charge de la pilule et de 'anneau contraceptifs Sevrage tabagique : substituts
nicotiniques (patchs, gommes, etc...)

Consultations diététicien, podologue, allergologue. Vaccins du

voyageur

Test hémoccult (prédépistage cancer du c6lon)

1.3 L'OPTION MEDECINE DOUCE

Acupuncture : pour des soins réalisés par un médecin spécialiste ou généraliste

Chiropractie : le chiropracteur doit étre titulaire d'un diplome délivré par une école en France dont la formation est conforme aux
exigences de ['Union européenne de Chiropraticiens ou par un Institut en France agréé par U'Union Européenne de Chiropraticiens.
Homéopathie

Ostéopathie : Lostéopathe doit obligatoirement étre inscrit sur la liste départementale de la profession d’Ostéopathe et étre enregistré
a U'ARS (Agence Régionale de santé) ; pour justifier du respect de ces conditions, il doit fournir a la mutuelle le document

intitulé « Attestation d'inscription au Répertoire Adeli ».

Réflexologie

Etiopathie : l'étiopathe doit obligatoirement étre inscrit au Registre National des Etiopathes.

2.AUTRES OPTIONS
- PrévisAccident
- Préjudis Santé
- Assurance scolaire et extra scolaire, assurance habitation
- Assurance Emprunteur
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Une notice d'information spécifique est remise a 'Adhérent et/ou l'ayant droit en méme temps que la Fiche Garantie.
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V] Statuts et Reglement Intérieur
Gestionnaire du site Internet mutuelle-internet.com.

STATUTS Mutuelle Solidarité d Aquitaine (Assemblée générale du 11 juin 2018) substituée par
PAVILLON PREVOYANCE,

TITRE | - FORMATION, OBJET ET COMPOSITION DE LA MUTUELLE
Chapitre 1% - Formation et objet de la mutuelle
Article 1* - Dénomination de la mutuelle

IL est constitué une mutuelle dénommée MUTUELLE SOLIDARITE D'AQUITAINE, personne morale de droit privé a but non lucratif et
soumise aux dispositions du Livre |l du nouveau code de la mutualité.

Article 2 - Siége de la mutuelle

Le siége de la mutuelle est situé 90 Avenue Thiers 33072 BORDEAUX cedex. Il peut étre transféré a tout endroit de la méme ville sur
simple décision du Conseil d'Administration.

Article 3 - Objet de la mutuelle
La mutuelle a pour objet :

1) De réaliser indirectement par le biais d'une convention de substitution conclue avec l'Union PAVILLON PREVOYANCE les opérations
d'assurance suivantes :

a)  Couvrir les risques de dommages corporels liés a la maladie et a certains accidents de la vie privée

b)  Contracter des engagements dont l'exécution dépend de la durée de la vie humaine, verser un capital en cas de mariage ou
de naissance d'enfants, faire appel a L'épargne en vue de la capitalisation en contractant des engagements déterminés

2) De participer a la gestion d'un régime légal d'assurance maladie et maternité en application des articles L. 160-17 et L. 611-3 du code
de la sécurité sociale et des articles L. 723-2, L. 731-30 a L. 731-34, L. 741-23 et L. 742-3 du code rural et de la péche maritime et
d'assurer a gestion d'activités et de prestations sociales pour le compte de ['Etat ou d'autres collectivités publiques.

3) D'accepter les engagements mentionnés au 1° ci-dessus en réassurance. La mutuelle peut également se réassurer auprés de tout
organisme, régi ou non régi par le code de la mutualité. Les régles générales auxquelles doivent obéir les opérations de cession en
réassurance sont fixées par 'Assemblée Générale.

4) D'étre membre le cas échéant d’'une Union Mutualiste de Groupe.

5) De mettre en ceuvre une action sociale ou gérer des réalisations sanitaires et sociales dans la mesure ol ces activités sont accessoires,
et accessibles uniquement :

- aux membres participants de ses membres adhérents et a leurs ayants droit, dés lors que les prestations délivrées dans ce cadre
découlent directement du contrat qu'ils ont souscrit ;

- aux souscripteurs d'un contrat proposé par une entreprise relevant du code des assurances, par une institution de prévoyance relevant
du code de la sécurité sociale ou par une autre mutuelle d'assurance, et ayant passé une convention avec elle, dés lors que les
prestations délivrées dans ce cadre découlent directement du contrat passé avec ces souscripteurs.

La substitution confére a la Substituante PAVILLON PREVOYANCE, a compter de U'entrée en vigueur de la nouvelle convention de
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substitution le 30 décembre 2018, un pouvoir de contrdle renforcé sur la gestion de la Substituée.

Ce pouvoir de contréle s’exerce pour la fixation des prestations et des cotisations dans les conditions prévues par la convention de
substitution conclue avec ['Union PAVILLON PREVOYANCE.

Ce pouvoir de controle porte également sur la politique salariale et de recrutement, sur les plans de sauvegarde de l'emploi, sur la
conclusion de contrats d’externalisation de prestations, sur la conclusion par la Substituée d’opération d’acquisition ou de cession
d’immeubles par nature, d'acquisition ou de cession totale ou partielle d’actifs ou de participations, de constitution de stiretés et d’octroi
de cautions, avals ou garanties.

LE CAS ECHEANT : Elle contréle également la désignation du dirigeant opérationnel de la mutuelle substituée.

Dans le cadre du paragraphe précédent et pour les domaines qui y sont visés, toute décision de la Substituée, quelle qu'en soit Lorigine
(assemblée générale, conseil d'administration, Dirigeant effectif, etc..) devra étre soumise préalablement pour approbation au Conseil
d’administration de la Substituante. Tous les éléments relatifs a ces décisions doivent étre communiqués au conseil d’administration
de la substituante au moins deux mois avant la prise de décision envisagée. A défaut le Conseil d'administration de la substituante est
en droit de refuser d'approuver la mesure proposée. En cas de refus d’approbation par la substituante des décisions envisagées par la
substituée et visées au présent paragraphe, la substituée ne peut prendre la mesure envisagée.

Plus généralement, la Substituante s'assure du bon fonctionnement des instances de la Substituée et que leurs décisions soient
conformes a 'ensemble de leurs obligations légales et reglementaires. Elle peut demander a la substituante de faire régulierement

procéder par des conseils externes a des audits de conformité juridique et réglementaire.

En cas de carence de la mutuelle substituée pour fixer les paramétres qui rentrent dans le champ du contrdle de la substituante, ces
derniers sont alors déterminés par la substituante.

Article 4 - Réglement intérieur

Un réglement intérieur, établi par le Conseil d’administration et approuvé par 'Assemblée générale, détermine les conditions
d’application des présents statuts.

Tous les adhérents sont tenus de s’y conformer au méme titre qu'aux statuts et qu'aux réglements mutualistes.

Le conseil d'administration peut apporter au reglement intérieur des modifications qui sappliquent immédiatement si celles-ci ne
relevent pas de la compétence de l'assemblée générale. Celles-ci sont présentées pour ratification a la plus prochaine Assemblée
générale.

Article 5 - Réglements mutualistes

En application de l'article L. 114-1 du Code de la Mutualité, un ou plusieurs réglements mutualistes adopté(s) par le Conseil
d’administration définissent le contenu et la durée des engagements existants entre chaque membre participant ou honoraire et la
mutuelle en ce qui concerne les prestations et les cotisations.

Article 6 - Respect de l'objet des mutuelles

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.111-1 du Code de la mutualité.

Article 7 - Informatique et liberté
Les informations recueillies sont exclusivement utilisées dans le cadre de la gestion de la mutuelle conformément a son objet. Les
informations détenues dans le cadre de la gestion pour compte sont exclusivement utilisées dans les conditions ot elles l'auraient été

si la gestion avait été effectuée directement par le mandant. Aucune information gérée ne peut faire 'objet d'une cession ou mise a
disposition de tiers a des fins commerciales.
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Le membre participant ainsi que toute personne, objet d'une gestion pour compte de tiers, peut demander communication ou
rectification de toute information les concernant qui figurerait sur les fichiers de la mutuelle ainsi que, le cas échéant, de ses
mandataires et réassureurs. Il pourra exercer ce droit d'accés et de rectification en s'adressant au siege social de la mutuelle.
Chapitre Il - Conditions d’adhésion, de démission, de radiation et d’exclusion.
Section 1 - L’adhésion

Article 8 - Conditions d’adhésion

La mutuelle admet des membres participants dans les conditions définies aux réglements mutualistes et peut admettre des membres
honoraires, lesquels s'obligent a respecter les statuts, le réglement intérieur et le(s) reglement(s) mutualiste(s).

Les membres participants sont les personnes physiques qui bénéficient des prestations de la mutuelle et en ouvrent le droit a leurs
ayants droit.

A leur demande expresse faite auprés de la mutuelle, les mineurs de plus de 16 ans peuvent étre membres participants sans
lintervention de leur représentant légal.

Est considéré comme ayant droit d'un membre participant : le conjoint de l'adhérent légitime ou séparé, divorcé ou veuf ; le concubin ;
le partenaire Lié par un pacte civil de solidarité ; les enfants agés de moins de seize ans, non salariés ; la personne vivant sous le toit

de l'assuré et a sa charge et les ascendants, descendants et collatéraux, sauf refus express du représentant légal.

Sauf refus express de leur part, les ayants droits de plus de 16 ans sont identifiés de fagon autonome par rapport au membre participant
qui leur ouvre des droits et percoivent a titre personnel les prestations de la mutuelle ou de Lunion.

Les membres honoraires sont des personnes physiques ou morales qui versent des cotisations, des contributions ou font des dons a la
mutuelle sans bénéficier des prestations définies dans le réglement ou dans un contrat collectif souscrit par une personne morale.

La mutuelle peut admettre comme membres honoraires les personnes morales ayant souscrit des contrats collectifs aupres de cette
derniére ainsi que les représentants des salariés de ces personnes morales.

Article 9 - Adhésion individuelle

Acquiérent la qualité d’adhérent a la mutuelle les personnes qui font acte d'adhésion constaté par la signature du bulletin d’adhésion.
La signature du bulletin d’adhésion emporte acceptation des dispositions des statuts, du réglement intérieur et des droits et obligations
définis par le(s) réglement(s) mutualiste(s), ou tout autre document équivalent remis préalablement a la signature du contrat dans le
respect du délai légal de réflexion

Article 10 - Adhésion dans le cadre de contrats collectifs

| - Opérations collectives facultatives

La qualité d'adhérent a la mutuelle résulte de la signature du bulletin d’adhésion laquelle emporte acceptation des dispositions des
statuts, du réglement intérieur et des droits et obligations définis au contrat écrit conclu entre l'employeur ou la personne morale, des
salariés de 'entreprise ou des membres d’'une personne morale et la mutuelle.

[l - Opérations collectives obligatoires

La qualité d'adhérent a la mutuelle résulte de la signature d'un bulletin d’adhésion ou d'un contrat écrit souscrit par l'employeur ou la
personne morale et la mutuelle et ce en application des dispositions législatives, réglementaires ou conventionnelles.
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Section 2 - Radiation et exclusion
Article 11 - Radiation

Sont radiés les membres qui ne remplissent plus les conditions auxquelles L'article 8 des présents statuts et le réglement mutualiste
subordonnent 'adhésion dans les conditions précisées au(x) reglement(s) mutualiste(s).

Article 12 - Exclusion

Peuvent étre exclus les membres qui auraient causé volontairement aux intéréts de la mutuelle un préjudice diiment constaté dans les
conditions précisées dans le(s) réglement(s) mutualiste(s).

Le membre dont U'exclusion est proposée pour ce motif est convoqué devant le Conseil d’administration pour étre entendu sur les faits
qui Lui sont reprochés. S'il ne se présente pas au jour indiqué, son exclusion peut étre prononcée par le Conseil d’administration.

Article 13 - Conséquences de la démission, de la radiation et de U'exclusion

La démission, la radiation et l'exclusion ne donnent pas droit au remboursement des cotisations versées sauf stipulations contraires
prévues au(x) réglement(s) mutualiste(s).

Aucune prestation ne peut étre servie aprés la date d’effet de la démission ni aprés la décision de radiation ou d’exclusion.
TITRE Il - ADMINISTRATION DE LA MUTUELLE
Chapitre 1 - Assemblée générale
Section 1 - Composition, élection

Article 14 - Composition de 'Assemblée générale
L'assemblée générale de la mutuelle est composée de délégués répartis en colléges.
Ces colléges sont les suivants :
Collége 1 : délégués représentant les membres au titre des opérations individuelles
Collége 2 : délégués représentant les membres au titre des opérations collectives

Article 15 - Sections de vote

Afin de permettre a chacun des membres participants et honoraires de participer a la vie de la mutuelle, celle-ci est organisée en sections
de vote.

L’Assemblée générale est composée de deux sections de vote :
Section 1 : opérations individuelles
Section 2 : opérations collectives

Article 16 - Election des délégués
Les membres participants et les membres honoraires de chaque section de vote élisent parmi eux les délégués a 'Assemblée générale
de la mutuelle, lesquels sont répartis par colléges. Les membres participants et les membres honoraires procédent a L'élection, au sein

de leur section de vote, d'un délégué titulaire et d’'un délégué suppléant par tranche entiere de 1 000 membres participants ou
honoraires.
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Les délégués sont élus pour 6 ans. Ils sont élus a bulletins secrets par scrutin de liste, majoritaire a un tour. IL est procédé a 'élection des
délégués soit en Assemblée générale de section de vote et par correspondance pour les membres empéchés, soit par correspondance
seulement.

La perte de qualité de membre entraine celle de délégué.

Article 17 - Empéchement d’un délégué

En cas d’empéchement du délégué, le délégué empéché donne pouvoir a un autre délégué.

Le nombre de pouvoirs qu'un délégué non administrateur peut représenter est plafonné a un montant de 3, auquel s'ajoute sa propre
voix, soit un total de 4 maximum.

Article 18 - Vacance en cours de mandat d’un délégué

En cas de vacance en cours de mandat par décés, démission ou pour toute autre cause d’un délégué de section, le délégué suppléant
remplace le délégué titulaire pour la durée du mandat de celui-ci restant a courir.

Le délégué suppléant appelé a remplacer le délégué titulaire est le ler suppléant défini dans lordre de la liste élu dans la section de
vote concernée.

Section 2 - Réunions de I'assemblée générale
Article 19 - Convocations de I'Assemblée générale
L’Assemblée 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 :
1° La majorité des administrateurs composant le conseil
2° Les commissaires aux comptes
3° La commission de contrdle mentionnée a l'article L.510-1, d'office ou a la demande d’un membre participant

4° Un administrateur provisoire nommé par la commission de controle mentionnée a larticle L.510-1, a la demande d’un ou plusieurs
membres participants

5° Les liquidateurs
Article 20 - Modalités de convocation de 'Assemblée générale

La convocation est faite quinze jours au moins avant la date de réunion, dans les conditions déterminées selon les articles D114-2 a D
114-5 et D114-7 du Code de la Mutualité.

Les délégués composant |'Assemblée générale recoivent les documents dont la liste et les modalités de remise sont fixées par Arrété
du Ministre chargé de la Mutualité

Article 21 - Ordre du jour
L'ordre du jour précise chacune des questions soumises a la délibération de 'Assemblée générale.

L est arrété par l'auteur de la convocation. Toutefois, les délégués ont la faculté de requérir Uinscription a Uordre du jour de l'assemblée
suivant les dispositions fixées par décret
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Section 3 - Attributions de I'Assemblée générale
Article 22 - Compétences de I'assemblée générale
L'assemblée ne délibére que sur des questions inscrites a Lordre du jour.

Elle peut, en toute circonstance, révoquer un ou plusieurs membres du Conseil d'administration et procéder a leur remplacement ou
encore prendre toutes les mesures visant a sauvegarder I'équilibre financier et a respecter les regles prudentielles.

Elle procéde a 'élection des membres du Conseil d'administration et, le cas échéant, a leur révocation.
Elle est appelée a se prononcer sur :

1° Les modifications des statuts

2° Les activités exercées

3° Lexistence et le montant des droits d’adhésion

4° ’adhésion a une union ou a une fédération, le retrait d'une union ou d’une fédération, la fusion avec une autre mutuelle, la scission
ou la dissolution de la mutuelle ou de Lunion, ainsi que la création d’une autre mutuelle ou union

5° Les régles générales auxquelles doivent obéir les opérations de cession en réassurance
6° L'émission des titres participatifs, les émissions d’obligations et de titres subordonnés
7° Le transfert de tout ou partie du portefeuille d’opérations que la mutuelle soit cédante ou cessionnaire

8° Le rapport de gestion et les comptes annuels présentés par le conseil d’administration et les documents, états et tableaux qui s’y
rattachent

9° Les comptes combinés ou consolidés de L'exercice ainsi que sur le rapport de gestion du groupe
10° le rapport spécial du commissaire aux comptes sur les conventions réglementées

11° Le rapport du conseil d'administration relatif aux transferts financiers opéré entre les mutuelles et unions régies par le livre Il et Il|
auquel est joint le rapport du commissaire aux comptes

12° Le plan prévisionnel de financement
13° La nomination des commissaires aux comptes

14° La dévolution de l'excédent de l'actif net sur le passif en cas de dissolution de la mutuelle, relatif a la dissolution dans les présents
statuts

15° Les délégations de pouvoirs prévues a l'article 25 des présents statuts
16° Les apports faits aux mutuelles créées en vertu des articles L.111-3 et L.111-4 du Code de la mutualité
17° La conclusion d’'une convention de substitution

18° Le rapport du commissaire a la fusion ou a la scission
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19° Les regles générales auxquelles doivent obéir les opérations collectives mentionnées au Ill de Uarticle L. 221-2 ;

20° Les regles générales auxquelles doivent obéir les opérations individuelles mentionnées au Il de l'article L. 221-2.

Article 23 - Modalités de vote de I'’Assemblée générale

| - Délibérations de 'Assemblée générale nécessitant un quorum et une majorité renforcés

Lorsqu’elle se prononce sur la modification des statuts, les activités exercées, toute décision de transfert de portefeuille, en acceptation
comme en cession, les principes directeurs en matiére de réassurance, les regles générales en matiere d’opérations collectives, les
regles générales en matiére d’'opérations individuelles mentionnées au Il de larticle L. 221-2, la fusion, la scission, la dissolution de
['Union ou la création d'une mutuelle ou d'une Union, 'Assemblée générale délibére valablement si le nombre de ses délégués présents
ou représentés est au moins égal a la moitié du nombre total des délégués.

A défaut, une seconde Assemblée générale peut étre convoquée et délibérera valablement si le nombre de ses délégués présents ou
représentés, représente au moins le quart du nombre total des délégués.

Les décisions sont adoptées a la majorité des deux tiers des délégués présents ou représentés.

Il. Autres délibérations

Lorsqu’elle se prononce sur des questions autres que celles visées au | ci-dessus, 'assemblée ne délibére valablement que si le nombre
de ses délégués présents ou représentés est au moins égal au quart du nombre total des délégués.

A défaut, une seconde Assemblée générale peut étre convoquée et délibérera valablement quel que soit le nombre de ses délégués
présents ou représentés.

Les décisions sont adoptées a la majorité simple des délégués présents ou représentés.
Article 24 - Force exécutoire des décisions de I'’Assemblée générale et du Conseil d’administration

Les décisions régulierement prises par l'Assemblée générale s'imposent a la mutuelle et a ses membres adhérents sous réserve de leur
conformité a l'objet de la mutuelle et au Code de la mutualité.

Les modifications des montants des cotisations ainsi que des prestations et plus généralement les modifications des statuts, du
reglement intérieur et des reglements mutualistes sont applicables de plein droit des qu’elles ont été notifiées aux adhérents.

Chapitre Il - Conseil d’administration
Section 1 - Composition, élections

Article 25 - Composition
La mutuelle est administrée par un Conseil d'administration composé d'administrateurs élus a bulletins secrets par les délégués de
U'Assemblée générale parmi les membres participants et les membres honoraires. Le réglement intérieur précise les conditions de
présentation des candidatures et d’élection des administrateurs.
Le Conseil d’'administration est composé pour les deux tiers au moins de membres participants.
Le Conseil d'administration ne peut étre composé pour plus de la moitié d’administrateurs exercant des fonctions d’administrateurs, de
dirigeants ou d’associés dans une personne morale de droit privé a but lucratif appartenant au méme groupe au sens de l'article L 212-

7 du Code de la mutualité.

Le Conseil d’administration est composé de 10 a 12 membres.
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Article 26 - Conditions d’éligibilité, limite d’age

Pour étre éligibles au Conseil d’administration, les membres doivent :
o  Etre dgés de 18 ans révolus ;

o  Navoir fait Uobjet d'aucune condamnation pour les faits énumérés a larticle L.114-21 du Code de la mutualité ;
o Disposer de l'honorabilité de la compétence et de l'expérience requises, lesquelles sont appréciées par 'ACPR dans les
conditions prévues a l'article L. 114-21 du Code de la mutualité.

Le nombre des membres du Conseil d'administration ayant dépassé la limite d’age fixée 70 ans, ne peut excéder le tiers des membres
du Conseil d’administration.

Le dépassement de la part maximale que peuvent représenter les administrateurs ayant dépassé la limite d'age entraine la démission
d’office de l'administrateur le plus agé. Lorsqu'il trouve son origine dans I'élection d’un nouvel administrateur, ce dépassement entraine
la démission d'office de I'administrateur nouvellement élu.

Article 27 - Cumul des mandats

Une méme personne ne peut appartenir simultanément a plus de cing Conseils d'administration de mutuelles, unions et fédérations,
déduction faite de ceux détenus dans les mutuelles ou unions créées en application des articles L 111-3 et L 111-4 du code de la
mutualité.

Article 28 - Durée du mandat

Les membres du Conseil d'administration sont élus pour une durée de 6 ans.

La durée de leur fonction expire a l'issue de I'Assemblée générale qui vote le renouvellement ou le remplacement des administrateurs,
tenue dans L'année au cours de laquelle expire le mandat.

Les membres qui ont été élus en cours de mandat achévent le mandat du membre qu'ils remplacent.
Les membres du Conseil d'administration cessent leurs fonctions :
e  Lorsqu'ils perdent la qualité de membre participant ou membre honoraire de la mutuelle

e  Encas de décés, démission ou de cessation de mandat a la suite d'une décision d’opposition a la poursuite du mandat prise par
['Autorité de contrdle prudentiel et de résolution en application de l'article L. 612-21-3 du code monétaire et financier ;

e  Lorsqu'ils sont atteints par la limite d'age dans les conditions mentionnées a l'article 26

e  Lorsqu'ils ne respectent pas les dispositions de l'article L 114-23 du Code de la Mutualité relatif au cumul, ils présentent leur
démission ou sont déclarés démissionnaires d'office dans les conditions prévues a cet article

e Trois mois aprés qu'une décision de justice définitive les a condamnés pour L'un des faits visés a l'article L 114-21 du Code de
la mutualité

Les administrateurs sont révocables a tout moment par ['Assemblée générale.
Article 29 - Renouvellement du Conseil d’administration
Le renouvellement du Conseil a lieu par tiers tous les 2 ans. Les membres sortants sont rééligibles.

Lors de la constitution initiale du Conseil d'administration et en cas de renouvellement complet, le conseil procéde par voie de tirage au
sort pour déterminer lordre dans lequel ses membres seront soumis a réélection.

29



CG Mutuelle Internet — Edition 01-08-2019

Article 30 - Vacance

En cas de vacance de poste d'un administrateur en cours de mandat liée a un décés, a une démission, a la perte de qualité de membre
participant ou de membre honoraire ou a la cessation de mandat a la suite d’une décision d’opposition a la poursuite du mandat prise
par UAutorité de contréle prudentiel et de résolution en application de l'article L. 612-23-1 du Code monétaire et financier, il peut étre
procédeé a la cooptation d'un administrateur par le Conseil d'administration avant la réunion de l'assemblée générale.

Cette cooptation est soumise a ratification de la plus proche assemblée générale.

Si [a nomination faite par le Conseil d’administration n'est pas ratifiée par l'assemblée générale, les délibérations prises avec la
participation de cet administrateur et les actes qu'il aurait accomplis n’en seraient pas moins valables.

L'administrateur dont la cooptation a été ratifiée par l'assemblée générale achéve le mandat de son prédécesseur.

Dans le cas ou le nombre d'administrateurs est inférieur au minimum légal du fait d'une ou plusieurs vacances, une Assemblée générale
est convoquée par le Président afin de pourvoir a la nomination de nouveaux administrateurs.

SECTION 2 - Réunion du Conseil d'administration

Article 31 - Réunions

Le Conseil d'administration se réunit sur convocation du Président et au moins 1 fois par an.

Le Président du Conseil d'administration établit L'ordre du jour du conseil et le joint a la convocation qui doit étre envoyée aux membres
du Conseil d'administration cing jours francs au moins avant la date de réunion, sauf en cas d'urgence.

L peut inviter des personnes extérieures a assister aux réunions du Conseil d'administration qui délibére alors sur cette présence.

Article 32 - Représentation des salariés au Conseil d’administration

Pas de représentativité au sein du conseil d'administration : pas de salarié a SOLIDARITE D'AQUITAINE, convention de gestion avec
PAVILLON PREVOYANCE.

Article 33 - Délibération du Conseil d’administration

Le Conseil d’administration ne délibére valablement que si la moitié au moins de ses membres sont présents.
Les décisions sont prises a la majorité des membres présents.

En cas de partage des voix, la voix du Président du Conseil d'administration est prépondérante.

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 ou les dirigeants.

Les membres du Conseil d’administration ne peuvent ni se faire représenter ni voter par correspondance.
IL est établi un procés-verbal de chaque réunion qui est approuvé par le Conseil d’'administration lors de la séance suivante.
Article 34 - Démission d’office

Les membres du Conseil d’administration peuvent, par décision de ce conseil, étre déclarés démissionnaires d’office de leurs fonctions
en cas d’absence sans motif valable a 3 séances. Cette décision est ratifiée par 'Assemblée générale suivante.
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Section 3 - Attributions du Conseil d’administration
Article 35 - Compétences
Le Conseil d'administration détermine les orientations de U'organisme et veille a leur application.

Le Conseil d’administration opére les vérifications et contrdles qu'il juge opportuns et se saisit de toute question intéressant la bonne
marche de 'organisme.

IL se prononce sur la compatibilité des fonctions de dirigeant avec la poursuite de U'exercice de ses activités ou fonctions. Ultérieurement,
il se prononce également sur les autres activités ou fonctions que le dirigeant entend exercer.

Le Conseil d’administration élit parmi ses membres un président qui est élu en qualité de personne physique.
Le Conseil d’'administration établit les comptes et rapports suivants :

e  Alacloture de chaque exercice, le Conseil d’administration arréte les comptes annuels et établit un rapport de gestion qu'il
présente a 'Assemblée générale et dans lequel il rend compte notamment de l'ensemble des éléments mentionnés a Larticle
L.114-17 du Code de la mutualité.

e |l établit les comptes consolidés ou combinés lorsque la mutuelle fait partie d’'un groupe au sens de l'article L.212-7 du code
de la mutualité ainsi qu'un rapport sur la gestion du groupe qu'il communique a U'Assemblée générale.

o |l établit le rapport de solvabilité mentionné a l'article L.212-3. et un état annuel annexé aux comptes et relatif aux plus
values latentes mentionnées a l'article L.212-6.

e Il approuve le rapport sur le contrdle interne.

e Il fixe les montants ou les taux de cotisation et les prestations des opérations collectives mentionnées au Il de larticle L. 221-
2 du Code de la mutualité, dans le respect des régles générales fixées par 'Assemblée générale et dans le respect des pouvoirs
de contrdle préalable de la substituante.

e Ilrend compte devant 'Assemblée générale des décisions qu'il prend en la matiére.

e Il adopte les reglements des opérations individuelles mentionnées au Il de larticle L. 221-2 du Code de la mutualité, dans le
respect des régles générales fixées par l'assemblée générale et dans le respect des pouvoirs de contréle préalable de la
substituante. IL rend compte devant l'assemblée générale des décisions qu'il prend en la matiere.

e LE CAS ECHEANT : ILnomme, sur proposition du président du conseil d’administration, le dirigeant opérationnel, approuve les
éléments de son contrat de travail et fixe les conditions dans lesquelles il lui délégue les pouvoirs nécessaires a la direction
effective de la mutuelle dans le respect des pouvoirs de contrdle préalable de la substituante.

e  Plus généralement, il veille a accomplir toutes les missions qui lui sont spécialement confiées par la loi ou la réglementation
applicable aux mutuelles.

o |l dispose pour pourvoir au bon fonctionnement de la mutuelle, de tous les pouvoirs qui ne sont pas expressément réservés a
['Assemblée générale ou a un autre organe de la mutuelle dans le respect des pouvoirs de contréle préalable de la substituante.

Article 36 - Délégation des pouvoirs

Le conseil peut confier I'exécution de certaines taches qui lui incombent, sous sa responsabilité et son controle, soit au bureau, soit au
Président, soit a un ou plusieurs administrateurs, soit a une ou plusieurs commissions et au(x) Directeur(s) salarié(s) de Pavillon
Prévoyance dans le cadre des textes législatifs et réglementaires et conformément a la convention de délégation de gestion conclue
entre Pavillon Prévoyance et la Solidarité d’Aquitaine.
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Article 37 - Nomination d’un dirigeant salarié
Sans objet : faisant référence a l'article 33.
Section 4 - Statut des administrateurs
Article 38 - Indemnités versées aux administrateurs
Les fonctions d'administrateur sont gratuites.

La mutuelle peut cependant verser des indemnités a ses administrateurs dans les conditions mentionnées aux articles L.114-26 a L.114-
28 du Code de la mutualité.

Les administrateurs ayant la qualité de travailleurs indépendants ont également droit a une indemnité correspondant a la perte de leurs
gains dans les conditions fixées par l'article L.114-26 du Code la Mutualité et les textes réglementaires pris pour application.

Article 39 - Interdiction

L est interdit aux administrateurs de faire partie du personnel rétribué par la mutuelle ou de recevoir a l'occasion de l'exercice de leurs
fonctions toutes rémunérations ou avantages autres que ceux prévus a L'article L.114-26 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 quel que
titre que ce soit a un administrateur

Les anciens membres du Conseil d'administration ne peuvent exercer de fonctions donnant lieu a une rémunération de la mutuelle qu'a
U'expiration d'un délai d'un an a compter de la fin de leur mandat.

IL est interdit aux administrateurs de passer des conventions avec la mutuelle ou tout organisme appartenant au méme groupe dans
les conditions contraires aux articles 42 - 43 - 44 des présents statuts.

Article 40 - Obligations des administrateurs

Les administrateurs veillent a accomplir leurs missions dans le respect de la loi et des présents statuts. Ils sont tenus a une obligation
de réserve et au secret professionnel.

Les administrateurs sont tenus de faire savoir les mandats d'administrateurs qu'ils exercent dans une autre mutuelle, une union ou une
fédération. Ils informent la mutuelle de toute modification a cet égard.

Les administrateurs sont tenus de faire connaitre a la mutuelle les sanctions, méme non définitives, qui viendraient a étre prononcées
contre eux pur l'un des faits visés a l'article L.114-21 du Code de la Mutualité.

Article 41 - Conventions réglementées soumises a autorisation préalable du Conseil d’administration

Sous réserve des dispositions de l'article 44 des présents statuts, toute convention intervenant entre la mutuelle et 'un de ses
administrateurs, ou une personne morale a laquelle elle a délégué tout ou partie de sa gestion est soumise a l'autorisation préalable
du Conseil d'administration.

ILen va de méme des conventions auxquelles un administrateur est indirectement intéressé ou dans lesquelles il traite avec la mutuelle
par personne interposée ainsi que les conventions intervenant entre la mutuelle et toute personne morale de droit privé, si l'un des
administrateurs de la mutuelle est propriétaire, associé indéfiniment responsable, gérant, administrateur, directeur général, membre
du directoire, du conseil de surveillance ou, de facon générale, dirigeant de ladite personne morale.

Les dispositions qui précédent sont également applicables aux conventions intervenant entre un administrateur (ou un dirigeant salarié)
et toute personne morale appartenant au méme groupe que la mutuelle au sens de l'article L.212-7 du Code de la mutualité.

Le non respect de ces dispositions peut entrainer la nullité des conventions dans les conditions prévues a l'article L.114-35 du Code de
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la mutualité.

Le Conseil d'administration doit prendre sa décision sur les demandes d'autorisations qui lui sont adressées au plus tard lors de la
réunion au cours de laquelle il arréte les comptes annuels de L'exercice.

Article 42 - Conventions courantes autorisées soumises a une obligation d’information

Les conventions portant sur des opérations courantes, conclues a des conditions normales, intervenant entre la mutuelle et l'un de ses
administrateurs, telles que définies par un décret pris en application de l'article L.114-33 du Code de la Mutualité, sont communiquées
par l'intéressé au Président du Conseil d'Administration.

La liste et l'objet des dites conventions sont communiqués par le Président aux membres du Conseil d'Administration et aux Commissaires
aux comptes. Ces éléments sont présentés a |'Assemblée générale dans les conditions de L'article L.114-33 du Code de la mutualité.

Article 43 - Conventions interdites

IL est interdit aux administrateurs de contracter sous quelque forme que ce soit des emprunts auprés de la mutuelle ou de se faire
consentir par celle-ci un découvert, en compte courant ou autrement, ainsi que de faire cautionner ou avaliser par elle leurs
engagements envers les tiers.

Toutefois, linterdiction de contracter des emprunts ne s'applique pas lorsque les personnes concernées peuvent, en qualité
d’administrateur, en bénéficier aux mémes conditions que celles qui sont offertes par la mutuelle a lensemble des membres participants
au titre de L'action sociale mise en ceuvre. Dans tous les cas, le conseil d’administration est informé du montant et des conditions des
préts accordés au cours de 'année a chacun des dirigeants.

La méme interdiction s'applique aux conjoints, ascendants et descendants des administrateurs ainsi qu'a toute personne interposée.

Article 44 - Responsabilité
La responsabilité civile des Administrateurs est engagée individuellement ou solidairement selon les cas, envers la mutuelle ou envers
les tiers, a raison des infractions aux dispositions Législatives ou réglementaires, des violations des statuts ou des fautes commises dans
leur gestion
Chapitre IIl - Président et bureau
Section 1 - Le président

Article 45 - Election et révocation

Le président est élu par le Conseil d'administration pour une durée de 6 ans qui ne peut excéder celle de son mandat d’administrateur.
L est rééligible.

Le Président du Conseil d'administration ne peut exercer simultanément en plus de son mandat de président, que quatre mandats
d’administrateur dont au plus deux mandats de Président du Conseil d’administration d’une fédération, d’'une union ou d’une mutuelle.

Dans le décompte des mandats du président :
e Ne sont pas pris en compte ceux détenus dans les mutuelles et unions créées en application des articles L 111-3 et L 111-4
du code de la mutualité

e Sont pris en compte pour un seul mandat ceux détenus dans des organismes mutualistes faisant partie d'un ensemble soumis
a l'obligation d'établir des comptes consolidés ou combinés dans les conditions prévues a Larticle L. 212-7 du code de la

mutualité.

e Ne sont pas pris en compte ceux détenus dans les fédérations définies a L'article L. 111-5 et les unions qui ne relévent ni du
livre 11 ni du livre IlI, investies d'une mission spécifique d'animation ou de représentation.
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Les conditions de présentation des candidatures et d’élection sont précisées dans le reglement intérieur.

Article 46 - Vacance

En cas de décés, de démission et de perte de la qualité d’adhérent, ou de cessation de son mandat a la suite d'une décision d’opposition
prise par UAutorité de contréle prudentiel et de résolution en application de l'article L. 612-23-1 du Code monétaire et financier du
président, il est pourvu a son remplacement par le Conseil d’administration qui procéde a une nouvelle élection. Le conseil est convoqué
immédiatement a cet effet par le Vice-président ou a défaut par l'administrateur le plus agé. Dans Uintervalle, les fonctions de président
sont remplies par le Vice-président ou a défaut par l'administrateur le plus dgé.

Article 47 - Missions

Le président représente la mutuelle en justice et dans tous les actes de la vie civile. Il est compétent pour décider d’agir en justice, ou
de défendre la mutuelle dans les actions intentées contre elle.

Le Président du Conseil d'administration organise et dirige les travaux du Conseil d’administration dont il rend compte a 'Assemblée
générale. ILinforme, le cas échéant, le Conseil d’administration des procédures engagées en application des dispositions de la section
6 et de la section 7 du chapitre Il du titre 1% du livre VI du Code monétaire et financier. Il veille au bon fonctionnement des organes de
la mutuelle et s'assure en particulier que les administrateurs sont en mesure de remplir les attributions qui leur sont confiées.
Le président convoque le Conseil d'administration et en établit l'ordre du jour.
Il donne avis aux commissaires aux comptes de toutes les conventions autorisées.
Il communique aux commissaires aux comptes la liste et l'objet de toutes les conventions portant sur des opérations courantes.
ILengage les recettes et les dépenses.

Section 2 - Le bureau

Article 48 - Election

Les membres du bureau sont élus pour 2 ans par le Conseil d'administration en son sein au cours de la premiére réunion qui suit
'Assemblée générale ayant procédé au renouvellement du Conseil d'administration.

Les candidatures au poste de membre du bureau sont adressées par pli recommandé avec avis de réception a la mutuelle, quinze jours
au plus tard avant la date de L'élection.

Les modalités de vote sont identiques a celles prévues pour Uélection des administrateurs.
Article 49 - Composition
Le bureau est composeé de la fagon suivante :

e  Le Président du Conseil d’administration

e Le 1*Vice-président

o Unou plusieurs Vice-présidents

Article 50 - Réunions et délibérations

Le Bureau se réunit sur convocation du Président, selon ce qu'exige la bonne administration de la mutuelle.
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La convocation est envoyée aux membres du bureau cinq jours francs au moins avant la date de réunion, sauf en cas d'urgence.
Le Président peut inviter des personnes extérieures au bureau a assister aux réunions du bureau qui délibére alors sur cette présence.
Le bureau ne délibére valablement que si la moitié au moins de ses membres sont présents. Les décisions sont prises a la majorité des
membres présents. En cas de partage des voix, la voix du Président est prépondérante. Il est établi un proces verbal de chaque réunion
qui est approuvé par le bureau de la réunion suivante.
Article 51 - Le(s) Vice-Président (s)
Le 1" Vice-président assume les fonctions du Président en cas d’indisponibilité temporaire de celui-ci.
En cas d'indisponibilité du Président et du premier Vice-président, le(s) Vice-président(s) le suppléent.
Chapitre IV - Organisation des sections de la mutuelle
Section 1 - Sections locales
Article 52 - Réglement intérieur
Le reglement intérieur peut fixer les modalités de fonctionnement des sections de vote de la mutuelle.
Chapitre V - Organisation financiére
Article 53 - Les produits
Les produits de la mutuelle comprennent principalement :
1° Le droit d’adhésion versé, le cas échéant, par les membres dont le montant est déterminé par 'assemblée générale
2° Les cotisations globales des membres participants et des membres honoraires
3° Les dons et les legs mobiliers et immobiliers
4° Les produits résultant de Uactivité de la mutuelle
5° Plus généralement, toutes autres recettes non interdites par la loi, notamment les concours financiers, subventions, préts
Article 54 - Charges
Les charges comprennent :
Les diverses prestations servies aux membres participants
Les dépenses nécessitées par l'activité de la Mutuelle
Les versements faits aux Unions et Fédérations
La participation aux dépenses de fonctionnement des comités régionaux de coordination
Les cotisations versées au fonds de garantie, ainsi que le montant des souscriptions aux certificats émis par le fonds
Les cotisations versées au Systéme Fédéral de Garantie prévue a l'article L 111-5 du Code de la Mutualité
La redevance prévue a larticle L 951- 2° du Code de la Sécurité Sociale et affectée aux ressources de l'Autorité de Controle

Prudentiel et de Résolution pour l'exercice de ses missions
8. Plus généralement, toutes autres dépenses conformes aux finalités mutualistes du groupement
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Article 55 - Vérification préalable

Le responsable de la mise en paiement des charges de la mutuelle s'assure préalablement de la régularité des opérations et notamment
de leur conformité avec les décisions des instances délibératives de la mutuelle.

Article 56 - Apports et transferts financiers

En cas de création de mutuelles définies par larticle L.111-3 du Code de la mutualité, la mutuelle peut opérer des apports et des
transferts financiers au profit de la mutuelle créée, dans les conditions prévues a ces articles, a condition que ceux-ci ne remettent pas
en cause les exigences de solvabilité.

Article 57 - Placement et retrait des fonds

Le réglement intérieur détermine les modalités de placements et de retraits des fonds de la mutuelle dans le respect des conditions
prévues par les articles L 212-1et suivants du Code de la mutualité.

Article 58 - Systéme de garantie
La mutuelle adhére au systéme fédéral de garantie de la Fédération Nationale de la Mutualité Francaise.
Article 59 - Commissaire aux comptes

En vertu de larticle L 114-38 du Code de la mutualité, l'Assemblée générale nomme au moins un Commissaire aux Comptes et un
suppléant choisi sur la liste mentionnée a l'article L 225-219 du Code du commerce.

Le Président convoque le Commissaire aux Comptes a toute Assemblée générale.
Le Commissaire aux Comptes :

e  (ertifie le rapport établi par le Conseil d'administration et présenté a l'Assemblée générale, détaillant les sommes et avantages
de toute nature, versés a chaque Administrateur

o  C(ertifie les comptes consolidés établis par le Conseil d'administration,

e  Prend connaissance de l'avis donné par le président du Conseil d'administration de toutes les conventions autorisées en
application de l'article L 114-32 du Code de la mutualité,

e  Etablit et présente a l'Assemblée générale un rapport spécial sur lesdites conventions réglementées mentionnées a l'article L
114-34 du Code de la mutualité

e  Fournit a la demande de U'Autorité de Contrdle Prudentiel et de Résolution (ACPR) tout renseignement sur L'activité de celle-
Ci, sans pouvoir opposer le secret professionnel

e  Signale sans délai a 'CACPR tous faits et décisions mentionnés a l'article L 510-6 du Code de la mutualité dont il a connaissance

e  Porte a la connaissance du Conseil d'administration et de 'ACPR les vérifications auxquelles il a procédé dans le cadre de ses
attributions prévues par le Code de commerce,

e  Signale dans son rapport annuel a 'Assemblée générale les irrégularités et inexactitudes éventuelles qu'il a relevées au cours
de l'accomplissement de sa mission

ILjoint a son rapport annuel une annexe qui récapitule les concours financiers, subventions, préts et aides de toute nature, réalisés par
la mutuelle au bénéficie d'une mutuelle ou d'une union relevant du livre IIl du Code de la mutualité.

TITRE Il - INFORMATION DES ADHERENTS
Article 60 - Etendue de l'information

Chaque adhérent recoit gratuitement un exemplaire des statuts, du réglement intérieur et du réglement mutualiste. Les modifications
de ces documents sont portées a sa connaissance.

36



CG Mutuelle Internet — Edition 01-08-2019

L est informé :
o Des services et établissements d’action sociale auxquels il peut avoir accés
e Des organismes auxquels la mutuelle adhére ou auxquels elle est liée et des obligations et droits qui en découlent
e Du systeme de garantie auquel la mutuelle adhére
TITRE IV - DISPOSITIONS DIVERSES

Article 61 - Dissolution volontaire et liquidation

En dehors des cas prévus par les lois et reglements en vigueur, la dissolution de la mutuelle est prononcée par l'assemblée générale dans
les conditions fixées a l'article 23 | des statuts.

L'assemblée générale regle le mode de liquidation et nomme un (ou plusieurs) liquidateur(s) qui peu(ven)t étre choisi(s) parmi les
membres du conseil d’administration.

La nomination des liquidateurs met fin aux pouvoirs des administrateurs et des membres de la Commission de Contréle statutaire.

L'assemblée générale réguliérement constituée conserve, pendant la liquidation, les mémes attributions qu'antérieurement. Elle confére,
s'il'y a lieu, des pouvoirs spéciaux au(x) liquidateur(s).

L'assemblée générale qui se prononce sur la dissolution et qui statue dans les conditions prévues a l'article 23 | des présents statuts
désigne le ou les attributaires de L'excédent de lactif net sur le passif. Ces attributaires sont d'autres mutuelles, unions ou fédérations,
le fonds de solidarité et d'action mutualiste mentionné a l'article L. 421-1, ou le fonds de garantie mentionné a l'article L. 431-1 du Code
de la mutualité.

A défaut de dévolution de Uexcédent de l'actif net sur le passif par 'assemblée générale ayant prononcé la dissolution, celui-ci est affecté
au fonds de garantie mentionné a larticle L. 431-1.

Article 62 - Interprétation

Les statuts, le reglement mutualiste, le bulletin d'adhésion et le réglement intérieur sont applicables par ordre de priorité décroissante.

Article 63 - Médiation

En cas de difficulté liée a L'application ou a l'interprétation des statuts et du réglement mutualiste, l'adhérent peut avoir recours au
service du médiateur désigné par la Fédération Nationale de la Mutualité Frangaise.

Le dossier constitué des éléments indispensables a l'examen de la prétention est a adresser a la Mutuelle SOLIDARITE D'AQUITAINE -
90 avenue Thiers - 33072 BORDEAUX cedex.
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REGLEMENT INTERIEUR Mutuelle Solidarité dAquitaine (Assemblée générale au 11 juin 2018) substituée parPAVILLON
PREVOYANCE
Gestionnaire des sites Internet Mutuelle-Internet.com, Votre-mutuelle-moins-chere.comet La-mutuelle-des-seniors.com

CHAPITRE | :
OBJET DU REGLEMENT INTERIEUR - DATE D'EFFET ET DUREE

TITRE I - OBJET
ARTICLE 1

Le présent Réglement Intérieur élaboré conformément a U'Article 4 des statuts de la Mutuelle a pour objet de préciser plus particuliérement
les conditions d'applications des statuts de la Mutuelle notamment les dispositions des articles 14; 15; 16; 17; 26; 49; 60; 65.

Tous les adhérents de la Mutuelle sont tenus de s'y conformer.

TITRE Il - DATE D'EFFET, DUREE

ARTICLE 2
Les textes du présent Réglement intérieur sont applicables dés son approbation par l'Assemblée Générale.
Ils peuvent étre modifiés par délibération du Conseil d'Administration, les modifications ainsi apportées deviennent applicables

immédiatement si celles-ci ne relévent pas de la compétence de I'assemblée générale et doivent étre ratifiées par la plus proche Assemblé
Générale.

TITRE IV - ELECTION DES DELEGUES

ARTICLE 3

La date de l'élection des délégués est fixée au plus tard deux mois avant la date de ['Assemblée Générale de la Mutuelle a laquelle ils
seront convoqués pour la premiére fois.

ARTICLE 4
L'élection des délégués se fera a l'aide d'un vote par correspondance a bulletins secrets.
ARTICLE 5
Les modalités des élections sont les suivantes :
A - APPEL A CANDIDATURE

Pour établir la liste des candidats se présentant a l'élection de délégué dans chaque section de vote, l'appel a candidature se
fera par lintermédiaire d'une information dans le journal de liaison dans lequel la mutuelle par lintermédiaire de 'Union
Pavillon Prévoyance disposera d’un encart, cette information pourra étre reliée par insertion avec les réglements des
prestations, les relevés mensuels ...

Toute candidature au poste de délégué pourra se faire a l'aide du coupon réponse inséré dans la page de netre a revue ou sur
papier libre en reprenant les informations demandées sur le coupon.

Les candidatures doivent étre adressées par lettre recommandée avec accusé de réception a lintention du Président de la
Mutuelle, avant la date de cl6ture spécifiée lors de l'appel a candidature (le cachet de la poste faisant foi).
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B- MODALITES DE VOTE
Les services de la Mutuelle établiront les bulletins de vote par section de vote en tenant compte de l'ordre alphabétique des
candidatures recues dans les conditions précisées ci-dessus.
Ces bulletins de vote seront adressés par correspondance a chaque membre participant de la section concernée. Cet envoi devra
se faire au plus tard trois semaines apreés la date fixée pour la cl6ture de la liste des candidats.
Le vote ne pourra se faire que par correspondance et qu'a l'aide du matériel électoral adressé par la Mutuelle dont le retour
devra avoir lieu au plus tard pour la date précisée sur le document de retour. (le cachet de la poste faisant foi)
Tout bulletin parvenant aprés la date prévue ne pourra étre pris en compte, tout envoi parvenant a la Mutuelle ne respectant
pas les modalités prévues sera considéré comme nul.

C- DEPOUILLEMENT
Le dépouillement aura lieu le premier mardi qui suit la date limite de retour. Il sera effectué par une commission de
dépouillement composée d’une part du Président, d'autre part du  1° Vice-Président ou du(des) Vice-Président(s) en cas
d’empéchement du Président ou du 1% Vice-président.

D- RESULTAT DU SCRUTIN
Conformément a l'article 16 des statuts de la Mutuelle, la désignation des Délégués titulaires et suppléants dans chaque collége
se fera dans L'ordre décroissant du nombre de voix obtenus par chaque candidat.
En cas d'égalité des voix est proclamé élu le plus jeune.

E- INFORMATIONS
Tous les candidats élus ou non élus seront avisés dans les quinze jours suivant le dépouillement du résultat de celui-ci.

TITRE'V - ELECTION DES ADMINISTRATEURS
ARTICLE 6

Conformément a l'article 26 des statuts de la Mutuelle, le Conseil d'Administration est composé de 10 a 12 membres.

Le nombre d'Administrateurs agés de plus de 70 ans ne peut excéder le tiers des membres du Conseil d'Administration.

ARTICLE 7

Les déclarations de candidatures aux fonctions d'Administrateur doivent étre adressées par pli recommandé avec accusé de réception au
siege de la Mutuelle au plus tard quinze jours francs avant la date de ['Assemblée Générale qui aura a procéder a l'élection.

ARTICLE 8

Conformément a l'article 29 des Statuts de la Mutuelle, les membres du Conseil d'Administration sont élus pour une période de six années
par tiers renouvelable par I'Assemblée Générale conformément aux dispositions des articles 29 - 30 et 31 des Statuts de la Mutuelle.

Le vote aura lieu a bulletins secrets et au scrutin majoritaire a deux tours.
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TITRE VI - ELECTION DU PRESIDENT ET DES MEMBRES DU BUREAU
ARTICLE 9

Les déclarations de candidatures aux fonctions de Président doivent étre adressées par pli recommandé avec accusé de réception au siége
de la Mutuelle au plus tard quinze jours francs avant la date de la réunion du Conseil d’Administration

ARTICLE 10

Conformément a l'article 49 des Statuts de la Mutuelle, les membres du Bureau sont élus pour une période de deux années par le Conseil
d'Administration au cours de la premiére réunion qui suit l'Assemblée Générale.

Le vote pour chaque poste aura lieu a bulletins secrets et au scrutin majoritaire a deux tours.
ARTICLE 11

Les déclarations de candidature aux postes de membre du Bureau doivent parvenir au Siége de la Mutuelle au plus tard quinze jours
francs avant la date de réunion du Conseil d'Administration qui aura a procéder a l'élection.

ARTICLE 12

Le Président, les Membres du Bureau ainsi que les Administrateurs sortants sont rééligibles, sous réserve de remplir les conditions
d'éligibilité prévues par les Statuts et Réglements de la Mutuelle.

TITRE VII
ORGANISATION DES SECTIONS DE VOTE DE LA MUTUELLE

ARTICLE 13
Les sections de vote constituées n'ont pas de personnalité juridique distincte de celle de la mutuelle.
ARTICLE 14

Chaque section administrée par une Commission de Gestion Spéciale composée au plus de 6 membres, élus par les membres de la section
de vote.

ARTICLE 15

La Commission de Gestion Spéciale de chaque section de vote est présidée par le Président du Conseil d'Administration de la Mutuelle
SOLIDARITE D'AQUITAINE ou par tout administrateur a qui il a délégué expressément cette habilitation.

ARTICLE 16

La Commission de Gestion Spéciale de la section de vote peut recevoir délégation du Conseil d'Administration de la Mutuelle SOLIDARITE
D'AQUITAINE pour mener une action de solidarité et de secours dans le cadre des dispositions générales prévues au Réglement de la
Commission d'Actions Sociales.

Ces actions ne peuvent en aucun cas porter sur les domaines de compétence dévolus a l'assemblée générale et au conseil d’administration
de la Mutuelle ainsi qua la substituante.

Elle rend compte des opérations prises en charge au Conseil d'Administration de la Mutuelle SOLIDARITE D'AQUITAINE et a celui de la
substituante par L'établissement d'un rapport trimestriel indiquant la nature de l'aide apportée, le ou les bénéficiaires, le montant alloué
et tient ainsi la comptabilité avec les justificatifs pour les aides, secours, allocations attribués.
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ARTICLE 17

Le rapport annuel est établi chaque année avant le 31 janvier de L'année pour le bilan des opérations d'Actions Sociales menées par la
Commission de Gestion Spéciale dans le cadre des crédits qui Lui ont été attribués.

ARTICLE 18 - placements et retraits des fonds

Les placements ainsi que les retraits des fonds sont effectués dans le respect des dispositions légales du Code de la Mutualité et en
application des décrets réglementaires, entre autres sur les actifs réglementés par nature et par quantum.

Le Bureau du Conseil d'Administration de la Mutuelle SOLIDARITE D'AQUITAINE et de la substituante donne son avis sur la stratégie de
placement qui lui est présentée par les ou les responsables (s) administratif (s) accrédité (s).

Le bureau du Conseil d'Administration de la Mutuelle SOLIDARITE D'AQUITAINE et de la substituante est également informé de L'évolution
des placements et des retraits de fonds.

Les procédures et modalités relatives a ceux-ci sont régies en application des décisions du bureau du Conseil d'Administration par les
dispositions relevant des délégations de signatures ainsi que par toute(s) note(s) de service pouvant émaner du Président ou d'un
responsable administratif.

Le bureau du Conseil d'Administration décide des signatures autorisées pour ces opérations.

Ce réglement Intérieur pourra étre modifié le cas échéant, en fonction de nouvelles dispositions dans le cadre des décrets d’application
non parus a ce jour.
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ADMISSION DES ADHERENTS AU CONTRAT
INDIVIDUELLE ACCIDENTS

Sont autorisées a souscrire les personnes
physiques majeures dgées de moins de 70 ans
au moment de la souscription, membres-
adhérents ou non-adhérents de PAVILLON
PREVOYANCE.

EFFET ET DUREE DES GARANTIES

Les garanties prennent effet des réception par la
Mutuelle du Bulletin d’adhésion diiment
complété et signé par I’Adhérent.

La Mutuelle adressera en retour a 1’Adhérent
un échéancier des primes a régler.

Tout Adhérent souscripteur des garanties prend
la qualité d’Assuré.

Un Certificat d”Assurance délivré par la Mutuelle
ou la Société d’ Assurance sera adressé sur simple
demande.

La premiere période d’assurance est comprise
entre la date d’effet des garanties et celle de
I'échéance principale, fixée au 1v janvier de
chaque année. Le contrat se renouvellera ensuite
par tacite reconduction pour des périodes
annuelles.

Dans tous les cas, les garanties cessent pour tout
Assuré a la date de résiliation du contrat ou a
I'expiration de 1’année d’assurance au cours de
laquelle I’Assuré aura atteint I’dge indiqué au
paragraphe « GARANTIES ».

GARANTIES
A) Déces accidentel :

Lorsque I’Assuré est victime d'un accident et
décede des suites de cet accident dans les 12 mois
de sa survenance, 1’Assureur verse au(x)
bénéficiaire(s) la somme de 30.000 Euros (Trente
mille Euros) ou 50.000 Euros (Cinquante mille
Euros) selon la formule choisie.

Cette garantie s’exerce jusqu’a
I'expiration de l'année au cours de
laquelle I’Assuré atteint 1’dge de
80 ans.

Formalités en cas de sinistre :

Dans les cing jours ouvrés qui suivent la date a

laquelle le sinistre est connu, sauf cas fortuit ou

de force majeure, le Bénéficiaire ou le

Souscripteur doit déclarer a I’Assureur le déces

de I’Assuré.

La déclaration doit étre accompagnée des

documents suivants :

e Un extrait du registre des actes de déces,

® Un certificat médical indiquant la cause du déces,

e Dans le cas oli un proces-verbal aurait été
établi, le nom de l'autorité qui I’a dressé,

o Les pieces établissant la qualité du
Bénéficiaire (Copie d’une piece d’iden-
tité, Certificat d’hérédité,...) et les nom et
adresse du notaire chargé de la succession.

Important : le Bénéficiaire qui, intentionnellement,
fournit de faux renseignements ou use de
documents faux ou dénaturés dans l'intention de
tromper 1'Assureur, perd tout droit a la garantie
pour le sinistre en cause.

B) Perte Totale et Irréversible d’Autonomie
(PT.IA.) accidentelle :

Si I’ Assuré se trouve, a la suite d’un accident, en
état de Perte Totale et Irréversible d’Autonomie
(PTIA.) le mettant définitivement dans
I'impossibilité ~d’exercer une profession
quelconque et, en outre, dans l'obligation
d’avoir recours a l'assistance d’une tierce
personne pour effectuer les actes ordinaires de la
vie, la Société d’Assurance paiera par antici-
pation le capital qu’elle aurait dfi verser si
" Assuré était décédé, ce qui mettra fin au contrat.

Le Bénéficiaire du capital est 1’Assuré.

Cette garantie s’exerce jusqu’a
I’expiration de I'année au cours de
laquelle I’Assuré atteint 1’age de
65 ans.

Formalités en cas de sinistre :

Dans les cing jours ouvrés qui suivent la date a
laquelle l'accident est connu, sauf cas fortuit ou
de force majeure, le Bénéficiaire doit adresser a la
Société d’Assurance une déclaration écrite
précisant les circonstances de l'accident, un
certificat médical détaillé décrivant cet état et
indiquant 1'origine de l'affection, le siege des
1ésions, et établissant la nécessité de 1’assistance
d'une tierce personne. Un médecin expert
nommé par la Société d’Assurance statuera alors
sur le dossier médical de 1’ Assuré.

Contrdle de PT.LA. :

Jusqu'a l'exigibilité du capital, les médecins ou
les représentants accrédités par la Société
d’Assurance auront libre acces aupres de
I’Assuré afin de pouvoir constater son état. Tout
refus non justifié de se conformer a ce controle,
apres mise en demeure par lettre recommandée,
entraine la déchéance des garanties.

Important : '’Assuré qui, intentionnellement,
fournit de faux renseignements ou use de
documents faux ou dénaturés dans l'intention de
tromper 1’Assureur, perd tout droit a la garantie
pour le sinistre en cause.

C) Par accident, on entend toute atteinte
corporelle non intentionnelle de la part de
I’ Assuré et provenant de I'action soudaine d"une
cause extérieure et toutes les manifestations
pathologiques qui sont les conséquences directes
d’une telle atteinte.

BENEFICIAIRES

En cas de déces accidentel, sauf désignation

particuliere faite par 1'Assuré sur le Bulletin

d’adhésion, le Bénéficiaire est :

® le conjoint du défunt s'il n’en était pas séparé
judiciairement, ou son concubin,

® a défaut, et par parts égales entre eux les
enfants nés ou a naitre de I’Assuré,

e a défaut les ayants droit.

En cas de Perte Totale et Irréversible

d’Autonomie (P.T.I.A.) accidentelle, le

Bénéficiaire est 1’ Assuré lui-méme.

EXCLUSIONS
Sont exclus les accidents résultant des
évenements suivants :
¢ Suicide ou tentative de suicide, automutilation,
® Usage de drogues, stupéfiants, médicaments
non prescrits par un médecin,
e Etat alcoolique (taux supérieur a la limite
fixée par la législation), actes intentionnels,
fautes  dolosives
conséquences, inobservation
d’interdictions officielles,
Manipulation ou détention d’engins de guerre,
d’armes y compris celles utilisées pour la chasse,
Participation a des paris, crimes, rixes (sauf en
cas de légitime défense),
Tous les cas de force majeure, rendant
impossible l'exécution du contrat, notamment
les interdictions décidées par les autorités
locales, nationales ou internationales,
Guerre étrangeére, émeutes,
mouvements populaires, gréves, actes de
terrorisme ou de sabotage, manifestation
quelconque de la radioactivité,
Accidents résultant de la pratique de sports
par I’Assuré dans le cadre d"une compétition
officielle organisée par une fédération
sportive et pour laquelle une licence est
délivrée et l’entrainement en vue de ces

ainsi que leurs

consciente

civile ou

compétitions,

Alpinisme de haute montagne, bobsleigh,

chasse aux animaux dangereux, sports

aériens, skeleton, parachutisme, spéléologie

et pratique du ski hors-piste,

e Utilisation en tant que conducteur ou
passager de véhicules a deux roues d'une
cylindrée supérieure a 125 cm’ ou de side-car.

RESILIATION

L’adhésion est résiliable a tout moment avec
un préavis d’'un mois par lettre recommandée
ou contre récépissé au Siege de la Mutuelle
Alsace Lorraine Jura ou de PAVILLON
PREVOYANCE.

OBLIGATIONS DE I’ ASSURE

Payer les primes conformément a I’échéancier
adressé par la Mutuelle sous peine de
I'application des articles L140-4 & L113-3 du
Code des Assurances.

ASSUREUR

Le présent contrat a adhésions facultatives est
souscrit par PAVILLON PREVOYANCE aupres
de:

MUTUELLE ALSACE LORRAINE JURA
Société d’ Assurance Mutuelle a cotisations variables
6, boulevard de I'Europe
B.P. 3169
68063 Mulhouse cedex

Entreprise régie par le Code des Assurances
Organisme de Controle : Autorité de controle
prudentiel et de résolution (A.C.PR.)

61, rue Taitbout - 75436 Paris Cedex 09

[ASSURE EST INFORME QUE SUR SIMPLE DEMANDE DE SA PART A SA MUTUELLE OU A LA SOCIETE D’ASSURANCE, UN EXEMPLAIRE DU

CONTRAT LUI SERA ADRESSE.

CES INFORMATIONS ETANT DESTINEES A CONSTITUER UN FICHIER, VOUS DISPOSEZ D'UN DROIT D’ ACCES, DE MODIFICATION OU
DE RETRAIT DES INFORMATIONS DU FICHIER AINSI CONSTITUE, CONFORMEMENT A LA LOI INFORMATIQUE ET LIBERTE DU 6 JANVIER 1978.



PARTIE 3

Notice d’'information
PREJUDIS SANTE



NOTICE VALANT CONDITIONS GENERALES

DE LA GARANTIE PROTECTION JURIDIQUE SANTE « PREJUDIS SANTE »

le présent confrat est une assurance collective &
adhésions facultatives souscrite  par  PAVILLON
PREVOYANCE pour le compte de ses adhérents

auprés d'Assistance Protection Juridique.

1. DEFINITIONS

Souscripteur : PAVILLON PREVOYANCE ayant souscrit
le présent contrat d'assurance collective et dont vous
gtes adhérent(e).

Intermédiaire d'assurance : Cogemut, SARL au capital
de 100 000 € - R.C.S Créteil B408 184 208 - APE
672 7 - 26 bis, boulevard de Strasbourg — 94160
Nogent-sur-Marne.

Assureur : nous c'estd-dire Assistance Protection
Juridique.

Assuré: vous, nommément désigné au bulletin
d’adhésion, en tant qu'adhérent(e] a la complémen-
faire santé, votre conjoint(e), votre concubin(e] ou la
personne liée & vous par un pacte civil de solidarité,
ainsi que vos enfants fiscalement & charge vivant sous
votre toit.

Litige : foute opposition d'intérét entre vous et un tiers
ui se fraduit Far une réclamation ou une poursuite
ont vous étes I'auteur ou le destinataire.

Sinistre : refus opposé & une réclamation dont vous
étes |'auteur ou le destinataire.

Tiers : foute personne physique ou morale non assurée
gor le contrat & I'exception de vous, de nous et du
ouscripteur.

Plafond global de Furunﬁe : montant maximum de
notre contribution financiére pour le réglement de
I'ensemble des diligences réalisées dans votre intérét
dans le cadre de la gestion d'un litige.

Seuil d'infervention : valeur pécuniaire minimale d'un
litige (sans prise en compte d'éventuels intéréts de
droit et/ou frais qui pourraient s’y ajouter) au-dessus
de laquelle nous le prenons en charge. Son montant
est fixe a 150 €.

2. LES GARANTIES

Nous prenons en charge les lifiges liés a un état de

santé médicalement constaté, vous opposant :

- aux professionnels de santé,

- aux organismes obligatoires de sécurité sociale, de
prévoyance, G tout organisme social et & la
Commission des Droits et de |'Autonomie des
Personnes Handicapées (C.D.A.PH.),

- aqux responsables d'un préjudice corporel ou d'un
décés consécutif & un accident ou & une infraction
pénale,

- votre employeur ou & une personne que vous
employez & domicile,

- & votre banque ou assurance,

-a un/des tiers & loccasion d'un acte de
consommation.

3. EXCLUSION DE GARANTIES
Nous ne prenons pas en charge les litiges :

- provenant d'une tromperie, d'une fraude, d'une
aute intentionnelle de votre part,

- pour lesquels vous aviez connaissance avant la date
d'effet des garanties de protection juridique, des faits
ou actes sur lesquels porte la réclamation dont vous
étes |'auteur ou le destinataire,

- déclarés postérieurement a la date de fin d'effet des
garanties de protection juridique,

-iuridiquemeni insoutenables, c'est-a-dire pour
esquels votre position n’est absolument pas
défendable au regard des sources en vigueur,

- non déclarés dans un délai de 30 jours & compter du
refus opposé a la réclamation dont vous étes I'auteur
ou le ¢resﬁnatc|ire, sauf cas fortuit ou de force
maijeure, dés lors que le retard dans la déclaration

nous cause un préjudice,
- vous opposant au Souscripteur du contrat,

- relevant d’une assurance indemnitaire ou de
responsabilité civile lorsqu'il n'y a pas opposition
d'intéréts avec l'assureur, ou se rapportant & une
situation dans laquelle vous étes en infraction avec
une obligation légale d'assurance,

- survenant lorsque vous étes sous I'empire d'un état
dlcoolique ou sous I'influence de substances ou de

plantes classées comme stupéfiants ou lorsque vous
refusez de vous soumettre @ un conirdle
d'alcoolémie,

- liés au harcélement moral dans le cadre de voire vie
professionnelle,

-relatifs @ un accident survenant lors de votre
participation & une compétition ou & la pratique d'un
sport professionnel,

-ayant un intérét pécuniaire inférieur au seuil
d’infervention,

- de quelque nature que ce soit ayant d'autres origines
que votre état de santé.

4. 'ETENDUE DES GARANTIES/PRESTATIONS

Les garanties du contrat s'appliquent en France, dans
les "pays de I'Union Européenne, Principauté
d'Andorre, Principauté de Monaco et Suisse. Ne sont
pas pris en charge les frais d'exequatur ou d'exécution
d'une décision hors des pays et territoires cités ci-
dessus, et par voie de conséquence, les litiges
susceptibles d'aboutir & des décisions judiciaires qui
ne pourraient étre exécutées que par ces moyens.

5. LES PRESTATIONS DU CONTRAT ET LEUR
MISE EN CEUVRE

L'intégralité des échanges s'effectue en langue
francaise.

5.1 LE RENSEIGNEMENT JURIDIQUE PAR TELEPHONE

Nous Vous délivrons des renseignements juridiques
par téléphone dans le cadre des domaines de droit
arantis, dés lors qu'ils relévent de la législation
rancaise, du lundi au vendredi de 8 h 30 & 18 h 00,
hormis les jours fériés et chémés, en composant le
numéro dé(!ié figurant sur vofre bulletin d’adhésion.
Un envoi documentaire en simultané par email,
courrier ou fax peut compléter cefte presfation. Nous
privilégions cependant 'envoi par email en temps réel.

5.2 I'ASSISTANCE JURIDIQUE

LA DECLARATION DE SINISTRE

Votre sinistre est & déclarer par tout moyen écrit, dés
que vous en avez connaissance, ef au plus tard dans
un délai de 30 jours & partir du refus opposé & votre
réclamation. Afin de préserver au mieux vos intéréts,
adressez votre demande @ :

ASSISTANCE PROTECTION JURIDIQUE
Garantie de PAVILLON PREVOYANCE
« Le Neptune », 1 rue de Galilée

93195 Noisy-le-Grand Cedex

En cas d'urgence vous pourriez étre amené & prendre

les premiéres mesures indispensables pour préserver

vos droits et & nous déclarer ensuite votre sinistre dans

les plus brefs délais.

Eléments et précisions & joindre a voire déclaration :

- le nom de votre Mutuelle,

- votre numéro de contrat + nom et prénom,

- vos coordonnées téléphoniques et les coordonnées
de votre adversaire,

- un résumé du litige,

- vos demandes a I'encontre de votre adversaire,

- les documents utiles & la constitution de votre dossier.

LA RECHERCHE D'UNE SOLUTION AMIABLE

A réception de voire déclaration, un juriste étudie votre
dossier, vous informe sur vos garanties et vous
renseigne sur I'étendue de vos droits.

Ensemble vous élaborez une stratégie commune pour
trouver priorifairement une solution amiable conforme
& vos intéréts. Votre juriste met en ceuvre fous les
moyens nécessaires pour régler votre affaire.

Dans un souci d'efficacité et de rapidité, il engage des
pourparlers en intervenant directement aupres de la
partie adverse. Vous serez toutefois assisté par un
avocat de votre choix si vore adversaire est d'ores et
éja_défendu par l'un d'eux, en vertu de l'article

[.127- 2-3 du Code des assurances.
LE PROCES

A défaut de trouver une solution amiable ou lorsque la
situation le nécessite, une suite judiciaire est donnée &
votre litige avec notre accord. Vous avez le libre choix de

voire avocat et la maitrise de la procédure. Si vous ne
connaissez pas d'avocat, vous pouvez nous demander
par écrit de vous indiquer le nom et I'adresse d'un avocat
territorialement competent.

Nous resfons & votre disposition et vous assistons @ foutes
les étapes de votre dossier.

Toutefois, nous pourrons suspendre notre prise en charge
juridique et financiére si, en dépit des moyens mis en
ceuvre par vofre juriste, la parfie adverse est sans
domicile connu ou insolvable, c’esta-dire dans la
situation d'une personne dont il est éfabli qu'elle ne peut
honorer votre créance. Une nouvelle prise en charge
pourra intervenir si des informations nouvelles et fondées
permettent de localiser vofre débiteur et attesfent de sa
solvabilité.

5.3 ASSISTANCE FINANCIERE

LE PLAFOND DE GARANTIE

Nous prenons en charge les frais et honoraires
nécessaires & la défense de vos intéréts dans les
conditions suivantes :

France 100 000 €/litige

Union Européenne,
Principauté d'Andorre,
Principauté de Monaco

et Suisse 20 000 €/litige

PRISE EN CHARGE DES FRAIS AMIABLES ET
CONTENTIEUX

Nous prenons en charge les frais afférents a des actes
et démarches pour lesquels Nous avons donné notre
accord préalable (notamment les frais d'expertise, de
constat d'huissier et les frais de procédureruinsi que
les honoraires d'avocat et les frais de justice qui se
révélent nécessaires, dans la limite du plufond global
de garantie et du plafond de prise en charge des
honoraires d'avocat dont un extrait figure a la fin de
la présente nofice.

les frais habituels de gestion d'un dossier (frais de
copie ou photocopie, de téléphone, de déplacement,
efc.) sont inclus dans I'honoraire que Nous réglons.

Si un avocat succéde & un autre pour assurer la
défense de vos inféréts, ou si Vous faites choix de
plusieurs défenseurs, le total des honoraires que Nous
aurons alors & régler ne pourra étre supérieur & celui
qui serait versé a un seul avocat.

Concernant les condamnations prononcées contre
I'adversaire, il est expressément convenu que sont
acquises 4 nofre société, subrogée dans ce cas dans
vos droits, les sommes recouvrées au fitre des dépens.

Nous sont également acquises, & concurrence des
montants que nous avons exposés, les sommes
recouvrées au fitre de l'article’ 700 du Code de
procédure civile et ses équivalents devant les autres
juridictions, mais elles serviront toutefois & vous
rembourser Frioriioirement si vous justifiez du
réglement de frais et honoraires complémentaires.

Nous ne couvrons pas les frais, provisions, honoraires
et consignations que vous régleriez personnellement
sans nofre accord préalable en I'absence d'urgence,
avant ou aprés votre déclaration de sinistre.

Ne sont pas couveris par le contrat les cautions et les
consignations péndles, les amendes, les astreintes, les
sanctions, sommes et obligations auxquelles vous
pourriez étre condamné lors d’une procédure prise en
charge par nous, ainsi que les frais et dépens exposés
par voire adversaire que la juridiction saisie estimerait
équitable de vous faire supporter en tout ou partie; il
en va de méme des sommes au paiement desquelles
vous pourriez étre condamné au titre de 'article 700

u Code de procédure civile et ses équivalents devant
les autres juridictions.

Nous pouvons suspendre le réglement de tous frais et
honoraires et vous demandergle remboursement des
sommes réglées par nous, s'il apparait au cours d'une

rocédure prise en charge par nous, que les
informations que vous nous avez données lors de la
déclaration de litige, ou depuis, sont volontairement
erronées ou incompleétes.

LES REMBOURSEMENTS DE FRAIS

Frais de transport + péage



Sur présentation d’un justificatif, nous vous
remboursons les frais de transport et de péage, et si
votre état de santé le iusfiEe médicalement, sur
présentation d'un certificat médical, de votre éventuel
accompagnateur, pour assister @ une expertise ou a
une audience, dans les limites ci-dessous :

Pour les frais de fransport
- un billet de train aller-retour en 2éme classe,

- un billet d'avion de ligne classe touriste (si la durée
du trajet par train est supérieure & 5 heures),

- le prix d'un frajet en taxi aller- retour entre, d'une
part, vofre domicile et la gare ou |'aéroport de départ
ef, d'autre part, la gare ou I'aéroport darrivée le plus
proche et le lieu d’expertise ou le tribunal,

- & hauteur du baréme kilométrique fiscal en cas de
déplacement avec un véhicule personnel.

Pour les frais de péage

a hauteur des dépenses que vous avez réellement
effectuées.

Frais d’hétellerie + repas

Sur présentation d'un justificatif, nous vous
remboursons les frais d'hétellerie et de repas que vous
avez réellement exposés, et si votre état de santé le
justifie médicalement, sur présentation d'un certificat
médical, de votre éventuel accompagnateur, pendant
vofre séjour pour assister d une expertise ou G une
audience, dans les limites ci-dessous :

Pour les frais d’hotel

un montant de 110 € TTC par jour par personne pour
foute expertise ou audience (tarif incluant le prix de la
chambre, le petit déjeuner, les taxes de séjour)

Pour le repas
un montant de 26 € TTC par repas par personne.

6. LA VIE DE VOTRE CONTRAT
6.1 UENTREE EN VIGUEUR ET LA DUREE DE VOTRE
CONTRAT

Voire contrat prend effet & la date indiguée sur votre
bulletin d’adhésion, sous réserve de I'encaissement
effectif de voire premiére cotisation, et dure jusqu’au
31 décembre de l'année de souscription. Il sera
ensuite reconduit tacitement et annuellement & son
échéance fixée au 31 décembre, sauf résiliation dans
les conditions prévues a I'article 6.4.

6.2 LETABLISSEMENT DE VOTRE CONTRAT

Votre contrat est établi en fonction de vos déclarations
au bulletin d’adhésion et des modifications que vous
aurez portées & nofre connaissance en cours de
garantie. Toute réticence, fausse déclaration, omission
ou déclaration inexacte de votre part sera sanctionnée
dans les conditions prévues par 'article L.113-8 ou L.
113-9 du Code des assurances.

6.3 LE PAIEMENT DE VOTRE COTISATION

Le montant mensuel de votre cotisation est mentionné
sur votre bulletin d’adhésion.

Les cotisations ou fractions de cotisation, leurs
accessoires ef les taxes correspondantes vous sont
imputables & votre adhésion ou a la date d'échéance
de votre contrat.

Vous serez informé & I'échéance de toute modification
tarifaire ainsi que de toute révision du plafond de
garantie et de remboursement de frais.

6.4 LA RESILIATION DE VOTRE CONTRAT

Résiliation par le Souscripteur

- en cas de non paiement des primes, conformément a
I'article L.113-3 du Code des assurances.

Résiliation par nous

- aprés sinisire, conformément & I'arficle R.113-10 du
Code des assurances. Vous pourrez alors, dans le
délai d’un mois & compter J:e la notification de la
résiliation, demander la résiliation des autres
contrats que vous auriez pu souscrire auprés de
nous.

Résiliation par vous

-& l'échéance annuelle, par I'envoi d'une letire
recommandée au Souscripteur dans un délai d'un
mois avant le 31 décembre de chaque année,

- en cas de modification annuelle du tarif applicable ou
de révision des plafonds de garantie et de
remboursement des frais, par I'envoi d'une letire
recommandée au Souscripteur dans les 15 jours

suivant I'échéance ; la résiliation prend alors effet a
la date d'échéance annuelle du contrat.

Résiliation de plein droit

- en cas de décés de I'adhérent nommément désigné
au bulletin (article L.121-10 du Code des assurances).

Par ailleurs, les garanties cessent pour tout Assuré en
cas de résiliation du conirat d'assurance collective ou
lorsque vous perdez votre qualité d'adhérent auprés
du Souscripteur.

Dans tous les cas, nous continuons la prise en charge
jusqu’a leur terme des litiges garantis déclares
anterieurement d la fin de votre contrat.

6.5 LA PRESCRIPTION

Toute action découlant de ce contrat est prescrite dans
le délai de deux ans & compter de I'événement qui lui
donne naissance dans les conditions déferminées par

les articles L.114-1 et L1142 du Code des

assurances.
Toutefois, ce délai de deux ans ne court :

1° En cas de réticence, omission, déclaration fausse
ou inexacte sur le risque couru, que du jour ol
['assureur en a eu connaissance ;

2° 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 ['action de I'assuré contre I'assureur a pour
cause le recours d'un fiers, le délai de la prescription
ne court que du jour oU ce fiers a exercé une action en
justice contre 'assuré ou a été indemnisé par ce
dernier.

La prescrg;‘rion peut étre interrompue par I'une des

causes ordinaires d'inferruption de celle-ci :

- citation en justice, méme en référé,

- actes d'exécution forcée a I'encontre de celui que
I'on veut empécher de prescrire,

- reconnaissance du droit de celui contre lequel la
prescription devrait jouer,

ainsi que dans les cas ci-aprés :

- par la désignation d'experts a la suite d'un litige,

-envoi d'une letire recommandée avec accusé de
réception adressée :

e par l'assureur & |'assuré en ce qui concerne |'action
en paiement de la cotisation,

e par |'assuré & l'assureur en ce qui concerne le
réglement de I'indemnité.

Conformément & l'article L 114-3 du Code des
assurances, par dérogation & |'article 2254 du Code
civil, les parties au contrat d’assurance ne peuvent,
méme d’un commun accord, ni modifier la durée de la
prescription, ni ajouter aux causes de suspension ou
d'interruption de celle-ci.

La prescription peut aussi étre suspendue par la mise
en ceuvre des procédures prévues aux articles 7.1 et
7.2.

7. DESACCORD ENTRE VOUS ET NOUS

7.1. VOUS POUVEZ SAISIR NOTRE DEPARTEMENT
QUALITE CLIENTELE

Si vous étes mécontent des modalités d'application du
contrat et/ou de réglement de votre litige, vous pouvez
prendre contact avec notre Déparfement Qualité
Clientele (« le Neptune » 1rue Galilée, 93195
Noisyle-Grand cedex, téléphone : 01.49.14.84.44)

qui examinera votre dossier, vous répondra.

Si vofre désaccord persiste aprés cefte réponse, ce
Département vous informera sur la possibilite d'utiliser
la procédure de médiation.

7.2. VOUS POUVEZ ENGAGER UNE PROCEDURE
D'ARBITRAGE

S'il existe un désaccord entre vous et nous quant au
réglement d'un litige, vous pouvez :

-soit le soumetire & |'appréciation d'une tierce
personne, reconnue pour son indépendance et ses
qualités professionnelles et désignée d'un commun
accord par vous et par nous. A défaut, cette derniére
est désignée par le Président du Tribunal de Grande
Instance du domicile du défendeur, statuant en référé,
sur la demande de la partie la plus diligente. Les frais
exposés pour la mise en ceuvre de ceffe faculté sont
a notre charge & moins que le Président du Tribunal
de Grande Insfance n'en décide autrement lorsque
vous |'avez mise en ceuvre dans des conditions
abusives,

- soit engager & vos frais une procédure confentieuse.
Si vous obtenez une solution plus favorable que celle

qui vous a éfé proposée par nous ou la fierce
personne, nous nous engageons & vous rembourser,
déduction faite des sommes vous revenant au fitre des
dépens et/ou de I'article 700 du Code de Procédure
Civile et ses équivalents devant les autres juridictions,
le montant de vos frais et honoraires, dans la limite
de nos obligations confractuelles.

8. CONFLIT D'INTERETS ENTRE VOUS ET NOUS

En cas de conflit d'intéréts entre vous et nous
(hypothése qui peut apparaitre lorsque deux de nos
assurés s'opposent), vous avez la liberté de choisir
vofre avocat ou, si vous le préférez, une personne
qualifiée pour vous assister conformément aux régles
et aux garanties du présent contrat.

EXTRAIT AU 1% JANVIER 2012 DU PLAFOND CONTRACTUEL
DE PRISE EN CHARGE DES HONORAIRES D'AVOCAT
(TVA 19.6 % INCLUSE)
JURIDICTION SAISIE EUROS T.T.C.
Tribunal d'Instance et Juge de Proximité
(Civil et Pénal) 727 €
Tribunal de Grande Instance 1020€
Contenfieux Technique (Tribunal du
contentieux de |'incapacité) 660€
Tribunal des Affaires de Sécurité Sociale 936€
Conseil des Prudhommes :
- audience de Conciliation (sans conciliation) 335¢€
- audience de Conciliation (avec conciliation) 1037 €
- audience de Jugement 1037 €
Tribunal Administratif 1020€
. Conseil de discipline :
- suivi de sanctions 30¢€
- non suivi de sanctions 91€
. Tribunal de Police 5 classe 846 €
. Tribunal Correctionnel 881 €
Cour d'Assises et Cour d'Assises des Mineurs | 1104 € /journée
Chambre d'instruction et juridiction
d'application des peines 564 €
Mediation (pénale et civile], Conciliateur 690€
.CVI 700 €
. Commission 294 €
. Cour d'Appel 1048 €
. Recours devant le 1¢ Président de la Cour
d'Appel 144 €
. Cour de Cassation et Conseil d'Etat :
- en demande 94 €
- en défense 2208 €
. Juridictions Européennes 1358 €
. Référéjdont référé suspension)
et Juge de I'Exécution 573¢€
. Ordonnance du Juge de la mise en état 573¢€
. Suivi expertise judiciaire (forfaif) 174 €
. Assistance & expertise/instruction
(toutes juridictions] 131 € / heure
. Démarches au Parquet 1€
. Ordonnances (notamment sur
requéte gracieuse) (forfail] e
. Rédaction de plainte avec consfitution
de partie civile e
. Question prioritaire de Constitutionalité 507 €
. Frais de photocopies
(forfait par affaire confiée) 10€
. Intervention amiable (art, L 127-2-3 du
Code des Assurances) 216€
. SupE|ément Transaction suife intervention
amiable (art, L 127-2-3 ) 3%5€
. Transaction (hors art. L 127-2-3) : honoraire réglé dans le cadre du
rlafond de prise en charge correspondant  une affaire plaidée devant
o juridicfion compéfente.
. Transaction ou désistement hors avocat : 50 % des honoraires d'une
affaire plaidée.
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