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Le présent règlement mutualiste définit les engagements réciproques entre : 
L’union PAVILLON PRÉVOYANCE, 

Ci-après dénommée « PAVILLON PRÉVOYANCE », 
et les adhérents et leurs ayants droit, 

Ci-après dénommés « l’adhérent » et « l’ayant droit ». 
 
 
Les dispositions du présent règlement ne concernent que les garanties et options complémentaire santé de PAVILLON 
PRÉVOYANCE ci-après dénommées « garanties et options Santé ». Les autres garanties et options proposées par PAVILLON 
PRÉVOYANCE font l’objet de règles et de notices d’informations spécifiques. 
L’adhérent au sens du présent règlement est la personne qui bénéficie des garanties de PAVILLON PRÉVOYANCE de par son 
adhésion à une des mutuelles adhérentes à PAVILLON PRÉVOYANCE. 
L’ayant droit au sens du présent règlement est la personne qui bénéficie des garanties de PAVILLON PRÉVOYANCE par 
l’intermédiaire de la personne adhérente. 
Le présent règlement peut être modifié par PAVILLON PRÉVOYANCE. L’adhérent et ses ayants droit sont informés des modifications 
applicables. 
Compte tenu de la date d’élaboration du présent règlement, tout nouveau texte législatif ou réglementaire s’appliquera de plein 
droit dès l’instant où il sera d’ordre public. 
 

Chapitre 1 : L’ADHÉSION 
ARTICLE 1 : Date d’effet et durée de l’adhésion 
L’adhésion est constatée par la signature du bulletin d’adhésion et prend effet : 

• Au premier jour du mois de l’adhésion si le bulletin d’adhésion est enregistré entre le 1er et le 15 du mois en cours, 
• Au premier jour du mois qui suit l’adhésion si le bulletin d’adhésion est enregistré entre le 16 et le 31 du mois en cours, 

dès lors que l’adhérent n’a pas expressément renoncé à son adhésion dans les délais légaux de rétractation qui courent à 
compter de la signature du bulletin d’adhésion : 

o Vente à distance : délai de rétractation de quatorze jours calendaires, 
o Démarchage à domicile : délai de rétractation de quatorze jours calendaires. 

En cas de rétractation, PAVILLON PRÉVOYANCE restitue sous trente jours les cotisations encaissées.  
Par exception, l’adhésion d’un nouveau-né dans les deux mois suivant la naissance lui ouvre droit à la couverture de ses dépenses 
réelles de santé à compter de la naissance.  
L’adhésion est viagère. Elle prend fin dans les cas de résiliation de la garantie. 
 
Adhésion sur internet : 

• Date d’effet de l’adhésion : 
L’adhésion est constatée par la signature du bulletin d’adhésion et prend effet : 
Dans le cas d’une adhésion en ligne, à la date choisie par l’adhérent lors de son adhésion en ligne. La date choisie ne peut être 
antérieure à la date d’adhésion en ligne. 
Dans le cas d’une adhésion par courrier : à la date choisie et au plus tôt au premier jour du mois qui suit la réception et 
l’enregistrement du bulletin d’adhésion par PAVILLON PRÉVOYANCE. 
Par exception, lorsque l’adhésion est faite par courrier, l’adhésion d’un nouveau-né dans les deux mois suivant la naissance lui 
ouvre droit à la couverture de ses dépenses réelles de santé à compter de la naissance. 
 

• Délai de rétractation : 
Dans les conditions fixées par la réglementation en vigueur, l’adhérent dispose d’un délai légal de rétractation de quatorze jours 
calendaires qui court : 

o Soit à compter de la date de l’adhésion en ligne, 
o Soit à compter de la date d’envoi par l’adhérent du dossier d’adhésion dans le cas d’une adhésion par courrier 
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(prise en compte de la date figurant sur le cachet de la Poste). 
 
Durant cette période de quatorze jours, les prestations qui peuvent être dues directement à l’adhérent ou ses ayants droits sont 
bloquées et ne seront payées qu’à l’issue de cette période si l’adhérent ne s’est pas rétracté. 
Pendant ces quatorze jours, l’adhérent pourra cependant utiliser sa carte mutualiste lui permettant de bénéficier de la dispense 
d’avance de frais lorsque celle-ci est possible. 
En cas de rétractation, les cotisations encaissées sont restituées sous trente jours sous déduction des éventuelles prestations déjà 
versées. 
 
ARTICLE 2 : Bénéficiaires des garanties 
Sont bénéficiaires des prestations servies par PAVILLON PRÉVOYANCE, l’adhérent et ses ayants droit. 
Précision concernant les adhérents Travailleurs Non Salariés : 

• Lorsque la mention « Adhésion Loi Madelin » est cochée sur le bulletin d’adhésion, l’adhésion à une garantie PAVILLON 
PRÉVOYANCE entraîne l’adhésion à l’Association Nationale de Prévoyance des Professions Indépendantes (A.N.P.P.I.) 
souscriptrice des garanties PAVILLON PRÉVOYANCE. L’adhérent devient ainsi membre de l’A.N.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 être à jour du versement de ses cotisations aux régimes d’assurances obligatoires de Sécurité 
sociale. 

 
ARTICLE 3 : Droits d’entrée 
Un droit d’entrée est perçu lors de l’adhésion de l’adhérent ou de l’ayant droit âgé de 75 ans ou plus, quelle que soit la garantie 
souscrite : 

• Moins de 75 ans, pas de droit d’entrée, 
• A partir de 75 ans, six mois de cotisations. 

 
L’exonération du droit d’entrée est accordée pour : 

• Tout nouvel adhérent ou ayant droit qui peut produire au moment de la signature du bulletin d’adhésion un certificat de 
radiation en provenance d’un autre organisme faisant apparaître une garantie équivalente et dans la mesure où 
l’adhésion intervient dans un délai de deux mois après la radiation. 

• Les contrats labellisés (agents des collectivités territoriales) 
L’exonération du droit d’entrée peut également intervenir dans le cadre d’actions spécifiques mises en place par PAVILLON 
PRÉVOYANCE. 
 
ARTICLE 4 : Délais d’attente 
À l’expiration de la période appelée délai d’attente, délai avant le versement des prestations objet de la garantie, l’adhérent et ses 
ayants droit peuvent bénéficier des prestations accordées par PAVILLON PRÉVOYANCE. 
L’adhérent et ses ayants droit ne bénéficient des avantages de PAVILLON PRÉVOYANCE qu’après avoir payé leurs cotisations et 
respecté un délai d’attente fixé à : 

• Contrat responsable 
o Six mois pour les forfaits (à l’exclusion du forfait journalier hospitalier), les dépassements d’honoraires hors 

hospitalisation, l’option chambre particulière et l’option indemnité journalière hospitalisation, 
o Dix mois pour la maternité (chambre particulière, forfait naissance, dépassements d’honoraires et indemnité 

journalière hospitalisation). 
 

• Contrat non responsable 
Trois mois pour toutes les prestations sauf : 

o Six mois pour les forfaits, les dépassements d’honoraires hors hospitalisation, l’option chambre particulière et 
l’option indemnité journalière hospitalisation, 

o Dix mois pour la maternité (chambre particulière, forfait naissance, dépassements d’honoraires et indemnité 
journalière hospitalisation). 

Sont dispensés de délais d’attente : 
o Contrat non responsable : dispense du délai d’attente de trois mois pour l’adhérent et ses ayants droit âgés de 

moins de 35 ans lors de l’adhésion ; maintien du délai d’attente de six et dix mois y compris l’Indemnité 
Journalière Hospitalisation, 
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o L’adhérent et/ou ses ayants droit qui peuvent produire au moment de la signature du bulletin d’adhésion un 
certificat de radiation en provenance d’un autre organisme faisant apparaître une garantie équivalente et dans 
la mesure où l’adhésion intervient dans un délai de deux mois après la radiation, 

o L’adhérent et ses ayants droit demandant leur adhésion dans le cadre d’actions spécifiques mises en place par 
PAVILLON PRÉVOYANCE, 

o L’adhérent et ses ayants droit pour les soins afférents à un accident survenu postérieurement à la date d’effet 
de l’adhésion, 

o Le nouveau-né qui adhère à compter de sa naissance dans la même garantie que le parent adhérent ou ayant 
droit. 

Dans tous les cas de dispense de délai d’attente : 
o Les soins, actes médicaux ou hospitalisations commencés ou prescrits avant la date d’effet de l’adhésion ne 

sont pas pris en charge, 
o Le délai d’attente est maintenu pour la maternité et l’option chambre particulière. 

 
Pour le passage d’une garantie inférieure à une garantie supérieure, l’adhérent devra effectuer les délais d’attente de la garantie 
supérieure. Pendant la durée du délai d’attente de la nouvelle garantie d’accueil, il bénéficiera des prestations de son ancienne 
garantie. 
 
ARTICLE 5 : Mise à jour de situations 
L’adhérent et/ou l’ayant droit s’engage à transmettre à PAVILLON PRÉVOYANCE dans le délai d’un mois de sa survenance, toute 
modification intervenant dans sa situation : adresse, affiliation, état civil, etc. 
 

Chapitre 2 : LES COTISATIONS 
 
ARTICLE 6 : Cotisations - Dispositions générales 
L’adhérent s’engage auprès de PAVILLON PRÉVOYANCE au paiement d’une cotisation annuelle, pour lui-même et ses ayants droit. 
Cette cotisation est affectée à la couverture des prestations garanties par PAVILLON PRÉVOYANCE. 
La cotisation varie d’une part en fonction des garanties souscrites par l’adhérent et ses ayants droit au moment de l’émission de 
l’appel de cotisations, d’autre part elle peut varier en fonction : 
 

o De leur âge, 
o De leur département de domiciliation, 
o En cas de modification de l’une des situations ci-dessus, le montant de la cotisation est modifié au 1er jour de 

l’année qui suit la date de l’évènement, 
o De leurs revenus, 
o De leur durée d’appartenance à PAVILLON PRÉVOYANCE, 
o De leur régime obligatoire : général et travailleur non salarié, Alsace-Moselle, 
o Du nombre d’ayants droit. 

La cotisation peut être modifiée annuellement et de façon exceptionnelle revalorisée en cours d’année. 
Cette cotisation tient compte des cotisations spéciales destinées à des organismes supérieurs ou techniques (fédérations, unions…). 
À cette cotisation s’ajoute les éventuelles taxes de nature règlementaire en vigueur. 
Contrats « labellisés » (agent des collectivités territoriales) : la cotisation tient compte, le cas échéant, du coefficient de majoration 
prévu par l’arrêté du 8 novembre 2011 relatif aux majorations de cotisations. 
 
ARTICLE 7 : Appel de cotisations 
La cotisation est appelée par un avis d’appel de cotisations semestriel ou annuel adressé directement à 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 hypothèse, 
contacter PAVILLON PRÉVOYANCE. 
 
ARTICLE 8 : Paiement de la cotisation 
Le paiement de la cotisation peut être fractionné au semestre, au trimestre ou au mois. 
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Le paiement trimestriel ou mensuel ne peut se faire que par prélèvement automatique sur compte bancaire ou postal. Le 
fractionnement ne constitue qu’une facilité de paiement accordée à l’adhérent. Il ne modifie pas la date d’échéance de la cotisation 
annuelle. Celle-ci reste, dans tous les cas, exigible en totalité. 
 
ARTICLE 9 : Mode de paiement de la cotisation 
L’adhérent paie sa cotisation : 

• Soit par chèque, espèce, virement, carte bancaire ou autre moyen de paiement : 
o Au semestre : 1er règlement avant le 1er février et 2nd règlement avant le 1er août, 
o Ou à l’année : totalité du paiement avant le 1er février. 

 
• Soit par prélèvement automatique à partir du seuil de cotisations déterminé par PAVILLON PRÉVOYANCE. 

L’adhérent peut s’acquitter de sa cotisation au mois (au choix le 5, le 10 ou le 15 du mois), au trimestre, au semestre 
ou à l’année. Les dates des prélèvements sont portées à la connaissance de l’adhérent par le biais d’un échéancier. 

Le choix du mode de règlement ne modifie pas le montant annuel de la cotisation. 
L’adhérent est informé de ses prélèvements au plus tard dans un délai de cinq jours avant leur échéance. 
 
ARTICLE 10 : Cotisations et cartes d’adhérents 
Lorsque l’adhérent choisit le prélèvement automatique de sa cotisation, sa carte d’adhérent et celles de ses ayants droit sont 
jointes à l’avis d’appel de cotisations. 
Lorsque l’adhérent s’acquitte de sa cotisation par chèque, virement, espèces, carte bancaire ou autre mode de paiement, les cartes 
d’adhérents lui sont adressées après enregistrement de son règlement. 
La carte d’adhérent est valable au semestre. 
La carte atteste des droits de l’adhérent et/ou des ayants droit. 
Elle est strictement personnelle et ne peut être 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, la carte d’adhérent 
doit être immédiatement retournée à PAVILLON PRÉVOYANCE, pour annulation ou rectification. 
 
ARTICLE 11 : Cotisations et droit à prestations 
Le versement des prestations à l’adhérent et à ses ayants droit est conditionné au paiement de la cotisation due par l’adhérent. 
En cas de non-paiement de la cotisation ou d’une fraction de cotisations due dans les dix jours de son échéance, PAVILLON 
PRÉVOYANCE adresse à l’adhérent une mise en demeure de payer. Faute de paiement dans les trente jours qui suivent la mise en 
demeure, PAVILLON PRÉVOYANCE suspend les garanties de l’adhérent et de ses ayants droit. 
Au cas où la cotisation aurait été fractionnée, la suspension de la garantie, intervenue en cas de non-paiement d’une des fractions 
de cotisations, produit ses effets jusqu’à l’expiration de la période annuelle considérée. 
 
En cas de paiement dans le délai de trente jours : la garantie reprend pour l’avenir ses effets, à midi, le lendemain du jour où a été 
payée la cotisation ayant fait l’objet de la mise en demeure et celles venues à échéance pendant la période de suspension ainsi 
que, éventuellement les frais de poursuite et de recouvrement. 
 
En cas de non-paiement dans le délai de trente jours : PAVILLON PRÉVOYANCE peut résilier la garantie dix jours après l’expiration 
de ce délai. La cotisation annuelle restant due, PAVILLON PRÉVOYANCE procédera au recouvrement de l’intégralité des cotisations 
majorées des frais de recouvrement par tout moyen à sa convenance. 
 
ARTICLE 12 : Exonération des cotisations 
Peuvent bénéficier d’une exonération de cotisations : 

• Les enfants à charge, ayants droit de l’adhérent, couverts dans la même garantie que l’un des deux parents ou une 
garantie équivalente déterminée par PAVILLON PRÉVOYANCE : 

o Exonération jusqu’à la fin de l’année du 5ème anniversaire de l’enfant pour les garanties qui couvrent 
uniquement les risques chirurgicaux, 

o Pour la garantie Pavillon Hospi : exonération jusqu’à la fin de l’année du 17ème anniversaire de l’enfant. 
 

• A partir du 3ème enfant à charge comme défini ci-dessous : 
o Jusqu’à la fin de l’année du 18ème anniversaire quelle que soit son activité, 
o De 19 à 25 ans, s’il a demandé son rattachement au foyer fiscal de l’adhérent et s’il poursuit ses études. 
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• Le conjoint ou concubin survivant et ses ayants droit en cas de décès de l’adhérent ou de son conjoint ayant droit. 

Les cotisations sont prises en charge sur simple demande pendant une période de six mois, sur la base de la garantie (du conjoint, 
concubin ou ayant droit) en cours à la date du décès. 
 
ARTICLE 13 : Cotisations et changement de garantie 
Le changement de garantie intervient au 1er jour du mois qui suit celui où la demande a été reçue. 
Un nouvel avis d’appel de cotisations est édité pour tenir compte du prorata du montant des nouvelles cotisations. 
Les changements de garantie pour une garantie inférieure à celle dont bénéficie l’adhérent, ne sont autorisés qu’après douze mois 
de cotisations dans la garantie précédente. 
Pour les garanties ci-dessous, le changement de garantie intervient, après information de l’adhérent, lorsque ce dernier atteint la 
limite d’âge à la garantie indiquée sur la fiche d’information de la garantie souscrite. 
Le changement de garantie prend effet au 1er janvier de l’année qui suit le dépassement de la limite d’âge à la garantie. 
 
  

Garanties avec limite d’âge Garanties de remplacement lors de l’atteinte  
de la limite d’âge 

Junior 1  Déclic 2 
Junior 2  Déclic 3 
Junior 3                                                              Reflex Equo 3 
Déclic 2  Reflex Equo 1 
Déclic 3  Reflex Equo 2 

 
 
ARTICLE 14 : Radiation et remboursement des cotisations 
La part de cotisations qui intervient après la radiation de l’adhérent ou de l’ayant droit, justifiée par un des évènements ci-dessous, 
est remboursée de la façon suivante : 

• Décès de l’adhérent ou d’un ayant droit : remboursement au conjoint, sur présentation de l’acte de décès ou à tout 
membre de la famille sur présentation d’un certificat d’hérédité. À défaut de présentation du certificat d’hérédité, c’est au 
notaire que le remboursement sera effectué. 
Pour l’événement ci-dessus, la radiation intervient à la fin du mois du décès de l’adhérent ou de l’ayant droit. 

• Attribution de la C.M.U-C : remboursement sur présentation de l’attestation fournie par la caisse primaire d’assurance 
maladie. La radiation des bénéficiaires de la C.M.U-C intervient à sa date d’attribution. 
 

Chapitre 3 : LES PRESTATIONS 
                                        
ARTICLE 15 : 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 à remboursement par PAVILLON PRÉVOYANCE sous réserve que le praticien ou 
l’établissement de santé soit conventionné avec l’assurance maladie obligatoire. 
 
ARTICLE 16 : Prestations - Dispositions générales 
Les prestations accordées par PAVILLON PRÉVOYANCE varient selon : 

• La garantie souscrite, 
• Les délais d’attente, 
• Le respect du parcours de soins coordonnés. 

 
Les prestations sont calculées : 

• Conformément à la nomenclature générale des actes professionnels et la classification commune des actes médicaux, 
• Et sur la base de remboursement et du taux de l’assurance maladie obligatoire. 
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Toutefois, dans le cadre de dépenses de santé non prises en charge par l’assurance maladie obligatoire et conformément à la 
garantie souscrite, PAVILLON PRÉVOYANCE peut verser à l’adhérent et ses ayants droit des prestations supplémentaires. 
 
Le montant de la prestation complémentaire ou supplémentaire versée par PAVILLON PRÉVOYANCE s’entend dans la limite des 
dépenses réelles engagées par l’adhérent ou l’ayant droit. 
Les prestations peuvent être modifiées annuellement et de façon exceptionnelle en cours d’année. Chaque adhérent a 
connaissance des modifications apportées. 
Par ailleurs, PAVILLON PRÉVOYANCE se réserve le droit de maintenir ou réajuster ses prestations si la part assurance maladie 
obligatoire venait à être modifiée. 
 
ARTICLE 17 : Prestations liées à la qualification de contrat « responsable et solidaire » 
Lorsque la garantie avec ou sans option souscrite par l’adhérent ou l’ayant droit est qualifiée de « contrat responsable et solidaire », 
cette précision est apportée sur la fiche de la garantie. 
Cela signifie que la garantie, dans les conditions définies et détaillées par la réglementation en vigueur : 
 

• Prend en charge : 
o L’intégralité du ticket modérateur (1), 
o Le forfait journalier des établissements hospitaliers au sens de la Sécurité sociale, sans limitation de durée, 
o Les dépassements d’honoraires des médecins n’ayant pas adhéré à l’un des dispositifs de pratique tarifaire 

maîtrisée prévus par la convention nationale mentionnée à 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 à l’un des dispositifs de pratique tarifaire maîtrisée minoré d’un montant au moins 
égal à 20 % du tarif de responsabilité. 

o Les dépenses d’acquisition des équipements optiques dans les conditions suivantes : 
a) Au minimum 50 € et au maximum 470 € par équipement à verres simple foyer dont la sphère est 

comprise entre 
b) 6.00 et + 6.00 dioptries et dont le cylindre est inférieur ou égal à + 4.00 dioptries, 
c) Au minimum 125 € et au maximum 610 € par équipement comportant un verre mentionné au a) et 

un verre mentionné au c), 
d) Au minimum 200 € et au maximum 750 € par équipement à verres simple foyer dont la sphère est 

hors zone de 
e) 6.00 à + 6.00 dioptries ou dont le cylindre est supérieur à + 4.00 dioptries et à verres multifocaux ou 

progressifs, 
f) Au minimum 125 € et au maximum 660 € par équipement comportant un verre mentionné au a) et 

un verre mentionné au f), 
g) Au minimum 200 € et au maximum 800 € par équipement comportant un verre mentionné au c) et 

un verre mentionné au f), 
h) Au minimum 200 € et au maximum 850 € par équipement pour adultes à verres multifocaux ou 

progressifs sphéro-cylindriques dont la sphère est hors zone de - 8.00 à + 8.00 dioptries ou à verres 
multifocaux ou progressifs sphériques dont la sphère est hors zone de - 4.00 à + 4.00 dioptries. 

Pour l’application des maxima mentionnés ci-dessus, la prise en charge des montures au sein de l’équipement est limitée à 150 €. 
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, à compter de la date d’acquisition de l’équipement optique, sauf pour les mineurs ou en 
cas de renouvellement de l’équipement justifié par une évolution de la vue où il s’applique pour les frais exposés pour l’acquisition 
d’un équipement par période d’un an à compter de la date d’acquisition de l’équipement optique. 
(1) Selon la garantie de l’adhérent ou de l’ayant droit, sont couvertes ou non par PAVILLON PRÉVOYANCE les prestations suivantes : 

a) Homéopathie 
b) Cures thermals 
c) Médicaments remboursés à 15 % ou 30 % par l’assurance maladie obligatoire. Se référer à la grille de la garantie détaillant les prestations prises en 

charge. 
Le contrat permet par ailleurs à l’adhérent de bénéficier du mécanisme de tiers payant sur l’ensemble des prestations obligatoires 
du contrat responsable reprises ci-dessous : 

o Le ticket modérateur des actes et prestations remboursables par l’assurance maladie et obligatoirement pris 
en charge au titre du contrat responsable, y compris la participation forfaitaire de 18 € lorsqu’elle est facturée, 

o Le forfait journalier hospitalier. 
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• Ne prend pas en charge : 

o En cas de non respect du parcours de soins coordonnés, absence de médecin traitant, refus de présentation du 
dossier médical personnel : 

a) La majoration du ticket modérateur liée aux consultations, 
b) Les dépassements d’honoraires des spécialistes (en totalité). 

o Les franchises: 
a) Participation forfaitaire de 1€ sur les actes et consultations 
b) Franchise de 0,50 € par boîte de médicament 
c) Franchise de 0,50 € par acte paramédical 
d) Franchise de 2 € par transport sanitaire 

 
ARTICLE 18 : Justificatifs à produire 
Le versement des prestations par PAVILLON PRÉVOYANCE s’effectue : 

• Sur présentation du décompte transmis par l’assurance maladie obligatoire, 
• Ou sur présentation de l’original du décompte transmis par l’adhérent ou l’ayant droit 
• Ou sur présentation de tout autre justificatif demandé par PAVILLON PREVOYANCE, nécessaire au déclenchement de la 

prestation. 
Dans les autres cas, le versement des prestations s’effectue sur présentation de l’original de la facture acquittée ou de tout autre 
justificatif demandé par PAVILLON PREVOYANCE, nécessaire au déclenchement de la prestation. 
Dans le cas où l’adhérent ou l’ayant droit est garanti auprès d’un autre organisme le règlement de PAVILLON PRÉVOYANCE 
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.  
Le versement des prestations se prescrit par deux ans à compter de l’évènement qui y donne naissance. 
 
ARTICLE 19 : Modalités de versement des prestations 
Les prestations sont réglées par PAVILLON PRÉVOYANCE : 

• Soit directement à l’adhérent ou l’ayant droit, 
• Soit directement aux professionnels de santé et établissements de soins sur la base des conventions de tiers payant 

conclues à cet effet avec PAVILLON PRÉVOYANCE. 
Lorsque les prestations sont réglées par virement, un relevé détaillé est adressé ou mis à disposition de l’adhérent. Lorsqu’elles 
sont réglées par chèque, le détail des prestations apparaît sur la lettre chèque. 
 
ARTICLE 20 : Prestations garanties 
Les prestations sont détaillées en annexe du présent règlement et dans la fiche d’information de la garantie souscrite. 
 
ARTICLE 21 : Exclusions 
Sont exclus de la garantie de PAVILLON PRÉVOYANCE : 

• Tous les soins, hospitalisations et interventions quelle qu’en soit la nature qui sont la conséquence notamment des faits 
suivants : 

o Guerre civile ou étrangère et cataclysmes, bien qu’ils soient indépendants de la volonté de l’adhérent, 
o D’actes commis volontairement par l’adhérent, mutilation volontaire, participation effective à une émeute, un 

soulèvement populaire ou manifestation publique, à un crime ou à un délit intentionnel, à une rixe sauf cas de 
légitime défense, 

o Explosion d’un engin ou partie d’engin atomique, 
o Radiations ionisantes accidentelles de combustibles nucléaires ou produits et déchets radioactifs, 
o Accidents résultants : 

a) D’un état d’ivresse reconnu ou d’usage de stupéfiants, 
b) D’un accident de travail donnant ou ne donnant pas droit au bénéfice des dispositions de la 

législation sur les accidents du travail, 
c) De la participation de l’adhérent à des paris, 
d) De la pratique de l’adhérent à titre professionnel de tout sport, 
e) De la pratique de l’adhérent à titre amateur de tout sport pour lequel il existe une assurance 

spécifique, 
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f) De la pratique de l’adhérent d’un ou plusieurs sports en club ou association, 
g) De la participation de l’adhérent à titre amateur à toute compétition sportive quelle qu’en soit la 

nature, 
h) Accident scolaire pour lequel il existe une assurance spécifique. 

• Sont également exclus : 
o Les soins, actes médicaux ou hospitalisations commencés ou prescrits avant la date d’effet d’adhésion ou de 

modification de garantie, 
o Les soins, actes médicaux ou hospitalisations débutants ou prescrits pendant la période de délai d’attente, 
o Les interventions dites esthétiques, 
o Les cures d’amaigrissement et de rajeunissement, 
o Le placement en maison de retraite, le séjour en établissement thermal sauf en cas de cure médicale justifiée. 
o L’achat de véhicules pour personnes handicapées physiques (fauteuils roulants) 

Les exclusions ne s’appliquent pas aux obligations de prise en charge du contrat responsable définies à l’article R 871-2 du code de 
la Sécurité sociale voir article 17 (prestations liées à la qualification de contrat « responsable et solidaire ») du présent règlement. 

• La franchise de 1 € à chaque consultation ou acte médical et toute autre franchise appliquée par l’assurance maladie 
obligatoire (à l’exclusion de la franchise de 18 € sur les actes lourds) - voir article 17 (prestations liées à la qualification 
de contrat « responsable et solidaire ») du présent règlement. 

 
ARTICLE 22 : Contrôle médical 
PAVILLON PRÉVOYANCE se réserve le droit, par le biais d’un médecin-conseil d’entrer en contact avec le médecin de l’adhérent afin 
de déterminer l’ouverture de droits 
En cas de contestation sur les décisions de refus de versements liés à ces contrôles, les litiges peuvent être soumis à une 
commission comprenant le médecin traitant ou un médecin désigné par l’adhérent, le médecin conseil de PAVILLON PRÉVOYANCE 
ou tout autre médecin désigné par elle, et un médecin expert choisi en accord avec les deux premiers. 
Dans le cas où un accord ne pourrait intervenir sur sa désignation, ce troisième médecin serait désigné, à la demande de PAVILLON 
PRÉVOYANCE, par le président du conseil départemental de l’Ordre des Médecins. 
Dans tous les cas de figure, ses honoraires seront à la charge de la partie dont les arguments auront été reconnus comme non 
fondés. 
 
ARTICLE 23 : Recours contre tiers 
PAVILLON PRÉVOYANCE est substitué de plein droit à l’adhérent victime d’un accident dans son action contre le tiers responsable, 
que la responsabilité du tiers soit entière ou qu’elle soit partagée. 
Le recours de PAVILLON PRÉVOYANCE contre le tiers s’exerce dans la limite des prestations réglées par PAVILLON PRÉVOYANCE. 
 
ARTICLE 24 : Accidents 
Pour les soins et les interventions consécutifs à un accident, non exclus, la garantie de PAVILLON PRÉVOYANCE intervient selon les 
modalités suivantes : 

• 24.1 Déclaration des accidents : 
L’adhérent doit, sous peine de déchéance et sauf cas de force majeure, faire à PAVILLON PRÉVOYANCE une déclaration sur 
l’honneur indiquant : 

o Les causes, le lieu et les circonstances dans lesquelles l’accident s’est produit, 
o Le nom des témoins, 
o 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 l’adhérent ou l’ayant droit, 
o L’indication précise du commissariat ou de la gendarmerie qui a procédé aux constatations et effectué 

l’enquête. 
La prise en charge est expressément conditionnée par cette déclaration qui ne dispense nullement des formalités habituelles à 
accomplir en cas d’intervention chirurgicale ordinaire. 
 

• 24.2 Procédure contentieuse ou amiable 
En cas d’accident quel qu’il soit, l’adhérent doit informer PAVILLON PRÉVOYANCE de toute instance engagée, pénale ou civile, ainsi 
que ses intentions, et ce, à peine de nullité. 
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L’adhérent doit, de même, informer PAVILLON PRÉVOYANCE de tout projet de règlement amiable avec l’auteur responsable ou son 
assureur substitué, ce règlement ne devenant définitif et n’étant opposable à PAVILLON PRÉVOYANCE qu’autant que cette dernière 
aura donné son accord. 
ARTICLE 25 : Prestations versées par un autre organisme 
Dans le cas où le cumul des prestations servies par PAVILLON PRÉVOYANCE ou un autre organisme assureur donnerait lieu à un 
remboursement total supérieur au montant de l’ensemble des dépenses réelles, les prestations servies par PAVILLON PRÉVOYANCE 
seraient réduites à due concurrence. 
L’adhérent ou l’ayant droit recevant de quelque organisme que ce soit un remboursement pour les frais pris en charge par 
PAVILLON PRÉVOYANCE sera dans l’obligation de lui en reverser le montant. 
Si l’adhérent ou l’ayant droit est partiellement garanti par un contrat individuel accident, PAVILLON PRÉVOYANCE ne prend à sa 
charge, dans la limite de la garantie, que les frais non couverts par le contrat. 
 

Chapitre 4 : L’ACTION SOCIALE 
 
ARTICLE 26 : La commission d’aide sociale 
Des aides exceptionnelles peuvent être accordées par la commission d’aide sociale dès lors que l’adhérent ou ses ayants droit se 
trouvent dans une situation de difficulté avérée et qu’ils auront expressément saisi PAVILLON PRÉVOYANCE. 
 
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 SOLIDARITÉ, la commission informe l’adhérent ou l’ayant 
droit par courrier sous quinze 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 : 
o Etudiants boursiers, sur présentation de l’attribution d’une bourse et de la carte d’étudiant, 
o Demandeurs d’emploi non indemnisés, sur présentation d’une attestation Pôle emploi, il est appliqué sur leur 

cotisation de l’année en cours, s’ils en font la demande, une réduction de 20 %. 
Pour les étudiants boursiers, la réduction s’applique à partir de la réception des justificatifs, sur la cotisation correspondant à la 
période d’attribution de la bourse restant à courir : la réduction de cotisation ne peut s’appliquer de manière rétroactive. 
 
ARTICLE 27 : Accès aux Services de Soins et d’Accompagnement Mutualistes 
Outre les avantages prévus par le présent règlement, l’adhérent et ses ayants droit peuvent recevoir des prestations servies par les 
services des unions et/ou mutuelles auxquelles l’union ou la mutuelle dont relève l’adhérent est affiliée ou a signé une convention, 
et dans les conditions fixées par les statuts ou règlements des dites unions et/ou mutuelles. 
 

Chapitre 5 : LES GARANTIES EN INCLUSION, EN OPTION ET 
SPECIFICITES 

Selon la garantie souscrite, les garanties suivantes sont incluses ou peuvent être souscrites en complément : 
• Garanties en inclusion : 

o Garantie assistance à domicile 
 

• Garanties en option : 
o Garantie Pavillon Hospi, 
o Garantie Prévis Accident, 
o Garanties scolaires et extra scolaires, étudiants, assurances habitation étudiant et garanties « tout petits », 
o Garanties prévoyance, assurance vie et retraite, 
o Garantie Prévifil (Téléassistance Médicalisée), 
o Garantie Prejudis Santé, 
o Garantie Pavillon Dépendance, 
o Garantie ASSUR TRAVEL 
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o Garantie Family Aidant 
o Garantie Assurance Emprunteur 

Pour toutes les garanties en option ou en inclusion, une notice d’information spécifique est remise à l’adhérent et/ou l’ayant droit 
en même temps que la fiche d’information de la garantie santé choisie. 

 
Chapitre 6 : RÉSILIATION, DÉLAI DE PRESCRIPTION ET MÉDIATION 

 
ARTICLE 28 : Modalités de résiliation 

• 28.1 Résiliation à l’initiative 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 même année à minuit. 
Passé ce délai, la démission ne prendra effet qu’au 31 décembre à minuit de l’année suivante et les cotisations 
seront dues jusqu’à cette date, 

o Soit dans un délai de vingt jours à compter de la date d’envoi des avis d’appels de cotisations annuels pour 
prendre effet le 31 décembre à minuit de la même année. Cette possibilité de résiliation dans le délai de vingt 
jours n’est pas ouverte aux contrats « Loi Madelin », 

o Soit en cas de fermeture des droits à l’assurance maladie obligatoire suite à un départ à l’étranger sous 
condition de présentation de l’attestation de l’assurance maladie obligatoire. La résiliation prend effet à 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 à caractère obligatoire. La 
résiliation prend effet à la fin du mois de réception de la demande, 

o Décès d’un adhérent ou d’un ayant droit : la résiliation intervient à la fin du mois de réception de la demande 
de résiliation. 

 
• 28.2 Résiliation à l’initiative de PAVILLON PRÉVOYANCE 

PAVILLON PRÉVOYANCE peut être amenée à procéder à la résiliation de la garantie pour non-paiement des cotisations 
conformément à l’article 11 « Cotisations et droit à prestations » du présent règlement. 
 
ARTICLE 29 : Délai de prescription 
Toutes actions dérivant des opérations énoncées au présent règlement se prescrivent par deux ans à compter de l’événement qui y 
donne naissance.  
Toutefois ce délai ne court : 

• En cas de réticence, omission, déclaration fausse ou inexacte sur le risque couru, du fait de l’adhérent ou l’ayant droit, 
que du jour où PAVILLON PRÉVOYANCE en a eu connaissance, 

• En cas de réalisation du risque, que du jour où les intéressés en ont eu connaissance, s’ils prouvent qu’ils l’ont ignoré 
jusque-là, 

• Quand l’action de l’adhérent ou de l’ayant droit contre PAVILLON PRÉVOYANCE a pour cause le recours d’un tiers, le 
délai de prescription ne court que du jour où ce tiers a exercé une action en justice contre l’adhérent ou l’ayant droit ou a 
été indemnisé par celui-ci. 

La prescription est interrompue par une des causes ordinaires d’interruption de la prescription et par la désignation d’experts à la 
suite de la réalisation d’un risque. L’interruption de la prescription de l’action peut, en outre résulter de l’envoi d’une lettre 
recommandée avec accusé de réception adressée par PAVILLON PRÉVOYANCE à l’adhérent, en ce qui concerne l’action en paiement 
de la cotisation, et par l’adhérent ou l’ayant droit à PAVILLON PRÉVOYANCE, en ce qui concerne le règlement des prestations. 
 
ARTICLE 30 : Traitement des réclamations et médiation 
 
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 être adressées par lettre recommandée avec avis de réception accompagnée des justificatifs 
de votre demande à : PAVILLON PRÉVOYANCE - Service Réclamations - 90 avenue Thiers CS21004 33072 Bordeaux Cedex. 
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Le Service réclamations accusera réception de la demande dans un délai de 10 jours ouvrables à compter de sa réception, sauf si la 
réponse elle-même est apportée dans ce délai. 
Pavillon Prévoyance s’engage également à répondre dans un délai de deux mois maximum à compter de la date de réception du 
courrier de réclamation. 
Tout différend survenant entre PAVILLON PRÉVOYANCE et l’adhérent à la suite du traitement d’une réclamation sera soumis 
préalablement à toute action en justice, au médiateur désigné par la Fédération Nationale de la Mutualité Française. 
Ce médiateur peut être saisi en transmettant le dossier objet de la demande, accompagné des justificatifs nécessaires :  

• Soit par courrier à l’adresse suivante : Monsieur le Médiateur, 255 rue de Vaugirard 75 719 PARIS CEDEX 
• Soit par mail à : mediation@mutualite.fr 
• Soit directement via le site internet : www.mutualite.fr/la-mutualite-francaise/la-federation/la-mediation/ 

 
 

ANNEXE : « DÉTAIL DES PRESTATIONS » 
 
Selon la garantie de l’adhérent ou l’ayant droit, les prestations suivantes sont prises en charge par PAVILLON PRÉVOYANCE dans 
les limites figurant sur la fiche de la garantie ou dans la limite des dépenses réelles en cas d’absence de précision sur ce point : 
 
HOSPITALISATION MÉDICALE ET CHIRURGICALE 

1. Hospitalisation médicale 
• Contrats « labellisés » (agents des collectivités territoriales) :  séjour illimité y compris forfait journalier hospitalier. 
• Contrats responsables : 

PAVILLON PRÉVOYANCE prend en charge de façon 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 l’hospitalisation chirurgicale. 

• Contrats non responsables : 
PAVILLON PRÉVOYANCE 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 l’hospitalisation chirurgicale dans la limite de trente jours par an pour 
l’alcoologie et la psychiatrie. 
Toutefois, les séjours en : maison de santé médicale pour personnes âgées, 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 trente jours par an, tous établissements confondus. 
 

2. Hospitalisation chirurgicale 
En chirurgie, PAVILLON PRÉVOYANCE prend en charge le paiement du ticket modérateur et/ou du forfait journalier hospitalier, et le 
séjour de façon 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, 

• Les traitements de radiothérapie, curiethérapie et de chimiothérapie pour affections néoplasiques malignes. 
PAVILLON PRÉVOYANCE rembourse les frais énoncés ci-dessous : 

• Frais précédant l’intervention : 
o Examens d’imagerie médicale ou radioscopiques effectués en vue d’une intervention chirurgicale et 

effectivement suivis d’opération dans un délai de trois mois, 
 

o Examens de biologie médicale, examens anatomopathologiques (y compris les prélèvements) strictement 
nécessaires à l’intervention et effectivement pratiqués dans les trois mois précédent l’intervention sur 
présentation d’un justificatif, 

o Examens endoscopiques pratiqués avant l’intervention, 
o Consultation préopératoire donnée par le chirurgien et l’anesthésiste, et suivie, dans un délai maximum de 

trente jours, de l’intervention sur présentation d’un justificatif, 
o Séances de rééducation orthoptiques prescrites par le chirurgien dans un délai de trente jours avant 

l’intervention, et dans la limite de vingt séances, 
o Hospitalisation préopératoire, éventuellement nécessaire à la préparation du patient pour l’intervention, 
o Hospitalisation pour observation, à condition qu’elle soit motivée par l’indication d’une intervention 

chirurgicale (qui ne peut pas avoir lieu) ou qu’elle fasse suite à un traumatisme. 
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• Frais relatifs à l’intervention : 
o Honoraires du chirurgien et de l’équipe chirurgicale, du médecin traitant assistant effectivement à 

l’intervention, 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 être passés avec 
les praticiens et sur la base de remboursement de l’assurance maladie obligatoire et des montants garanties 
par PAVILLON PRÉVOYANCE, 

o Frais d’hospitalisation : ils comprennent les diverses prestations prévues par les textes légaux ou 
conventionnels applicables. 

• Prolongation de séjour : 
o En cas de complications faisant prévoir une augmentation de la durée du séjour, le chirurgien doit prévenir le 

médecin-conseil de PAVILLON PRÉVOYANCE avant l’expiration 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 après s’être rapproché du praticien. PAVILLON PRÉVOYANCE prend alors en 
charge les frais supplémentaires consécutifs à la prolongation du séjour en fonction de la décision prise par 
son médecin-conseil, 

o Toutefois, si un malade désire prolonger son séjour pour convenances personnelles au-delà des limites fixées 
d’un commun accord avec le praticien et le médecin-conseil de PAVILLON PRÉVOYANCE, les frais 
supplémentaires restent à sa charge. 

• Frais postérieurs à l’intervention : 
o Les examens et l’imagerie médicale de contrôle : prise en charge par PAVILLON PRÉVOYANCE 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 à l’épisode chirurgical, 

o Prothèses externes (spécifiquement : prothèse capillaire, mammaire, oculaire…) : PAVILLON PRÉVOYANCE 
rembourse les prothèses externes sur la base du remboursement de l’assurance maladie obligatoire et 
consécutives à des interventions chirurgicales normalement prises en charge. Dans la limite des sommes 
restant à la charge de l’adhérent, PAVILLON PRÉVOYANCE rembourse, après avis favorable de son médecin-
conseil, suivant les conditions et la base de remboursement de l’assurance maladie obligatoire et dans les 
limites indiquées sur la fiche de garantie. La prothèse dentaire n’est pas remboursée dans le cadre de la 
garantie hospitalisation. 

o Rééducation fonctionnelle et massage : PAVILLON PRÉVOYANCE, sur avis du médecin conseil, prend en 
charge, à concurrence de soixante séances, les séances de rééducation motrice, fonctionnelle et de massages 
ou techniques assimilées prescrites par le chirurgien dans un délai de trente jours suivant la sortie de 
l’établissement, ou le cas échéant, de l’ablation d’un matériel d’immobilisation. 
La rééducation est remboursée suivant la base de remboursement de l’assurance maladie obligatoire. 
Les frais de déplacement du kinésithérapeute sont pris en charge sur la base de remboursement de l’assurance 
maladie obligatoire. Lorsque la rééducation est effectuée dans un centre spécialisé, et dans un délai de 
quatre-vingt-dix jours suivant la sortie de l’établissement, ou, le cas échéant, de l’ablation d’un matériel 
d’immobilisation, PAVILLON PRÉVOYANCE prend en charge les frais liés à l’hospitalisation, déduction faite de 
la participation de l’assurance maladie obligatoire, et dans la limite de trente jours. 

o Convalescence 
 Contrat responsable : PAVILLON PRÉVOYANCE participe aux frais de convalescence consécutive à 

une hospitalisation en milieu chirurgical prise en charge par PAVILLON PRÉVOYANCE, et suivie ou 
non d’intervention, pour tout séjour, effectué en maison de convalescence conventionnée avec 
l’assurance maladie obligatoire, justifié par le chirurgien traitant et après l’accord de son médecin-
conseil. 

 
 Contrat non responsable : PAVILLON PRÉVOYANCE participe aux frais de convalescence consécutive 

à une hospitalisation en milieu chirurgical prise en charge par PAVILLON PRÉVOYANCE, et suivie ou 
non d’intervention, pour tout séjour de trente jours maximum, effectué en maison de convalescence 
conventionnée avec l’assurance maladie obligatoire, justifié par le chirurgien traitant et après 
l’accord de son médecin-conseil. 

• Soins à domicile: 
o Dans le cas de soins à domicile effectués par un médecin ou un auxiliaire médical, à la suite d’une intervention 

chirurgicale, et dans un délai de trois mois après la sortie de l’établissement, PAVILLON PRÉVOYANCE prend 
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en charge à l’exclusion de tous autres frais, les honoraires du médecin ou de l’auxiliaire médical suivant les 
dispositions de la nomenclature officielle des actes professionnels. 

 
3. Forfait journalier hospitalier 
• Contrats « labellisés » (agents des collectivités territoriales) : Forfait journalier illimité. 
• Contrats responsables : 

En cas d’hospitalisation, PAVILLON PRÉVOYANCE prend en charge et rembourse le forfait journalier des établissements hospitaliers 
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 journalier à 100 % pour les 
établissements conventionnés dans les conditions qui suivent : 

o Durée illimitée en chirurgie 
o Durée illimitée en hospitalisation médicale sauf exceptions ci-dessous : 

 Durée limitée à trente jours par an dans le cadre d’une hospitalisation en psychiatrie et pour 
traitement lié à l’éthylisme, 

 Durée limitée à trente jours dans l’un des services concernés : réadaptation, rééducation et maison 
de convalescence, à condition que le séjour débute dans les trente jours qui suivent le départ de la 
clinique ou de l’établissement hospitalier et que ce séjour ait lieu dans un établissement 
conventionné avec l’assurance maladie obligatoire. 

Dans le cadre d’une convention signée avec les établissements hospitaliers et/ou les cliniques, une prise en charge peut leur être 
délivrée. Cette prise en charge vaut dispense d’avance de frais pour l’adhérent pour les périodes indiquées sur la prise en charge. 
Les tiers concernés seront alors remboursés de leurs frais sur présentation d’un décompte ou d’une facture récapitulative. 
 
Dans le cas d’une absence de convention ou de la délivrance d’une prise en charge par PAVILLON PRÉVOYANCE, l’adhérent est tenu 
de s’acquitter des frais engendrés par son hospitalisation. Ces dits frais lui seront remboursés par PAVILLON PRÉVOYANCE, si sa 
garantie couvre ses prestations sur présentation d’un décompte établi par le tiers concerné. 
 

4. Chambre particulière 
• 4.1 Chambre particulière en hospitalisation avec nuitée 

Si la garantie de l’adhérent le prévoit, en cas d’hospitalisation comprenant au moins une nuitée, PAVILLON PRÉVOYANCE prend en 
charge ou rembourse la chambre particulière sur la base d’un tarif journalier (révisable annuellement) pour les établissements 
conventionnés et non conventionnés dans les conditions qui suivent : 

o Pour une durée illimitée en chirurgie et maternité, 
o Pour une durée limitée à 60 jours par an en hospitalisation médicale, 
o Pour une durée limitée à 30 jours par an en séjour psychiatrique et pour traitement lié à l’éthylisme, 
o Pour une durée limitée à 30 jours dans les services de réadaptation, rééducation et maison de convalescence. 

 
Le remboursement de ces frais sera effectué à l’établissement dans le cas d’une délivrance de prise en charge, à l’adhérent sur 
présentation de la facture acquittée, dans les conditions indiquées ci-dessus. 
 

• 4.2 Chambre particulière en hospitalisation sans nuitée 
Si la garantie de l’adhérent le prévoit, en cas d’hospitalisation sans nuitée, PAVILLON PRÉVOYANCE prend en charge ou rembourse 
la chambre particulière dans les conditions qui suivent : 
 

o Prise en charge uniquement dans le cadre de la chirurgie et de l’anesthésie ambulatoire. A ce titre, la facture 
de l’établissement devra comporter, outre le supplément chambre particulière avec la précision  
« ambulatoire », soit un acte d’anesthésie (ADA) et un acte de chirurgie (ADC), ou un acte d’anesthésie (ADA) et 
un acte technique médical (ATM), 

o L’adhérent (ou son représentant) doit avoir formulé la demande d’une chambre particulière auprès de 
l’établissement et avoir donné son accord écrit sur le supplément lié à cette prestation, 

o La chambre particulière mise à la disposition de l’adhérent doit répondre à de réels critères de confort et 
d’intimité (espace réellement clos et suffisant pour disposer, à minima, d’un lit, d’un cabinet de toilette et d’un 
fauteuil accompagnant). PAVILLON PRÉVOYANCE se réserve le droit de vérifier auprès de l’établissement le 
respect de ces critères et de refuser les demandes de prise en charge en cas de non respect de ceux-ci, 
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o Le tarif pris en charge par PAVILLON PREVOYANCE est indiqué sur la fiche de la garantie de l’adhérent et varie 
selon qu’il s’agit d’un établissement conventionné ou non conventionné. 

 
5. Transport en ambulance 

PAVILLON PRÉVOYANCE 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 l’adhérent. Dans le cadre de la 
chirurgie, prise en charge du transport en urgence du domicile à l’établissement hospitalier. 
 

6. Frais d’accompagnement 
Pour toute hospitalisation prise en charge, PAVILLON PRÉVOYANCE rembourse les frais exposés par l’accompagnant, sur 
présentation des justificatifs des dépenses réelles réglées à l’établissement de soins, avec un maximum journalier et un maximum 
total indiqués sur la fiche d’information de la garantie. 
 

7. Indemnités Journalières Hospitalisation : Pavillon Hospi 
Pavillon Hospi est une option qui si elle est souscrite, permet en cas d’hospitalisation, le versement d’une indemnité journalière 
pour couvrir les dépenses réelles imprévues liées à une hospitalisation. Le montant de cette indemnité est fixé dans la fiche de 
garantie. 
Il est versé par nuit d’hospitalisation directement à l’adhérent sur présentation du certificat d’hospitalisation dans les conditions 
suivantes : 

• Limites par an : 
o Pour une durée illimitée en chirurgie, 
o Pour une durée limitée à 90 jours en hospitalisation médicale, 
o Pour une durée limitée à 30 jours en séjour psychiatrique et pour traitement lié à l’éthylisme, 
o Pour une durée limitée à 30 jours dans les services de réadaptation, rééducation et maison de convalescence, 
o Pour une durée limitée à 10 jours en maternité, 
o Franchise de trois jours en cas de séjour inférieur à quatre jours consécutifs, sauf hospitalisations consécutives 

à un accident. Pour ces dernières et pour les hospitalisations de plus de trois jours, prise en charge dès le 
premier jour, 

o Limite d’âge à l’adhésion : indiquée sur la fiche de la garantie, 
o Délais d’attente : indiqués à l’article 4 « Délais d’attente du présent règlement ». 

 
 

FRAIS MÉDICAUX 
1. Frais médicaux 

Selon la garantie, PAVILLON PRÉVOYANCE assure le remboursement total ou partiel du ticket modérateur calculé sur la base de 
remboursement de l’assurance maladie obligatoire, dont le détail figure sur la fiche d’information de la garantie remise à 
l’adhérent, portant sur : 

• Les frais médicaux, pharmaceutiques, de biologie médicale et d’imagerie médicale, 
• Les soins dentaires, les prothèses dentaires et l’orthodontie prises en charge par l’assurance maladie obligatoire, 
• Les soins de kinésithérapie et d’auxiliaires médicaux, 
• L’optique, 
• Les cures : 

o Cure : 
o Les honoraires de surveillance : le remboursement du ticket modérateur des cures thermales est calculé sur la 

base de remboursement de l’assurance maladie obligatoire, 
o Forfait établissement thermal selon les indications figurant sur la fiche d’information de la garantie. 

 
2. Frais médicaux avec dépassement 

Lorsque la garantie de l’adhérent le prévoit, les remboursements des consultations médicales, les visites et l’imagerie médicale 
bénéficient d’une prestation supplémentaire. 
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DENTAIRE 

 
1. Prothèses dentaires et orthodontie acceptées, prothèses dentaires provisoires 

Lorsque la garantie de l’adhérent le prévoit, les prothèses dentaires et l’orthodontie bénéficient d’un complément, à concurrence du 
taux de la base de remboursement de l’assurance maladie obligatoire défini dans la garantie souscrite, dans la limite des dépenses 
réelles. 
Lorsque la garantie de l’adhérent le prévoit, les prothèses dentaires et l’orthodontie bénéficient d’une prestation supplémentaire et 
ce dans la limite des dépenses réelles. 
Lorsque la garantie de l’adhérent le prévoit, les dents visibles (incisives, canines, prémolaires) bénéficient d’une prise en charge 
supérieure à celles des dents invisibles (molaires et dents de sagesse). 
La garantie peut également prévoir le versement d’un forfait qui peut être majoré en fonction de l’ancienneté de l’adhérent, à partir 
d’un seuil d’ancienneté et avec une progressivité suivant le nombre d’années d’appartenance à cette même garantie, ou aux 
garanties précédentes dans les cas de changement de garantie liés à l’atteinte de la limite d’âge précisés à l’article 13 (cotisations 
et changement de garantie) du règlement mutualiste et avec plafonnement. Ce forfait ne peut être versé s’il ne rentre pas dans le 
cadre de la limite des dépenses réelles. 
Dans les cas où la dispense de frais ne s’applique pas, le remboursement s’effectue sur production des décomptes de l’assurance 
maladie obligatoire, accompagnés des factures acquittées. 
 

2. Prothèses dentaires et orthodontie refusées 
Lorsque la garantie de l’adhérent le prévoit, les prothèses dentaires et l’orthodontie 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. 
 

OPTIQUE 
 

Lorsque la garantie de l’adhérent le prévoit, les montures, verres et lentilles bénéficient d’un complément, à concurrence du taux 
de la base de remboursement de l’assurance maladie obligatoire défini dans la garantie souscrite auquel s’ajoute une participation 
annuelle forfaitaire dans la limite des frais réellement engagés. 
 
Dans les garanties prévoyant ces différents forfaits, les forfaits sont versés par verre, monture, ou lentille. 
En ce qui concerne les lentilles prescrites et refusées par l’assurance maladie obligatoire, le forfait n’est versé qu’une seule fois par 
année civile. 
 
Le forfait verre, monture ou lentilles, si la garantie le prévoit, peut être majoré en fonction de l’ancienneté de l’adhérent, à partir 
d’un seuil d’ancienneté et avec une progressivité suivant le nombre d’années d’appartenance à cette même garantie, ou aux 
garanties précédentes dans les cas de changement de garantie liés à l’atteinte de la limite d’âge précisés à l’article 13 (cotisations 
et changement de garantie) du règlement mutualiste et avec plafonnement. Cette majoration ne peut être versée si elle ne rentre 
pas dans le cadre de la limite des dépenses réelles. 
Dans les cas où la dispense de frais ne s’applique pas le remboursement s’effectue sur production des décomptes de l’assurance 
maladie obligatoire, accompagnés des factures acquittées. 
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FORFAITS 
Pharmacie 
 

1. Forfait vaccins 
Dans les garanties prévoyant un forfait vaccins, une participation annuelle forfaitaire est accordée à l’achat de vaccins, prescrits 
médicalement et non remboursés par l’assurance maladie obligatoire sur présentation d’une copie de l’ordonnance accompagnée 
de la facture portant le prix du vaccin, avec le cachet du pharmacien l’ayant délivrée. 
Par dérogation aux dispositions ci-dessus, la présentation d’une copie de l’ordonnance n’est pas demandée pour le remboursement 
du vaccin antigrippal. 
 

2. Forfait médicaments non remboursés 
Dans les garanties prévoyant un forfait médicaments non remboursés, une participation annuelle forfaitaire est accordée à l’achat 
de médicaments, prescrits médicalement et non remboursés par l’assurance maladie obligatoire, sur présentation d’une copie de 
l’ordonnance accompagnée de la facture, avec le cachet du pharmacien l’ayant délivré et portant le prix du médicament. 
 

3. Forfait homéopathie 
Dans les garanties prévoyant un forfait homéopathie, une participation annuelle forfaitaire est accordée à l’achat de ces 
médicaments, non remboursés par l’assurance maladie obligatoire, sur présentation de la facture avec le cachet du pharmacien les 
ayant délivrés. 
 

4. Forfait phytothérapie 
Dans les garanties prévoyant un forfait phytothérapie, une participation annuelle forfaitaire est accordée à l’achat de ces produits, 
non remboursés par l’assurance maladie obligatoire, sur présentation de la facture avec le cachet du pharmacien les ayant délivrés. 
 
Prothèses 
 

5. Forfait acoustique et orthopédie 
Lorsque la garantie de l’adhérent le prévoit, un forfait est accordé pour les frais d’appareillage acoustique ou orthopédique calculé 
sur la base de remboursement de l’assurance maladie obligatoire dans la limite des frais réellement engagés. 
Ce forfait acoustique et orthopédie, si la garantie le prévoit, peut être majoré en fonction de l’ancienneté de l’adhérent, à partir d’un 
seuil d’ancienneté et avec une progressivité suivant le nombre d’années d’appartenance à cette même garantie, ou aux garanties 
précédentes dans les cas de changement de garantie liés à l’atteinte de la limite d’âge précisés à l’article 13 (cotisations et 
changement de garantie) du règlement mutualiste et avec plafonnement. Cette majoration ne peut être versée si elle ne rentre pas 
dans le cadre de la limite des dépenses réelles. Dans les cas où la dispense de frais ne s’applique pas, le remboursement s’effectue 
sur production des décomptes de l’assurance maladie obligatoire, accompagnés des factures acquittées. 
Exclusion : l’achat de véhicules pour personnes handicapées physiques (fauteuils roulants). 
 
Dentaire 
 

6. 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 diplômé et non remboursés par l’assurance 
maladie obligatoire. 
 
Optique 
 

7. 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 l’opticien diplômé. 
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8. Chirurgie réfractive 

Lorsque la garantie de l’adhérent le prévoit, une participation annuelle forfaitaire par œil est versée dans la limite des dépenses 
réelles. 
 
Cure thermale 
 

9. Forfait cure thermale 
Une participation forfaitaire annuelle pour l’hébergement et le déplacement est versée, selon indication figurant sur la fiche 
d’information de la garantie choisie. 
 
Bien-être et prévention 
Les forfaits annuels bien-être et prévention sont attribués dans les limites figurant sur la fiche de la garantie, pour des soins 
prescrits médicalement ou réalisés par un praticien diplômé et non remboursés par l’assurance maladie obligatoire. 
 

10. Forfait médecine douce 
• Acupuncture : pour des soins réalisés par un médecin spécialiste ou généraliste, 
• Aromathérapie, 
• Auriculothérapie, 
• Chiropractie : le chiropracteur doit être titulaire d’un diplôme délivré par une école en France dont la formation est 

conforme aux exigences de l’Union Européenne de Chiropraticiens ou par un Institut en France agréé par l’Union 
Européenne de Chiropraticiens, 

• Ergothérapie : pour des soins prescrits médicalement, réalisés par un praticien diplômé et non remboursés par 
l’assurance maladie obligatoire, 

• Etiopathie : l’étiopathe doit obligatoirement être inscrit au Registre National des Etiopathes, 
• Haptonomie, 
• Homéopathie, 
• Manupuncture, 
• Mésothérapie, 
• Méthode Naet, 
• Naturopathie, 
• Ostéopathie : l’ostéopathe doit obligatoirement être inscrit sur la liste départementale de la profession d’Ostéopathe et 

être enregistré à l’ARS (Agence Régionale de santé) ; pour justifier du respect de ces conditions, il doit fournir à la 
mutuelle le document intitulé « Attestation d’inscription au Répertoire Adeli », 

• Phytothérapie, 
• Réflexologie, 
• Somatopathie, 
• Sophrologie, 
• Yoga. 

 
11. Forfait prévention 
• Densitométrie osseuse, 
• Amniocentèse 
• Contraception : sur prescription médicale prise en charge de la pilule et de l’anneau contraceptif, 
• Préservatifs : remboursement sur présentation de la facture du pharmacien, 
• Sevrage tabagique : substituts nicotiniques (patchs, gommes, etc…), 
• Auto-tensiomètre : pour acquisition d’un auto-tensiomètre sans prescription médicale sur présentation de la facture de 

l’établissement autorisé à délivrer ce matériel médical, 
• Consultations diététicien, podologue, podologue en diabétologie, allergologue, psychologue (le psychologue doit 

obligatoirement être inscrit sur la liste départementale de la profession de psychologue et être enregistré à l’ARS 
(Agence Régionale de santé) ; pour justifier du respect de ces conditions, il doit fournir à la mutuelle une attestation 
d’inscription au Répertoire Adeli), 

• Participation à la licence sportive : sur présentation de la copie de la licence sportive en cours de validité et du 
justificatif de règlement de la licence. Le forfait « participation à la licence sportive » peut être majoré si la garantie le 
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prévoit, à partir d’un seuil d’ancienneté. Le forfait et sa majoration sont versés dans la limite du prix de la licence. 
 
Prestations naissance – mariage 
 

12. Forfait naissance 
Il s’agit d‘une prime dont le montant est déterminé par la garantie souscrite par l’adhérent ou l’ayant droit. 
Par extension la même prime est versée en cas d’adoption, selon les mêmes conditions. L’appellation « forfait maternité » est 
assimilée au forfait naissance. En cas de naissance plurigémellaire, il sera versé autant de forfaits que d’enfants. Pour bénéficier de 
cette prestation, l’enfant devra être inscrit dans la même garantie que l’un de ses parents ayant accompli son délai d’attente, dans 
les deux mois qui suivent la naissance. 
 

13. Forfait mariage 
Il est accordé une prime de mariage si la garantie le prévoit, sous réserve de l’adhésion du conjoint dans les douze mois qui suivent 
l’évènement. 
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Partie 2 
 

PAVILLON PRÉVOYANCE 
Statuts et règlement intérieur 
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STATUTS PAVILLON PREVOYANCE  
 

TITRE I - FORMATION, OBJET ET COMPOSITION DE L’UNION  
Chapitre 1er – Formation et objet de l’Union  

 
Article 1er – Dénomination de l’Union  
Il est constitué une Union dénommée PAVILLON PREVOYANCE, personne morale de droit privé à but non lucratif régie par le Code 
de la mutualité et ses dispositions du Livre II. 
 
 Article 2 – Siège de l’Union  
Le siège de l’Union est situé 90 avenue Thiers 33072 BORDEAUX cedex. 
Il peut être transféré à tout endroit de la même ville sur simple décision du Conseil d’administration. 
 
Article 3 – Objet de l’Union pour les branches 1 – 2 – 20 et 21 
L’Union mène dans l’intérêt de ses membres une action de Prévoyance, de solidarité et d’entraide dans les conditions prévues dans 
les statuts afin de contribuer au développement culturel, moral, intellectuel et physique de leurs membres et à l’amélioration de 
leurs conditions de vie.  
L’Union a pour objet : 
 
1° D’accepter en risque par voie de contrat de substitution ou de contrat groupe les opérations d'assurance suivantes lorsqu’elles 
sont nouées par les mutuelles adhérentes : 
 

a) Couvrir les risques de dommages corporels liés à la maladie et à 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 à l'épargne en vue de la capitalisation en contractant des 
engagements déterminés ; 

 
2° De participer à 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 à L. 731-34, L. 741-23 et L. 742-3 du code rural et de la pêche maritime 
et d'assurer la gestion d'activités et de prestations sociales pour le compte de l'Etat ou d'autres collectivités publiques ; 
 
3° D’accepter en risque direct ou indirect des contrats collectifs facultatifs ou obligatoires ayant pour objet des opérations visées au 
1 et présentés par les mutuelles ou Union de mutuelles ;  
 
4° D’accepter les engagements mentionnés au premièrement ci-dessus en réassurance. L’Union peut également se réassurer auprès 
de tout organisme assureur, régi ou non régi par le code de la mutualité. Les règles générales auxquelles doivent obéir les opérations 
de cession en réassurance sont fixées par l’Assemblée Générale. 
 
5° De se substituer intégralement à d’autres mutuelles ou Unions qui en auront fait la demande, dans les conditions prévues au 
Livre II pour la délivrance des engagements mentionnés au premièrement ci-dessus ;    
 
6° De proposer par convention ou contrat groupe conclu avec des organismes prestataires des garanties et services d’aide à la 
personne, d’assistance, de prévoyance, de responsabilité civile, de protection juridique ; 
 
7° D’avoir recours à des intermédiaires d’assurance pour l’ensemble des opérations d’assurance mentionnées au 1° ; 
 
8° D’exercer, à titre accessoire, l’activité d’intermédiaire, à savoir présenter des garanties dont le risque est porté par d’autres 
organismes habilités à pratiquer des opérations d’assurance. 
 
9° D’être membre le cas échéant d’une Union Mutualiste de Groupe ou d’une Union de groupe mutualiste. 
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10° de mettre en œuvre une action sociale ou gérer des réalisations sanitaires et sociales dans la mesure où ces activités sont 
accessoires, et accessibles uniquement : 
– aux membres participants de ses membres adhérents et à leurs ayants droit, dès 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, dès lors que 
les prestations délivrées dans ce cadre découlent directement du contrat passé avec ces souscripteurs. 
 
Article 4 – Règlement intérieur  
 
Un règlement intérieur, établi par le Conseil d’administration et approuvé par l’Assemblée générale, détermine les conditions 
d’application des présents statuts. 
 
Tous les adhérents et les membres, personnes physiques de chaque groupement adhérent sont tenus de s’y conformer au même 
titre qu’aux statuts et qu’aux règlements mutualistes. 
 
Le Conseil d’administration peut apporter au règlement intérieur des modifications qui s’appliquent immédiatement si celles-ci ne 
relèvent pas de la compétence de l’assemblée générale ; celles-ci sont présentées pour ratification à la plus prochaine Assemblée 
générale. 
 
Article 5 – Règlements Mutualistes 
 
En application de l’article L. 114-1 du Code de la mutualité, un ou plusieurs règlements mutualistes adoptés par le Conseil 
d’administration définissent le contenu et la durée des engagements existants entre chaque membre participant ou honoraire, 
personne physique, et l’Union en ce qui concerne les prestations et les cotisations. 
 
Article 6 – Respect de l’objet de l’Union  
 
Les instances dirigeantes de l’Union s’interdisent toute délibération sur des sujets étrangers aux buts de la mutualité tels que les 
définit l’article 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 l’Union conformément à son objet. Les 
informations détenues dans le cadre de la gestion pour compte sont exclusivement utilisées dans les conditions où elles l'auraient 
été si la gestion avait été effectuée directement par le mandant. Aucune information gérée ne peut faire l'objet d'une cession ou 
mise à disposition de tiers à des fins commerciales. 
 
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 l’Union ainsi que, le cas échéant, de ses mandataires 
et réassureurs. Il pourra exercer ce droit d'accès et de rectification en s'adressant à sa mutuelle. 
 
 

Chapitre II – Conditions d’adhésion, de démission, de radiation et d’exclusion. 
 

Section 1 – L’adhésion 
 
Article 8 – Conditions d’adhésion  
 
L’Union admet les mutuelles et les Unions régies par le Code de la mutualité qui remplissent les conditions suivantes :  

 Etre régies par le Code de la mutualité ; 
 Etre adhérent directement ou indirectement à la Fédération Nationale de la Mutualité Française et dont les membres 

utilisent les services de l’Union Pavillon Prévoyance.    
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L’admission des groupements définis ci-dessus est prononcée par le Conseil d’administration. Sur agrément du Conseil 
d’administration, l’Union peut également admettre comme membres honoraires les personnes morales ayant souscrit des contrats 
collectifs auprès de cette dernière, ainsi que les représentants des salariés de ces personnes morales et, en tant que bienfaiteur de 
l’Union, les personnes physiques qui la font bénéficier de leurs souscriptions, de leurs services ou de leur autorité morale ou 
technique. 
 
Article 9 – Adhésion  
 
Toute demande d’adhésion est présentée par écrit et est soumise à l’agrément du Conseil d’administration. La mutuelle, la section 
de mutuelle ou l’Union sollicitant l’adhésion doit annexer à sa demande la délibération de l’Assemblée générale, approuvant cette 
demande d’adhésion ainsi qu’un exemplaire de ses statuts.  
Les autres documents annexés à la demande d’adhésion font l’objet de leur détail par nature au règlement intérieur. 
  

Section 2 – Démission, radiation et exclusion 
 
Article 10 – Démission  
 
La démission d’une mutuelle, d’une section de mutuelle ou d’une Union adhérente est donnée par lettre recommandée avec accusé 
de réception adressée au Président de l’Union. Cette lettre doit être accompagnée de la délibération de l’Assemblée générale de la 
mutuelle ou de l’Union démissionnaire 
 
La démission prend effet à l’expiration de l’année civile en cours et est subordonnée au respect d’un préavis de deux mois. 
    
Article 11 – Radiation  
 
Sont radiées les mutuelles, les sections de mutuelles et les Unions adhérentes qui ne remplissent plus les conditions d’admission 
prévues aux présents statuts et sous réserve, le cas échéant, du respect des stipulations inscrites dans le règlement mutualiste.  
 
Sont radiés les personnes morales, membres honoraires, souscriptrices de contrats collectifs, lorsque le contrat collectif a été résilié 
en application des dispositions des articles L.221-7 et L.221-8 du Code de la mutualité ou encore de l’article 221-10 de ce même 
code. 
 
La radiation est précédée d’une mise en demeure faite par lettre recommandée dès l’expiration du délai précité ou de celui accordé 
par le Conseil. 
 
La radiation peut être prononcée s’il n’a pas été satisfait à cette mise en demeure dans un délai de quinze jours.  
 
Article 12– Exclusion  
 
Peuvent être exclus les membres de l’Union qui auraient porté atteinte à ses intérêts, sans préjudice des droits des membres 
participants.   
 
Le membre dont l’exclusion est proposée pour ce motif est convoqué devant le Conseil d’administration pour être entendu sur les 
faits qui lui sont reprochés. S’il ne se présente pas au jour indiqué, une nouvelle convocation lui est adressée par lettre 
recommandée. S’il s’abstient encore d’y déférer, son exclusion peut être prononcée par le Conseil d’administration.   
 
Article 13 – Conséquences de la démission, de la radiation et de l’exclusion  
 
La démission, la radiation et l’exclusion d’une mutuelle ou d’une Union adhérente ne donnent pas droit au remboursement, des 
subventions et apports effectués sans droit de reprise et ne font pas obstacle au recouvrement des sommes qui seraient 
éventuellement dues à l’Union. 
 
Elles ne peuvent porter atteinte aux droits des membres participants. 
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Aucune prestation ne peut être servie à la mutuelle ou à l’Union adhérente après la date d’effet de la démission, ni après la décision 
de radiation ou d’exclusion, sauf celles pour lesquelles les conditions d’ouverture des prestations étaient antérieurement réunies. 
 
 

TITRE II – ADMINISTRATION DE LA MUTUELLE 
 

Chapitre 1er – Assemblée générale 
 

Section 1 – Composition, élection 
 
 
Article 14 – Composition de l’Assemblée générale 
 
L’Assemblée générale est composée : 

 Des délégués des mutuelles qui ont adhéré à la présente Union ; 
 Des délégués des Unions de mutuelles qui ont adhéré à la présente Union. 

 
Assistent à l’Assemblée générale avec voix consultative uniquement : 

 Les représentants des personnes morales et les représentants des salariés de ces personnes morales, membres honoraires 
de l’Union 

 Les délégués suppléants des mutuelles Livre III 
 
Article 15 – Représentation 
 

 Collège des mutuelles du Livre II : 
 
Le nombre des délégués élus par chaque mutuelle ou Union de Mutuelles est déterminé en fonction de l’effectif membres 
participants bénéficiaires de l’une des garanties complémentaires santé ou Prévoyance seule, individuelles ou collectives proposées 
par l’Union Pavillon Prévoyance ; et conformément aux règles suivantes :  
 
- 3 délégués pour un effectif membres participants inférieur ou égal à 1 000.     
- Au-delà de 1 000 membres participants, un délégué par tranche ou fraction de 1 000. 
 

 Collège des mutuelles du Livre III : un délégué titulaire et deux délégués suppléants par mutuelle du Livre III 
 
Les délégués suppléants assistent à l’Assemblée générale avec voix consultative. 
 
L’effectif de référence étant celui au 31 janvier de chaque année. 
 
Article 16 – Election des délégués 
 
Le Conseil d’administration de chaque Union ou mutuelle adhérente élit des délégués à l’Assemblée générale. 
 
Sont élus dans les mêmes conditions les délégués suppléants des mutuelles du Livre III. 
 
Les délégués sont élus pour une durée de 6 ans. 
 
La perte de la qualité de membre d’une mutuelle ou de délégué à l’Assemblée générale d’une Union adhérente entraîne d’office la 
perte de la qualité de délégué au sein de l’Union.  
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Article 17 – Vacance en cours de mandat d’un délégué  
 
En cas de vacance en cours de mandat par décès, démission ou pour toute autre cause : 
 

 Collège des mutuelles du Livre II : 
 
Le Conseil d’administration de la mutuelle concernée peut procéder à la désignation d’un nouveau délégué qui achève le mandat 
de son prédécesseur. 
 

 Collège des mutuelles du Livre III : 
 
Le délégué titulaire est remplacé par un délégué suppléant. 
 
Article 18 – Empêchement 
 

 Collège des mutuelles du Livre II : 
 
Le délégué empêché d’assister à l’Assemblée générale peut donner pouvoir à un autre délégué. 
 
Le nombre de pouvoirs qu’un délégué peut présenter est plafonné à 3, auquel s’ajoute sa propre voix, soit un total de 4 maximum. 
 

 Collège des mutuelles du Livre III : 
 
Le délégué titulaire empêché d’assister à l’Assemblée générale est remplacé dans ses fonctions par un délégué suppléant. 
 
 

Section 2 – Réunions de l’Assemblée générale 
 
Article 19 – Convocations de l’Assemblée générale  
 
I.   Le Président du Conseil d’administration convoque l’Assemblée générale. Il la réunit au moins une fois par an. 
 
II.  L’Assemblée générale peut également être convoquée par : 
 
1. La majorité des administrateurs composant le conseil, 
2. Le(s) commissaire(s) aux comptes, 
3. L’Autorité de Contrôle Prudentiel et de Résolution (ACPR) mentionnée à l’article L.510-1 du Code de la mutualité, d’office ou à 
la demande d’un membre participant, 
4. Un administrateur provisoire nommé par l’Autorité de Contrôle Prudentiel et de Résolution mentionnée à l’article L.510-1 du 
Code de la mutualité, à la demande d’un ou plusieurs membres participants, 
5. Le(s) liquidateur(s) 
 
A défaut, le Président du Tribunal de Grande Instance statuant en référé peut, à la demande de tout membre de l’Union, enjoindre 
sous astreinte aux membres du Conseil d’administration de convoquer cette assemblée ou désigner un mandataire chargé de 
procéder à cette convocation  
 
Article 20 – Modalités de convocation de l’Assemblée générale  
 
La convocation est faite dans les conditions et délais déterminés selon les Articles D 114-2 à D 114-5 et D 114-7 du Code de la 
mutualité. 
 
Les délégués composant l’Assemblée générale reçoivent les documents dont la liste et les modalités de remise sont fixées par 
arrêté du ministre chargé de la mutualité.  
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Article 21 – Ordre du jour 
 
L’ordre du jour de l’Assemblée générale est arrêté par le Président du Conseil d’administration ou les auteurs de la convocation 
mentionnés à l’article L.114-8 du Code de la mutualité. 
 
Toutefois, les délégués peuvent requérir l’inscription à l’ordre du jour de l’Assemblée générale de projets de résolutions dans les 
conditions légales.  
 

Section 3 – Attributions de l’Assemblée générale 
 
Article 22 – Compétences de l’Assemblée générale  
 
L’Assemblée générale ne délibère que sur des questions inscrites à l’ordre du jour. 
 
Elle peut, en toute circonstance, révoquer un ou plusieurs membres du Conseil d’administration et procéder à leur remplacement ou 
encore prendre toutes les mesures visant à sauvegarder l’équilibre financier et à respecter les règles prudentielles. 
 
Elle procède à l’élection des membres du Conseil d’administration et, le cas échéant, à leur révocation. 
 
Elle est appelée à se prononcer sur : 
 
1° Les modifications des statuts ; 
 
2° Les activités exercées ; 
 
3° L’existence et le montant des droits d’adhésion ;  
 
4° Le montant du Fonds d’établissement ; 
 
5° L’adhésion à une Union ou à une fédération, le retrait d’une Union ou d’une fédération, la fusion avec une autre mutuelle,  
la scission ou la dissolution de l’Union, ainsi que la création d’une autre mutuelle ou Union ; 
 
6° Les règles générales auxquelles doivent obéir les opérations de cession en réassurance ; 
 
7° L’émission des titres participatifs, les émissions d’obligations et de titres subordonnés (Art. L 114-44 et L 114-45 du Code de la 
mutualité) ; 
 
8° Le transfert de tout ou partie du portefeuille d’opérations que la mutuelle soit cédante ou cessionnaire ;  
 
9° Le rapport de gestion et les comptes annuels présentés par le Conseil d’administration et les documents, états et tableaux qui 
s’y rattachent ; 
 
10° Les comptes combinés ou consolidés de l’exercice ainsi que sur le rapport de gestion du groupe (Art. L 212-7 du Code de la 
mutualité) ; 
 
11° Le rapport spécial du commissaire aux comptes sur les conventions réglementées (Art. L 114-34 du Code de la mutualité) ; 
 
12° Le rapport du Conseil d’administration relatif aux transferts financiers opérés entre les mutuelles et Unions régies par le livre 
II et III du Code de la mutualité auquel est joint le rapport du commissaire aux comptes (Art. L114-39 du Code de la mutualité) ;  
 
13° Le plan prévisionnel de financement (Art. L 310-4 du Code de la mutualité) ;  
 
14° La nomination des commissaires aux comptes ;  
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15° La dévolution de l’excédent de l’actif net sur le passif en cas de dissolution de l’Union, prononcée conformément aux statuts ; 
 
16° Les délégations de pouvoirs prévues à l’article 25 des présents statuts ; 
 
17° Les apports faits aux Unions créées en vertu des articles L.111-3 et L.111-4 du Code de la mutualité ; 
 
18° La conclusion de convention(s) de substitution ; 
 
19° Le rapport du commissaire à la fusion ou à la scission ; 
 
20° Le rapport sur les opérations d’intermédiation ; 
 
21° Les règles générales auxquelles doivent obéir les opérations collectives mentionnées au III de l’article L. 221-2 ;  
 
22° Les règles générales auxquelles doivent obéir les opérations individuelles mentionnées au II de l’article L. 221-2. 
 
Article 23 – Modalités de vote de l’Assemblée générale  
 
I – Délibérations de l’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 matière de réassurance, les règles générales en matière d'opérations 
collectives, les règles générales en matière d'opérations individuelles mentionnées au II de l'article L. 221-21, la fusion, la scission, 
la dissolution de l’Union ou la création d’une mutuelle ou d’une Union, l’Assemblée générale délibère valablement si le nombre de 
ses délégués présents ou représentés, est au moins égal à la moitié du nombre total des délégués. 
A défaut, une seconde Assemblée générale peut être 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 à la majorité des deux tiers des délégués présents ou représentés. 
 
II. Autres délibérations 
 
Lorsqu’elle se prononce sur des questions autres que celles visées au I ci-dessus, l’assemblée ne délibère valablement que si le 
nombre de ses délégués, présents ou représentés, est au moins égal au quart du nombre total des délégués de l’Union. 
 
A défaut, une seconde Assemblée générale peut être convoquée et délibèrera valablement quel que soit le nombre de ses délégués 
présents ou représentés. 
 
Les décisions sont adoptées à la majorité simple des délégués présents ou représentés. 
 
Article 24 – Force exécutoire des décisions de l’Assemblée générale  
 
Les décisions régulièrement prises par l’Assemblée générale s’imposent à l’Union et à ses membres adhérents sous réserve de leur 
conformité à l’objet de l’Union et au Code de la mutualité. 
 
Les modifications des montants des cotisations ainsi que des prestations et plus généralement les modifications des statuts, du 
règlement intérieur et du règlement mutualiste sont applicables de plein droit dès qu’elles ont été notifiées aux adhérents. 
  

                                                           
 

https://www.legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do?cidTexte=LEGITEXT000006074067&idArticle=LEGIARTI000006792317&dateTexte=&categorieLien=cid
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Chapitre II – Conseil d’administration 
 

Section 1 – Composition, élections 
 
Article 25 – Composition  
 
L’Union est administrée par un Conseil d’administration composé de 15 à 19 membres. 
 
Il ne peut être composé pour plus de la moitié d’administrateurs exerçant des fonctions d’administrateur, de dirigeant ou d’associé 
dans une personne morale de droit privé à but lucratif appartenant au même groupe au seins de l’article L.212-7 du Code de la 
mutualité. 
 
Collège Solidarité d’Aquitaine mutuelle du Livre II : 
 
La répartition des sièges est établie de façon proportionnelle en fonction de l’effectif en membres participants du groupement 
mutualiste adhérent à l’Union : 
 
 1 siège par tranche ou fraction du nombre de 2 000 avec un maximum de 15 

 
Collège des mutuelles du Livre II : 
 
 1 siège par mutuelle avec un maximum de 5 pour l’ensemble du collège 

 
 
Article 26 – Présentation des candidatures  
 
Les déclarations des candidatures aux fonctions d’administrateur doivent être adressées au siège de l’Union par lettre recommandée 
avec avis de réception reçue quinze jours francs au moins avant la date de l’Assemblée générale. 
 
Article 27 – Conditions d’éligibilité - Limite d’âge  
 
Pour être éligibles au Conseil d’administration, les membres doivent : 
 

 Etre âgés de 18 ans révolus ; 
 Siéger parmi les délégués à l’Assemblée générale de l’Union ; 
 Ne pas avoir exercé de fonctions de salariés au sein de l’Union au cours des trois dernières années précédant l’élection ; 
 Disposer de l'honorabilité, de la compétence et de l'expérience requises, lesquelles sont appréciées par l’ACPR dans les 

conditions prévues à l’article L. 114-21 du Code de la mutualité ;  
 N’avoir fait l’objet d’aucune condamnation dans les conditions énumérées à l’article L.114-21 du code de la mutualité 

 
Le nombre des membres du Conseil d’administration ayant dépassé la limite d’âge, fixée à 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’âge entraîne la démission 
d’office de l’administrateur le plus âgé. Lorsqu’il trouve son origine dans l’élection d’un nouvel administrateur, ce dépassement 
entraîne la démission d’office de l’administrateur nouvellement élu. 
 
Article 28 – Modalités de l’élection 
 
Sous réserve des dispositions inscrites aux présents statuts et dans le respect des dispositions légales et réglementaires, les membres 
du Conseil d’administration sont élus à bulletin secret par l’ensemble des membres de l’Assemblée générale par scrutin uninominal, 
majoritaire à deux tours : 



RM Statuts RI PP – Edition 20-09-2018 

32 
 

Nul n’est élu au premier tour de scrutin s’il n’a pas réuni la majorité absolue des suffrages exprimés. 
 
Au deuxième tour, l’élection a lieu à la majorité relative.  
 
Dans le cas où des candidats obtiendraient le même nombre de suffrages, l’élection sera réputée acquise au plus jeune. 
 
Article 29 – Durée du mandat  
 
Les membres du Conseil d’administration sont élus pour une durée de 6 ans. 
 
La durée de leur fonction expire à l'issue de l'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 achèvent le mandat du membre qu'ils remplacent. 
 
Les membres du Conseil d’administration cessent leurs fonctions : 
 

 Lorsqu’ils perdent la qualité de délégués à l’Assemblée générale de l’Union ; 
 

 En cas de décès, démission ou de  cessation de mandat à la suite d'une décision d'opposition à la poursuite du mandat 
prise par l'Autorité de contrôle prudentiel et de résolution en application de l'article L. 612-23-1 du code monétaire et 
financier 

 
 Lorsque l’Union ou la mutuelle adhérente qui les avait désignés comme délégués perd la qualité de membre de l’Union ; 

 
 Lorsqu'ils sont atteints par la limite d'âge dans les conditions mentionnées à l'article 28 ; 

 
 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 à cet article ; 
 

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

 
Les administrateurs sont révocables à tout moment par l'Assemblée générale. 
 
Article 30 – 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 procède par voie de tirage 
au sort pour déterminer l’ordre dans lequel ses membres seront soumis à réélection. 
 
Article 31 – Vacance  
 
En cas de vacance de poste d'un administrateur en cours de mandat liée à un décès, à une démission, à la perte de qualité de 
membre participant ou de membre honoraire ou à la cessation de mandat à la suite d’une décision d’opposition à la poursuite du 
mandat prise par l’Autorité de contrôle prudentiel et de résolution en application de l’article L. 612-23-1 du Code monétaire et 
financier, il peut être procédé à la cooptation d’un administrateur par le Conseil d’administration avant la réunion de l’assemblée 
générale. 
Cette cooptation est soumise à ratification de la plus proche assemblée générale.  
Si la nomination faite par le Conseil d’administration n’est pas ratifiée par l’assemblée générale, la nomination faite par le Conseil 
d'administration entraîne la cessation du mandat de l'administrateur mais n'entraîne pas, par elle-même, la nullité des délibérations 
auxquelles il a pris part. 
L’administrateur dont la cooptation a été ratifiée par l’assemblée générale achève le mandat de son prédécesseur.  

https://www.legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do?cidTexte=LEGITEXT000006072026&idArticle=LEGIARTI000027758953&dateTexte=&categorieLien=cid
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Dans le cas où 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 à la nomination de nouveaux administrateurs. 

 
SECTION 2 – Réunion du Conseil d’administration 

 
Article 32 – Réunions  
 
Le Conseil d’administration se réunit sur convocation du Président et au moins 2 fois par an. 
 
Le Président du Conseil d’administration établit l'ordre du jour du conseil et le joint à la convocation qui doit être envoyée aux 
membres du Conseil d’administration cinq jours francs au moins avant la date de réunion, sauf en cas d'urgence. 
 
Il peut inviter des personnes extérieures à assister aux réunions du Conseil d’administration qui délibère alors sur cette présence. 
 
Article 33 – Représentation des salariés au Conseil d’administration  
 
Deux représentants des salariés de l’Union assistent avec voix consultative aux réunions du Conseil d’administration.  
 
Ils sont élus par collège, à raison d’un salarié par collège :  
 

 Collège des Cadres, Agents (d’encadrement, de maîtrise et assimilés) ;  
 

 Collège des Employés et Ouvriers ;  
 
Cette élection a lieu dans les conditions suivantes :  
 
Conditions d’éligibilité : Sont éligibles les salariés travaillant à l’Union depuis 3 années au moins au jour du scrutin et qui n’ont 
encouru aucune des condamnations prévues à l’article L.7 du Code Electoral, ni d’une condamnation à une peine contraventionnelle 
prononcée en application des dispositions du Code de la Sécurité sociale.  
 
Conditions d’électorat : Sont électeurs tous les salariés travaillant à l’Union depuis 6 mois révolus au jour du scrutin.  
 
Modalités d’organisation du scrutin : Le vote organisé par l’Union, sur appel à candidature libre exclusivement, a lieu à la majorité 
relative à un tour et sans exigence d’un quorum particulier. En cas d’égalité, le poste est attribué au candidat ayant l’ancienneté la 
plus importante à l’Union, et à égalité d’ancienneté au plus âgé des candidats.  
 
Le vote s’effectue par correspondance et à bulletins secrets, le matériel nécessaire à cet effet étant remis ou expédié aux électeurs 
quinze jours avant la date de l’élection. Le contrôle de la régularité du dépouillement sera assuré conjointement par un représentant 
désigné par chacun des candidats et autant de membres du Conseil d’administration qu’il y aura de candidats.  
 
Conditions d’exercice du mandat : La durée du mandat des salariés élus est de deux ans. Ils sont rééligibles. Ils perdent le droit 
d’assister aux réunions du Conseil dès qu’ils cesseront d’appartenir au personnel de l’Union ou qu’ils ne remplissent plus les 
conditions d’éligibilité.  
Les fonctions des salariés ainsi élus ne donneront lieu à aucune rémunération supplémentaire. Les remboursements des frais de 
déplacement ou de séjour exposés à l’occasion de ces fonctions sont effectués sur production de justificatifs après accord du Conseil 
d’administration, et sur la base des remboursements dont bénéficient les Administrateurs.  
 
Article 34 – Délibérations du Conseil d’administration  
 
Le Conseil d’administration ne délibère valablement que si la moitié au moins de ses membres sont présents. Les décisions sont 
prises à la majorité des membres présents. 
 
En cas de partage des voix, la voix du Président est prépondérante. 
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Le Conseil d’administration vote obligatoirement à bulletin secret pour l’élection du Président et des autres membres du bureau ainsi 
que sur les propositions de délibérations qui intéressent directement un administrateur. 
 
Les administrateurs ainsi que toute personne appelée à assister aux réunions du conseil d'administration sont tenus à 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 procès-verbal de chaque réunion qui est approuvé par le Conseil d’administration lors de la séance suivante.  
 
Article 35 – Démission d’office  
 
Les membres du Conseil d’administration peuvent, par décision de ce conseil, être déclarés démissionnaires d’office de leurs 
fonctions en cas d’absence sans motif valable à 3 séances. Cette décision est ratifiée par l’Assemblée générale suivante. 
 
 

Section 3 – Attributions du Conseil d’administration 
 
Article 36 – Compétences  
 
Le Conseil d’administration détermine les orientations de l’organisme et veille à leur application. 
 
Le Conseil d’administration opère les vérifications et contrôles qu’il juge opportuns et se saisit de toute question intéressant la 
bonne marche de l’organisme. 
 
Il se prononce sur la compatibilité des fonctions de directeur avec la poursuite de l’exercice de ses activités ou fonctions. 
Ultérieurement, il se prononce également sur les autres activités ou fonctions que le directeur 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 :  
 
- A la clôture de chaque exercice, le Conseil d’administration arrête les comptes annuels et établit un rapport de gestion qu’il 
présente à l’Assemblée générale et dans lequel il rend compte notamment de l’ensemble des éléments mentionnés à l’article L.114-
17 du Code de la mutualité. 
 
- Il 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 à l’Assemblée générale. 
 
- Le Conseil d’administration approuve le rapport sur la solvabilité et la situation financière (SFCR)  
 
- Il établit le rapport sur l’intermédiation  
 
- Il approuve le rapport sur les procédures d’élaboration et de vérification de l’information financière. 
 
- Il approuve le rapport régulier au contrôleur (RSR)  
 
- Il approuve le rapport sur l’évaluation propre des risques et de la solvabilité (Orsa) 
 
- Il approuve le rapport actuariel 
 
Il est responsable des missions exercées par le Comité d’Audit et dont celui-ci lui rend compte régulièrement. 
 



RM Statuts RI PP – Edition 20-09-2018 

35 
 

Il fixe les montants ou les taux de cotisation et les prestations des opérations collectives mentionnées au III de l'article L. 221-2 du 
Code de la mutualité, dans le respect des règles générales fixées par l'Assemblée générale.  
 
Il rend compte devant l'Assemblée générale des décisions qu'il prend en la matière.  
 
Il peut déléguer tout ou partie de cette compétence, pour une durée maximale d'un an, au président du Conseil d'administration ou 
le cas échéant au dirigeant opérationnel mentionné à l'article L. 211-14 du Code de la Mutualité.  
 
Il adopte les règlements des opérations individuelles mentionnées au II de l'article L. 221-2 du Code de la mutualité, dans le respect 
des règles générales fixées par l'assemblée générale. Il rend compte devant l'assemblée générale des décisions qu'il prend en la 
matière. 
 
Il nomme, 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 délègue les pouvoirs nécessaires à la à la direction effective de la mutuelle ou 
de l'union. 
 
Plus généralement, il veille à accomplir toutes les missions qui lui sont spécialement confiées par la loi ou la réglementation 
applicable aux Unions. 
 
Il dispose pour pourvoir au bon fonctionnement de l’Union, de tous les pouvoirs qui ne sont pas expressément réservés à l’Assemblée 
générale ou à un autre organe de l’Union.    
 
Article 37 – Délégation des pouvoirs  
 
Le conseil peut confier l’exécution de certaines tâches qui lui incombent, sous sa responsabilité et son contrôle, soit au bureau, soit 
au Président, soit à un ou plusieurs administrateurs, soit à une ou plusieurs commissions et au(x) Directeur(s) salarié(s) dans le cadre 
des textes législatifs et réglementaires.  
 
 

Section 4 – Statut des administrateurs 
 

Article 38 – Indemnités versées aux administrateurs  
 
Les fonctions d'administrateur sont gratuites. 
 
L’Union peut cependant verser des indemnités à ses administrateurs dans les conditions mentionnées aux articles L.114-26 à L.114-
28 du Code de la mutualité. 
 
Les administrateurs ayant la qualité de travailleurs indépendants ont également droit à une indemnité correspondant à 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 – Remboursement de frais aux administrateurs 
 
L’Union rembourse aux administrateurs les frais de déplacement, de séjour et de garde d’enfants dans les limites et conditions fixées 
par le Code de la mutualité.   
  

https://www.legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do?cidTexte=LEGITEXT000006074067&idArticle=LEGIARTI000006792317&dateTexte=&categorieLien=cid
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Article 40 – Interdictions  
 
Il est interdit aux administrateurs de faire partie du personnel rétribué par l’Union ou de recevoir à l'occasion de l'exercice de leurs 
fonctions toutes rémunérations ou avantages autres que ceux prévus à l'article L.114-26 du Code de la mutualité. 
 
Aucune rémunération liée de manière directe ou indirecte au volume des cotisations de l’Union ne peut être allouée à quelque titre 
que ce soit à un administrateur  
 
Les anciens membres du Conseil d’administration ne peuvent exercer de fonctions donnant lieu à une rémunération de l’Union qu'à 
l'expiration d'un délai d'un an à compter de la fin de leur mandat. 
 
Il est interdit aux administrateurs de passer des conventions avec l’Union ou tout organisme appartenant au même groupe dans les 
conditions contraires aux articles 43 – 44 – 45 des présents statuts. 
 
Article 41 – Obligations des administrateurs et du (des) directeur(s). 
 
Les administrateurs et le(s) directeur(s) veillent à accomplir leurs missions dans le respect de la loi et des présents statuts. Ils sont 
tenus à une obligation de réserve et au secret professionnel. 
 
Le(s) directeur(s) sont tenus de déclarer au Conseil d’administration, avant leur nomination l’ensemble des activités professionnelles 
et fonctions électives qu’ils entendent conserver, et de faire connaître après leur nomination les autres activités ou fonctions qu’ils 
entendent exercer   
 
Les administrateurs et le(s) directeur(s) sont tenus de faire connaître à l’Union les sanctions, même non définitives, qui viendraient 
à être prononcées contre eux pour l'un des faits visés à l'article L.114-21 du Code de la mutualité. 
 
Article 42 – Conventions réglementées soumises à autorisation préalable du Conseil d’administration  
 
Sous réserve des dispositions de l'article 47 des présents statuts, toute convention intervenant entre l’Union, l'un de ses 
administrateurs ou l’un de ses directeurs, ou une personne morale à laquelle elle a délégué tout ou partie de sa gestion est soumise 
à l'autorisation préalable du Conseil d’administration. 
 
Il en va de même des conventions auxquelles un administrateur ou un directeur est indirectement intéressé ou dans lesquelles il 
traite avec l’Union par personne interposée ainsi que les conventions intervenant entre l’Union et toute personne morale de droit 
privé, si l'un des administrateurs de l’Union est propriétaire, associé indéfiniment responsable, gérant, administrateur, directeur 
général, membre du directoire, du conseil de surveillance ou, de façon générale, dirigeant de ladite personne morale. 
 
Les dispositions qui précèdent sont également applicables aux conventions intervenant entre un administrateur (ou un Directeur) 
et toute personne morale appartenant au même groupe que l’Union au sens de l'article L.212-7 du Code de la mutualité. 
Le non-respect de ces dispositions peut entraîner la nullité des conventions dans les conditions prévues à l'article L.114-35 du 
Code de 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 arrête les comptes annuels de l'exercice. 
 
Article 43 – Conventions courantes autorisées soumises à une obligation d’information  
 
Les conventions portant sur des opérations courantes, conclues à des conditions normales, intervenant entre l’Union et l'un de ses 
administrateurs ou l’un des directeurs, 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 à l'Assemblée générale dans les conditions de l'article L.114-33 du Code 
de la mutualité. 
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Article 44 – Conventions interdites  
 
Il est interdit aux administrateurs et au(x) directeur(s) de l’Union de contracter sous quelque forme que ce soit des emprunts auprès 
de l’Union 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, l’interdiction de contracter des emprunts ne s’applique pas lorsque les personnes concernées peuvent, en qualité 
d’administrateur ou du directeur, en bénéficier aux mêmes conditions que celles qui sont offertes par l’Union à l’ensemble des 
membres participants au titre de l’action sociale mise en œuvre. 
Dans tous les cas, le Conseil d’administration est informé du montant et des conditions des prêts accordés au cours de l’année à 
chacun des directeurs. 
 
La même interdiction s’applique aux conjoints, ascendants et descendants des administrateurs et du (des) directeur(s) ainsi qu’à 
toute personne interposée. 
 
Article 45 – Responsabilité  
 
La responsabilité civile des Administrateurs est engagée individuellement ou solidairement selon les cas, envers l’Union ou envers 
les tiers, à raison des infractions aux dispositions législatives ou réglementaires, des violations des statuts ou des fautes commises 
dans leur gestion 
 
 

Chapitre III – Président et bureau 
 

Section 1 – Le Président 
 
Article 46 – Election  
 
Le Président est élu par le Conseil d’administration, parmi ses membres, pour une durée 6 ans qui ne peut excéder celle de son 
mandat d’administrateur. 
 
Il 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 : 
 

- 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 
 

    - sont pris en compte pour un seul mandat ceux détenus dans des organismes mutualistes faisant  
partie d'un ensemble soumis à l'obligation d'établir des comptes consolidés ou combinés dans les  
conditions prévues à l'article L. 212-7 du code de la mutualité.  
 
- ne sont pas pris en compte ceux détenus dans les fédérations définies à l'article L. 111-5 et les unions qui ne relèvent 
ni du livre II ni du livre III, investies d'une mission spécifique d'animation ou de représentation.  

 
Les conditions de présentation des candidatures et d’élection sont précisées dans le règlement intérieur. 
  

http://www.legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle%09%09%09%09%09%09%09%09.do;jsessionid=57C4E04EEB2BAC066BF8A935E242581E.tpdjo07v_1?cidTexte=LEGITEXT000006074067&idArticle=LEGIARTI000006792244&dateTexte=&categorieLien=cid
http://www.legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle%09%09%09%09%09%09%09%09.do;jsessionid=57C4E04EEB2BAC066BF8A935E242581E.tpdjo07v_1?cidTexte=LEGITEXT000006074067&idArticle=LEGIARTI000006792096&dateTexte=&categorieLien=cid
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Article 47 – Vacance  
 
En cas de décès, de démission, de perte de la qualité de délégués à l’Assemblée générale de l’Union, ou de cessation de son mandat 
à la suite d'une décision d'opposition prise par l'Autorité de contrôle prudentiel et de résolution en application de l'article L. 612-
23-1 du code monétaire et financier du Président, il est pourvu à son remplacement par le Conseil d’administration qui procède à 
une nouvelle élection. Le conseil est convoqué immédiatement à cet effet par le 1er Vice-président ou à défaut par le Vice-Président 
le plus âgé. Dans l’intervalle, les fonctions de Président sont remplies par le 1er Vice-président ou à défaut par Vice-Président le 
plus âgé. 
 
Article 48 – Missions  
 
Le Président exerce la fonction de dirigeant effectif de l’Union. La fonction de Dirigeant effectif est également exercée par le Directeur 
de l’Union. 
 
Le Président représente l’Union en justice et dans tous les actes de la vie civile. 
Il est compétent pour décider d’agir en justice, ou de défendre l’Union 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 à l’Assemblée 
générale. Il informe (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 II du titre Ier du livre VI du code monétaire et financier. Il veille au bon fonctionnement des 
organes de l’Union 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. 
 
Il engage les recettes et les dépenses. 

Section 2 – Le bureau 
 
Article 49 – Election  
 
Les membres du bureau, autre que le Président du Conseil d’administration, sont élus à bulletin secret pour 2 ans par le Conseil 
d’administration en son sein au cours de la première réunion qui suit l’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 à l’Union, quinze jours 
au plus tard avant la date de l’élection.  
 
Les membres du bureau peuvent être révoqués à tout moment par le Conseil d’administration 
 
En cas de vacance, pour quelque cause que ce soit, le Conseil d’administration, lorsqu’il est complètement constitué, pourvoit au 
remplacement du poste vacant. L’administrateur ainsi élu achève le mandat de celui qu’il remplace   
 
Article 50 – Composition  
 
Le bureau est composé de la façon suivante : 
 
• Le Président du Conseil d’administration, 
• Le 1er Vice-président  
• 3 Vice-présidents 
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Article 51 – Réunions et délibérations 
 
Le Bureau se réunit sur convocation du Président, selon ce qu'exige la bonne administration de l’Union. 
 
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 à assister aux réunions du bureau qui délibère alors sur cette présence. 
 
Le bureau fixe l’ordre du jour des réunions du Conseil d’administration et en prépare les délibérations. 
 
Le bureau ne délibère valablement que si la moitié au moins de ses membres sont présents. Les décisions sont prises à la majorité 
des membres présents. En cas de partage des voix, la voix du Président est prépondérante. Il est établi un procès-verbal de chaque 
réunion qui est approuvé par le bureau de la réunion suivante. 
 
Article 52 – Le(s) Vice-président(s)  
 
Le Conseil d’administration de l’Union peut élire un 1er Vice-Président et un ou plusieurs Vice-présidents. 
 
Le ou les Vice-présidents secondent le Président qu’ils suppléent en cas d’empêchement avec les mêmes pouvoirs dans toutes ses 
fonctions, à l’exclusion des pouvoirs relevant de la mission de dirigeant effectif réservés au Président et au Directeur de l’Union. 
 
Article 53 - Directeur, dirigeant opérationnel 
 
Le conseil d’administration nomme, sur proposition du président du conseil d’administration, le dirigeant opérationnel, personne 
physique qui ne peut être un administrateur. Il peut mettre fin aux fonctions du dirigeant opérationnel suivant la même procédure. 
 
Le dirigeant opérationnel porte également le titre de directeur général. 
 
Le directeur général assure, avec le président du conseil d’administration, la direction effective de la Mutuelle. 
 
Le conseil d’administration approuve les éléments du contrat de travail du directeur général et fixe les conditions dans lesquelles il 
lui délègue les pouvoirs nécessaires à la direction effective de la Mutuelle. 
 
Le directeur général exerce ses fonctions sous le contrôle du conseil d'administration, dans le cadre des orientations arrêtées par 
celui-ci et dans la limite de la délégation qui lui est consentie. 
 
Il assiste à toutes les réunions du conseil d'administration. 
 
Le directeur général propose au conseil d’administration la désignation des responsables des fonctions clés mentionnées à l'article 
L.211-12 du Code de la Mutualité lesquels sont placés 
sous son autorité. 
 
Il soumet également à l’approbation du conseil d’administration, les procédures définissant les conditions dans lesquelles les 
responsables des fonctions clés peuvent informer directement et 
de leur propre initiative le conseil d’administration lorsque surviennent des événements de nature à le justifier. 
 
Le conseil d'administration entend, directement et de sa propre initiative, chaque fois qu'il l'estime nécessaire et au moins une fois 
par an, les responsables des fonctions clés. Cette audition peut se dérouler hors la présence du directeur général et tout autre 
dirigeant effectif salarié si les membres du conseil d'administration l'estiment nécessaire. Le conseil d'administration peut renvoyer 
cette audition devant le comité exécutif de la Mutuelle, lequel revêt la qualité du comité spécialisé prévu à l’article L.211-13 du Code 
de la Mutualité. 
 
En cas de vacance définitive du directeur général pour cause de décès, démission ou pour toute autre cause, un nouveau directeur 
général, dirigeant opérationnel est nommé par le conseil d’administration dans les meilleurs délais. 
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Chapitre IV – Organisation financière 
 
Article 54 – Les produits  
 
Les produits de l’Union comprennent : 
 
1. Les cotisations des membres honoraires ; 
2. Les dons et les legs mobiliers et immobiliers ; 
3. Les produits résultant de l’activité de l’Union ; 
4. Plus généralement, toutes autres recettes non interdites par la Loi et conformes aux finalités mutualistes de l’Union, 
notamment les concours financiers, subventions, prêts. 
 
Article 55 –  Les charges 
 
Les charges comprennent : 
 
1. Les diverses prestations servies aux mutuelles et Unions adhérentes ;  
2. Les dépenses nécessitées par l’activité de l’Union ; 
3. Les versements faits aux Unions et fédérations ; 
4. La participation aux dépenses de fonctionnement des comités régionaux de coordination ; 
5. Les cotisations versées au fonds de garantie, ainsi que le montant des souscriptions aux certificats émis par le fonds ; 
6. Les cotisations versées au Système Fédéral de Garantie prévu à l’article L.111-5 du Code de la mutualité 
7. La redevance prévue à l’article L.951-1, 2° du code de la Sécurité sociale et affectée aux ressources de l’Autorité de Contrôle 
Prudentiel et de Résolution (ACPR) pour l’exercice de ses missions ; 
8. Plus généralement, toutes autres dépenses conformes aux finalités mutualistes de l’Union.    
 
Article 56 – Vérification préalable 
 
Le responsable de la mise en paiement des charges de l’Union s'assure préalablement de la régularité des opérations et notamment 
de leur conformité avec les décisions des instances délibératives de l’Union. 
 
Article 57 – Apports et transferts financiers  
 
L’Union peut opérer des transferts financiers au profit de l’Union à la création de laquelle elle a participé, dans les conditions 
définies par les articles L.111-3 et L.111-4 du Code de la mutualité, à la condition que ces transferts ne remettent pas en cause les 
exigences de solvabilité définies à l’article L.212-2 de ce code. 
 
Article 58 – Placement et retrait des fonds  
 
Le règlement intérieur détermine les modalités de placements et de retraits des fonds de l’Union dans le respect des conditions 
prévues par les articles L 212-1et suivants du Code de la mutualité. 
 
Article 59 – Système de garantie 
 
L’Union adhère au système fédéral de garantie de la Fédération Nationale de la Mutualité Française.  
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Article 60 – Commissaire aux comptes 
 
En vertu de l'article L 114-38 du Code de la mutualité, l'Assemblée générale nomme, pour 6 exercices, au moins un Commissaire aux 
comptes choisi sur la liste mentionnée à l'article L 225-219 du Code du Commerce. 
 
Le Président convoque le Commissaire aux comptes à toute Assemblée générale. 
 
Le Commissaire aux comptes certifie les comptes de l’Union mais également et en particulier : 
 

 Certifie le rapport établi par le Conseil d’administration et présenté à l'Assemblée générale, détaillant les sommes et 
avantages, de toutes natures, versés à chaque Administrateur ; 

 
 Certifie les comptes consolidés établis par le Conseil d’administration ; 

 
 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 ; 
 

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

 
 Fournit à la demande de l’Autorité de Contrôle Prudentiel et de Résolution (ACPR), tout renseignement sur l'activité de 

celle-ci, sans pouvoir opposer le secret professionnel ; 
 

 Signale sans délai à l’Autorité de Contrôle Prudentiel et de Résolution tous faits et décisions mentionnés à l'article L 510-
6 du Code de la mutualité dont il a connaissance ; 

 
 Porte à la connaissance du Conseil d’administration et de l’Autorité de Contrôle Prudentiel et de Résolution les vérifications 

auxquelles il a procédé dans le cadre de ses attributions prévues par le Code du Commerce ; 
 

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

 
 Il joint à son rapport annuel une annexe qui récapitule les concours financiers, subventions, prêts et aides de toute nature 

réalisés par l’Union au bénéficie d'une Mutuelle ou d'une Union relevant du livre III du Code de la mutualité. 
 
Article 61 – Montant du fonds d’établissement  
 
Le fonds d’établissement est fixé au montant minimum prévu par les dispositions légales et réglementaires.  
Son montant pourra être augmenté par la suite, suivant les besoins, par décision de l’Assemblée générale statuant dans les 
conditions de l’article 23 des présents statuts, sur proposition du Conseil d’administration. 
 
Les droits d’adhésion sont affectés au fonds d’établissement fixé à un montant de 381 000 €.   
 
 

Chapitre V – Comité d’Audit 
 
Article 62 – Composition du Comité d’Audit 
 
Conformément à la réglementation en vigueur, l’Union est dotée d’un Comité d’Audit dont la composition est fixée par le conseil 
d’administration de l’Union. 
 
Le Comité ne peut comprendre que des membres du Conseil d’administration et deux membres au plus qui n’en font pas partie 
mais qui sont désignés par lui à raison de leurs compétences. 
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Un membre au moins du Comité doit présenter des compétences particulières en matière financière ou comptable et être 
indépendant au regard de critères précisés et rendus publics par le conseil d’administration. 
 
Article 63 – Réunion du Comité d’Audit 

 
Le Comité d’Audit se réunit au moins deux fois par an. 
 
Article 64 – Attribution du Comité d’Audit  
 
Le Comité d’Audit agit sous la responsabilité exclusive et collective des membres du conseil d’administration. 
 
Il assure le suivi des questions relatives à l’élaboration et au contrôle des informations comptables et financières.  
   
Sans préjudice des compétences des organes chargés de l’administration, ce Comité est notamment chargé d’assurer le suivi :  
  
a) Du processus d’élaboration de l’information financière ;  
  
b) De l’efficacité des systèmes de contrôle interne et de gestion des risques ;  
  
c) Du contrôle légal des comptes annuels et, le cas échéant, des comptes consolidés par les commissaires aux comptes ;  
  
d) De l’indépendance des commissaires aux comptes.  
  
Il émet une recommandation sur les commissaires aux comptes proposés à la désignation par l’assemblée générale. 
  
Il rend compte régulièrement au Conseil d’administration de l’exercice de ses missions et l’informe sans délai de toute difficulté 
rencontrée.  
 
 
 

TITRE III – INFORMATION DES ADHERENTS 
 
Article 65 – Etendue de l’information  
 
Chaque adhérent reçoit gratuitement un exemplaire des statuts, du règlement intérieur et du règlement mutualiste. Les 
modifications de ces documents sont portées à sa connaissance. 
 
Il est informé : 
 

 Des services et établissements d’action sociale auxquels ses membres peuvent avoir accès ; 
 Des organismes auxquels l’Union adhère ou auxquels elle est liée et des obligations et droits qui en découlent ; 
 Du système de garantie auquel l’Union adhère. 

 
 

TITRE IV – DISPOSITIONS DIVERSES 
 
Article 66 – Dissolution volontaire et liquidation  
 
En dehors des cas prévus par les lois et règlements en vigueur la dissolution de l’Union est prononcée par l'Assemblée générale 
dans les conditions fixées à l’article 23 I des statuts. 
 
L'Assemblée générale règle le mode de liquidation et nomme un ou plusieurs liquidateurs qui peuvent être pris parmi les membres 
du Conseil d’administration. 
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La nomination des liquidateurs met fin aux pouvoirs du conseil d’administration et des administrateurs.  
 
L’assemblée générale régulièrement constituée conserve, pendant la liquidation, les mêmes attributions qu’antérieurement. Elle 
confère, 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 à l’article 23 I des présents statuts 
désigne le ou les attributaires de l’excédent de l’actif net sur le passif. Ces attributaires sont d’autres mutuelles, unions ou fédérations, 
le fonds de solidarité et d’action mutualiste mentionné à l’article L. 421-1, ou le fonds de garantie mentionné à l’article L. 431-1.  
 
A défaut de dévolution de l’excédent de l’actif net sur le passif par l’assemblée générale ayant prononcé la dissolution, celui-ci est 
affecté au fonds de garantie mentionné à l’article L. 431-1. 
 
Article 67 -  Interprétation  
 
Les statuts, le règlement mutualiste, le bulletin d'adhésion et le règlement intérieur sont applicables par ordre de priorité 
décroissante. 
 
Article 68 – Médiation et traitement des réclamations 
 
En cas de difficulté liée à l'application ou à l'interprétation des statuts et du règlement mutualiste, les éventuelles réclamations 
doivent être adressées par lettre recommandée avec avis de réception accompagnée des justificatifs de la demande à : PAVILLON 
PREVOYANCE – Service Réclamations – 90 avenue Thiers – 33072 Bordeaux Cedex. 
 
Tout différent survenant à la suite du traitement d’une réclamation sera soumis préalablement à toute action en justice, les au 
médiateur désigné par la Fédération Nationale de la Mutualité Française. 
 
 
Ce médiateur peut être saisi en transmettant le dossier objet de la demande, accompagné des justificatifs nécessaires : 

- Soit par courrier à l’adresse suivante : Monsieur le Médiateur, 255 rue de Vaugirard 75 719 PARIS CEDEX  
- Soit par mail à : médiation@mutualité.fr 
- Soit directement via le site internet : http://www.mutualite.fr/la-mutualite-francaise/la-federation/la-mediation/ 

 

  

mailto:m%C3%A9diation@mutualit%C3%A9.fr
http://www.mutualite.fr/la-mutualite-francaise/la-federation/la-mediation/
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REGLEMENT INTERIEUR PAVILLON PREVOYANCE 

 
TITRE I – OBJET, DATE D’EFFET ET DUREE DU REGLEMENT INTERIEUR DE L’UNION  

 
ARTICLE 1 - Objet 
 
Le présent Règlement Intérieur, élaboré conformément à l'Article 4 des statuts de l’Union, a pour objet de préciser plus 
particulièrement les conditions d'applications des statuts de l’Union notamment les dispositions des articles 9-16-22-23-25-27-28-
29-47.  
Tous les adhérents de l’Union sont tenus de s'y conformer. 
 
ARTICLE 2 – Date d’effet - Durée  
 
Les textes du présent Règlement Intérieur sont applicables dès son approbation par l'Assemblée générale. 
 
Ils peuvent être modifiés par délibération du Conseil d’administration, les modifications ainsi apportées deviennent applicables 
immédiatement et doivent être ratifiées par la plus proche Assemblée générale. 
 

TITRE II – CONDITIONS D’ADHESION A L’UNION 
 
ARTICLE 3 – Modalités d’adhésion 
 
La demande d’adhésion d’une mutuelle, section de mutuelle ou Union de mutuelles est présentée par écrit et doit être 
accompagnée des pièces énumérées ci-après : 
 

 Statuts 
 Règlement Intérieur 
 Règlement Mutualiste  
 Composition nominative du Conseil d’administration et du bureau du Conseil d’administration 
 Liste des délégués proposés pour représenter la mutuelle ou l’Union de mutuelles, aux assemblées générales de l’Union 

Pavillon Prévoyance 
 Fiche d’information indiquant le nombre de membres participants et honoraires et de membres bénéficiaires, globalement 

pour la mutuelle ou l’Union 
 Indication des Unions et Fédérations auxquelles la mutuelle ou Union de Mutuelles, adhère déjà 

 
Pour les membres honoraires  personnes morales ayant souscrit  des contrats collectifs auprès de l’Union, ainsi que pour les 
représentants des salariés de ces personnes morales et, en tant que bienfaiteur de l’Union, les personnes morales ou physiques qui 
la font bénéficier de leurs souscriptions, de leur services ou de leur autorité morale ou technique, les pièces nécessaires à l’étude de 
la demande d’adhésion sont demandées par l’Union. 
 

 
TITRE III -  ASSEMBLEE GENERALE DE L’UNION 

 
ARTICLE 4 – Obligations de la mutuelle, section de mutuelles ou Union adhérente, pour sa délégation à l’Assemblée générale de 
l’Union.  
 
L’Assemblée générale de l’Union est composée des délégués des mutuelles ou Unions de mutuelles adhérentes à l’Union Pavillon 
Prévoyance, ainsi que les représentants des personnes morales souscriptrices de contrats collectifs et des représentants des 
salariés de ces personnes morales, et des délégués suppléants des mutuelles Livre III.  
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La mutuelle ou Union, ou le membre honoraire s’obligent à mettre à jour la composition de sa délégation, et la communiquer par 
écrit au service gestion adhérent de l’Union Pavillon Prévoyance, au plus tard un mois avant la date de l’Assemblée générale annuelle, 
le cachet de la Poste ou la date du message électronique faisant foi, le déclenchement des opérations de mise à jour relevant du 
service gestion adhérents au regard de la date programmée de tenue de l’Assemblée générale. Passé ce délai, la délégation sera 
convoquée sur les bases des informations détenues dans le fichier constitué à cet effet. 
 
Chaque délégué aura à justifier de son titre de délégué au moment de l’Assemblée générale et sera tenu d’émarger la liste des 
délégués convoqués à cet effet  
 
ARTICLE 5 -  Modalités de vote à l’Assemblée générale 
 
Les délibérations de l’article 23 des présents statuts – « Modalités de vote à l’Assemblée générale » - pourront s’exercer soit par vote 
à bulletin secret soit par vote à main levée. Les modalités de vote seront précisées et adoptées pour chaque Assemblée générale. 
 
Les opérations de vote à bulletin secret s’effectueront en application des dispositions du code électoral avec constitution d’un bureau 
de vote, composé d’un Président, de deux scrutateurs choisis parmi les délégués non administrateurs. Le vote à bulletin secret est 
obligatoire, pour les élections des administrateurs et pour toute autre question sur laquelle l’Assemblée générale est amenée à se 
prononcer, si la majorité des délégués présents le demande.  
 
Les opérations de dépouillement et de restitution du résultat s’effectueront elles aussi en application des dispositions du code 
électoral. 
 

TITRE IV – CONSEIL D’ADMINISTRATION DE L’UNION 
 
ARTICLE 6 -  Modalités d’élection du Conseil d’administration  
 
6-0 -  Appel à candidature 
 
Pour établir la liste des candidats se présentant aux postes d’administrateurs, il sera adressé par correspondance avec la convocation 
à l’Assemblée générale un appel à candidature. 
 
La candidature d’un délégué devra être présentée par le Président de la mutuelle, section ou Union ou par l’administrateur délégué 
à cet effet, par le bulletin de candidature joint à l’envoi de l’appel à candidature.   
    
Le retour du bulletin de candidature devra être effectué dans une enveloppe au nom de Monsieur le Président Union Pavillon 
Prévoyance –90 avenue Thiers – 33 072 Bordeaux cedex et doit comporter la mention « élection administrateurs », et ce avant la 
date limite qui sera indiquée.  
 
Tout bulletin incomplet, mal rédigé, rayé, surchargé, non signé ou retourné en dehors du délai sera considéré comme nul  
 
6-1 – Liste des candidats 
 
La liste des candidats, établie par ordre alphabétique, sera adressée par correspondance à chaque délégué. 
 
Cet envoi devra se faire au plus tard une semaine après la date limite fixée pour la clôture de la liste des candidats.  
 
6-2 -  Opérations de vote et de dépouillement 
 
Conformément aux dispositions de l’article 29 des statuts, les votes en séance de l’Assemblée générale s’effectueront sous le contrôle 
d’un bureau de vote présidé par un Président et deux scrutateurs choisis parmi les délégués non-administrateurs. 
 
La grille de dépouillement établie selon les prescriptions du code électoral sera établie et communiquée. 
 
Tous les candidats élus ou non élus seront avisés dans les huit jours suivant le dépouillement du résultat de celui ci. 
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TITRE V – PRESIDENT DE L’UNION 

 
ARTICLE 7 - Election du Président 
 
La déclaration des candidatures à la fonction de Président du Conseil d’administration doit être envoyée au siège de l’Union par 
lettre recommandée avec avis de réception quinze jours francs au moins avant la date de l’élection. 
 
Le Président est élu à bulletin secret par scrutin uninominal majoritaire à deux tours. 
 
Au premier tour de scrutin est élu le membre qui a obtenu la majorité absolue des suffrages exprimés. 
Au deuxième tour de scrutin est élu le membre qui a obtenu la majorité relative des suffrages exprimés. 
 

TITRE VI – ACTION SOCIALE 
 
ARTICLE 8 – Action Sociale  
 
Afin de permettre le maintien des actions de solidarité, en faveur des mutualistes dont la situation le nécessite, un budget action 
sociale, prélevé sur la masse globale des cotisations versées par les mutualistes est déterminé, annuellement par l’Assemblée 
générale ou par le Conseil d’administration sur délégation de celle-ci qui permet l’intervention, suivant les sollicitations et les avis 
de la Commission d’Action sociale. 
 
Celle-ci composée de trois administrateurs du Conseil d’administration, se réunit autant de fois que de besoin pour instruire les 
dossiers qui lui sont présentés selon modalités indiquées à l’article 51 du Règlement Mutualiste.  
 
La décision de celle-ci est souveraine et elle avise chaque demandeur d’un secours ou d’un recours de la décision qui a été prise et 
qui est notée dans chaque dossier concerné, ce dans les huit jours qui suivent la date de la décision pour le dossier concerné. 
 
 

TITRE VII – ORGANISATION FINANCIERE DE L’UNION 
 

ARTICLE 9 – 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 donne son avis sur la stratégie de placement qui lui est présentée par le(s) directeur(s). 
 
Le bureau du Conseil d’administration est également informé de l’évolution des placements et des retraits de fonds. 
 
Les procédures et modalités relatives à ceux-ci sont régies en application des décisions du bureau du Conseil d’administration par 
les dispositions relevant des délégations de signature ainsi que par toute(s) note(s) de service pouvant émaner du Président et du 
(des) directeur(s). 
 
Le bureau du Conseil d’administration décide des signatures autorisées pour ces opérations. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 



RM Statuts RI PP – Edition 20-09-2018 

47 
 

 
 
 
 
                     
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Partie 3 
 

SOLIDARITÉ D’AQUITAINE 
Statuts et règlement intérieur 
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STATUTS 
Mutuelle Solidarité d’Aquitaine substituée par  

PAVILLON PRÉVOYANCE 
 

TITRE I - FORMATION, OBJET ET COMPOSITION DE LA MUTUELLE 
 

Chapitre 1er – Formation et objet de la mutuelle 
 
Article 1er – Dénomination de la mutuelle  
 
Il est constitué une mutuelle dénommée MUTUELLE SOLIDARITE D'AQUITAINE, personne morale de droit privé à but non lucratif et 
soumise aux dispositions du Livre II du nouveau code de la mutualité. 
 
Article 2 – Siège de la mutuelle  
 
Le siège de la mutuelle est situé 90 Avenue Thiers 33072 BORDEAUX cedex. Il peut être transféré à tout endroit de la même 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 : 
 

c) Couvrir les risques de dommages corporels liés à la maladie et à certains accidents de la vie privée 
 
d) 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 à l'épargne en vue de la capitalisation en contractant des engagements déterminés 
 

2) De participer à 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 à L. 731-34, L. 741-23 et L. 742-3 du code rural et de la pêche maritime 
et d'assurer la gestion d'activités et de prestations sociales pour le compte de l'Etat ou d'autres collectivités publiques. 
 
3) D'accepter les engagements mentionnés au 1° ci-dessus en réassurance. La mutuelle peut également se réassurer auprès de tout 
organisme, régi ou non régi par le code de la mutualité. Les règles générales auxquelles doivent obéir les opérations de cession en 
réassurance sont fixées par l’Assemblée Générale. 
 
4) D’être membre le cas échéant d’une Union Mutualiste de Groupe. 
 
5) De mettre en œuvre une action sociale ou gérer des réalisations sanitaires et sociales dans la mesure où ces activités sont 
accessoires, et accessibles uniquement : 
 
– aux membres participants de ses membres adhérents et à leurs ayants droit, dès 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, dès lors que 
les prestations délivrées dans ce cadre découlent directement du contrat passé avec ces souscripteurs. 
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La substitution confère à la Substituante PAVILLON PREVOYANCE, à compter de l’entrée en vigueur de la nouvelle convention de 
substitution le 30 décembre 2018, un pouvoir de contrôle renforcé sur la gestion de la Substituée. 
 
Ce pouvoir de contrôle s’exerce pour la fixation des prestations et des cotisations dans les conditions prévues par la convention de 
substitution conclue avec l'Union PAVILLON PREVOYANCE. 
 
Ce pouvoir de contrôle 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 sûretés et 
d’octroi de cautions, avals ou garanties. 
LE CAS ECHEANT : Elle contrôle 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, qu’elle qu’en soit 
l’origine (assemblée générale, conseil d’administration, Dirigeant effectif, etc..) devra être soumise préalablement pour approbation 
au Conseil d’administration de la Substituante. Tous les éléments relatifs à ces décisions doivent être 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 à l’ensemble de leurs obligations légales et règlementaires. Elle peut demander à la substituante de faire régulièrement 
procéder par des conseils externes à des audits de conformité juridique et réglementaire. 
 
En cas de carence de la mutuelle substituée pour fixer les paramètres qui rentrent dans le champ du contrôle de la substituante, 
ces derniers sont alors déterminés par la substituante. 
 
Article 4 – Règlement intérieur  

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

 
Tous les adhérents sont tenus de s’y conformer au même titre qu’aux statuts et qu’aux règlements mutualistes. 
 
Le conseil d’administration peut apporter au règlement intérieur des modifications qui s’appliquent immédiatement si celles-ci ne 
relèvent pas de la compétence de l’assemblée générale. Celles-ci sont présentées pour ratification à la plus prochaine Assemblée 
générale. 
 
Article 5 – Règlements mutualistes 
 
En application de l'article L. 114-1 du Code de la Mutualité, un ou plusieurs règlements 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 l’article L.111-1 du Code de la mutualité.  
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Article 7 – Informatique et liberté 
 
Les informations recueillies sont exclusivement utilisées dans le cadre de la gestion de la mutuelle conformément à son objet. Les 
informations détenues dans le cadre de la gestion pour compte sont exclusivement utilisées dans les conditions où elles l'auraient 
été si la gestion avait été effectuée directement par le mandant. Aucune information gérée ne peut faire l'objet d'une cession ou 
mise à disposition de tiers à des fins commerciales. 
 
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'accès et de rectification en s'adressant au siège social de la mutuelle. 

 
Chapitre II – 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 règlements mutualistes et peut admettre des 
membres honoraires, lesquels s’obligent à respecter les statuts, le règlement intérieur et le(s) règlement(s) mutualiste(s). 

 
Les membres participants sont les personnes physiques qui bénéficient des prestations de la mutuelle et en ouvrent le droit à leurs 
ayants droit. 
 
A leur demande expresse faite auprès de la mutuelle, les mineurs de plus de 16 ans peuvent être membres participants sans 
l’intervention 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 âgés de moins de seize ans, non salariés ; la personne vivant 
sous le toit de l’assuré et à 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 façon autonome par rapport au membre 
participant qui leur ouvre des droits et perçoivent à titre personnel les prestations de la mutuelle ou de l’union. 

 
Les membres honoraires sont des personnes physiques ou morales qui versent des cotisations, des contributions ou font des dons 
à la mutuelle sans bénéficier des prestations définies dans le règlement 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 auprès de cette 
dernière ainsi que les représentants des salariés de ces personnes morales. 
 
Article 9 – Adhésion individuelle  
 
Acquièrent la qualité d’adhérent à 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 règlement intérieur et des droits et 
obligations définis par le(s) règlement(s) mutualiste(s), ou tout autre document équivalent remis préalablement à la signature du 
contrat dans le respect du délai légal de réflexion  
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Article 10 – Adhésion dans le cadre de contrats collectifs  

 
I – Opérations collectives facultatives 

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

 
II – Opérations collectives obligatoires 

 
La qualité d’adhérent à 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. 
 

Section 2 – Radiation et exclusion 
 
Article 11 – Radiation  

 
Article 12 – Exclusion  
 
Peuvent être exclus les membres qui auraient causé volontairement aux intérêts de la mutuelle un préjudice dûment constaté dans 
les conditions précisées dans le(s) règlement(s) mutualiste(s).  
 
Le membre dont l’exclusion est proposée pour ce motif est convoqué devant le Conseil d’administration pour être entendu sur les 
faits qui lui sont reprochés. S’il ne se présente pas au jour indiqué, son exclusion peut être prononcée par le Conseil d’administration. 
 
Article 13 – Conséquences de la démission, de la radiation et de l’exclusion  
 
La démission, la radiation et l’exclusion ne donnent pas droit au remboursement des cotisations versées sauf stipulations contraires 
prévues au(x) règlement(s) mutualiste(s). 
 
Aucune prestation ne peut être servie après la date d’effet de la démission ni après la décision de radiation ou d’exclusion. 
 

TITRE II – ADMINISTRATION DE LA MUTUELLE 
 

Chapitre 1er – Assemblée générale 
 

Section 1 – Composition, élection 
 
Article 14 – Composition de l’Assemblée générale  
 
L’assemblée générale de la mutuelle est composée de délégués répartis en collèges. 
 
Ces collèges sont les suivants :  
Collège 1 : délégués représentant les membres au titre des opérations individuelles  
Collège 2 : délégués représentant les membres au titre des opérations collectives 
 
Article 15 – Sections de vote  
 
Afin de permettre à chacun des membres participants et honoraires de participer à la vie de la mutuelle, celle-ci est organisée en 
sections de vote. 

 
Sont radiés les membres qui ne remplissent plus les conditions auxquelles l’article 8 des présents statuts et le règlement mutualiste 
subordonnent l’adhésion dans les conditions précisées au(x) règlement(s) mutualiste(s). 
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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 à l’Assemblée générale 
de la mutuelle, lesquels sont répartis par collèges. Les membres participants et les membres honoraires procèdent à l’élection, au 
sein de leur section de vote, d’un délégué titulaire et d’un délégué suppléant par tranche entière de 1 000 membres participants ou 
honoraires.  
 
Les délégués sont élus pour 6 ans. Ils sont élus à bulletins secrets par scrutin de liste, majoritaire à un tour. Il est procédé à l'élection 
des délégués soit en Assemblée générale de section de vote et par correspondance pour les membres empêchés, soit par 
correspondance seulement. 
 
La perte de qualité de membre entraîne celle de délégué. 
 
Article 17– Empêchement d’un délégué  
 
En cas d’empêchement du délégué, le délégué empêché donne pouvoir à un autre délégué. 
 
Le nombre de pouvoirs qu’un délégué non administrateur peut représenter est plafonné à 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 décès, 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 à courir.  
 
Le délégué suppléant appelé à remplacer le délégué titulaire est le 1er suppléant défini dans l’ordre de la liste élu dans la section 
de vote concernée. 
 

Section 2 – Réunions de l’assemblée générale 
 
Article 19 – Convocations de l’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 être convoquée par : 
 

1° La majorité des administrateurs composant le conseil 
 

2° Les commissaires aux comptes 
 

3° La commission de contrôle mentionnée à l’article L.510-1, d’office ou à la demande d’un membre participant 
 

4° Un administrateur provisoire nommé par la commission de contrôle mentionnée à l’article L.510-1, à la demande d’un ou 
plusieurs membres participants 

 
  5° Les liquidateurs 
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Article 20 – Modalités de convocation de l’Assemblée générale  

 
La convocation est faite quinze jours au moins avant la date de réunion, dans les conditions déterminées selon les articles D114-2 à 
D 114-5 et D114-7 du Code de la Mutualité. 
 
Les délégués composant l'Assemblée générale reçoivent les documents dont la liste et les modalités de remise sont fixées par 
Arrêté du Ministre chargé de la Mutualité 
 
Article 21 – Ordre du jour 
 
L’ordre du jour précise chacune des questions soumises à la délibération de l’Assemblée générale. 
 
Il est arrêté par l’auteur de la convocation. Toutefois, les délégués ont la faculté de requérir l’inscription à l’ordre du jour de 
l’assemblée suivant les dispositions fixées par décret 
 

Section 3 – Attributions de l’Assemblée générale 
 
Article 22 – Compétences de l’assemblée générale  
 
L’assemblée ne délibère que sur des questions inscrites à l’ordre du jour. 
 
Elle peut, en toute circonstance, révoquer un ou plusieurs membres du Conseil d’administration et procéder à leur remplacement ou 
encore prendre toutes les mesures visant à sauvegarder l’équilibre financier et à respecter les règles prudentielles. 
 
Elle procède à l’élection des membres du Conseil d’administration et, le cas échéant, à leur révocation. 
 
Elle est appelée à se prononcer sur : 
 
1° Les modifications des statuts 
 
2° Les activités exercées 
 
3° L’existence et le montant des droits d’adhésion 
 
4° L’adhésion à une union ou à 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 l’union, ainsi que la création d’une autre mutuelle ou union 
 
5° Les règles 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 II 

et III auquel est joint le rapport du commissaire aux comptes 
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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 à la dissolution dans les 

présents statuts 
 
15° Les délégations de pouvoirs prévues à 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 à la fusion ou à la scission 
 
19° Les règles générales auxquelles doivent obéir les opérations collectives mentionnées au III de l’article L. 221-2 ;  
 
20° Les règles générales auxquelles doivent obéir les opérations individuelles mentionnées au II de l’article L. 221-2. 
 
Article 23 – Modalités de vote de l’Assemblée générale  
 
I – Délibérations de l’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 matière de réassurance, les règles générales en matière d’opérations 
collectives, les règles générales en matière d’opérations individuelles mentionnées au II de l’article L. 221-2, la fusion, la scission, 
la dissolution de l’Union ou la création d’une mutuelle ou d’une Union, l’Assemblée générale délibère valablement si le nombre de 
ses délégués présents ou représentés est au moins égal à la moitié du nombre total des délégués. 
 
A défaut, une seconde Assemblée générale peut être 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 à la majorité des deux tiers des délégués présents ou représentés. 
 
II. Autres délibérations 
 
Lorsqu’elle se prononce sur des questions autres que celles visées au I ci-dessus, l’assemblée ne délibère 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 être convoquée et délibèrera valablement quel que soit le nombre de ses délégués 
présents ou représentés. 
 
Les décisions sont adoptées à la majorité simple des délégués présents ou représentés. 
 
Article 24 – Force exécutoire des décisions de l’Assemblée générale et du Conseil d’administration 
 
Les décisions régulièrement prises par l’Assemblée générale s’imposent à la mutuelle et à ses membres adhérents sous réserve de 
leur conformité à 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 
règlement intérieur et des règlements mutualistes sont applicables de plein droit dès qu’elles ont été notifiées aux adhérents. 
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Chapitre II – Conseil d’administration 

 
Section 1 – Composition, élections 

 
Article 25 – Composition  
 
La mutuelle est administrée par un Conseil d’administration composé d’administrateurs élus à bulletins secrets par les délégués de 
l’Assemblée générale parmi les membres participants et les membres honoraires. Le règlement 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 être composé pour plus de la moitié d’administrateurs exerçant des fonctions d’administrateurs, 
de dirigeants ou d’associés dans une personne morale de droit privé à but lucratif appartenant au même groupe au sens de l'article 
L 212-7 du Code de la mutualité.  
 
Le Conseil d’administration est composé de 10 à 12 membres. 
 
Article 26 – Conditions d’éligibilité, limite d’âge  
 
Pour être éligibles au Conseil d’administration, les membres doivent : 

o Etre âgés de 18 ans révolus ;  
o  N’avoir fait l’objet d’aucune condamnation pour les faits énumérés à l’article 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 l’ACPR dans les 

conditions prévues à l’article L. 114-21 du Code de la mutualité. 
 
Le nombre des membres du Conseil d’administration ayant dépassé la limite d’âge 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’âge entraîne la démission 
d’office de l’administrateur le plus âgé. Lorsqu’il trouve son origine dans l’élection d’un nouvel administrateur, ce dépassement 
entraîne la démission d’office de l’administrateur nouvellement élu. 
 
Article 27 – Cumul des mandats  
 
Une même personne ne peut appartenir simultanément à plus de cinq 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 à l'issue de l'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 achèvent le mandat du membre qu'ils remplacent. 
 
Les membres du Conseil d'administration cessent leurs fonctions : 
 

• Lorsqu'ils perdent la qualité de membre participant ou membre honoraire de la mutuelle 
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• En cas de décès, démission ou de cessation de mandat à la suite d’une décision d’opposition à la poursuite du mandat prise 
par l’Autorité de contrôle prudentiel et de résolution en application de l’article L. 612-21-3 du code monétaire et financier ;  

 
• Lorsqu'ils sont atteints par la limite d'âge dans les conditions mentionnées à l'article 26 

 
• 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 à cet article 
 

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

 
Les administrateurs sont révocables à tout moment par l'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 procède par voie de tirage 
au sort pour déterminer l’ordre dans lequel ses membres seront soumis à réélection. 
 
Article 30 – Vacance  
 
En cas de vacance de poste d'un administrateur en cours de mandat liée à un décès, à une démission, à la perte de qualité de 
membre participant ou de membre honoraire ou à la cessation de mandat à la suite d’une décision d’opposition à la poursuite du 
mandat prise par l’Autorité de contrôle prudentiel et de résolution en application de l’article L. 612-23-1 du Code monétaire et 
financier, il peut être procédé à la cooptation d’un administrateur par le Conseil d’administration avant la réunion de l’assemblée 
générale. 
 
Cette cooptation est soumise à ratification de la plus proche assemblée générale.  
Si la 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 achève le mandat de son prédécesseur.  
 
Dans le cas où 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 à 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 à la convocation qui doit être envoyée aux 
membres du Conseil d'administration cinq jours francs au moins avant la date de réunion, sauf en cas d'urgence. 
 
Il peut inviter des personnes extérieures à assister aux réunions du Conseil d'administration qui délibère 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 à SOLIDARITE D'AQUITAINE, convention de gestion avec 
PAVILLON PREVOYANCE. 
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Article 33 – Délibération du Conseil d’administration  
 
Le Conseil d’administration ne délibère valablement que si la moitié au moins de ses membres sont présents.  
 
Les décisions sont prises à 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 à assister aux réunions du conseil d’administration sont tenus à 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 procès-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, être déclarés démissionnaires d’office de leurs 
fonctions en cas d’absence sans motif valable à 3 séances. Cette décision est ratifiée par l’Assemblée générale suivante. 
 

Section 3 – Attributions du Conseil d’administration 
 
Article 35 – Compétences  
 
Le Conseil d’administration détermine les orientations de l’organisme et veille à leur application. 

 
Le Conseil d’administration opère les vérifications et contrôles qu’il juge opportuns et se saisit de toute question intéressant la 
bonne marche de l’organisme. 
 
Il se prononce sur la compatibilité des fonctions de dirigeant avec la poursuite de l’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 :  
 

• A la clôture de chaque exercice, le Conseil d’administration arrête les comptes annuels et établit un rapport de gestion 
qu’il présente à l’Assemblée générale et dans lequel il rend compte notamment de l’ensemble des éléments mentionnés 
à l’article L.114-17 du Code de la mutualité. 

 
• Il 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 à l’Assemblée générale. 
 

• Il établit le rapport de solvabilité mentionné à l’article L.212-3. et un état annuel annexé aux comptes et relatif aux plus 
values latentes mentionnées à l’article L.212-6. 

 
• Il approuve le rapport sur le contrôle interne. 

 
• Il fixe les montants ou les taux de cotisation et les prestations des opérations collectives mentionnées au III de l’article L. 

221-2 du Code de la mutualité, dans le respect des règles générales fixées par l’Assemblée générale et dans le respect des 
pouvoirs de contrôle préalable de la substituante. 

 
• Il rend compte devant l’Assemblée générale des décisions qu’il prend en la matière.  
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• Il adopte les règlements des opérations individuelles mentionnées au II de l’article L. 221-2 du Code de la mutualité, dans 
le respect des règles générales fixées par l’assemblée générale et dans le respect des pouvoirs de contrôle préalable de la 
substituante. Il rend compte devant l’assemblée générale des décisions qu’il prend en la matière. 
 

• LE CAS ECHEANT : Il nomme, 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 délègue les pouvoirs nécessaires à la 
direction effective de la mutuelle dans le respect des pouvoirs de contrôle préalable de la substituante. 
 

• Plus généralement, il veille à accomplir toutes les missions qui lui sont spécialement confiées par la loi ou la 
règlementation applicable aux mutuelles. 

 
• Il dispose pour pourvoir au bon fonctionnement de la mutuelle, de tous les pouvoirs qui ne sont pas expressément réservés 

à l’Assemblée générale ou à un autre organe de la mutuelle dans le respect des pouvoirs de contrôle préalable de la 
substituante. 

 
Article 36 – Délégation des pouvoirs 
 
Le conseil peut confier l’exécution de certaines tâches qui lui incombent, sous sa responsabilité et son contrôle, soit au bureau, soit 
au Président, soit à un ou plusieurs administrateurs, soit à une ou plusieurs commissions et au(x) Directeur(s) salarié(s) de Pavillon 
Prévoyance dans le cadre des textes législatifs et réglementaires et conformément à la convention de délégation de gestion conclue 
entre Pavillon Prévoyance et la Solidarité d’Aquitaine.  
 
Article 37 – Nomination d’un dirigeant salarié  
 
Sans objet : faisant référence à 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 à ses administrateurs dans les conditions mentionnées aux articles L.114-26 à 
L.114-28 du Code de la mutualité. 
 
Les administrateurs ayant la qualité de travailleurs indépendants ont également droit à une indemnité correspondant à 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  
 
Il est interdit aux administrateurs de faire partie du personnel rétribué par la mutuelle ou de recevoir à l'occasion de l'exercice de 
leurs fonctions toutes rémunérations ou avantages autres que ceux prévus à l'article L.114-26 du Code de la mutualité. 
 
Aucune rémunération liée de manière directe ou indirecte au volume des cotisations de la mutuelle ne peut être allouée à quel que 
titre que ce soit à un administrateur  
 
Les anciens membres du Conseil d'administration ne peuvent exercer de fonctions donnant lieu à une rémunération de la mutuelle 
qu'à l'expiration d'un délai d'un an à compter de la fin de leur mandat. 
 
Il est interdit aux administrateurs de passer des conventions avec la mutuelle ou tout organisme appartenant au même groupe dans 
les conditions contraires aux articles 42 – 43 – 44 des présents statuts. 
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Article 40 – Obligations des administrateurs 
 
Les administrateurs veillent à accomplir leurs missions dans le respect de la loi et des présents statuts. Ils sont tenus à 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 à cet égard. 
 
Les administrateurs sont tenus de faire connaître à la mutuelle les sanctions, même non définitives, qui viendraient à être 
prononcées contre eux pur l'un des faits visés à l'article L.114-21 du Code de la Mutualité. 
 
Article 41 – Conventions réglementées soumises à autorisation préalable du Conseil d’administration  
 
Sous réserve des dispositions de l'article 44 des présents statuts, toute convention intervenant entre la mutuelle et l'un de ses 
administrateurs, ou une personne morale à laquelle elle a délégué tout ou partie de sa gestion est soumise à l'autorisation préalable 
du Conseil d'administration. 
 
Il en va de même 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 façon générale, dirigeant de ladite personne morale. 
Les dispositions qui précèdent sont également applicables aux conventions intervenant entre un administrateur (ou un dirigeant 
salarié) et toute personne morale appartenant au même groupe que la mutuelle au sens de l'article L.212-7 du Code de la mutualité. 
Le non respect de ces dispositions peut entraîner la nullité des conventions dans les conditions prévues à l'article L.114-35 du Code 
de 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 arrête les comptes annuels de l'exercice. 
 
Article 42 – Conventions courantes autorisées soumises à une obligation d’information  
 
Les conventions portant sur des opérations courantes, conclues à 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 à l'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 auprès 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, l’interdiction de contracter des emprunts ne s’applique pas lorsque les personnes concernées peuvent, en qualité 
d’administrateur, en bénéficier aux mêmes conditions que celles qui sont offertes par la mutuelle à l’ensemble des membres 
participants au titre de l’action sociale mise en œuvre. Dans tous les cas, le conseil d’administration est informé du montant et des 
conditions des prêts accordés au cours de l’année à chacun des dirigeants. 
La même interdiction s’applique aux conjoints, ascendants et descendants des administrateurs ainsi qu’à toute personne interposée. 
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Article 44 – Responsabilité  
 
La responsabilité civile des Administrateurs est engagée individuellement ou solidairement selon les cas, envers la mutuelle ou 
envers les tiers, à raison des infractions aux dispositions législatives ou réglementaires, des violations des statuts ou des fautes 
commises dans leur gestion 
 

Chapitre III – 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. Il 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 : 

• 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 

 
• Sont pris en compte pour un seul mandat ceux détenus dans des organismes mutualistes faisant partie d'un ensemble 

soumis à l'obligation d'établir des comptes consolidés ou combinés dans les conditions prévues à l'article L. 212-7 du code 
de la mutualité.  
 

• Ne sont pas pris en compte ceux détenus dans les fédérations définies à l'article L. 111-5 et les unions qui ne relèvent ni 
du livre II ni du livre III, investies d'une mission spécifique d'animation ou de représentation.  

 
Les conditions de présentation des candidatures et d’élection sont précisées dans le règlement intérieur. 
 
Article 46 – Vacance  
 
En cas de décès, de démission et de perte de la qualité d’adhérent, ou de cessation de son mandat à la suite d’une décision 
d’opposition prise par l’Autorité de contrôle prudentiel et de résolution en application de l’article L. 612-23-1 du Code monétaire 
et financier du président, il est pourvu à son remplacement par le Conseil d’administration qui procède à une nouvelle élection. Le 
conseil est convoqué immédiatement à cet effet par le Vice-président ou à défaut par l’administrateur le plus âgé. Dans l’intervalle, 
les fonctions de président sont remplies par le Vice-président ou à défaut par l’administrateur le plus âgé. 
 
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 à l’Assemblée 
générale. Il informe, 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 II du titre 1er 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. 
 

http://www.legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle%09%09%09%09%09%09%09%09.do;jsessionid=57C4E04EEB2BAC066BF8A935E242581E.tpdjo07v_1?cidTexte=LEGITEXT000006074067&idArticle=LEGIARTI000006792244&dateTexte=&categorieLien=cid
http://www.legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle%09%09%09%09%09%09%09%09.do;jsessionid=57C4E04EEB2BAC066BF8A935E242581E.tpdjo07v_1?cidTexte=LEGITEXT000006074067&idArticle=LEGIARTI000006792096&dateTexte=&categorieLien=cid
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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. 
 
Il engage 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 première réunion qui suit 
l’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 à la mutuelle, quinze 
jours au plus tard avant la date de l’élection. 

 
Les modalités de vote sont identiques à celles prévues pour l’élection des administrateurs. 
 
Article 49 – Composition  
 
Le bureau est composé de la façon suivante : 
 

• Le Président du Conseil d’administration 
 

• Le 1er Vice-président 
 

• Un ou 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. 
 
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 à assister aux réunions du bureau qui délibère alors sur cette présence. 
 
Le bureau ne délibère valablement que si la moitié au moins de ses membres sont présents. Les décisions sont prises à la majorité 
des membres présents. En cas de partage des voix, la voix du Président est prépondérante. Il est établi un procès verbal de chaque 
réunion qui est approuvé par le bureau de la réunion suivante. 
 
Article 51 – Le(s) Vice-Président (s)  
 
Le 1er 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 – Règlement intérieur  
 
Le règlement intérieur peut fixer les modalités de fonctionnement des sections de vote de la mutuelle. 
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Chapitre V – Organisation financière 
 
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 l’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 l’activité de la mutuelle 
 
5° Plus généralement, toutes autres recettes non interdites par la loi, notamment les concours financiers, subventions, prêts 
 
Article 54 –  Charges 
 
Les charges comprennent : 
 

1. Les diverses prestations servies aux membres participants 
2. Les dépenses nécessitées par l'activité de la Mutuelle 
3. Les versements faits aux Unions et Fédérations 
4. La participation aux dépenses de fonctionnement des comités régionaux de coordination 
5. Les cotisations versées au fonds de garantie, ainsi que le montant des souscriptions aux certificats émis par le fonds 
6. Les cotisations versées au Système Fédéral de Garantie prévue à l'article L 111-5 du Code de la Mutualité  
7. La redevance prévue à l'article L 951- 2° du Code de la Sécurité Sociale et affectée aux ressources de l’Autorité de Contrôle 

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

 
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 l'article 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 à ces articles, à condition que ceux-ci ne remettent 
pas en cause les exigences de solvabilité. 
 
Article 57 – Placement et retrait des fonds  
 
Le règlement 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 – Système de garantie 
 
La mutuelle adhère au système fédéral de garantie de la Fédération Nationale de la Mutualité Française.  
 
Article 59 – Commissaire aux comptes 
 
En vertu de l'article 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 à l'article L 225-219 du Code du commerce. 
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Le Président convoque le Commissaire aux Comptes à toute Assemblée générale. 
 
Le Commissaire aux Comptes : 
 

• Certifie le rapport établi par le Conseil d'administration et présenté à l'Assemblée générale, détaillant les sommes et 
avantages de toute nature, versés à chaque Administrateur 

• Certifie les comptes consolidés établis par le Conseil d'administration, 
• 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, 
• Etablit et présente à l'Assemblée générale un rapport spécial sur lesdites conventions réglementées mentionnées à l'article 

L 114-34 du Code de la mutualité 
• Fournit à la demande de l’Autorité de Contrôle Prudentiel et de Résolution (ACPR) tout renseignement sur l'activité de 

celle-ci, sans pouvoir opposer le secret professionnel 
• Signale sans délai à l’ACPR tous faits et décisions mentionnés à l'article L 510-6 du Code de la mutualité dont il a 

connaissance 
• Porte à la connaissance du Conseil d'administration et de l’ACPR les vérifications auxquelles il a procédé dans le cadre de 

ses attributions prévues par le Code de commerce, 
• Signale dans son rapport annuel à l'Assemblée générale les irrégularités et inexactitudes éventuelles qu'il a relevées au 

cours de l'accomplissement de sa mission 
 
Il joint à son rapport annuel une annexe qui récapitule les concours financiers, subventions, prêts et aides de toute nature, réalisés 
par la mutuelle au bénéficie d'une mutuelle ou d'une union relevant du livre III du Code de la mutualité. 
 

TITRE III – INFORMATION DES ADHERENTS 
 
Article 60 – Etendue de l’information  
 
Chaque adhérent reçoit gratuitement un exemplaire des statuts, du règlement intérieur et du règlement mutualiste. Les 
modifications de ces documents sont portées à sa connaissance. 
 
Il est informé : 

 
• Des services et établissements d’action sociale auxquels il peut avoir accès 
• Des organismes auxquels la mutuelle adhère ou auxquels elle est liée et des obligations et droits qui en découlent 
• Du système de garantie auquel la mutuelle adhère 

 
TITRE IV – DISPOSITIONS DIVERSES 

 
Article 61 – Dissolution volontaire et liquidation  
 
En dehors des cas prévus par les lois et règlements en vigueur, la dissolution de la mutuelle est prononcée par l’assemblée générale 
dans les conditions fixées à l’article 23 I des statuts. 
 
L’assemblée générale règle le mode de liquidation et nomme un (ou plusieurs) liquidateur(s) qui peu(ven)t être 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 Contrôle statutaire. 
 
L’assemblée générale régulièrement constituée conserve, pendant la liquidation, les mêmes attributions qu’antérieurement. Elle 
confère, 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 à l’article 23 I des présents statuts 
désigne le ou les attributaires de l’excédent de l’actif net sur le passif. Ces attributaires sont d’autres mutuelles, unions ou fédérations, 
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le fonds de solidarité et d’action mutualiste mentionné à l’article L. 421-1, ou le fonds de garantie mentionné à l’article L. 431-1 du 
Code de la mutualité. 
 
A défaut de dévolution de l’excédent de l’actif net sur le passif par l’assemblée générale ayant prononcé la dissolution, celui-ci est 
affecté au fonds de garantie mentionné à l’article L. 431-1. 
 
Article 62 - Interprétation  
 
Les statuts, le règlement mutualiste, le bulletin d'adhésion et le règlement intérieur sont applicables par ordre de priorité 
décroissante. 
 
Article 63 - Médiation 
 
En cas de difficulté liée à l'application ou à l'interprétation des statuts et du règlement mutualiste, l'adhérent peut avoir recours au 
service du médiateur désigné par la Fédération Nationale de la Mutualité Française. 
 
Le dossier constitué des éléments indispensables à l'examen de la prétention est à adresser à la Mutuelle SOLIDARITE D'AQUITAINE 
–90 avenue Thiers – 33072 BORDEAUX cedex. 
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RÈGLEMENT INTÉRIEUR 
Mutuelle Solidarité d’Aquitaine substituée par  

PAVILLON PRÉVOYANCE 
 
 

CHAPITRE I : 
 

OBJET DU REGLEMENT INTERIEUR 
DATE D'EFFET ET DUREE 

 
 

TITRE I – OBJET 
 
 
ARTICLE 1 
 
Le présent Règlement Intérieur élaboré conformément à l'Article 4 des statuts de la Mutuelle a pour objet de préciser plus 
particulièrement 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 II – DATE D'EFFET, DUREE 
 
ARTICLE 2 
 
Les textes du présent Règlement intérieur sont applicables dès son approbation par l'Assemblée Générale. 
 
Ils peuvent être modifiés par délibération du Conseil d'Administration, les modifications ainsi apportées deviennent applicables 
immédiatement si celles-ci ne relèvent pas de la compétence de l’assemblée générale et doivent être 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 l'Assemblée Générale de la Mutuelle à laquelle 
ils seront convoqués pour la première fois. 
 
ARTICLE 4 
 
L'élection des délégués se fera à l'aide d'un vote par correspondance à bulletins secrets. 
 
ARTICLE 5 
 
Les modalités des élections sont les suivantes : 
 

A - APPEL A CANDIDATURE 
 

Pour établir la liste des candidats se présentant à l'élection de délégué dans chaque section de vote, l’appel à candidature 
se fera par l’intermédiaire d’une information dans le journal de liaison dans lequel la mutuelle par l’intermédiaire de 
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l’Union Pavillon Prévoyance disposera d’un encart, cette information pourra être reliée par insertion avec les règlements 
des prestations, les relevés mensuels …  
 
Toute candidature au poste de délégué pourra se faire à l’aide du coupon réponse inséré dans la page de notre la revue 
ou sur papier libre en reprenant les informations demandées sur le coupon. 
 
Les candidatures doivent être adressées par lettre recommandée avec accusé de réception à l’intention du Président de la 
Mutuelle, avant la date de clôture spécifiée lors de l’appel à candidature (le cachet de la poste faisant foi). 
 

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 reçues dans les conditions précisées ci-dessus. 
 
Ces bulletins de vote seront adressés par correspondance à chaque membre participant de la section concernée. Cet envoi 
devra se faire au plus tard trois semaines après la date fixée pour la clôture de la liste des candidats. 
 
Le vote ne pourra se faire que par correspondance et qu'à 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 après la date prévue ne pourra être pris en compte, tout envoi parvenant à 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     1er Vice-Président ou du(des) Vice-Président(s) en cas 
d’empêchement du Président ou du   1er Vice-président. 
 

D - RESULTAT DU SCRUTIN 
 

Conformément à l'article 16 des statuts de la Mutuelle, la désignation des Délégués titulaires et suppléants dans chaque 
collège 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 à l'article 26 des statuts de la Mutuelle, le Conseil d'Administration est composé de 10 à 12 membres. 
 
Le nombre d'Administrateurs âgés 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 être adressées par pli recommandé avec accusé de réception 
au siège de la Mutuelle au plus tard quinze jours francs avant la date de l'Assemblée Générale qui aura à procéder à l'élection. 
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ARTICLE 8 
 
Conformément à 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 l'Assemblée Générale conformément aux dispositions des articles 29 - 30 et 31 des Statuts de la 
Mutuelle. 
 
Le vote aura lieu à bulletins secrets et au scrutin majoritaire à deux tours. 
 

 
TITRE VI – ELECTION DU PRESIDENT ET DES MEMBRES DU BUREAU 

 
ARTICLE 9 
 
Les déclarations de candidatures aux fonctions de Président doivent être adressées par pli recommandé avec accusé de réception au 
siège de la Mutuelle au plus tard quinze jours francs avant la date de la réunion du Conseil d'Administration  
 
ARTICLE 10 
 
Conformément à 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 première réunion qui suit l'Assemblée Générale. 
 
Le vote pour chaque poste aura lieu à bulletins secrets et au scrutin majoritaire à deux tours. 
 
ARTICLE 11 
 
Les déclarations de candidature aux postes de membre du Bureau doivent parvenir au Siège de la Mutuelle au plus tard quinze jours 
francs avant la date de réunion du Conseil d'Administration qui aura à procéder à 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 Règlements 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 à qui il a délégué expressément cette habilitation. 
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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 
Règlement de la Commission d'Actions Sociales. 
 
Ces actions ne peuvent en aucun cas porter sur les domaines de compétence dévolus à l’assemblée générale et au conseil 
d’administration de la Mutuelle ainsi qu’à la substituante. 
Elle rend compte des opérations prises en charge au Conseil d'Administration de la Mutuelle SOLIDARITE D'AQUITAINE et à 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. 
 
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 
 
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 à 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 règlement Intérieur pourra être modifié le cas échéant, en fonction de nouvelles dispositions dans le cadre des décrets 
d’application non parus à ce jour. 
 
 
 
 





























V
VACCINS Les vaccins sont des médicaments injectables qui jouent un rôle essentiel dans la prévention et la 

protection contre de nombreuses maladies infectieuses. Il existe plusieurs catégories de vaccins :
• ceux qui sont obligatoires (diphtérie - tétanos - poliomyélite),
• ceux qui sont simplement recommandés (par exemple : BCG, coqueluche, méningite…).

Chaque année, les autorités établissent un calendrier vaccinal qui détermine les vaccinations  
applicables en France.
La grande majorité des vaccins recommandés sont remboursés par l’assurance maladie obligatoire 
au taux de 65 %. Certains sont remboursés à 100 % pour des catégories ciblées (grippe, rougeole- 
oreillons-rubéole)

VISITE MÉDICALE Consultation médicale effectuée au domicile du patient qui est dans l’impossibilité de se déplacer.

TRANSPORT Plusieurs types de transports peuvent être prescrits par un médecin en fonction de l’état de santé et 
du degré d’autonomie du patient.
Il peut s’agir d’une ambulance, d’un véhicule sanitaire léger (VSL), mais aussi d’un taxi conventionné 
avec l’assurance maladie obligatoire, des transports en commun...
Les frais de transport sont remboursés à 65 % du tarif de l’assurance maladie obligatoire. Ils sont 
calculés sur la base de la distance entre le lieu où la personne à transporter se situe et la structure de 
soins pouvant donner les soins appropriés la plus proche.
Les transports en série programmés, ou sur une longue distance, ou encore par avion ou bateau 
doivent en général avoir été préalablement autorisés (« entente préalable ») par l’assurance maladie  
obligatoire pour pouvoir être pris en charge.

Synonyme : transport sanitaire.
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PI Protections Individuelles
et option Complément Parent(s)

NOTICE D’INFORMATION 2018-2019 
VALANT CONDITIONS GÉNÉRALES

PI
article

1

 �PRÉSENTATION DU 
CONTRAT

1.1  �OBJET DU CONTRAT
La protection individuelle que vous avez choi-
sie couvre l’assuré désigné dans le certificat 
d’adhésion ou l’attestation d’assurance, en 
cas d’accident corporel* et matériel survenant 
pendant la période de garantie. Il couvre éga-
lement la maladie diagnostiquée au cours de 
la période de garantie lorsque cela est expres-
sément mentionné.
Une option Complément Parent(s) peut être 
également souscrite. Elle couvre les accidents 
corporels* occasionnés aux parents déclarés 
et garantit la maladie lorsque cela est expres-
sément stipulé.

1.2  �ORGANISATION DU CONTRAT
Le contrat est constitué de la présente notice 
d’information valant conditions générales, de 
l’attestation d’assurance et/ou du certificat 
d’assurance.
Vous pouvez souscrire l’une des protections 
suivantes :
Scolaire SIMPLE, pour laquelle les garan-
ties sont acquises au cours des seules 
activités scolaires à l’exception des garan-
ties “ dommages aux biens ” (la garantie 
“ vêtements endommagés pendant les acti-
vités scolaires ” restant néanmoins acquise) 
et “ prestations à domicile ” (la garantie “ 
aide à la garde de l’enfant au domicile ou chez 
l’assistante maternelle” restant acquise).
Scolaire PLUS, pour laquelle les garanties 
sont acquises au cours des seules activités 
scolaires.
24/24 SIMPLE, pour laquelle les garanties 
sont acquises au cours :
- �des activités scolaires et
- �de la vie privée (à l’exception des garan-

ties “ responsabilité civile et défense ”).
MAE Génération, pour laquelle les garanties 
sont acquises au cours :
- �des activités scolaires et
- �de la vie privée. 
Voir les dispositions ci-après et l’article 12 
“ Dispositions propres à la protection MAE 
Génération ”.
Les montants de garantie applicables à 
chacune des protections sont indiqués aux 
tableaux des garanties respectifs.

Les termes suivis d’un astérisque (*) sont défi-
nis dans le lexique, en fin de contrat.

1.3  �ASSURÉ
• �l’élève*, sauf pour sa responsabilité 

encourue du fait d’autrui,
• �le représentant légal de l’élève*mineur en 

qualité de civilement responsable, pour 
la seule garantie Responsabilité Civile et 
Défense,

• �l’entreprise d’accueil de l’élève* pendant 
son stage, à l’exclusion de l’entreprise 
responsable du jeune titulaire d’un 
contrat d’apprentissage ou en cours de 
formation professionnelle en alternance 
y compris les contrats de professionna-
lisation.

Si l’option Complément Parent(s) a été sous-
crite, l’assuré est défini comme tout parent 
déclaré au bulletin d’adhésion, adhérant à 
l’option Complément Parent(s).

1.4  �SITUATIONS DANS LESQUELLES 
L’ASSURÉ EST GARANTI

• �lors des activités scolaires ou d’études de 
l’élève*, c’est-à-dire pour :
- �les activités obligatoires ou facultatives 

directement liées à la scolarisation de 
l’élève* (par exemple : sportives, éduca-
tives, périscolaires, récréatives, garde-
rie, Centres de Loisirs Associés à l’École 
- CLAE - restauration scolaire…) créées 
dans le cadre de l’établissement fré-
quenté, organisées par les enseignants, 
les collectivités territoriales ou les asso-
ciations agréées,

- �les activités de formation dans le cadre 
de l’apprentissage ou de la formation pro-
fessionnelle en alternance y compris les 
contrats de professionnalisation à l’ex-
ception des stages hospitaliers,

- �le trajet pour se rendre ou revenir d’une 
activité par un itinéraire direct dans des 
limites de temps normales eu égard au 
moyen de transport utilisé,

• �lors des activités de la vie privée, à savoir : 
les activités extra-scolaires et extra-univer-
sitaire (y compris les activités sportives) qui 
ne revêtent aucun caractère profession-
nel quel qu’il soit.
Sont néanmoins garanties les activités 
extrascolaires et extra-universitaire à carac-
tère professionnel uniquement :

- �lorsqu’elles sont complémentaires à la for-
mation de l’assuré et relèvent de l’appren-
tissage ou de la formation professionnelle 
en alternance y compris les contrats de 
professionnalisation ou,

- �lorsqu’elles s’exercent dans une entre-
prise ou une exploitation familiale gérée 
par un ascendant direct ou le tuteur.

1.5  �PAYS DANS LESQUELS LE 
CONTRAT COUVRE L’ASSURÉ

Les garanties s’exercent sur l’ensemble des 
territoires de la République Française.

À l’étranger les garanties sont acquises - à 
l’exception des prestations à domicile 
(sauf l’aide à la garde d’enfant) ainsi que 
les garanties “ forfait en cas d’hospitalisa-
tion ” et “ frais de télévision et de Wi-Fi ” 
- lorsque, quelle que soit la protection sous-
crite, la durée du séjour de l’assuré n’excède 
pas 30 jours.

Pour l’option Complément Parent(s), les 
garanties sont acquises uniquement en 
France métropolitaine et dans les DOM, pour 
l’assistance à domicile.

1.6  �EXCLUSIONS COMMUNES À 
TOUTES LES GARANTIES

• �la faute intentionnelle ou dolosive de 
l’assuré,

• �les conséquences de la guerre civile 
ou étrangère, d’émeutes ou de mou-
vements populaires auxquels l’assuré 
participe,

• �les dommages causés par un cata-
clysme d’origine naturelle (sauf en ce 
qui concerne les garanties “ individuelle 
corporelle ” et “ assistance rapatriement ”) 
et ceux provenant de l’atome, de la 
radioactivité et de la radiation,

• �les activités de toute nature prati-
quées à titre professionnel, y compris 
sportives,

• �l’action de chasse,
•�les amendes pénales et les pénalités 

contractuelles de retard,
• �les dommages corporels intervenus 

lors de la participation de l’assuré à 
des actes délictueux ou criminels.
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 �MONTANTS DE GARANTIES APPLICABLES�  
LES PLAFONDS APPLICABLES AUX GARANTIES ET PRESTATIONS DE LA PROTECTION CHOISIE SONT INDIQUÉS DANS LE 
TABLEAU DES GARANTIES CI-DESSOUS :

GARANTIES
PLAFONDS DES GARANTIES

École + trajet 24h/24h – 365 jours par an
Scolaire SIMPLE Scolaire PLUS 24/24 SIMPLE

INDIVIDUELLE CORPORELLE

Frais de soins complémentaires à la Sécurité sociale
Frais réels, dans la limite de 

20 000 €
Frais réels, dans la limite de 

30 000 €
Frais réels, dans la limite de 

30 000 €

Frais par acte en cas de dépassements d’honoraires
consultation médicale : 50 € 

chirurgie : 500 € 
anesthésie : 300 €

consultation médicale : 50 € 
chirurgie : 500 € 

anesthésie : 300 €

consultation médicale : 50 € 
chirurgie : 500 € 

anesthésie : 300 €

Frais de consultation de médecines douces 
5 consultations dans la limite de 

40 € chacune
5 consultations dans la limite de 

40 € chacune
5 consultations dans la limite de 

40 € chacune

Frais de soins à l’étranger 10 000 € 10 000 € 10 000 €

Supplément chambre particulière 25 €/j 500 € max 40 €/j 800 € max 40 €/j 800 € max

Frais de transport pour soins
1 600 €  

(voiture particulière 0,40 €/km)
1 600 €  

(voiture particulière 0,40 €/km)
1 600 €  

(voiture particulière 0,40 €/km)

Prothèse dentaire provisoire (par dent) 80 € 130 € 130 €

Prothèse dentaire définitive (par dent) 200 € 400 € 400 €

Appareil prothétique dentaire ou d’orthodontie (par 
appareil)

300 € 600 € 600 €

Traitement orthodontique (après notre accord) 650 € 950 € 950 €

Autre prothèse (par appareil) 800 € 1 200 € 1 200 €

Lunettes correctrices, lentilles cornéennes 100 € 200 € 200 €

Lunettes pour amblyopes 250 € 400 € 400 €

Frais d’hébergement pour cure (par cure) 250 € 400 € 400 €

Soutien psychologique 
5 consultations

dans la limite de 40 € chacune
5 consultations

dans la limite de 40 € chacune
5 consultations

dans la limite de 40 € chacune

Capital invalidité permanente*, jusqu’à 110 000 € 220 000 € 220 000 €

Capital décès et obsèques 6 000 € 6 000 € 6 000 €

Action sociale Oui Oui oui

RESPONSABILITÉ CIVILE ET DÉFENSE École + Trajet École + Trajet École + Trajet

Dommages corporels et immatériels* consécutifs 100 000 000 € 100 000 000 € 100 000 000 €

Dommages matériels* et immatériels* consécutifs 
(par année d’assurance)

500 000 € 1 000 000 € 1 000 000 €

Dommages exceptionnels
- �dont dommages matériels* et immatériels* consécu-

tifs (par année d’assurance)

7 622 450 €
500 000 €

7 622 450 €
1 000 000 €

7 622 450 €
1 000 000 €

Dommages matériels* aux caravanes et mobil-homes 1 500 € 1 500 € 1 500 €

Conduite à l’insu 9 200 € 9 200 € 9 200 €

Défense (par plaidoirie) 800 € 1 000 € 1 000 €

STAGES OU SÉQUENCES ÉDUCATIVES EN ENTREPRISE                                                               (École + Trajet + Entreprise)

Dommages matériels* directs 8 000 € 30 500 € 30 500 €

Dommages immatériels* consécutifs 400 € 1 600 € 1 600 €

RECOURS école + trajet 24h/24h – 365 jours par an

Honoraires d’avocat (par plaidoirie) TTC 800 € 1 000 € 1 000 €

Frais de procédure frais réels frais réels frais réels

ASSISTANCE école + trajet 24h/24h – 365 jours par an

Assistance rapatriement oui oui oui

PRESTATIONS À DOMICILE école + trajet 24h/24h – 365 jours par an

Conduite à l’établissement d’enseignement non acquise 25 €/j  650 € maxi 30 €/j  660 € maxi

Garde à domicile de l’élève non acquise 25 €/j  400 € maxi 30 €/j  420 € maxi

École à domicile non acquise 2 500 € max 2 500 € max

Aide à la garde d’enfant (élèves de maternelle et 
élémentaire)

30 heures pendant 1 mois 30 heures pendant 1 mois 30 heures pendant 1 mois
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GARANTIES
PLAFONDS DES GARANTIES

École + trajet 24h/24h – 365 jours par an
Scolaire SIMPLE Scolaire PLUS 24/24 SIMPLE

GARANTIES SPÉCIFIQUES : RÈGLEMENT DE FRAIS
Perte de revenus (élèves de maternelle et élémentaire) 30 € / j  maxi 10 jours 30 € / j  maxi 10 jours 30 € / j  maxi 10 jours
Coup de pouce :
- �frais de garderie, assistante maternelle, abonnement 

de transport (élèves de maternelle et d’élémentaire)
- �frais de cantine, frais de forfait ski (élèves de 

maternelle au lycée)

150 € par an 150 € par an 150 € par an

Forfait en cas d’hospitalisation non acquise 25 €/j  650 € max 25 €/j  650 € max
Frais de télévision et de Wi-Fi non acquise 100 € 100 €
DOMMAGES AUX BIENS
Bicyclette en cas de collision sur la voie publique et 
fauteuil roulant

non acquise 770 € 770 €

Vêtements et objets personnels en cas de collision sur 
la voie publique

non acquise 770 € 770 €

Instrument de musique non acquise 770 € 770 €
Agression, Racket non acquise 100 € 125 €
Vol du cartable, fournitures, manuels scolaires et sac 
d’internat

non acquise 100 € (école) 125 €

Vêtements endommagés pendant les activités scolaires 80 € 100 € 125 €
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 �GARANTIES 
INDIVIDUELLES 
CORPORELLES

3.1  �FRAIS DE SOINS EN CAS 
D’ACCIDENT

Le paiement des prestations “ frais de 
soins ” s’effectue après intervention de la 
Sécurité sociale et/ou de tout autre régime 
de prévoyance, dans la limite des frais réels 
plafonnés au montant indiqué dans le tableau 
des garanties.
La participation forfaitaire et la franchise 
pour les frais relatifs à chaque prestation 
et produit de santé (médicaments men-
tionnés par le code de la santé publique, 
actes d’auxiliaire médical et transport 
sanitaire) prévues à l’article L160-13 du 
code de la Sécurité sociale concernant 
les bénéficiaires majeurs au 1er janvier 
de l’année en cours ne sont pas rem-
boursées.
En cas d’accident, l’assuré est remboursé 
pour ses frais :
• �médicaux, pharmaceutiques et chirurgicaux,
• �dentaires (le forfait prothèse dentaire inclut 

les frais de soins et de chirurgie nécessaires 
à la pose d’un implant),

• �d’hospitalisation, y compris le forfait jour-
nalier,

• �de pose de premier appareillage prothé-
tique, à l’exclusion des dents, à condition 
qu’ils soient prescrits et dispensés par des 
praticiens légalement autorisés à les prati-
quer (de ce fait, sont notamment exclus 
les actes de chiropraxie et d’ostéopa-

thie pratiqués par des thérapeutes non 
médecins),

• �de transport en vue de recevoir des soins, 
y compris pour l’élève* malade en activité 
scolaire ou d’études, étendus aux frais de 
recherche et de sauvetage,

• �de soins et d’hébergement liés à une 
cure thermale consécutive à un accident* 
garanti, prescrite médicalement et prise en 
charge par la Sécurité sociale au moins en 
ce qui concerne les soins,

• �de traitement orthodontique consécutif à un 
accident*, après accord de la MAE et à l’ex-
clusion du bris ou de la perte d’appareil 
orthodontique,

• �d’appareil ou de prothèse : en cas de frac-
ture de dent définitive, de bris ou perte 
d’appareil ou de prothèse.�  
La réalisation de la prothèse dentaire défi-
nitive doit avoir lieu avant l’âge de 20 ans 
pour l’assuré mineur, dans les 2 ans 
de l’accident* pour l’assuré majeur. La 
nécessité d’une prothèse dentaire définitive 
ultérieure devra être justifiée lors de l’acci-
dent* par un certificat du dentiste. Si la pro-
thèse dentaire définitive est de type bridge 
ou implant, le plafond de notre intervention 
est multiplié par le nombre de dents à rem-
placer plus une.

• �de lunettes correctrices et de lentilles, 
même en l’absence d’accident corporel* : 
remplacement ou réparation de lunettes 
brisées, de lentilles cornéennes brisées ou 
perdues. La garantie est limitée à un événe-
ment par année d’assurance quelle que soit 
la protection souscrite dans la limite indi-

quée au tableau de garanties. Sur justifica-
tion médicale, les lunettes pour amblyopes 
sont remboursées selon les mêmes moda-
lités.

Médecines douces : la MAE rembourse les 
honoraires des ostéopathes, acupuncteurs, 
chiropracteurs, homéopathes et étiopathes 
pour des actes non pris en charge par la 
Sécurité sociale et dispensés par des pro-
fessionnels inscrits au registre partagé des 
professionnels de santé, titulaires d’une for-
mation agréée par le ministère de la santé 
ou adhérents de l’un des organismes sui-
vants : Registre des Ostéopathes de France, 
Syndicat National des Ostéopathes de France, 
Union Fédérale des Ostéopathes de France et 
Registre National des Etiopathes.
Séjour à l’étranger : les frais de soins sont 
garantis par séjour à concurrence de la limite 
indiquée dans le tableau des garanties.
Les prestations sont servies jusqu’à guérison 
ou consolidation* des blessures.

3.2  �SOUTIEN PSYCHOLOGIQUE
Nous prenons en charge:
• �pour les protections Scolaire SIMPLE et 

Scolaire PLUS : au cours des activités sco-
laires ou sur le trajet scolaire, et

• �pour la protection 24/24 SIMPLE : en tous 
lieux 

un soutien psychologique consécutif à
- �une agression ou à un racket sous réserve 

d’un dépôt de plainte auprès des autorités 
de police ou de gendarmerie,

- �un harcèlement* dont un cyber-harcèle-
ment*, 
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Si vous êtes d’accord sur ce taux, nous vous 
réglons le capital dans les 3 mois suivant la 
réception de votre courrier ou la décision du 
Juge des Tutelles.
Si vous êtes en désaccord, nous ferons pro-
céder dans les 3 mois de votre courrier à une 
expertise contradictoire réalisée par votre 
médecin et notre médecin expert, chacun 
d’entre nous supportant les frais de son 
médecin. Si ces praticiens ne peuvent pas 
s’accorder, c’est un tiers expert désigné d’un 
commun accord ou sur simple requête par 
le Président du Tribunal de Grande Instance 
de votre domicile qui fixera le taux d’invali-
dité ou d’incapacité, les frais de désignation 
étant partagés.
Si l’assuré est mineur, le capital est versé 
selon les règles du Code Civil relatives à l’au-
torité parentale et à l’administration des biens 
du mineur.
Cependant, nous nous réservons le droit, quel 
que soit le mode d’administration des biens, 
d’avertir préalablement au versement du capi-
tal, le Juge des Tutelles.
Après expertise, nous pouvons verser un 
acompte à valoir sur le capital dû. Cet 
acompte revêtira le caractère d’une avance 
sur recours en cas d’action à l’encontre d’un 
tiers* responsable. 

Les dommages dentaires sont exclus de 
cette garantie.

3.4  �CAPITAL DÉCÈS ET OBSÈQUES 
CONSÉCUTIF À UN ACCIDENT

En cas de décès de l’assuré consécutif à un 
accident* garanti, au plus tard dans l’année 
qui suit la date de cet accident*, nous ver-
sons un capital :
• �au souscripteur* du contrat,
• �à défaut, aux parents de l’assuré,
• �ou, à défaut, aux ayants droit de l’assuré.
La garantie s’applique aussi à tout décès par 
maladie lors d’une activité scolaire, universi-
taire ou sportive, ou consécutif à une crise 
cardiaque ou à une rupture d’anévrisme.

3.5  �EXCLUSIONS DES GARANTIES 
INDIVIDUELLES CORPORELLES

• �les frais d’opération esthétique,
• �l’indemnisation de l’incapacité tempo-

raire de travail (ITT), des préjudices à 
caractère personnel (douleur, esthé-
tique, agrément…),

• �l’aggravation à la suite d’un sinistre* 
déjà réglé,

• �le renouvellement de prothèse dentaire,
• �les dommages corporels résultant de 

l’usage de stupéfiants non prescrits 
médicalement.

PI
article

4

 �GARANTIES 
RESPONSABILITÉ 
CIVILE ET DÉFENSE

Les garanties “ responsabilité civile ” 
et “ défense ” ne sont pas acquises 
au cours des activités de la vie privée 
dans les protections Scolaire SIMPLE, 
Scolaire PLUS et 24/24 SIMPLE.

4.1  �ASSURÉ
Les assurés sont ceux définis à l’article 1.3 de 
la présente notice valant conditions générales 
et ne sont jamais tiers* entre eux.

4.2  �DOMMAGES GARANTIS
Nous garantissons l’assuré contre les consé-
quences pécuniaires de la responsabilité civile 
qu’il peut encourir en raison des dommages 
corporels*, matériels* et immatériels* consé-
cutifs qu’il cause à un tiers*.
En cas de dommages exceptionnels, nous 
limitons notre garantie au montant indiqué au 
tableau des garanties par sinistre*, quel que 
soit le nombre de victimes pour tous dom-
mages corporels*, matériels* et immatériels* 
consécutifs résultant de l’action du feu, de 
l’eau, des gaz, de l’électricité, d’explosions, 
de pollutions de l’atmosphère ou des eaux 
ou constructions (y compris passerelles et 
tribunes de caractère temporaire ou perma-
nent), d’intoxication alimentaire, d’écrasement 
ou d’étouffement provoqués par des manifes-
tations de peur panique ainsi que pour tous 
dommages survenus sur ou dans des moyens 
de transport maritimes, fluviaux ou lacustres, 
aériens ou ferroviaires ou causés par eux.
La garantie est étendue par dérogation aux 
exclusions, aux seuls dommages matériels* :
• �subis par des biens confiés à l’assuré par 

l’entreprise d’accueil, dans le cadre de 
stages ou séquences éducatives ordonnés 
et contrôlés par l’établissement d’enseigne-
ment en France, y compris ceux subis par 
un véhicule terrestre à moteur lorsque l’as-
suré est titulaire du permis de conduire ;

• �causés par un véhicule terrestre à moteur 
mis à disposition de l’assuré par l’entre-
prise d’accueil dans le cadre de sa forma-
tion, cette garantie ne jouant qu’à défaut ou 
en complément des assurances que l’entre-
prise aurait pu souscrire pour un tel usage ;

• �subis par un véhicule terrestre à moteur 

- �un événement traumatique collectif au cours 
duquel l’assuré a été atteint dans son inté-
grité physique ou dont il a été temoin direct.

Ce soutien psychologique devra être mis en 
œuvre dans les 12 mois de sa déclaration.
Nous remboursons sur facture, après inter-
vention le cas échéant des organismes 
sociaux obligatoires, les frais de consulta-
tions dispensées par un médecin psychiatre, 
un psychologue ou un psychanalyste.

Le soutien psychologique est exclu 
lorsqu’il est consécutif à un événement 
traumatique indépendant ou antérieur à 
l’événement déclaré.

3.3  �CAPITAL INVALIDITÉ 
PERMANENTE* EN CAS 
D’ACCIDENT*

En cas d’invalidité permanente* consécu-
tive à un accident*, la MAE verse un capi-
tal lorsqu’une action en réparation contre un 
tiers* ou un assureur est impossible. Toutefois 
quand cette action donne lieu à un partage 
des responsabilités, nous complétons l’in-
demnisation de droit commun de l’invalidité 
dans la limite du capital garanti.
L’indemnité est égale au capital de référence 
(C) multiplié par le taux d’invalidité exprimé 
en pourcentage (T) et fixé selon la dernière 
édition du barème indicatif des taux d’inca-
pacité en droit commun du Concours médical.

Taux d’IPP (T)

Capitaux de référence 
Invalidité permanente* (C)

Protection 
Scolaire Simple

Protections 
Scolaire Plus 

 �24/24 Simple

De 1 à 9 % 14 000 € 28 000 €

De 10 à 19 % 19 000 € 37 000 €

De 20 à 29 % 23 000 € 46 000 €

De 30 à 39 % 30 000 € 59 000 €

De 40 à 49 % 37 000 € 74 000 €

De 50 à 59% 46 000 € 92 000 €

De 60 à 69% 57 000 € 114 000 €

De 70 à 79 % 72 000 € 143 000 €

De 80 à 89 % 88 000 € 176 000 €

De 90 à 100 % 110 000 € 220 000 €

Que faire en cas d’accident ?
Dès l’accident* de l’assuré, vous devez nous 
envoyer une déclaration d’accident* accom-
pagnée de tous les renseignements néces-
saires à la gestion du dossier. Puis lorsque 
l’état de l’assuré est stabilisé, nous désignons 
dans un délai de 3 mois un médecin expert 
dont les honoraires sont à notre charge et qui 
nous permet de fixer le taux d’invalidité.
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supérieure à 6km/h (gyropode, mini-
gyropode, gyroroue, hoverboard, 
monoroue-monowheel, hoverskate, 
rollers électriques, trottinette élec-
trique) ainsi que les vélos à assis-
tance électrique dont la vitesse 
maximale prévue par le constructeur 
est supérieure à 25km/h,

9. �causés par un appareil de loco-
motion aérienne dont l’assuré a la 
conduite, la garde ou la propriété y 
compris les aéronefs (drones) qui cir-
culent sans aucune personne à bord 
tels que mentionnés à l’arrêté du 17 
décembre 2015 “ relatif à l’utilisation 
de l’espace aérien pour les aéronefs 
qui circulent sans personne à bord ”. 
Par exception, sont garantis les dom-
mages causés par les aéromodèles et 
les drones utilisés à titre de loisir (hors 
compétition) dont la masse maximale au 
décollage est inférieure ou égale à 800 g 
et utilisés hors des zones sensibles défi-
nies par le même arrêté,

10. �subis par un véhicule à moteur 
conduit par l’élève,

11. �causés par l’assuré au pair à la 
famille d’accueil.

4.5  �INDEXATION DES RENTES
Lorsque par suite d’un dommage garanti, le 
tribunal ordonne le versement d’une somme 
sous forme de rente indexée, nous limitons 
notre intervention, indexation comprise, au 
double de cette somme.

4.6  �DÉFENSE DE L’ASSURÉ
Elle intervient si l’assuré est mis en cause 
devant un tribunal civil, pénal ou administra-
tif pour un fait garanti en responsabilité civile 
dans ce contrat.
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 �GARANTIE RECOURS

5.1  �INTERVENTION DU RECOURS
Lorsqu’à la suite d’un accident*, il persiste 
un différend ou un litige opposant l’assuré 
victime de blessures ou d’une atteinte à ses 
biens à un tiers*, nous mettons en œuvre 
les moyens nécessaires grâce à un service 
“ Recours ” distinct composé d’un person-
nel exclusif situé 62 rue Louis Bouilhet - CS 
91833 – 76044 Rouen Cedex

5.2  �PROCÉDURE À SUIVRE
Vous déposez votre demande de recours 
auprès de notre service qui l’instruit et 

l’exerce à l’amiable. 
En cas d’impossibilité ou d’échec, notre ser-
vice examine l’opportunité d’un recours judi-
ciaire. Il vous propose alors les compétences 
d’un avocat ou d’une personne qualifiée par 
les textes en vigueur mais sans vous priver du 
libre choix de sa désignation. 
Si nous sommes en désaccord sur les 
mesures à prendre pour régler un diffé-
rend, le choix de ces mesures est confié à 
une tierce personne désignée conjointement 
ou à défaut par le Président du Tribunal de 
Grande Instance du lieu de votre domicile ou 
du lieu du fait dommageable. Cette procédure 
est à nos frais. Cependant, si vous exercez 
une procédure judiciaire dont l’issue vous est 
plus favorable que l’avis de la tierce personne, 
vous retrouvez le bénéfice de la garantie.
Si nous sommes en conflit d’intérêts, vous 
pouvez choisir un avocat ou une personne 
qualifiée par les textes en vigueur.

5.3  �FRAIS PRIS EN CHARGE
Cette garantie permet la prise en charge des 
honoraires de plaidoirie et des frais de pro-
cédure, tels que précisés dans le tableau des 
garanties.

Nous n’intervenons pas :
• �au titre d’un recours judiciaire si le 

montant des dommages matériels* 
est inférieur à 225 €,

• �lorsque l’élève* victime est aux com-
mandes d’un engin motorisé de 
quelque nature qu’il soit,

• �si vous ne respectez pas les procé-
dures ci-dessus ou si vous saisissez, 
sans notre accord préalable, un avo-
cat ou une personne qualifiée par les 
textes,

• �pour les honoraires de résultat récla-
més par votre avocat personnel.
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 �PRESTATIONS À 
DOMICILE

Les prestations ci-dessous sont délivrées en 
cas :
•  �d’accident* survenant au cours des acti-

vités scolaires pour la protection Scolaire 
PLUS,

•  �d’accident* et, par dérogation, en cas de 
maladie (maternité exclue) au cours des 
activités scolaires et de la vie privée pour 
la protection 24/24 SIMPLE.

Elles ne sont pas acquises pour la pro-
tection “ Scolaire SIMPLE ” (la garantie 

dont l’assuré mineur ou son représentant 
légal n’a pas la garde et conduit par l’assuré 
mineur à l’insu de son représentant légal et 
du gardien du véhicule.

4.3  �LIMITATION DES GARANTIES
• �La garantie des seuls dommages matériels* 

et immatériels* consécutifs ne peut jamais 
dépasser, par année d’assurance, le mon-
tant indiqué au tableau des garanties. 

• �En cas de responsabilité solidaire ou «in 
solidum », la garantie est limitée à la seule 
part de responsabilité de l’assuré vis-à-vis 
de ses coobligés quand elle est déterminée 
ou à sa part virile si sa quote-part de res-
ponsabilité n’est pas déterminée.

• �Pour les dommages causés à des caravanes 
ou à des mobil-homes, nous limitons notre 
garantie au montant indiqué dans le tableau 
des garanties.

4.4  �DOMMAGES QUI NE SONT PAS 
GARANTIS

Dommages :
1. �résultant d’attentats, d’actes de terro-

risme ou de sabotage auxquels l’as-
suré a participé,

2. �causés à des personnes n’ayant pas 
la qualité de tiers*,

3. �causés par les chiens visés par les 
catégories 1 et 2 de la loi 99-5 du 
6 janvier 1999 même s’ils ont été 
déclarés en mairie, dont l’assuré est 
propriétaire, ou dont il se sert, pen-
dant qu’il est à son usage qu’il soit 
sous sa garde, égaré ou échappé,

4. �subis par les biens, y compris les par-
ties communes d’un immeuble, dont 
l’assuré à la propriété, la garde ou 
l’usage à quelque titre que ce soit,

5. �causés par un incendie, une explo-
sion, un dégât des eaux ayant pris 
naissance dans les locaux y com-
pris les parties communes d’un 
immeuble, dont l’assuré est en tout 
ou partie propriétaire, locataire ou 
occupant à quelque titre que ce soit,

6. �survenus au cours d’un stage médi-
cal ou paramédical, rémunéré ou non,

7. �survenus au cours d’une activité pour 
laquelle l’élève* n’a pas l’âge requis, 
la licence, le permis ou le certificat de 
capacité exigés et en état de validité,

8. �causés par un véhicule à moteur ou 
par un engin de déplacement person-
nel motorisé, dont la vitesse maxi-
male prévue par le constructeur est 
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“ aide à la garde de l’enfant au domicile ou 
chez l’assistante maternelle ” restant néan-
moins acquise).

Elles ne sont servies qu’une fois par rapport 
à l’événement y ouvrant droit.

6.1  �CONDUITE À L’ÉTABLISSEMENT 
D’ENSEIGNEMENT

Nous vous remboursons sur facture (et dans 
les limites des montants indiqués au tableau 
des garanties) les frais de transport entre le 
domicile et l’établissement d’enseignement 
de l’élève* que ce dernier a été autorisé à 
fréquenter en cas d’accident corporel*, ou en 
cas de maladie de plus de 5 jours, survenant 
après la date d’effet du contrat.
Cette prestation est également acquise 
lorsque les parents d’un enfant de moins de 
18 ans sont immobilisés, hospitalisés plus de 
5 jours consécutifs ou décédés.
La nécessité et la durée de ce transport 
doivent être médicalement justifiées.
En cas d’utilisation d’un véhicule personnel, 
l’indemnisation est calculée sur la base de 
0,40 € du km.

6.2  �GARDE À DOMICILE DE L’ÉLÈVE*
Si l’élève est malade plus de 5 jours consécu-
tifs ou victime d’un accident corporel*, nous 
remboursons, dans la limite du montant indi-
qué au tableau des garanties :
• �les frais de déplacement d’un proche ou les 

frais de transfert de l’enfant chez un proche, 
sur justificatif,

• �à défaut, les frais engagés pour le garder, 
sur facture.

Cette prestation est également acquise 
lorsque les parents d’un enfant de moins de 
16 ans sont immobilisés ou hospitalisés plus 
de 5 jours consécutifs ou décédés.
La nécessité et la durée de cette garde 
doivent être médicalement justifiées.

6.3  �ÉCOLE À DOMICILE
Nous remboursons sur facture les frais de 
maintien à niveau scolaire dispensé par un 
enseignant diplômé, jusqu’à la reprise des 
cours, pour l’élève* malade ou accidenté, 
absent plus de 2 semaines scolaires consé-
cutives de son établissement.
Cette garantie est délivrée à raison de 6 heures 
au plus de cours par semaine, du cours prépa-
ratoire à la terminale, hors vacances scolaires 
et dans la limite indiquée au tableau de garan-
ties (éventuels frais de déplacement compris).
Pour la mise en œuvre de cette prestation, 
prenez contact avec votre MAE.

6.4  �AIDE À LA GARDE DE L’ENFANT 
AU DOMICILE OU CHEZ UNE 
ASSISTANTE MATERNELLE

Si l’un des parents de l’élève* scolarisé en 
maternelle ou en élémentaire est hospitalisé 
ou immobilisé au domicile plus de 5 jours, il 
bénéficie de 30 heures de garde à domicile 
ou chez une assistante maternelle pendant 
un mois à compter de la date du fait généra-
teur de la garantie. Cette prestation est déli-
vrée par IMA GIE.
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 �GARANTIES 
SPÉCIFIQUES : 
RÉGLEMENT DE FRAIS

7.1  �PERTE DE REVENUS
Lorsque le père ou la mère de l’élève* sco-
larisé en maternelle ou en élémentaire garde 
ce dernier à la suite d’un accident* (ou 
malade, uniquement pour la protection 24/24 
SIMPLE), nous versons une indemnité jour-
nalière en cas de perte de revenus justifiée, 
dans la limite du montant indiqué au tableau 
des garanties.

7.2  �COUP DE POUCE
Nous remboursons dans les conditions et 
dans les limites précisées au tableau des 
garanties, pour leur seule partie non utilisée 
et déjà payée, les frais suivants de l’élève* 
• �en maternelle ou en élémentaire :

- �garderie, assistante maternelle,
- �abonnement de transport,

• �de la maternelle au lycée, étudiant :
- �cantine,
- �forfait ski 

lorsqu’il ne peut plus en bénéficier du fait 
d’une incapacité temporaire totale supérieure 
à 5 jours consécutive à un accident*.

7.3  �FORFAIT EN CAS 
D’HOSPITALISATION

Nous versons, sur présentation d’un bulle-
tin de situation ou de sortie de l’hôpital, une 
indemnité forfaitaire pour les frais lors de 
l’hospitalisation d’un assuré.
La garantie est acquise dès le premier jour en 
cas d’accident* survenant :
• �pour la protection Scolaire PLUS : au cours 

des seules activités scolaires,
• �pour la protection 24/24 SIMPLE : dès le pre-

mier jour en cas d’accident* survenant au 
cours des activités scolaires et de la vie privée. 
Elle est également acquise  au titre de cette 
protection pour une hospitalisation de plus de 
5 jours en cas de maladie (maternité exclue).

Cette garantie est délivrée à raison d’une seule 
fois par rapport à l’événement y ouvrant droit.

7.4  �FRAIS DE TÉLÉVISION ET DE 
Wi-Fi

Nous remboursons, sur justificatifs et dans 
la limite du montant indiqué au tableau des 
garanties, les frais de location d’un téléviseur 
ainsi que les frais d’accès sans fil à Internet 
(Wi-Fi) lors de l’hospitalisation d’un assuré.
La garantie est acquise 
• �pour la protection Scolaire PLUS : dès le 

premier jour en cas d’accident* survenant 
au cours des activités scolaires,

• �pour la protection 24/24 SIMPLE : dès le 
premier jour en cas d’accident survenant 
au cours des activités scolaires et de la vie 
privée. Elle est également acquise au titre 
de cette protection pour une hospitalisa-
tion de plus de 5 jours en cas de maladie 
(maternité exclue).

Cette garantie est délivrée à raison d’une seule 
fois par rapport à l’événement y ouvrant droit.

7.5  �PRISE EN CHARGE DE LA 
FRANCHISE DU CONTRAT 
RESPONSABILITÉ CIVILE CHEF 
DE FAMILLE

Si un souscripteur de la seule protection indi-
viduelle 24/24 SIMPLE détient un contrat MAE 
Habitation, la MAE lui rembourse, en cas de 
dommages causés à un tiers* par l’assuré au 
cours de ses activités de la vie privée, la fran-
chise restant à sa charge après son interven-
tion au titre de la garantie de responsabilité 
civile personnelle et dans la limite de la fran-
chise du contrat.
Si le souscripteur de la seule protection indivi-
duelle 24/24 SIMPLE ne détient pas de contrat 
MAE Habitation, la MAE la lui rembourse dans 
la limite de 115 € après intervention de son 
assureur Responsabilité Civile Chef de Famille 
ou Multirisques Habitation.
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 �ACTION SOCIALE

Sur décision du Conseil d’Administration de 
votre MAE, une aide mutualiste à caractère 
exceptionnel (y compris chirurgie esthétique 
réparatrice) et une action sociale en cas d’in-
validité permanente* égale ou supérieure à 
50 % peuvent-être délivrées.
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 �GARANTIES DOMMAGES 
AUX BIENS

Nous remboursons, dans la limite du montant 
indiqué au tableau des garanties : 
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1. �les dommages aux vêtements occa-
sionnés dans le cadre des :
• �activités scolaires, récréations comprises, 
• �garderies, restaurations scolaires et 

études surveillées avant et après le 
temps scolaire,

• �centres de loisirs associés à l’école 
(CLAE),

impliquant un ou plusieurs autres élèves*, 
à raison d’une fois par année d’assurance. 

La déclaration d’accident* certifiant l’implica-
tion d’un ou plusieurs autres élèves* devra 
revêtir le cachet de l’établissement d’ensei-
gnement et être signée par le personnel res-
ponsable de l’encadrement de l’activité. Les 
dommages aux vêtements ne sont pas 
garantis sur le trajet établissement d’en-
seignement - domicile aller-retour.

(Les garanties 2 à 6 ci-dessous ne 
sont pas acquises pour la protection 
“ Scolaire SIMPLE ”)

2. �la bicyclette, les vêtements et objets 
personnels de l’élève* (y compris le 
casque de bicyclette), pour les seuls cas 
de collision sur les voies publiques ouvertes 
à la circulation des véhicules. La collision 
doit se produire avec un tiers* identifié, un 
animal ou un véhicule appartenant à un 
tiers* identifié.

3. �l’instrument de musique et son étui pro-
tecteur, pour tout dommage accidentel.

4. �le fauteuil roulant, pour tout dommage 
accidentel.

5. �le vol du cartable, des fournitures, 
des manuels scolaires ou d’études et 
du sac d’internat, une fois par année 
d’assurance :
• �pour la protection Scolaire PLUS : uni-

quement dans l’enceinte de l’établisse-
ment d’enseignement,

• �pour la protection 24/24 SIMPLE : en 
tous lieux

après dépôt de plainte auprès des autorités 
de police ou de gendarmerie.

6. �en cas d’agression ou de racket, les 
frais de remplacement :
• �des vêtements de l’élève*,
• �des clés et des papiers administratifs,
• �des cartes d’abonnement (carte de 

transport en commun, de cantine, de 
bibliothèque, de piscine, de club spor-
tif,...)

La garantie intervient :
- �pour la protection Scolaire PLUS : unique-

ment dans l’enceinte de l’établissement 

d’enseignement ou sur le trajet scolaire,
- �pour la protection 24/24 SIMPLE : en 

tous lieux.
Cette garantie est délivrée une seule fois 
par année d’assurance et après dépôt de 
plainte auprès des autorités de police ou 
de gendarmerie.

Comment est calculée l’indemnité dom-
mages aux biens ?
Elle ne pourra jamais dépasser la valeur 
vénale du bien au jour du sinistre*, c’est-à-
dire sa valeur d’achat diminuée de la vétusté. 
Celle-ci s’applique à partir de la quatrième 
année et se calcule par application d’un abat-
tement forfaitaire décompté du premier jour 
de l’achat de : 
• �1 % par mois sans intervention possible 

pour ceux de plus de 7 ans d’âge et de
• �5 % par an pour les seuls instruments de 

musique.

Nous n’intervenons pas pour 
• �les biens confiés à des tiers*,
• �la perte ou disparition,
• �le vol sauf dans le cadre des garanties 

“ vol du cartable, des fournitures, des 
manuels scolaires et du sac d’internat ” 
et “ agression, racket ”,

• �les objets précieux, ordinateurs por-
tables, véhicules à moteur (à l’excep-
tion des fauteuils roulants), engins de 
déplacement personnel motorisés 
(gyropode, minigyropode, gyroroue, 
hoverboard, monoroue-monowheel, 
hoverskate, rollers électriques, trotti-
nette électrique) ainsi que les vélos à 
assistance électrique dont la vitesse 
maximale prévue par le constructeur 
est supérieure à 25km/h,

• �montants crédités sur les cartes 
d’abonnement,

• �la participation à des épreuves spor-
tives ou d’entraînement hors du cadre 
scolaire ou universitaire.
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 �PRESTATIONS 
D’ASSISTANCE

10.1 �ASSISTANCE RAPATRIEMENT 
Ce service, délivré par IMA GIE, intervient (hors 
domicile et sans franchise kilométrique) :
• �selon les dispositions prévues ci-dessous 

pour l’assuré et, dans certains cas, pour 
vous ou un membre de la famille,

• �dans la limite des accords donnés par 
les autorités locales.

• �pour les protections “ Scolaire SIMPLE ” et 
“ Scolaire PLUS ” : au cours des activités 
scolaires, 

• �pour la protection “ 24/24 SIMPLE ” : au 
cours des activités scolaires et de la vie 
privée.

Pour les collectivités d’outre-mer (hors DOM) 
et la Nouvelle Calédonie, le service assistance 
consiste à rembourser, sur justificatifs origi-
naux, les frais engagés correspondant aux 
prestations énumérées ci-dessous au béné-
fice de l’assuré.

Rapatriement sanitaire de l’assuré blessé 
ou malade dès que son état le permet 
selon l’avis des médecins. 
} Frais réels

Attente sur place d’un accompagnant avant 
rapatriement de l’assuré hospitalisé blessé ou 
malade. 
} �Frais de séjour 50 € par jour jusqu’à 7 jours

Déplacement d’un proche si l’assuré non 
accompagné est hospitalisé ou décédé. 
} Transport aller/retour  
} �Frais de séjour, 50 € par jour jusqu’à 7 jours

Rapatriement d’un élève valide de moins de 
15 ans non accompagné en cas de difficultés 
sur place. 
} �Frais réels et déplacement d’un proche pour 

l’accompagner

Retour anticipé d’un assuré en cas de décès, 
d’un ascendant, d’un frère ou d’une sœur  
} �Frais de transport

Frais de secours sur piste 
} �Frais appropriés

Transport du corps d’un assuré décédé jusqu’au 
lieu d’inhumation en France. 
} �Frais réels

En cas d’événement climatique majeur

(inondations, tempêtes, cyclones, feux de forêt, 
avalanches, séismes, éruptions volcaniques, 
mouvements de terrain)

Attente sur place de l’assuré : impossibilité de 
poursuivre le voyage prévu

} �Frais d’hébergement, 50 € par nuit jusqu’à 7 
nuits consécutives

Retour de l’assuré : interruption de séjour et si 
les conditions le permettent

} �Mise en œuvre et prise en charge du retour 
au domicile
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En cas de difficultés graves et imprévues :

Avance sur frais de soins et d’hospitalisation 
à l’étranger pour les assurés sociaux 
(remboursables à concurrence des 
prestations dues par les organismes sociaux 
et complémentaires), s’ils sont prescrits en 
accord avec les médecins d’IMA GIE et limités 
à la période pendant laquelle le patient est 
intransportable 
} �80 000 €
Avance de fonds, de caution pénale. 
} �Selon nécessité
Envoi de médicaments, de prothèses, de 
messages urgents. 
} �Frais réels d’envoi
Vol, perte ou destruction de documents 
} �Conseils sur les démarches

10.2 �DISPOSITIONS COMMUNES 
À TOUTES LES PRESTATIONS 
D’ASSISTANCE

Les prestations d’assistance n’ont pas 
vocation à remplacer la solidarité natu-
relle de la structure familiale ni l’interven-
tion habituelle de personnes telles que les 
assistantes maternelles et les employés 
de maison.
Elles ne doivent pas se substituer aux 
interventions des services publics, ni 
aux prestations dues par les organismes 
sociaux et les employeurs. L’application 
de ces garanties est appréciée en fonction 
de la situation personnelle du bénéficiaire. 
Le nombre d’heures attribuées pourra 
donc être inférieur au plafond indiqué.
IMA GIE ne participera pas après coup 
aux dépenses engagées à l’initiative du 
bénéficiaire.
Sauf cas fortuit ou cas de force majeure 
toute demande d’assistance, pour être 
recevable, doit être exercée au plus tard 
dans les 7 jours qui suivent :
• �une immobilisation au domicile,
• �un décès.
Passé ce délai un décompte à partir du 
premier jour de l’évènement sera effec-
tué sur les plafonds accordés et les garan-
ties seront mises en place au prorata des 
jours restants.
IMA GIE ne sera pas tenu responsable des 
manquements ou contretemps à l’exécu-
tion de ses obligations qui résulteraient 
de cas de force majeure ou d’événements 
tels que pandémie, guerre civile ou étran-
gère, révolution, mouvement populaire, 
émeute, grève, saisie ou contrainte par la 
force publique, interdiction officielle, pira-

terie, explosion d’engins, effets nucléaires 
ou radioactifs, empêchements clima-
tiques.
Comment faire ?
Avant de prendre toute initiative, vous devez 
contacter IMA GIE 0 800 75 75 75 (Service & 
appel gratuits) et indiquer avec précision les 
nom et prénom de l’assuré, la date exacte de 
l’adhésion et le numéro du contrat.
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 �GARANTIES DE 
L’OPTION COMPLÉMENT 
PARENT(S)

Si vous avez souscrit l’option Complément 
Parent(s), les dispositions suivantes sont 
applicables à chaque assuré déclaré au bul-
letin d’adhésion de cette option.

Option Complément 
Parent(s)

Plafonds des 
garanties

Capital invalidité permanente*, 
jusqu’à

110 000 €

Décès 3 500 €

Soutien financier 19 200 €

Assistance rapatriement Oui

Assistance à domicile Oui

11.1 �CAPITAL INVALIDITÉ 
PERMANENTE*

Un capital invalidité permanente (IPP)* est 
versé à partir de 10 % d’invalidité conformé-
ment au tableau ci-dessous.
Les conditions de mise en œuvre de la pré-
sente garantie sont les mêmes que celles 
exposées dans le paragraphe “ capital invali-
dité permanente* en cas d’accident* ” ci-des-
sus (article 3.3).
L’indemnité est égale au capital de référence 
(C) multiplié par le taux d’invalidité exprimé 
en pourcentage (T) et fixé selon la dernière 
édition du barème indicatif des taux d’inca-
pacité en droit commun du Concours médical.

Taux d’IPP (T)
Capitaux de 

référence Invalidité 
permanente* (C)

De 1 à 9 % néant

De 10 à 19 % 19 000 €

De 20 à 29 % 23 000 €

De 30 à 39 % 30 000 €

De 40 à 49 % 37 000 €

De 50 à 59 % 46 000 €

De 60 à 69 % 57 000 €

De 70 à 79 % 72 000 €

De 80 à 89 % 88 000 €

De 90 à 100 % 110 000 €

11.2 �DÉCÈS
En cas de décès accidentel de l’assuré, nous 
versons au conjoint survivant déclaré au bul-
letin d’adhésion et assuré, ou, à défaut, aux 
enfants assurés au titre d’une Protection 
Individuelle MAE, un capital indiqué au tableau 
des garanties.

11.3 �SOUTIEN FINANCIER
En cas de décès accidentel de l’assuré, nous 
versons au conjoint survivant déclaré au bul-
letin d’adhésion et assuré, ou, à défaut, aux 
enfants assurés au titre d’une Protection 
Individuelle MAE, l’indemnité, telle que men-
tionnée dans le tableau des garanties, en 12 
mensualités de 1 600 €. En l’absence de 
conjoint survivant ou d’enfant assuré, 
aucune indemnité n’est due.

11.4 �EXCLUSION COMMUNES AUX 
GARANTIES INVALIDITÉ PER-
MANENTE, DÉCÈS ET SOUTIEN 
FINANCIER DE L’OPTION COM-
PLÉMENT PARENT(S)

Nous ne garantissons pas, dans le 
cadre des garanties délivrées par l’op-
tion Complément Parent(s) :
• �l’accident* d’un adulte se trouvant 

sous l’empire d’un état alcoolique 
caractérisé par une concentration 
d’alcool dans le sang égale ou supé-
rieure à 0,50 grammes par litre ou par 
une concentration d’alcool dans l’air 
expiré égale ou supérieure à 0,25 mil-
ligramme par litre, sauf s’il est prouvé 
que l’accident* est sans relation avec 
cet état,

• �l’accident* d’un adulte pilote ou pas-
sager d’un engin aérien motorisé ou 
non autre que les avions de lignes 
régulières,

• �le suicide ou la tentative de suicide 
d’un adulte assuré,

• �l’accident* résultant de l’usage de stu-
péfiants non prescrits médicalement,

• �l’accident* de travail sauf l’accident* 
de trajet.

11.5 �ASSISTANCE RAPATRIEMENT
Les prestations d’assistance rapatriement 
(hors domicile et sans franchise kilométrique) 
prévues dans les dispositions relatives aux 
assurés des Protections Individuelles MAE 
sont étendues, pour les activités de la vie 
privée, dans les mêmes conditions et limites, 
aux adultes déclarés sur le bulletin d’adhésion 
(à l’exception du rapatriement d’un élève* 
valide de moins de 15 ans non accompa-
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gné en cas de difficultés sur place).

11.6 �ASSISTANCE À DOMICILE
Résidence principale ou secondaire 

Ces garanties n’ont pas vocation à remplacer 
la solidarité naturelle de la structure familiale. 

L’application de ces garanties est appré-
ciée par IMA GIE, pour ce qui concerne 
leur durée et le montant de leur prise 
en charge, en fonction de la nature et 
de la gravité de l’événement ainsi que 
de la gêne et du préjudice occasionnés 
au bénéficiaire et à son entourage. Elles 
ne peuvent se substituer aux interven-
tions des services publics, ni aux pres-
tations des organismes sociaux et des 
employeurs. IMA GIE ne peut pas interve-
nir dans les cas où le bénéficiaire commet 
volontairement des infractions à la législa-
tion en vigueur. Inter Mutuelles Assistance 
GIE n’est pas responsable des manque-
ments à ses obligations qui résultent de 
cas de force majeure ou d’événements 
tels que guerre civile ou étrangère, révo-
lution, mouvement populaire, émeute, 
grève, saisie ou contrainte par la force 
publique, interdiction officielle, piraterie, 
explosion d’engins, effets nucléaires ou 
radioactifs, empêchements climatiques.

Présence d’un proche au chevet du patient 
assuré en cas d’hospitalisation de plus de 
2 jours ou d’immobilisation au domicile de 
plus de 5 jours d’un assuré, à la suite d’un 
accident corporel* ou d’une maladie soudaine 
imprévisible et aiguë :
- �Transport d’un proche 
} Transport aller et retour

- �Hébergement 
} 2 nuits à concurrence de 100 €

Aide ménagère
en cas d’hospitalisation de plus de 2 jours ou 
d’immobilisation au domicile de plus de 5 jours 
de l’assuré ou de son conjoint, à la suite d’un 
accident corporel* ou d’une maladie soudaine 
imprévisible et aiguë
} �2 h/j dans la limite de 30 h réparties sur 1 mois

Prise en charge des ascendants :
à la suite d’un accident corporel* ou d’une 
maladie soudaine imprévisible et aiguë (en cas 
d’hospitalisation immédiate, d’immobilisation 
au domicile de plus de 5 jours ou de décès 
de l’assuré ou de son conjoint, et lorsque les 
ascendants vivant au domicile ne peuvent se 
prendre en charge) :
- �Transport d’un proche ou des ascendants 
} Transport aller et retour

- �Garde à domicile 
} 30 h réparties sur 1 mois

Services de proximité en cas d’immobilisation au 
domicile de l’assuré suite à accident corporel* 
ou maladie soudaine imprévisible et aiguë :
- �Livraison de médicaments (en cas d’impossibilité 

de se déplacer de l’assuré ou d’un proche) 
} Frais de livraison

- �Portage d’espèces 
} Transport aller/retour ou avance de 150 €

- �Portage de repas (en cas d’impossibilité de 
préparer les repas par l’assuré ou un proche) 
} Frais de livraison dans la limite de 1 pack 
repas par jour pendant 5 jours

- �Livraison de courses (en cas d’impossibilité de 
se déplacer de l’assuré ou d’un proche) 
} �Transport aller/retour ou frais de livraison 

(1/semaine, max. 4)
- �Coiffure à domicile 
} Frais de déplacement d’un coiffeur

Animaux domestiques familiers suite à 
accident corporel* ou maladie soudaine 
imprévisible et aiguë (en cas d’hospitalisation 
plus de 2 jours, d’immobilisation au domicile 
plus de 5 jours ou de décès de l’assuré) 
} �Transport et/ou hébergement pendant 1 mois

Transmission de messages urgents 
} �Frais réels d’envoi

En cas de radiothérapie ou chimiothérapie en 
établissement hospitalier ou à domicile 
- �Aide ménagère 
} �Pendant la durée du traitement, dans la 

limite de 30 h
- �Prise en charge des ascendants :

- �transport d’un proche ou des ascendants 
} Transport aller et retour

- �garde à domicile 
} 30 h réparties sur 1 mois

Location de téléviseur en cas d’hospitalisation 
de l’assuré
} �Frais de location pendant 1 mois

En cas de décès : 
- �Obsèques 
} �Avance de frais

- �Informations

Conseils médicaux, recherche d’un médecin, 
d’une infirmière, d’intervenants paramédicaux 
et organisation du transport en ambulance 
lorsqu’il n’y a pas d’urgence médicale

Informations administratives, sociales, 
juridiques et vie pratique

Nous ne garantissons pas
• �les événements dont la survenance 

est prévisible en raison de l’état de 
santé,

• �l’affection ou lésion bénigne pouvant 
être soignée sur place, 

• �la maladie dont le caractère chro-
nique est connue de l’assuré ou de 
son entourage.

PI
article
12

 �DISPOSITIONS 
PROPRES À LA 
PROTECTION  
“ MAE Génération ”

12.1 �PRÉSENTATION DE LA 
PROTECTION “ MAE Géneration ”

Les garanties et exclusions applicables aux 
élèves* au titre des protections individuelles 
le sont également à la protection “ MAE 
Génération ”, sous réserve des précisions 
mentionnées ci-dessous.
Les dispositions spécifiques prévues pour 
l’enfant non scolarisé* sont indiquées lorsqu’il 
y a lieu.
1. �Objet de la protection “ MAE Géné-

ration ”
La protection individuelle “ MAE Génération ” 
couvre l’enfant non scolarisé*, l’élève* ou 
l’étudiant*.
2. �Organisation de la protection “ MAE 

Génération ”
La vie de votre protection “ MAE Génération ” 
est divisée en cycles*. Le passage d’un cycle* 
à l’autre s’effectue sans intervention de votre 
part : quelle que soit la date à laquelle l’as-
suré intègre un nouveau cycle*, il bénéficie 
des garanties correspondant à sa situation.
3. �Assuré
• �L’enfant non scolarisé*, l’élève* ou l’étu-

diant*, sauf pour sa responsabilité 
encourue du fait d’autrui,

• �le représentant légal de l’enfant non scolarisé*, 
de l’élève* ou de l’étudiant* mineur en qua-
lité de civilement responsable, pour la seule 
garantie Responsabilité Civile et Défense,

• �l’entreprise d’accueil de l’élève* ou de l’étu-
diant* pendant son stage, à l’exclusion de 
l’entreprise responsable du jeune titu-
laire d’un contrat d’apprentissage ou 
en cours de formation professionnelle 
en alternance y compris les contrats de 
professionnalisation,

Si l’option Complément Parent(s) a été sous-
crite, l’assuré est défini comme tout parent 
déclaré au bulletin d’adhésion, adhérant à 
l’option Complément Parent(s).
4. �Situations dans lesquelles l’assuré 

est garanti
L’assuré est garanti :
• �enfant non scolarisé* : lorsqu’il est victime d’un 

accident corporel* ou cause un dommage,
• �enfant scolarisé : activités scolaire telles que 

définies à l’article 1.4
• �étudiant* : à l’occasion des études qu’il pour-

suit, y compris les stages prévus dans son 
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mois se déroulant dans un pays de l’Union 
Européenne, Andorre, Monaco ou dans la 
Confédération Helvétique, à l’exception 
des prestations à domicile (sauf l’aide 
à la garde d’enfant) ainsi que les garan-
ties “ forfait en cas d’hospitalisation ” et 
“ frais de télévision et de Wi-Fi ”,

• �les séjours à l’étranger et les stages conven-
tionnés par un établissement situé en 
France, de plus de 30 jours hors de l’Union 
Européenne, d’Andorre, de Monaco ou de 
la Confédération Helvétique, à l’exception 
des prestations à domicile (sauf l’aide à 
la garde d’enfant) ainsi que les garan-
ties “ forfait en cas d’hospitalisation ” et 
“ frais de télévision et de Wi-Fi ”,

• �les stages effectués pour les besoins des 
études en France mais qui ne sont pas 
ordonnés et contrôlés en France par un 
établissement d’enseignement,

• �les stages hospitaliers conventionnés effec-
tués en France et en Europe,

• �les emplois saisonniers en France.
Si la MAE donne son accord à votre demande 
(en fonction des éléments recueillis), elle vous 
adresse un avenant précisant le contenu de 
cette extension, les garanties non étendues ou 

limitées ainsi que les plafonds d’intervention.

5. �Pays dans lesquels le contrat couvre 
l’assuré

L’étendue territoriale est la même que celle 
décrite à l’article 1.5 étant précisés les points 
suivants :

les garanties sont acquises pour les stages 
conventionnés de l’élève* ou de l’étudiant*, 
lorsque la durée du séjour n’excède pas 6 
mois, dans un pays de l’Union Européenne, 
d’Andorre, Monaco ou dans la Confédération 
Helvétique à l’exception des prestations à 
domicile (sauf l’aide à la garde d’enfant) 
ainsi que les garanties “ forfait en cas 
d’hospitalisation ” et “ frais de télévision 
et de Wi-Fi ”.

Lorsque l’assuré est Étudiant : sur demande 
écrite préalable formulée par l’étudiant, la ter-
ritorialité des garanties peut être étendue à un 
seul pays étranger déterminé pour une durée 
maximale d’un an se terminant au 31 août 
qui suit sa souscription et sous réserve de 
notre accord et à l’exception des presta-
tions “ conduite à l’établissement ”, “ for-
fait en cas d’hospitalisation ” et “ frais de 
télévision et de Wi-Fi”.

cursus à l’exception des stages hospita-
liers (selon les dispositions prévues dans les 
“ extensions de garanties ” ci-dessous),

• �lors des activités de la vie privée, à savoir 
lors des activités extra-scolaires ou extra-uni-
versitaires (y compris le baby-sitting* et les 
activités sportives) qui ne revêtent aucun 
caractère professionnel quel qu’il soit.
Sont néanmoins garanties les activités 
extra-scolaires ou extra-universitaires à 
caractère professionnel uniquement :
- �lorsqu’elles sont complémentaires à la for-

mation de l’assuré et relèvent de l’appren-
tissage ou de la formation professionnelle 
en alternance y compris les contrats de 
professionnalisation ou,

- �lorsqu’elles s’exercent dans une entre-
prise ou une exploitation familiale gérée 
par un ascendant direct ou le tuteur.

Extensions de garanties
Vous pouvez demander, pour une durée maxi-
male d’un an se terminant au 31 août qui 
suit sa souscription et sous réserve de notre 
accord, une extension des garanties sans frais 
pour l’assuré scolarisé ou étudiant* pour :
• �les stages conventionnés par un établis-

sement situé en France, de plus de 6 

12.2 �MONTANTS DE GARANTIES APPLICABLES
LES PLAFONDS APPLICABLES AUX GARANTIES ET PRESTATIONS DE LA PROTECTION “ MAE GÉNÉRATION ” SONT INDIQUÉS DANS LE 
TABLEAU DES GARANTIES CI-DESSOUS :� Le • indique une garantie acquise au cycle concerné.

GARANTIES PLAFONDS  
DES GARANTIES

CYCLES*

ENFANT NON 
SCOLARISE* MATERNELLE ÉLÉMENTAIRE COLLÈGE

LYCÉE ÉTUDIANT*

INDIVIDUELLE CORPORELLE

Frais de soins complémentaires  
à la Sécurité sociale

Frais réels,  
dans la limite de 30 000 €

• • • • •
Frais par acte en cas de dépassements 
d’honoraires

Consultation médicale : 
50 €, Chirurgie : 500 €,  

Anesthésie : 300 €

Frais de consultation de médecines 
douces

5 consultations, dans la 
limite de 40 € chacune • • • • •

Frais de soins à l’étranger 10 000 € • • • • •

Supplément chambre particulière 40 €/j 800 € max • • • • •

Frais de transport pour soins
1 600 €  

(voiture particulière 
0,40 €/km)

• • • • •

Prothèse dentaire provisoire (par dent) 200 € • • • • •

Prothèse dentaire définitive (par dent) 600 € • • • • •

Appareil prothétique dentaire ou  
d’orthodontie (par appareil) 900 € • • • •

Traitement orthodontique  
(après notre accord) 1 500 € • • • • •

Autre prothèse (par appareil) 1 500 € • • • • •

Lunettes correctrices, lentilles 
cornéennes 600 € • • • • •

Lunettes pour amblyopes 600 € • • • • •
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GARANTIES PLAFONDS  
DES GARANTIES

CYCLES*
ENFANT NON 
SCOLARISE* MATERNELLE ÉLÉMENTAIRE COLLÈGE

LYCÉE ÉTUDIANT*

INDIVIDUELLE CORPORELLE (suite)

Frais d’hébergement pour cure (par cure) 500 € • • • • •

Soutien psychologique 5 consultations dans la 
limite de 40 € chacune • • • •

Capital invalidité permanente, jusqu’à 220 000 € • • • • •
Capital décès et obsèques 6 000 € • • • • •
Action sociale Oui • • • • •

RESPONSABILITE CIVILE ET DÉFENSE

Dommages corporels et immatériels 
consécutifs 100 000 000 € • • • • •

Dommages matériels et immatériels 
consécutifs (par année d'assurance) 1 000 000 € • • • • •

Dommages exceptionnels
- �dont dommages matériels et 

immatériels consécutifs (par année 
d’assurance)

7 622 450 €

1 000 000 € • • • • •

Dommages matériels aux caravanes  
et mobil homes 1 500 € • • • • •

Conduite à l’insu 9 200 € • • • • •
Défense (par plaidoirie) 1 000 € • • • • •

STAGES OU SÉQUENCES ÉDUCATIVES EN ENTREPRISE (ÉCOLE + TRAJET + ENTREPRISE)

Dommages matériels directs 46 000 € • •
Dommages immatériels consécutifs 2 500 € • •

RECOURS

Honoraires d’avocat (par plaidoirie) TTC 1 000 € • • • • •
Frais de procédure Frais réels • • • • •

ASSISTANCE

Assistance rapatriement Oui • • • • •
Assistance psychologique Oui • • • • •
Assistance nounou de remplacement Oui • • •
Informations par téléphone E-réputation Nombre d’appels illimités • • • •

PRESTATIONS A DOMICILE

Conduite à la structure d’accueil ou à 
l’établissement d’enseignement 50 € / j maxi 1 500 € • • • • •

Garde à domicile enfant non scolarisé 50 € / j maxi 1 000 € •
Garde à domicile de l’élève 50 € / j maxi 1 000 € • • •

Aide à la garde d’enfant 30 heures pendant 1 
mois • • •

École à domicile 2 500 € maxi • •

Déplacement d’un proche

Frais de transport  
à concurrence :

- �d’un billet SNCF 2ème 
classe A/R pour une per-

sonne
- �ou, en cas d’utilisation de 

voiture particulière, d’une 
indemnité de 0,40 €/km 
parcourus A/R limité à 

500 € par an

•

GARANTIES SPÉCIFIQUES : RÈGLEMENT DE FRAIS

Perte de revenus 30 € / j maxi 10 jours • • •
Frais de garde de la structure d’accueil 
enfant non scolarisé

15 € / jour maxi 10 jours 
par an •

Coup de pouce :
- �Frais de garderie, assistante 

maternelle
- Abonnement de transport 
- Frais de cantine 
- Frais de forfait ski

150 € par an

 
 

 

•

•

•
•
•

•

•
•
•

 
•
•

 
•
•
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GARANTIES PLAFONDS  
DES GARANTIES

CYCLES*
ENFANT NON 
SCOLARISE* MATERNELLE ÉLÉMENTAIRE COLLÈGE

LYCÉE ÉTUDIANT*

GARANTIES SPÉCIFIQUES : RÈGLEMENT DE FRAIS (suite)

Frais d’accompagnant enfant non 
scolarisé 16 € / jour maxi 320 € •

Assur'études 1 000 € •

Forfait en cas d’hospitalisation 50 € / j maxi 1 500 € • • • • •

Frais de télévision et de Wi-Fi 100 € maxi • • • • •

DOMMAGES AUX BIENS

Bicyclette en cas de collision sur la 
voie publique et fauteuil roulant 770 € • • • •

Vêtements et objets personnels en cas 
de collision sur la voie publique 770 € • • • •

Instrument de musique 1 530 € • • • •

Bris accidentel de matériel loué pour 
activité sur neige 150 € • • • •

Agression, Racket 200 € • • • •

Vol du cartable, fournitures, manuels 
scolaires et sac d’internat 200 € • • • •

Vêtements endommagés pendant les 
activités scolaires 200 € • • • •

12.3 �GARANTIES INDIVIDUELLES 
CORPORELLES

Les conditions de mise en œuvre et exclusions 
des garanties “ individuelles corporelles ” des 
protections individuelles sont également appli-
cables à la protection “ MAE Génération ”. 
Il est précisé en outre que les capitaux de 
référence de la garantie “ Capital invalidité 
permanente* en cas d’accident* ” applicables 
à la protection “ MAE Génération ” sont ceux 
des protections individuelles Scolaire Plus et 
24 Simple et que la garantie “ soutien psycho-
logique» est acquise dans les mêmes condi-
tions que la protection 24 Simple.

12.4 �GARANTIE RESPONSABILITÉ 
CIVILE ET DÉFENSE

Les conditions de mise en œuvre et exclu-
sions de la garantie “ responsabilité civile et 
défense ” des protections individuelles sont 
également applicables à la protection “ MAE 
Génération ”.
Il est précisé en outre que, si l’assuré est un 
élève* ou un étudiant*, les conséquences 
pécuniaires des dommages corporels et 
matériels* causés aux tiers* à l’occasion 
d’une activité de baby-sitting* sont garantis.

12.5 PRESTATIONS À DOMICILE
Les prestations ci-dessous ne sont ser-
vies qu’une fois par rapport à l’événement y 
ouvrant droit.

Les conditions de mise en œuvre des presta-
tions “ garde à domicile de l’élève ” et “ école à 
domicile ”, applicables au titre de la protection 
24/24 simple, le sont également à la protec-
tion “ MAE Génération ”.
La prestation “ aide à la garde de l’enfant 
au domicile ou chez une assistante mater-
nelle ” applicable au titre des protections indi-
viduelles, l’est également à la protection MAE 
Génération dans la limite des montants indi-
qués au tableau des garanties. En outre, pour 
cette protection, la garantie est étendue aux 
enfants non scolarisés*. 
La prestation “ conduite à l’établissement 
d’enseignement ” applicable au titre de la pro-
tection 24/24 simple, l’est également à la pro-
tection “ MAE Génération ” dans la limite des 
montants indiqués au tableau des garanties. 
En outre, pour cette protection, la garantie 
est étendue aux enfants non scolarisés* pour 
la conduite à l’établissement d’accueil. Par 
dérogation, l’utilisation du véhicule per-
sonnel de l’étudiant* est exclue.
En outre, il est précisé que les prestations 
à domicile telles que définies ci-dessus sont 
complétées par les prestations suivantes :
1. �Garde à domicile - enfant non sco-

larisé*
Si votre enfant n’est pas encore scolarisé, 
nous remboursons sur facture, lorsque 
son état de santé le justifie médicalement, 

les frais engagés pour sa garde à domi-
cile dans la limite du montant indiqué au 
tableau des garanties :

• �à la suite d’un accident corporel*,

• �lorsqu’il est malade plus de 5 jours 
consécutifs.

Cette prestation est également acquise 
lorsque les parents d’un enfant non sco-
larisé* sont immobilisés ou hospitalisés 
plus de 5 jours consécutifs ou décédés. 
La nécessité et la durée de cette garde 
doivent être médicalement justifiées.

2. �Déplacement d’un proche - enfant 
non scolarisé*
Lorsque votre enfant non scolarisé*, 
malade ou accidenté, ne peut être gardé 
que par un proche, nous l’indemnisons de 
ses frais de déplacement. Le rembourse-
ment se calcule soit sur la base du prix 
d’un billet SNCF de seconde classe aller-
retour ou soit, en cas d’utilisation de son 
véhicule personnel, sur la base d’une 
indemnité kilométrique dont la limite est 
prévue dans le tableau de garanties. Le 
remboursement s’effectuera après remise 
des justificatifs que nous demanderons.

12.6 �GARANTIES SPÉCIFIQUES : 
RÉGLEMENT DE FRAIS

Les conditions de mise en œuvre des garan-
ties “ Pertes de revenus ”, “ forfait en cas 
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d’hospitalisation ” et “ frais de télévision et 
de Wi-Fi ”, applicables à la protection 24/24 
SIMPLE, le sont également à la protection 
“ MAE Génération ” et sont étendues à l’en-
fant non scolarisé* accidenté ou malade.
Les conditions de mise en œuvre de la garan-
tie “ coup de pouce ”, applicables aux protec-
tions individuelles, le sont également à la 
protection “ MAE Génération ”. En outre, sont 
étendus à l’enfant non scolarisé* accidenté 
les seuls frais de forfait ski.
En outre, il est précisé que les “ garanties 
spécifiques : règlement de frais ” telles que 
définies ci-dessus sont complétées par les 
garanties suivantes : 
1. �Frais de garde de la structure d’ac-

cueil enfant non scolarisé*
Lorsque les parents doivent régler à la 
structure d’accueil habituelle le prix de 
journée (crèche ou assistante maternelle 
agréée uniquement) alors même que leur 
enfant non scolarisé*en était absent pour 
cause de maladie ou d’accident*, nous 
versons l’indemnité journalière précisée 
au tableau de garanties sur présentation 
des justificatifs. 

2. �Frais d’accompagnant - enfant non 
scolarisé*
Lorsque votre présence continuelle est 
nécessaire auprès de votre enfant acci-
denté et hospitalisé non scolarisé*, nous 
remboursons vos frais d’accompagnant, 
dans la limite du montant indiqué au 
tableau des garanties.

3. �Versement d’un “ capital immobili-
sation ” en cas d’accident corporel* 
(Assur’études)
Si l’assuré est étudiant*, nous versons le 
capital forfaitaire indiqué dans le tableau 
de garanties en cas de redoublement 
imputable exclusivement à :
• �une interruption temporaire totale des 

activités universitaires de plus de 30 
jours consécutifs ou

• �une impossibilité de se présenter aux 
épreuves finales d’examen ;

à la suite d’un accident corporel*.
Le règlement de ce capital est subordonné 
à la production de tous justificatifs deman-
dés (dont ceux relatifs à l’interruption des 
cours, à l’absence aux épreuves d’exa-
men, à sa cause, à l’inscription à une nou-
velle année universitaire supplémentaire, 
aux frais engagés…) ainsi que, le cas 
échéant, à la réalisation d’une expertise 
médicale pour vérifier la cause, la justifica-
tion et la durée effective de l’interruption.

12.7 �GARANTIES DOMMAGES AUX 
BIENS

Les garanties de dommage aux biens appli-
cables au titre de la protection 24/24 SIMPLE 
le sont également à la protection “ MAE 
Génération ” dans la limite du montant indi-
qué au tableau des garanties.
En outre est aussi remboursé :
le bris accidentel de matériel loué pour 
toutes activités sur neige, dans la limite 
indiquée dans le tableau des garanties, une 
fois par année d’assurance.

12.8 PRESTATIONS D’ASSISTANCE
Les conditions de mise en oeuvre des presta-
tions d’assistance applicables à la protection 
24/24 SIMPLE le sont également à la protec-
tion “ MAE Génération ”. En outre, pour cette 
protection, ces prestations sont étendues aux 
enfants non scolarisés*
En outre, sont également servies les presta-
tions suivantes :
1. Assistance psychologique

En cas d’événements traumatisants tels 
qu’un accident* ou une maladie grave, 
un décès ou un suicide, une agression, 
un harcèlement* ou un racket affectant 
l’assuré et entraînant un mal être psy-
chologique, IMA GIE organise et prend en 
charge, selon la situation : 
• �de 1 à 5 entretiens téléphoniques avec 

un psychologue clinicien,
• �si nécessaire, de 1 à 3 entretiens (hors 

frais de déplacement) en face à face 
avec un psychologue clinicien du réseau 
et proche du domicile.

Les prestations doivent être exécutées 
dans un délai de 1 an à compter de la 
date de survenance de l’événement. Si 
l’état psychologique est jugé préoccupant 
par le psychologue et avec l’accord du 
patient, le psychologue pourra contacter 
le médecin de famille ou à défaut le SAMU 
local. Lorsque les prestations prennent fin, 
leur prolongation est possible, le montant 
de celles-ci restant à charge de l’assuré.

2. �Assistance “ nounou de remplace-
ment ”
IMA GIE met à la disposition des parents 
bénéficiaires, au domicile, une garde d’en-
fants remplaçante dans la limite de 5 jours 
à raison de 9 heures par jour, entre 7h30 
et 20h (minimum 3 heures par interven-
tion) en cas :
• �d’hospitalisation immédiate et imprévue 

de plus de 2 jours,
• �d’immobilisation de plus de 5 jours ou,

• �de décès, 
de la garde salariée habituelle de l’enfant, 
à la suite d’un accident corporel* ou d’une 
maladie soudaine, imprévisible et aiguë de 
celle-ci. 

Nous ne garantissons pas, dans le 
cadre de l’assistance psychologique 
et de l’assistance “ nounou de rem-
placement ”, les hospitalisations :
• �dans des établissements et services 

psychiatriques, gérontologiques et 
gériatriques,

• �programmées lorsqu’elles sont liées 
à des maladies chroniques préexis-
tantes,

• �liées à des soins de chirurgie plas-
tique entrepris pour des raisons 
exclusivement esthétiques et leurs 
conséquences,

• �liées au changement de sexe, à la 
stérilisation, les traitements pour 
transformations, dysfonctionne-
ments ou insuffisances sexuelles, 
ainsi qu’à leurs conséquences,

• �consécutives à l’usage de drogues, 
de stupéfiants non ordonnés médi-
calement et de la consommation 
d’alcools.

3. �Informations par téléphone E-répu-
tation
En cas d’atteinte à l’e-réputation* d’un 
élève ou d’un étudiant, la MAE le renseigne 
sur ses droits et obligations en droit fran-
çais et sur les démarches à entreprendre 
en vue de faire supprimer ou d’occulter 
les informations concernées. Le nombre 
d’appels n’est pas limité.
Cette prestation est délivrée par IMA 
TECH, prestataire extérieur auquel la MAE 
a recours (numéro de téléphone Cristal 
0969 322 730 - appel non surtaxé). 

Sont exclues les atteintes à la réputa-
tion se déroulant en dehors d’internet 
et tout autre moyen de communica-
tion numérique.
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 �LA VIE DE VOTRE 
CONTRAT

13.1 �PÉRIODE DE GARANTIE DU 
CONTRAT

• �Adhésion, période de garantie :
- �Quelle que soit la protection individuelle 

choisie :
∙ �Les garanties prennent effet le lendemain 
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du paiement effectif de la cotisation à 0 
heure,et au plus tôt le jour de la rentrée 
scolaire de l’année de souscription.

∙ �La remise d’un chèque sans provision ne 
vaut pas paiement effectif.

∙ �La cessation de la scolarisation ou des 
études entraîne immédiatement la perte 
de la qualité d’assuré et met fin de plein 
droit au contrat.

- �Le contrat est conclu pour une durée de 1 

an. La première année, il est conclu pour 
la période comprise entre la date d’effet et 
celle de l’échéance annuelle fixée au 31/08 
suivant. Il se renouvelle ensuite par tacite 
reconduction le 01/09 de chaque année.

• �Dispositions spécifiques à l’option 
Complément Parent(s) :

Les garanties prennent effet le 01/09/2018. Au 
delà de cette date les garanties prennent effet 
le lendemain à 0 heure du paiement effectif de 

la cotisation et prennent fin le 31/08/2019. Les 
modalités de renouvellement et de résiliation de 
cette option sont les mêmes que celles de la 
garantie principale du présent contrat.
L’option est résiliée de plein droit en cas 
de cessation de la Protection Individuelle à 
laquelle elle est adossée.
Nous n’intervenons que pour les seuls 
dommages générés et subis pendant la 
période de garantie.

Motif de la résiliation Qui peut résilier ? Date d’effet de la résiliation Dans quelles conditions ?

Opposition à la reconduction tacite du 
contrat L’assuré et la MAE Date de l’échéance*

Délai de préavis : 1 mois
Délai de préavis pour la MAE : 2 mois

Changements de domicile (déménage-
ment à l’étranger) L’assuré et la MAE 1 mois après la date de 

notification Dans les 3 mois de la modification du risque

Majoration de la cotisation annuelle L’assuré Dans les 30 jours suivant la 
demande

Dans les 30 jours suivant la date à laquelle l’assuré en 
a eu connaissance

Cotisation impayée La MAE
40 jours après l’envoi de la 
lettre recommandée de mise 
en demeure 

À défaut de paiement d’une cotisation dans les 10 jours 
suivant son échéance*, la MAE peut envoyer à l’assuré 
une mise en demeure de payer

Omission ou déclaration inexacte non 
intentionnelle du risque La MAE 10 jours après l’envoi de la 

lettre de résiliation

Si la MAE constate que l’assuré a fait une déclaration 
inexacte du risque et décide de résilier le contrat par 
lettre recommandée

Retrait d’agrément De plein droit 40 jours après la publication 
au Journal Officiel de l’arrêté

Publication au Journal Officiel de l’arrêté prononçant le 
retrait d’agrément

Transfert du portefeuille approuvé par 
l’administration L’assuré Dès réception de la demande 30 jours à compter de la publication au Journal Officiel 

du transfert

13.2 �COTISATION DU CONTRAT
La cotisation du présent contrat est payable 
par chèque, carte bancaire, mandat, vire-
ment ou espèces en une seule fois ou bien 
par prélèvements automatiques effectués sur 
le compte bancaire de l’adhérent ou sur le 
compte de la personne qui signe le mandat 
de prélèvement si elle n’est pas l’adhérent. 
Dans tous les cas, le souscripteur* reste seul 
tenu au paiement de la cotisation.

La modification du tarif applicable aux risques 
garantis peut entraîner la révision de la coti-
sation à l’échéance* du contrat.

À défaut de paiement d’une cotisation ou 
d’une fraction de cotisation, indépendam-
ment de son droit de poursuivre l’exécution 
du contrat en justice, la MAE peut, moyen-
nant préavis de 30 jours, par lettre recom-
mandée valant mise en demeure, suspendre 
la garantie et, 10 jours après la date d’effet 
de la suspension, résilier le contrat.

13.3 �DECLARATION DE SINISTRE*
En cas d’accident* ou d’événement sus-
ceptible de mettre en jeu l’une des garan-
ties, vous devez :
• �nous avertir dans les 5 jours qui en 

suivent la survenance ou la connais-
sance, délai ramené à 48 heures en cas 
de vol,

• �nous fournir tous les renseignements 
nécessaires à la gestion de votre dossier 
soit sur demande, soit spontanément 
(circonstances, nature des dommages, 
coordonnées des témoins, toutes pièces 
justificatives ou matérielles, etc.),

• �nous faire suivre les assignations en 
justice, convocations, mises en cause, 
réclamations, avis d’huissier, etc. que 
vous pourriez recevoir,

• �nous fournir tous les justificatifs, pièces 
et autres documents que nous vous 
demanderons avant le paiement des 
prestations.

En cas de sinistre*, vous devez nous 
déclarer l’existence de tout contrat garan-
tissant, même pour partie, des risques 
identiques. Dans ce cas, vous pouvez 
vous adresser à l’assureur de votre choix 
mais sans que le cumul des indemnités 
puisse être supérieur au montant effectif 
du dommage, sous peine de priver d’ef-
fet l’ensemble des contrats que vous avez 
souscrits.

13.4 �INOPPOSABILITÉ
La reconnaissance de votre responsabilité ou 
la transaction avec la ou les victimes sans 
notre accord écrit préalable nous est inop-
posable.

13.5 �DIRECTION DU PROCÈS
Lorsque nous défendons vos intérêts dans 
le cadre de la garantie Responsabilité Civile, 
nous sommes seuls habilités à assurer la 
direction du procès.
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13.6 �SUBROGATION
Conformément à la législation en vigueur, les 
différents intervenants sont subrogés, jusqu’à 
concurrence des indemnités versées, dans 
vos droits et actions contre les responsables 
du dommage.

13.7 �PRESCRIPTION DES GARANTIES
Toutes actions dérivant des garanties sont 
prescrites dans les 2 ans de l’événement y 
donnant lieu. Elle est de 10 ans lorsque les 
bénéficiaires sont les ayants droit de l’assuré 
décédé.
Toutefois, ce délai ne court que :
• �du jour où nous en avons eu connaissance 

en cas de réticence, omission, déclaration 
fausse ou inexacte de votre part,

• �du jour où vous en avez eu connaissance 
en cas de sinistre*, si vous l’avez ignoré 
jusque-là,

• �du jour où un tiers* a exercé une action en 
justice contre vous ou a été indemnisé par 
vous quand votre action contre nous a pour 
cause le recours de ce tiers*.

La prescription est interrompue par : 
• �une des causes ordinaires d’interruption de 

la prescription, à savoir :
- �la reconnaissance par le débiteur, assu-

reur ou assuré, du droit de celui contre 
lequel il prescrivait,

- �la demande en justice, même en référé 
ou portée devant une juridiction incom-
pétente, ou en cas d’annulation de l’acte 
de saisine de la juridiction par l’effet d’un 
vice de procédure,

- �un acte d’exécution forcée ou toute 
mesure conservatoire prise en appli-
cation du Code des procédures civiles 
d’exécution. 

• �par la désignation d’experts à la suite d’un 
sinistre*,

• �l’envoi d’une lettre recommandée avec 
accusé de réception adressée par nous à 
vous en ce qui concerne l’action en paie-
ment de la prime et par vous à nous en ce 
qui concerne le règlement de l’indemnité.

Les parties au contrat ne peuvent, même d’un 
commun accord, ni modifier la durée de la 
prescription, ni ajouter aux causes de sus-
pension ou d’interruption de celle-ci.

13.8 �DÉCHÉANCE DES GARANTIES
Vous serez déchu de toutes les garanties 
si vous faites une fausse déclaration de 
sinistre* quant aux frais ou au montant 
des dommages, omettez de nous décla-
rer les autres assureurs ou mutuelles dont 

vous avez connaissance et qui sont sus-
ceptibles de garantir les mêmes frais ou 
les mêmes dommages, transigez avec les 
victimes sans notre accord.

13.9 �INTERVENANTS
La Mutuelle MAE (SIREN 510 778 442), 
organisme régi par le livre II du Code de la 
Mutualité, 62 rue Louis Bouilhet - CS 91833 
- 76044 Rouen Cedex pour : l’individuelle cor-
porelle, le recours, les prestations d’assis-
tance et à domicile, les garanties spécifiques 
- règlements de frais et Option Complément 
Parent(s).
La gestion des sinistres* assistance est 
confiée à Inter Mutuelles Assistance GIE (IMA 
GIE) : 118, avenue de Paris - CS 40000 - 
79033 Niort Cedex 9.
Pour les garanties d’assurance en inclu-
sion, la Mutuelle MAE a souscrit un contrat 
collectif auprès de la Mutuelle Assurance 
de l’Éducation (SIREN 781 109 145), société 
d’assurance mutuelle à cotisations variables, 
régie par le Code des assurances, 62 rue 
Louis Bouilhet - CS 91833 - 76044 Rouen 
Cedex  : Responsabilité Civile, Défense et 
Dommages aux biens.
La MAE verse 1 % de la cotisation TTC à MAE 
Solidarité, association départementale loi de 
1901 ayant en charge les actions de solida-
rité, de promotion et de prévention en direc-
tion de ses adhérents.
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 �INFORMATIONS 
COMPLÉMENTAIRES

14.1 �TRAITEMENT DES 
RÉCLAMATIONS

Lorsque suite à une demande de prestation, 
d’avis, d’information vous êtes en désaccord 
avec votre interlocuteur habituel vous pouvez 
adresser votre différence d’appréciation 
constituant une réclamation à la MAE.
Dans un premier temps, il vous suffit d’en-
voyer un simple courrier postal auprès du 
Service Réclamations Adhérents 62, rue Louis 
Bouilhet CS 91833 76044 ROUEN Cedex ou 
un courriel à l’adresse s.reclamation@mae.fr. 
Ensuite, si la réponse ne vous satisfait pas, 
vous pouvez adresser votre réclamation par 
simple courrier postal au Conciliateur de la 
MAE 62, rue Louis Bouilhet CS 91833 76044 
ROUEN Cedex ou par courriel à l’adresse 
s.conciliation@mae.fr.
La MAE accuse réception de votre envoi dans 
les dix jours ouvrables et s’engage à respec-
ter une durée de deux mois pour le suivi de 
ces deux étapes.

Enfin, dans le cas où le désaccord persiste 
vous pouvez adresser votre demande par 
simple courrier postal au Médiateur de l’As-
surance TSA 50 110 75441 PARIS cedex 09 
ou sur le site www.mediation-assurance.org.

14.2 �AUTORITÉ DE CONTRÔLE
Autorité de Contrôle Prudentiel et de 
Résolution, 61 rue Taitbout, 75436 PARIS 
Cedex 09.

14.3 �DONNÉES À CARACTÈRE 
PERSONNEL

Les données à caractère personnel, notam-
ment les données de santé, que vous com-
muniquez lors de votre relation avec la MAE 
sont utilisées pour la passation, la gestion, 
l’exécution de votre contrat et l’organisation 
de la vie institutionnelle relevant des statuts.
Dans le cadre des règlementations en vigueur, 
elles sont susceptibles d’être communiquées 
aux organismes d’assurance du groupe MAE, 
d’assistance, de réassurance, organisme de 
contrôle ainsi qu’aux autorités administratives 
et judiciaires dans le cadre de contentieux ou 
pour la lutte contre la fraude, le blanchiment 
et le financement du terrorisme.
Vous pouvez demander, sans frais et en justi-
fiant de votre identité, l’accès, la rectification, 
la portabilité, choisir d’en limiter l’usage ou 
vous opposer à leur traitement, sous réserve 
qu’il ne s’agisse pas d’informations qui condi-
tionnent l’exécution du contrat, choisir leur 
effacement, définir des instructions relatives 
à leur sort après votre décès.
Sauf opposition de votre part, vos données 
à caractère personnel pourront être utilisées, 
dans le cadre du profilage, d’actions com-
merciales et pour l’envoi d’informations sur 
les contrats et services distribués par la MAE.
Les données à caractère personnel seront 
conservées le temps nécessaire à l’exécution 
du contrat ou pour les durées particulières 
prévues par la CNIL en matière d’assurance 
ou les règlementations.
Vous pouvez exercer vos droits en écrivant 
au Délégué à la Protection des Données de la 
MAE 62, rue Louis Bouilhet CS 91833 76044 
ROUEN cedex ou par courrier électronique à 
l’adresse : s.dpd@mae.fr.
Vous pouvez aussi exercer votre droit de 
réclamation auprès de l’autorité compétente, 
la CNIL.

14.4 �RENONCIATION AU CONTRAT
Lorsque le contrat a été conclu à distance, 
le souscripteur* dispose d’un délai de 14 
jours calendaires révolus à compter du jour 
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de la conclusion du contrat à distance pour 
renoncer à son contrat. Dans le cas d’une 
souscription par téléphone, le délai court à 
compter du jour où le souscripteur* reçoit 
les conditions contractuelles.
En cas de renonciation, l’assureur rem-
bourse au souscripteur* la cotisation ou 
fraction de cotisation perçue au titre de 
ce contrat. Le remboursement s’effectue 
au plus tard dans les 30 jours qui suivent 
la notification de la renonciation. Cette 
notification doit être envoyée en lettre 
recommandée avec accusé de réception 
à la MAE dont l’adresse figure sur votre 
certificat d’adhésion. Cette notification, 
accompagnée du certificat d’adhésion et 
des attestations d’assurance délivrés lors 
de la souscription, peut prendre la forme 
suivante : “ Je soussigné (Nom-Prénom) 
demeurant à (Adresse) renonce au contrat 
n° (reporter le n° du contrat) et demande le 
remboursement de la cotisation ou fraction 
de cotisation versée ”.

14.5 �LÉGISLATION
Le présent contrat est soumis au droit fran-
çais et relève de la compétence des juridic-
tions françaises.
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 �LEXIQUE

Accident  : tout événement non inten-
tionnel, soudain, imprévu et extérieur à la 
victime, sans rapport avec une maladie et 
constituant la cause de dommages corpo-
rels ou matériels*.

Accident corporel : toute atteinte corpo-
relle non intentionnelle de la part de la vic-
time provenant de l’action soudaine d’une 
cause extérieure. 
Par dérogation, les maladies suivantes sont 
garanties au même titre que l’accident* :
• �les maladies consécutives à l’accident 

corporel* ou à une vaccination obliga-
toire,

• �la poliomyélite,
• �les infections invasives à méningocoques 

dûment diagnostiquées,
• �les dommages directement et exclu-

sivement imputables aux traitements 
chirurgicaux ou médicaux prescrits pos-
térieurement à la date d’effet du contrat 
et indépendants de l’état de santé anté-
rieur de l’assuré.

Atteinte à l’e-réputation  : atteinte à 
l’image de l’assuré sur Internet constituant 
en une violation de son intimité, telle que 

diffamation, injure ou divulgation illégale de 
la vie privée.

Baby-sitting : action de garder occasion-
nellement un ou plusieurs enfants autres 
que ses frères et sœurs, en l’absence de 
leurs parents.

Consolidation   : date à laquelle les 
séquelles ne sont plus susceptibles d’évo-
luer.

Cyber-harcèlement : agissements répé-
tés et intentionnels, individuels ou collec-
tifs effectués au moyen de communications 
électroniques (téléphone portable, messa-
gerie instantanée, forums, chats, jeux en 
ligne, courriers électroniques, réseaux 
sociaux, site de partage de photographies, 
etc.) notamment par la création d’un sujet 
de discussion, d’un groupe ou d’une page 
sur un réseau social à l’encontre d’une per-
sonne, publication de photo ou vidéo de la 
victime en mauvaise posture et ayant pour 
objet ou pour effet une dégradation des 
conditions de vie et se traduisant par une 
altération de la santé physique ou mentale 
de l’assuré.

Cycle  : dans le cadre de la protection 
“ MAE Génération ”, il s’agit de la période 
correspondant à la situation particulière de 
l’assuré :

• �cycle pour l’enfant non scolarisé*,

• �cycles pour l’élève* : maternelle, élémen-
taire, collège et lycée, (les garanties des 
cycles “ collège ” et “ lycée ” sont iden-
tiques),

• �cycle pour l’étudiant*.

Dommages immatériels  : tous dom-
mages autres que corporels* ou matériels*, 
résultant de la privation de jouissance d’un 
droit, d’un service rendu par une personne 
ou par un bien, de la perte d’un bénéfice. 
Le dommage est immatériel consécutif 
lorsque le dommage immatériel est consé-
cutif à un dommage corporel* ou matériel* 
garanti par le contrat. Dans les autres cas, 
le dommage est immatériel non consécutif.

Dommages matériels : toute atteinte à 
la structure ou à la substance des choses 
ainsi qu’à l’intégrité physique des animaux.

Échéance : date de reconduction annuelle 
du contrat.

Élève : tout enfant scolarisé, poursuivant 
un parcours d’enseignement en maternelle, 
élémentaire, au collège ou au lycée.

Enfant non scolarisé : tout enfant de 
moins de 6 ans qui ne va pas encore à 
l’école. L’âge de la scolarisation consi-
déré dans le cadre de la protection “ MAE 
Génération ” est le 1er janvier de l’année 
en cours.

Étudiant  : toute personne poursuivant 
un cursus accessible avec le baccalauréat 
ou le niveau baccalauréat jusqu’à 28 ans 
atteints en cours d’études.

Harcèlement  : action intentionnelle, 
individuelle ou collective, de soumettre 
quelqu’un à un enchaînement d’agisse-
ments hostiles (incessantes attaques, inti-
midations, insultes, moqueries, menaces, 
propagation de rumeurs, demandes, cri-
tiques, réclamations, pressions ou sollici-
tations) ayant pour objet ou pour effet une 
dégradation des conditions de vie se tra-
duisant par une altération de la santé phy-
sique ou mentale.

Invalidité permanente : réduction défi-
nitive de certaines fonctions physiques, 
sensorielles, intellectuelles d’une personne, 
résultant d’un accident*.

Sinistre : toute réclamation se rattachant 
à des faits dommageables survenus pen-
dant la période de validité de la garantie, 
quel que soit le nombre d’assurés mis en 
cause.

Souscripteur  : personne physique qui 
a demandé l’établissement du contrat, l’a 
signé et s’est engagée à régler les coti-
sations.

Tiers : toute personne physique ou morale 
autre que :

• �l’assuré, ses frères, sœurs, demi-frère, 
demi-soeur, père, mère, et autres ascen-
dants,

• �l’employeur et les co-préposés du jeune 
titulaire d’un contrat d’apprentissage ou 
en cours de formation en alternance y 
compris les contrats de professionnali-
sation, ainsi que,

• �toutes les personnes vivant habituelle-
ment sous le même toit que l’assuré.



TITRE I : FORMATION, OBJET ET 
COMPOSITION DE LA MUTUELLE

CHAPITRE I : 
FORMATION ET OBJET DE LA 
MUTUELLE
Art. 1 : Dénomination de la Mutuelle
La Mutuelle, dénommée MAE, est un groupement de 
personnes de droit privé à but non lucratif, soumise 
aux dispositions du Livre II du Code de la Mutualité 
et inscrite au Répertoire SIREN sous le numéro 510 
778 442..

Art. 2 : Siège social de la Mutuelle
Le siège de la Mutuelle est fixé 62 rue Louis Bouilhet 
- CS 91833 - Rouen Cedex 76044. 
Il pourra être transféré en tout autre endroit par 
décision du Conseil d’Administration, sous réserve 
de ratification de cette décision par la prochaine 
Assemblée Générale.

Art. 3 : Objet de la Mutuelle
La Mutuelle a pour objet de fournir à ses membres 
participants et à leurs ayants droit des prestations 
d’assurance prenant en compte les spécificités de la 
communauté des jeunes non encore scolarisés, sco-
larisés, en apprentissage ou en formation et relevant 
de l’une des branches 1 Accidents, 2 Maladie 17 
Protection Juridique et 18 Assistance définies par les
dispositions de l’article R 211-2 du Code de la Mu-
tualité, dans le respect des dispositions de l’article 
L. 211-8 de ce même Code, par voie d’adhésions 
individuelles ou collectives.
La Mutuelle a également pour objet, à titre complé-
mentaire ou accessoire :
- �de contracter des engagements techniques en 

co assurance en application des dispositions de 
l’article L. 227-1 du Code de la Mutualité, tant en 
qualité d’apériteur que de coassureur, 

- �d’accepter ou de céder en réassurance tous enga-
gements techniques dans les branches d’activité 
pour lesquelles elle est agréée,

- �d’intervenir en qualité de garant en substitution 
de Mutuelles ou d’Unions de Mutuelles dans les 
conditions prévues à l’article L. 211-5 du Code 
de la Mutualité,

- �de contracter toute convention prise en application 
des dispositions de l’article L. 221-3 du Code de 
la Mutualité,

- �de souscrire auprès d’autres opérateurs titulaires 
d’un agrément d’assurance toutes garanties col-
lectives d’assurance susceptibles de compléter les 
engagements techniques de la Mutuelle envers ses 
membres participants et leurs ayants droit, par 
une adhésion de chacun d’eux à titre facultatif 
et individuel,

- �de réaliser, tant en qualité de mandant que de 
mandataire, toutes opérations d’intermédiation 
visées aux articles L. 116-1 à L. 116-4 du Code 
de la Mutualité.

D’une manière plus générale, la Mutuelle a pour 
objet :

- �de mener toutes actions de prévoyance, de soli-
darité et d’entraide adaptées plus particulièrement 
aux spécificités de la communauté des jeunes, 
dans l’intérêt de ses membres participants et de 
leurs ayants droit en vue d’assurer notamment la 
prévention des risques sociaux liés à la personne, 
la réparation de leurs conséquences et de favoriser 
leur développement moral, intellectuel et physique,

- �de conclure tout accord de partenariat, 
- �d’adhérer à toute union de groupe mutualiste, à 

toute union mutualiste de groupe, ou à toute socié-
té de groupe d’assurance mutuelle, ou à tout grou-
pement d’assurance mutuelle, ou à toute société 
de groupe assurantiel de protection sociale, ou à 
tout groupement assurantiel de protection sociale, 
ou bien encore de constituer tout groupement de 
droit ou de fait avec d’autres organismes régis par 
le Code de la Mutualité, le Livre IX du Code de la 
Sécurité Sociale ou le Code des Assurances et dont 
l’objet permet de conforter l’action de la Mutuelle.

« La Mutuelle adhère à la société de groupe d’assu-
rance mutuelle dénommée SGAM MAE ».
Les conditions de cette adhésion sont définies dans 
les statuts de la SGAM et dans la convention d’affi-
liation mentionnée à l’article L. 322-1-3 du Code 
des Assurances.
Par l’effet de cette affiliation la Mutuelle reconnaît 
à la SGAM :
- �le droit de procéder à des contrôles dans les 

domaines touchant à la gouvernance, à l’audit, 
à l’actuariat, au contrôle interne, aux politiques 
d’assurance, de réassurance, à la gestion tech-
nique, financière et des placements,

- �le droit de convoquer l’Assemblée Générale de 
la Mutuelle et de proposer des résolutions dans 
tous les domaines intéressant les objectifs de 
coordination et de solidarité financière ainsi que 
de proposer la révocation d’administrateurs et 
l’élection de nouveaux administrateurs,

- �le droit de subordonner à l’autorisation préalable 
de son Conseil d’Administration la conclusion des 
opérations suivantes pour un montant dépassant 
100 000 € (cent mille euros) :
• �acquisition ou cession d’immeubles par nature,
• �acquisition ou cession totale ou partielle d’actifs 

ou de participation,
� �constitution de sûretés,
� �octroi de caution, avals ou garanties.

- �le droit de prononcer à l’encontre de la Mutuelle 
les sanctions suivantes pour manquement aux 
engagements, à la coopération et /ou à la soli-
darité financière :
∙ �La mise en demeure de faire ou de s’abstenir.
∙ �La mise en demeure sous astreinte.
∙ �L’avertissement au Conseil d’Administration 

avec demande de mesures de rétablissement 
sous un mois.

∙ �À défaut, la saisine directe de l’Assemblée Géné-
rale de la Mutuelle.

∙ �La désignation d’un censeur désigné par la SGAM 
à qui devront être communiqués préalablement 
tous les actes significatifs de gestion et toutes 
informations stratégiques.

∙ �Le signalement à l’Autorité de Contrôle.
∙ �La suspension temporaire des droits de tirage en 
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matière de solidité financière.
∙ �L’exclusion de la Mutuelle de la SGAM.

- �de conduire, ou de participer à tous programmes 
d’action, de coordination de soins et de maitrise 
des dépenses de santé au profit des membres 
participants de la Mutuelle et de leurs ayants droit,

- �de réaliser toutes opérations techniques ou non 
techniques utiles ou connexes à l’un de ses objets.

Art. 4 : Engagements techniques de la 
Mutuelle
La Mutuelle s’engage contractuellement envers ses 
membres participants, dans le respect des lois et 
règlements en vigueur et notamment du Code de la 
Mutualité et des dispositions applicables en mutua-
lité de la loi modifiée dite loi Evin du 31 décembre 
1989 :
- �soit en conséquence d’une adhésion individuelle, 

pour les opérations générales relevant des dispo-
sitions du II de l’article L. 221-2 du Code de la 
Mutualité,

- �soit en conséquence d’une adhésion facultative à 
un contrat collectif, pour les opérations relevant 
des dispositions du 1° du III de l’article L. 221-2 
du Code de la Mutualité,

- �soit en conséquence d’une affiliation obligatoire à 
un contrat collectif souscrit par un employeur, pour 
les opérations relevant des dispositions du 2° du 
III de l’article L. 221-2 du Code de la Mutualité.

En application des dispositions de l’article L. 114-1 
alinéa 6 du Code de la Mutualité, pour les adhésions 
individuelles, le contenu des engagements contrac-
tuels existant entre chaque membre participant et 
la mutuelle est défini par un ou plusieurs règlements 
mutualistes adoptés par l’Assemblée Générale sur 
proposition du Conseil d’Administration.
En application des dispositions L. 114-1 dernier ali-
néa, les droits et obligations résultant d’opérations 
collectives font l’objet d’un contrat écrit entre la 
personne morale souscriptrice et la mutuelle.
En application des dispositions de l’article L. 212-
1 du Code de la Mutualité, la Mutuelle constitue 
dans ses comptes des provisions techniques dont 
le niveau permet d’assurer le règlement intégral de 
la totalité de ses engagements techniques.

Art. 5 : Règlement intérieur
Les stipulations des présents statuts peuvent faire 
l’objet de modalités d’application dans un règlement 
intérieur, adopté et modifié par le Conseil d’Admi-
nistration, sous réserve d’approbation par la plus 
proche Assemblée Générale.

CHAPITRE II : 
CONDITIONS D’ADHÉSION, DE 
DÉMISSION, DE RADIATION ET 
D’EXCLUSION
Section 1 : Adhésion
Art. 6 : Catégories de membres
La Mutuelle se compose de membres participants 
et des membres honoraires.
Les membres participants sont les personnes phy-
siques qui versent une cotisation au titre d’un ou 
plusieurs contrats et bénéficient ou font bénéficier 
leurs ayants droit des prestations de la Mutuelle. 



Les ayants droit sont les personnes rattachées à un 
membre participant de la Mutuelle, pour lesquelles le 
membre participant s’est acquitté d’une cotisation.
Les membres honoraires sont :
- �des personnes physiques qui font des dons, 

rendent des services et s’acquittent d’une cotisa-
tion annuelle fixée au Règlement Mutualiste sans 
bénéficier en contrepartie de ses prestations,

- �le cas échéant, des personnes morales souscrip-
trices de contrat collectif auprès de la Mutuelle.

L’adhésion en qualité de membre honoraire est su-
bordonnée à une décision souveraine et non motivée 
du Conseil d’Administration.

Art. 7 : Adhésion à la Mutuelle
Peuvent acquérir la qualité de membre participant 
de la
Mutuelle :
- �les parents d’enfants non encore scolarisés mais 

fiscalement à charge,
- �les parents d’élèves ou étudiants mineurs sco-

larisés dans l’enseignement public et assimilés, 
d’apprentis ou jeunes mineurs en formation,

- �les élèves ou étudiants majeurs scolarisés dans 
l’enseignement public et assimilés,

- �les apprentis ou jeunes mineurs en formation, bé-
néficiaires d’un régime de sécurité sociale français,

- �les mineurs de plus de 16 ans à leur demande ex-
presse sans l’intervention de leur représentant légal.

La Mutuelle peut accepter les adhésions d’élèves 
non scolarisés dans l’enseignement public, dès lors 
qu’il s’agit exclusivement de demandes individuelles.
Les membres de la société d’assurance mutuelle 
dite Mutuelle Assurance de l’Éducation, adhérant au 
contrat groupe souscrit par cette dernière auprès de 
la mutuelle ainsi que les souscripteurs d’un contrat 
d’assurance incluant une ou des garanties mutua-
listes MAE.
Les élèves ou étudiants étrangers en voyage sco-
laire ou séjour d’études en France dans le cadre 
des échanges universitaires internationaux, ou 
scolarisés temporairement pendant leur séjour en 
France, ayant acquitté les cotisations pour la pro-
tection 24/24.
Les ayants droit des membres participants admis 
au bénéfice des prestations de la Mutuelle sont :
- �les enfants à charge au sens Sécurité Sociale en 

cours de scolarité, jusqu’à 16 ou 28 ans, en cours 
de scolarité,

L’acquisition de la qualité de membre participant de 
la Mutuelle est constatée :
- �par la signature d’un bulletin individuel d’adhésion, 

pour les adhésions individuelles et pour les adhé-
sions à un contrat collectif à adhésion facultative 
relevant du II et du 1° du III de l’article L. 221-2 
du Code de la Mutualité,

- �par la signature d’un bulletin d’affiliation, pour les 
adhésions résultant d’un accord obligatoire rele-
vant du 2° du III de l’article L. 221-2.

La signature du bulletin d’adhésion ou du bulletin 
d’affiliation à la Mutuelle emporte acceptation des 
stipulations des présents statuts et du règlement 
intérieur de la Mutuelle, ainsi que des droits et obli-
gations définis par le règlement mutualiste dans le 
cadre d’une adhésion individuelle et le contrat collectif 
dans le cadre d’une adhésion à un contrat collectif.

Section 2 : Démission, radiation,  
exclusion
Art. 8 : Démission, radiation, exclusion
Tout membre participant peut mettre un terme à 

son adhésion au moyen d’une lettre de démission 
à date d’effet telle que précisée dans les conditions 
générales du ou de ses contrats.
La Mutuelle peut procéder à la radiation et mettre 
un terme à tout engagement contractuel à l’égard 
d’un membre participant et de ses ayants droit dans 
tous les cas prévus par le Code de la Mutualité et 
notamment par les dispositions des articles L. 221-7 
à L. 221-17.
La Mutuelle peut également procéder à la radiation 
et mettre un terme à tout engagement contrac-
tuel à l’égard d’un membre participant et de ses 
ayants droit dans toutes les situations prévues par 
le règlement mutualiste, sous réserve de respecter 
les dispositions des lois et règlements en vigueur le 
cas échéant applicables à chacune de ces situations.
Lorsqu’en application des dispositions de l’article 
L.  221-14 du Code de la Mutualité, la Mutuelle 
envisage de prononcer l’exclusion d’un membre 
participant ayant de mauvaise foi fait des décla-
rations inexactes ou ayant omis de communiquer 
des informations entraînant la nullité des garanties 
d’assurance, le membre participant dont l’exclusion 
est proposée est convoqué par lettre recommandée 
devant le Conseil d’Administration pour être entendu 
sur les faits qui lui sont reprochés. S’il ne se présente 
pas au jour indiqué, une nouvelle convocation lui 
est adressée par lettre recommandée. S’il s’abstient 
encore d’y déférer, son exclusion peut être pronon-
cée par le Conseil d’Administration.
La démission, la radiation et l’exclusion ne donnent 
pas droit au remboursement des cotisations versées 
sauf disposition spéciale contraire du Code de la 
Mutualité.
Le règlement intérieur peut préciser les formes, 
délais et conditions applicables aux procédures 
constatant la démission, la radiation ou l’exclusion 
d’un membre participant.

TITRE II : ADMINISTRATION  
DE LA MUTUELLE 

CHAPITRE I : 
ASSEMBLÉE GÉNÉRALE
Section 1 : Composition, élection
Art. 9 : Sections de vote
Quel que soit leur mode d’adhésion ou d’affiliation à 
la Mutuelle, tous les membres participants et hono-
raires de la Mutuelle sont répartis en sections de 
vote. L’étendue et la composition des sections de 
vote sont fixées par un règlement électoral arrêté 
par le Conseil d’Administration.

Art. 10 : Composition de l’Assemblée 
Générale
L’Assemblée Générale est composée des délégués 
des sections de vote. Chaque délégué dispose d’une 
voix.
Nombre de délégués : chaque section élit un nombre 
de délégués titulaires fixé en fonction de l’effectif 
de la section conformément au barème ci-après 
et au moins un premier suppléant et un second 
suppléant :
- �jusqu’à 40 000 membres participants : 1 délégué,
- �au-dessus de 40 000 membres participants : 1 

délégué par 40 000 membres participants ou frac-
tion de 40 000 membres participants.

Les effectifs pris en compte sont ceux déterminés 
à la date la plus proche de l’Assemblée Générale 

selon les modalités fixées par le règlement électoral.

Art. 11 : Élection des délégués
Les délégués sont élus pour 6 ans, leur mandat 
s’achevant à l’issue de l’Assemblée Générale sta-
tuant sur les comptes de l’exercice écoulé et tenue 
dans l’année au cours de laquelle expire le mandat.
Les élections des délégués ont lieu à bulletins 
secrets et selon que la section comporte un ou plu-
sieurs délégués au scrutin uninominal ou de liste à 
un tour sans panachage.
Il est procédé à l’élection des délégués par corres-
pondance. Il ne sera pas tenu compte des votes 
reçus moins de deux jours avant le dépouillement.
Un formulaire de vote par correspondance est remis 
ou adressé à tout membre. Il y est joint la liste des 
candidats.
Les mineurs de plus de 16 ans, ayant la qualité 
de membre participant, exercent personnellement 
leur droit de vote.
La perte de la qualité d’Administrateur d’une Délé-
gation entraîne d’office et à même date la perte de 
celle de délégué.

Art. 11-1 : Vacance en cours de mandat 
d’un délégué de section. Empêchement 
d’un délégué
En cas de vacance en cours de mandat par décès, 
démission ou pour toute autre cause d’empêche-
ment d’un délégué de section, celui-ci est rem-
placé par le premier délégué suppléant ou par le 
second délégué suppléant en cas d’empêchement 
du premier.
En cas de vacance de délégué titulaire et sup-
pléant, il n’est procédé à une nouvelle élection qu’à 
l’échéance normale du ou des mandats.

Art. 11-2 : En l’absence de tout délégué 
à une Assemblée Générale
En l’absence de tout délégué, titulaire et suppléant, 
d’une délégation à une Assemblée Générale, le 
Conseil d’Administration de la Délégation concernée 
peut donner pouvoir à un autre de ses membres. 
Tout délégué ne pourra être porteur de plus de 3 
voix y compris la sienne.
Il est interdit au délégué titulaire et suppléant de 
voter par correspondance.

Section 2 : Réunions de 
l’Assemblée Générale
Art. 12 : Convocation annuelle 
obligatoire
Le Président du Conseil d’Administration convoque 
l’Assemblée Générale au moins une fois par an par 
lettre simple quinze jours francs avant la date de 
l’Assemblée Générale. À défaut, le président du 
Tribunal de Grande Instance statuant en référé 
peut, à la demande de tout membre de la Mutuelle, 
enjoindre sous astreinte aux membres du Conseil 
d’Administration de convoquer cette Assemblée ou 
désigner un mandataire chargé de procéder à cette 
convocation. L’Assemblée Générale peut également 
être convoquée dans les conditions de l’article L. 
114-8 du Code de la Mutualité.

Art. 13 : Ordre du jour
L’ordre du jour de l’Assemblée Générale est arrêté 
par l’auteur de la convocation. Toutefois, les délé-
gués peuvent requérir l’inscription à l’ordre du jour 
de l’Assemblée Générale de projets de résolutions 
dans les conditions de l’article L. 114-8 du Code de 
la Mutualité, s’ils représentent 25 % des membres 
de l’Assemblée.
L’Assemblée Générale ne délibère que sur des ques-
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tions inscrites à l’ordre du jour.
Elle peut, en toute circonstance, révoquer un ou plu-
sieurs membres élus du Conseil d’Administration et 
procéder à leur remplacement. Elle prend en outre, 
en toutes circonstances, les mesures visant à sau-
vegarder l’équilibre financier et à respecter les règles 
prudentielles prévues par le Code de la Mutualité.

Art. 14 : Compétences de l’Assemblée 
Générale
L’Assemblée Générale procède à l’élection, et le cas 
échéant à leur révocation, des membres du Conseil 
d’Administration.
L’Assemblée Générale se prononce sur les points 
relevant de sa compétence selon les dispositions de 
l’article L. 114-9 du Code de la Mutualité.
Les décisions régulièrement prises par l’Assemblée 
Générale s’imposent à la Mutuelle et à ses membres 
sous réserve de leur conformité à l’objet de la Mu-
tuelle et au Code de la Mutualité.
Pour les opérations individuelles, les modifications 
des montants ou des taux de cotisations ainsi que 
des prestations sont applicables dès la prise de 
décision et opposables dès leur notification aux 
membres participants.

Art. 15 : Quorum et majorité
I - �Délibérations de l’Assemblée Générale nécessi-

tant un quorum et une majorité renforcés pour 
être adoptées.
Lorsqu’elle se prononce sur la modification des 
statuts, les activités exercées, les montants ou 
taux de cotisation, des opérations individuelles 
mentionnées au II de l’article L. 221-2, le mon-
tant du fonds d’établissement, la délégation de 
pouvoir prévue à l’article 16 des présents statuts, 
les prestations offertes, dans le cadre des opéra-
tions individuelles mentionnées au II de l’article 
L. 221-2, le transfert de portefeuille, les principes 
directeurs en matière de réassurance, les règles 
générales en matière d’opérations collectives, la 
fusion, la scission, la dissolution de la Mutuelle 
ou la création d’une Mutuelle ou d’une union, 
l’Assemblée Générale ne délibère valablement 
que si le nombre de ses délégués présents ou 
représentés est au moins égal à la moitié du total 
des délégués. À défaut, une seconde Assemblée 
Générale peut être convoquée qui délibère vala-
blement si le nombre de ses délégués présents 
ou représentés est au moins égal au quart des 
délégués représentant le quart des adhérents. 
Les décisions sont adoptées à la majorité des 
deux tiers des suffrages exprimés.

II - �Délibérations de l’Assemblée Générale néces-
sitant un quorum et une majorité simple pour 
être adoptées.
Lorsqu’elle se prononce sur des questions autres 
que celles visées au I ci-dessus, l’Assemblée ne 
délibère valablement que si le nombre de ses 
délégués présents ou représentés est au moins 
égal au quart des délégués représentant le quart 
des adhérents. À défaut, une seconde Assemblée 
Générale peut être convoquée qui délibère vala-
blement quel que soit le nombre de ses délégués. 
Les décisions sont adoptées à la majorité simple 
des suffrages exprimés. 

Art. 16 : Délégation de pouvoirs de 
l’Assemblée Générale
Pour les opérations individuelles mentionnées au 
II de l’article L.  221-2 du Code de la Mutualité, 
l’Assemblée Générale peut déléguer tout ou partie 
de ses pouvoirs de détermination des montants ou 
des taux de cotisations et de prestations au Conseil 

d’Administration. Cette délégation n’est valable 
qu’un an. 

CHAPITRE II : 
CONSEIL D’ADMINISTRATION 
Section 1 : Composition, élection
Art. 17 : Composition 
La Mutuelle est administrée par un Conseil d’Admi-
nistration composé de 24 membres élus par l’As-
semblée Générale. Les déclarations de candidatures 
aux fonctions d’administrateur doivent être adres-
sées au siège de la Mutuelle par lettre recommandée 
avec avis de réception reçue 2 mois au moins avant 
la date de l’Assemblée Générale. Pour être éligibles 
au Conseil d’Administration, les membres doivent :
- �avoir la qualité de membre participant ou honoraire 

de la Mutuelle,
- �être âgés de 18 ans révolus au moins,
- �ne pas avoir exercé de fonctions salariées au sein 

de la Mutuelle au cours des trois années précédant 
l’élection,

- �n’avoir fait l’objet d’aucune condamnation dans 
les conditions énumérées à l’article L. 114-21 du 
Code de la Mutualité.

L’âge limite aux fonctions d’administrateur est 
fixé à 65 ans. Le mandat prend fin au terme de 
l’Assemblée Générale annuelle qui se prononce sur 
les comptes de l’exercice et qui suit la date à laquelle 
l’administrateur atteint son soixante cinquième anni-
versaire.
Le renouvellement du Conseil a lieu tous les deux 
ans par tiers. Les membres sortants sont rééligibles.

Art. 18 : Modalités de l’élection – durée 
du mandat
Les membres élus du Conseil d’Administration sont 
élus à bulletin secret par l’ensemble des membres 
de l’Assemblée Générale au scrutin uninominal ma-
joritaire à un tour et pour une durée de 6 ans. En cas 
d’égalité de voix, le candidat le plus jeune est élu.
Les membres élus du Conseil d’Administration 
cessent leurs fonctions :
- �à l’issue de l’Assemblée Générale procédant à une 

nouvelle élection, tenue dans l’année au cours de 
laquelle expire leur mandat,

- �lorsqu’ils perdent la qualité de membre participant 
ou de membre honoraire de la Mutuelle,

- �lorsqu’ils sont atteints par la limite d’âge, dans les 
conditions mentionnées à l’article 17,

- �lorsqu’ils ne respectent pas les dispositions de 
l’article L. 114-23 du Code de la Mutualité relatif 
au cumul,

- �un mois après qu’une décision de justice définitive 
les a condamnés pour l’un des faits visés à l’article 
L. 114-21 du Code de la Mutualité.

Les administrateurs élus sont révocables à tout 
moment par l’Assemblée Générale.
Ils peuvent démissionner à tout moment, par lettre 
recommandée avec accusé de réception adressée 
au Président de la Mutuelle.

Art. 19 : Vacance
En cas de vacance dans le Conseil d’Administration, 
l’Assemblée Générale élective suivante pourvoit à 
l’élection d’un ou plusieurs administrateur(s) en 
complément qui restera(ont) en fonction jusqu’à 
l’Assemblée Générale à laquelle doit(vent) expirer 
le(s) mandat(s) de celui (ceux) qu’il(s) remplace(nt).
Dans l’intervalle le Conseil d’Administration peut 
procéder à des nominations à titre provisoire.
Les administrateurs cooptés sont soumis à ratifi-

cation par l’Assemblée Générale et à élection par 
la plus prochaine Assemblée élective, après appel 
à candidatures.
À défaut de ratification, les délibérations prises et les 
actes accomplis antérieurement par le Conseil n’en 
demeurent pas moins valables.
Lorsque le nombre des membres du Conseil est de-
venu inférieur au minimum légal, les administrateurs 
doivent convoquer immédiatement l’Assemblée 
Générale en vue de compléter l’effectif du Conseil 
d’Administration.
Lorsque le Conseil néglige de procéder aux nomi-
nations requises ou si l’Assemblée n’est pas convo-
quée, tout intéressé peut demander en justice la 
désignation d’un mandataire chargé de convoquer 
l’Assemblée Générale, à l’effet de procéder à l’élec-
tion.

Section 2 : Réunions du Conseil  
d’Administration
Art. 20 : Réunions
Le Conseil d’Administration se réunit sur convo-
cation du Président, et au moins 3 fois par an. Le 
Président du Conseil d’Administration établit l’ordre 
du jour du Conseil et le joint à la convocation qui 
doit être envoyée aux membres du Conseil d’Admi-
nistration 4 jours francs au moins avant la date de 
réunion, sauf en cas d’urgence.
Il peut inviter des personnes extérieures à intervenir 
ou assister aux réunions du Conseil d’Administration.
Dans ces deux cas, il délibère sur ces présences.
Le dirigeant opérationnel assiste au Conseil d’Admi-
nistration avec voix consultative.

Art. 21 : Représentation des salariés au 
Conseil d’Administration
La mutuelle employant au moins cinquante sala-
riés, deux représentants du personnel de la Mutuelle 
assistent avec voix consultative aux réunions du 
Conseil d’Administration. Ils sont élus pour une 
durée de 2 ans par l’ensemble des salariés ayant 
six mois d’ancienneté parmi ceux ayant au moins un 
an de présence. Les modalités du scrutin sont fixées 
en concertation avec les instances représentatives 
du personnel.

Section 3 : Attributions du  
Conseil d’Administration
Art. 22 : Compétences et délibérations  
du Conseil d’Administration
22-1 Compétences
Le Conseil d’Administration détermine les orienta-
tions de la Mutuelle et veille à leur application. Il 
opère les vérifications et contrôles qu’il juge oppor-
tuns et se saisit de toute question intéressant la 
bonne marche de la Mutuelle. Plus généralement, 
il veille à accomplir toutes les missions qui lui sont 
spécialement confiées par la loi ou la réglementation 
applicable aux Mutuelles.
Parmi ses membres, le Conseil d’Administration 
vote pour élire les membres du Bureau National et 
le Président.
Le Conseil d’Administration nomme le dirigeant 
opérationnel sur proposition du Président du Conseil 
d’Administration.
Le Conseil d’Administration à la clôture de chaque 
exercice arrête les comptes annuels et établit un 
rapport de gestion qu’il présente à l’Assemblée 
Générale.
Lorsque la mutuelle fait partie d’un groupe, il établit 
aussi à la clôture de chaque exercice les comptes 
consolidés et un rapport sur la gestion du groupe, 
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qu’il communique à l’Assemblée Générale.
Le Conseil d’Administration établit aussi chaque 
année le rapport visé à l’article L.116-4 du Code de 
la Mutualité, qu’il présente à l’Assemblée Générale 
et dans lequel il rend compte des opérations d’inter-
médiation et de délégation de gestion visées aux 
articles L. 116-1 à L. 116-3 du Code de la Mutualité. 

22-2 Délibérations
Le Conseil d’Administration ne délibère valablement 
que si la moitié au moins de ses membres sont pré-
sents. Les décisions sont prises à la majorité des 
membres présents.
Le Conseil d’Administration vote obligatoirement à 
bulletin secret sur les propositions de délibérations 
qui intéressent directement un administrateur. Il est 
établi un procès-verbal de chaque réunion qui est 
approuvé par le Conseil d’Administration lors de la 
séance suivante.

Art. 23 : Délégation d’attribution et 
délégation de pouvoirs visées par le 
Conseil d’Administration
Le Conseil d’Administration fixe annuellement le 
contenu de la délégation de pouvoirs qu’il accorde 
au dirigeant opérationnel pour lui permettre la 
direction effective de la mutuelle et les conditions 
dans lesquelles celui-ci doit rendre régulièrement 
compte au Conseil d’Administration de l’exécution 
de celles-ci.
Des salariés peuvent se voir déléguer, sous leur 
responsabilité, par le Président, le dirigeant opéra-
tionnel, un administrateur délégué ou un membre du 
bureau, dans la limite de leurs attributions respec-
tives, le pouvoir de passer en leur nom certains actes 
ou de prendre certaines décisions. Ces délégations 
doivent être visées par le Conseil d’Administration 
et déterminées quant à leur objet.

Art. 24 : La Direction de la Mutuelle -  
Le Dirigeant Opérationnel
24-1 La Direction de la Mutuelle
La direction effective de la Mutuelle est assurée par 
au moins deux personnes qui doivent satisfaire aux 
conditions prévues à l’article L.114-21 du Code de 
la Mutualité :
• �Le Président du Conseil d’Administration,
• �Un dirigeant opérationnel.

24-2 Le Dirigeant Opérationnel
Le Conseil d’Administration nomme, sur proposi-
tion de son Président, un dirigeant opérationnel qui 
ne peut être un administrateur. Il est mis fin aux 
fonctions du dirigeant opérationnel suivant la même 
procédure.
Le Conseil d’Administration approuve les éléments 
du contrat de mandat social du dirigeant opéra-
tionnel.
L’article 23 des présents statuts détermine les 
conditions dans lesquelles sont délégués au diri-
geant opérationnel les pouvoirs pour lui permettre 
d’assurer la direction de la mutuelle.
Le dirigeant opérationnel exerce ses pouvoirs dans 
la limite de l’objet de la mutuelle ou de l’union, de la 
délégation mentionnée au précédent alinéa et sous 
réserve de ceux que la loi attribue expressément aux 
Assemblées Générales, au Conseil d’Administration 
et au Président.
Avant sa nomination, la personne pressentie pour 
exercer les fonctions de dirigeant opérationnel est 
tenue de déclarer l’ensemble des activités pro-
fessionnelles et fonctions électives qu’elle entend 
conserver. Le Conseil d’Administration se prononce 
sur la compatibilité des fonctions de dirigeant avec la 

poursuite de l’exercice de ces activités ou fonctions.
Ultérieurement, il se prononce également sur les 
autres activités ou fonctions que le dirigeant entend 
exercer.

Section 4 : Statuts des 
Administrateurs
Art. 25 : Indemnités versées aux 
administrateurs et remboursement de 
frais
Les fonctions d’administrateurs sont gratuites. La 
Mutuelle peut cependant verser des indemnités à 
ses administrateurs dans les conditions mention-
nées aux articles L. 114-26 à L. 114-28 du Code 
de la Mutualité.
La Mutuelle rembourse aux administrateurs les frais 
de déplacement et de séjour et de garde d’enfants 
dans les conditions en vigueur dans la Mutualité.
Les administrateurs ayant la qualité de travailleur 
indépendant ont également droit à une indemnité 
correspondant à la perte de leurs gains dans les 
conditions fixées par l’article L. 114-26 du Code de 
la Mutualité et les textes réglementaires pris pour 
son application.

Art. 26 : Situations et comportements 
interdits aux administrateurs et au 
dirigeant opérationnel 
26-1 Les administrateurs
Il est interdit aux administrateurs de faire partie du 
personnel rétribué par la Mutuelle ou de recevoir 
à l’occasion de l’exercice de leurs fonctions toutes 
rémunérations ou avantages autres que ceux prévus 
à l’article L. 114-26 du Code de la Mutualité.
Aucune rémunération liée de manière directe ou 
indirecte au volume des cotisations de la Mutuelle 
ne peut être allouée à quelque titre que ce soit à 
un administrateur.
Les anciens membres du Conseil d’Administration 
ne peuvent exercer de fonctions donnant lieu à une 
rémunération de la mutuelle qu’à l’expiration d’un 
délai d’un an à compter de la fin de leur mandat.
Il est interdit aux administrateurs de passer des 
conventions avec la Mutuelle ou tout organisme 
appartenant au même groupe dans des conditions 
contraires aux présents statuts.
Il leur est également interdit de se servir de leur titre 
en dehors des fonctions qu’ils sont appelés à exercer 
en application des statuts. 

26-2 le dirigeant opérationnel
Aucune rémunération liée d’une manière directe ou 
indirecte au volume des cotisations de la mutuelle 
ne peut être allouée à quelque titre que ce soit à un 
dirigeant opérationnel. 

Art. 27 : Conventions règlementées 
soumises à autorisation préalable du 
Conseil d’Administration
Toute convention intervenant entre la Mutuelle et l’un 
de ses administrateurs ou dirigeant opérationnel, ou 
une personne morale à laquelle elle a délégué tout 
ou partie de sa gestion est soumise à l’autorisation 
préalable du Conseil d’Administration. Il en va de 
même des conventions auxquelles un administrateur 
ou un dirigeant opérationnel est indirectement inté-
ressé ou dans lesquelles il traite avec la Mutuelle par 
personne interposée ainsi que les conventions inter-
venant entre la Mutuelle et toute personne morale 
de droit privé, si l’un des administrateurs, dirigeant 
opérationnel de la Mutuelle est propriétaire, asso-
cié indéfiniment responsable, gérant, administrateur, 
Directeur Général, membre du Directoire, du Conseil 

de Surveillance ou, de façon générale, dirigeant de 
ladite personne morale.
Les dispositions qui précèdent sont également 
applicables aux conventions intervenant entre un 
administrateur, dirigeant opérationnel et toute per-
sonne morale appartenant au même groupe que 
la Mutuelle au sens de l’article L. 212-7 du Code 
de la Mutualité. Le non respect de ces dispositions 
peut entraîner la nullité des conventions dans les 
conditions prévues à l’article L. 114-35 du Code 
de la Mutualité.
Le Conseil d’Administration doit prendre sa déci-
sion sur les demandes d’autorisations qui lui sont 
adressées au plus tard lors de la réunion au cours de 
laquelle il arrête les comptes annuels de l’exercice.

Art. 28 : Conventions courantes 
autorisées soumises à une obligation 
d’information
Les conventions portant sur des opérations cou-
rantes, conclues à des conditions normales, interve-
nant entre la Mutuelle et l’un de ses administrateurs 
ou dirigeant opérationnel, telles que définies par un 
décret pris en application de l’article L. 114-33 du 
Code de la Mutualité, sont communiquées par ce 
dernier au Président du Conseil d’Administration. La 
liste et l’objet des dites conventions sont commu-
niqués par le Président aux membres du Conseil 
d’Administration et aux Commissaires aux Comptes. 
Ces éléments sont présentés à l’Assemblée Géné-
rale dans les conditions de l’article L. 114-33 du 
Code de la Mutualité.

Art. 29 : Conventions interdites
Il est interdit aux administrateurs et au dirigeant 
opérationnel de contracter sous quelque forme que 
ce soit des emprunts auprès de la Mutuelle ou de se 
faire consentir par celle-ci un découvert, en compte 
courant ou autrement, ainsi que de faire caution-
ner ou avaliser par elle leurs engagements envers 
les tiers. Toutefois, l’interdiction de contracter des 
emprunts ne s’applique pas lorsque les personnes 
concernées peuvent, en qualité d’administrateur et 
de dirigeant opérationnel, en bénéficier aux mêmes 
conditions que celles qui sont offertes par la Mu-
tuelle à l’ensemble des membres participants au 
titre de l’action sociale mise en oeuvre. Dans tous 
les cas, le Conseil d’Administration est informé du 
montant et des conditions des prêts accordés au 
cours de l’année à chacun des administrateurs et 
au dirigeant opérationnel.
La même interdiction s’applique aux conjoints, 
ascendants et descendants des administrateurs et 
du dirigeant opérationnel ainsi qu’à toute personne 
interposée.

Art. 30 : Responsabilité
La responsabilité des administrateurs est engagée 
individuellement ou solidairement, selon le cas, 
envers la Mutuelle ou envers les tiers, à raison des 
infractions aux dispositions législatives ou régle-
mentaires, des violations des statuts ou des fautes 
commises dans leur gestion.

CHAPITRE III :  
PRÉSIDENT ET BUREAU
Art. 31 : Le Président
Outre la direction effective de la mutuelle, le Pré-
sident du Conseil d’Administration propose la 
nomination du dirigeant opérationnel, organise et 
dirige les travaux du Conseil d’Administration dont 
il rend compte à l’Assemblée Générale. Il informe, 
le cas échéant, le Conseil d’Administration des 
procédures engagées en application des disposi-
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tions des sections 6 et 7 du chapitre II du titre Ier 
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. En aucun cas, le Président ne peut 
déléguer des attributions qui lui sont spécialement 
réservées par la loi. 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.
En cas d’empêchement le Président est remplacé 
dans ses fonctions par les Vice-présidents respec-
tifs.
En cas de décès, de démission ou de la perte de 
la qualité de membre participant du président du 
Conseil d’Administration ou de cessation de son 
mandat à la suite d’une décision d’opposition prise 
par l’Autorité de Contrôle Prudentiel et de Résolu-
tion en application de l’article L. 612-23-1 du Code 
Monétaire et financier, le Conseil d’Administration 
procède à une nomination provisoire selon les dispo-
sitions de l’article 19 des présents statuts.
Le Président représente la mutuelle en justice et 
dans tous les actes de la vie civile. Il représente 
la mutuelle dans les actions en défense engagées 
contre elle.
À l’égard des tiers, la mutuelle est engagée par les 
actes du Président même par ceux qui ne relèvent 
pas de l’objet de la mutuelle, à moins qu’elle ne 
prouve que le tiers savait que l’acte dépassait cet 
objet ou qu’il ne pouvait l’ignorer compte tenu des 
circonstances.

Art. 32 : Le Bureau
Le Bureau prépare les décisions du Conseil d’Admi-
nistration et traite toute question que le Conseil lui 
délègue.
Le Président et les membres du Bureau sont élus à 
bulletin secret pour deux ans par le Conseil d’Admi-
nistration en son sein au cours de la première réu-
nion qui suit l’Assemblée Générale ayant procédé au 
renouvellement du Conseil d’Administration.
Les membres du Bureau peuvent être révoqués à 
tout moment par le Conseil d’Administration.
Le bureau est composé de la façon suivante :
• �le Président du Conseil d’Administration,
• �le premier et le second Vice-Président,
• �le Secrétaire Général,
• �le Trésorier Général,
• �deux Secrétaires Généraux Adjoints,
• �deux Trésoriers Adjoints.
Le Bureau se réunit sur convocation du Président 
selon ce qu’exige la bonne administration de la 
Mutuelle. La convocation est envoyée aux membres 
du bureau quatre jours francs au moins avant la date 
de la réunion, sauf en cas d’urgence. Le Président 
peut inviter des personnes extérieures au bureau à 
assister aux réunions du Bureau qui délibère alors 
sur cette présence.
Le dirigeant opérationnel assiste sur invitation aux 
réunions du Bureau National avec voix consultative.

Art. 33 : Les Vice-Présidents
Les vice-présidents remplacent le Président en cas 
d’empêchement dans l’ordre respectif.

Art. 34 : Le Secrétaire Général et les 
Secrétaires Généraux Adjoints
Le Secrétaire Général supervise l’organisation de la 
vie institutionnelle de la Mutuelle, veille au respect 
par la Mutuelle des dispositions légales, réglemen-
taires, administratives, des normes et directives de 

l’Autorité de Contrôle Prudentiel et de Résolution et 
des stipulations statutaires, et tient le secrétariat des 
actes du Conseil.
Les Secrétaires Généraux Adjoints secondent le 
Secrétaire Général et le remplacent en cas d’em-
pêchement.

Art. 35 : Le Trésorier Général et les 
Trésoriers Généraux Adjoints
Le Trésorier Général contrôle les opérations finan-
cières et de comptabilité. Il vérifie les dépenses 
engagées par le Président ou le dirigeant opéra-
tionnel, surveille les encaissements des sommes 
dues à la Mutuelle. Il s’assure qu’il est procédé 
selon les directives du Conseil d’Administration à 
l’achat, à la vente et, d’une façon générale, à toutes 
les opérations sur les titres et valeurs.
Les Trésoriers Généraux Adjoints secondent le 
Trésorier Général et le remplacent en cas d’empê-
chement.

CHAPITRE IV : 
COMITÉS ET COMMISSIONS DU 
CONSEIL
Art. 36 : Comités du Conseil 
d’Administration
À chaque première réunion suivant une Assemblée 
Générale ayant procédé au renouvellement partiel 
du Conseil d’Administration, celui-ci constitue quatre 
comités :
• �le comité d’audit,
• �le comité des engagements,
• �le comité des placements,
• �le comité des risques et de conformité.
Chaque comité est composé de 3 à 5 membres du 
Conseil d’Administration.
Le comité d’Audit peut comprendre, dans la limite 
de deux membres, deux personnes qui ne sont pas 
membres du Conseil d’Administration mais qui 
sont des experts reconnus pour leur compétence. 
Pour les autres comités, le nombre d’experts non 
membres du Conseil n’est pas limité mais au sein de 
chaque comité, les membres du Conseil d’Adminis-
tration doivent toujours être en nombre majoritaire.
La participation d’un membre à l’un des comité est 
exclusive de la participation à un autre comité.
Pour le comité d’Audit, un membre au moins de ce 
comité doit présenter des compétences particulières 
en matière financière ou comptable et être indé-
pendant au regard des critères précisés et rendus 
publics par le Conseil d’Administration.
Le Président du Conseil d’Administration et le 
dirigeant opérationnel ne sont membres d’aucun 
comité. Ils peuvent cependant assister à toute réu-
nion d’un comité.
Le Président et les membres de chaque comité 
sont choisis par le Conseil d’Administration, pour 
une durée de deux ans expirant à l’issue de l’As-
semblée Générale ayant procédée à l’élection des 
administrateurs.
Le Président de chaque comité est choisi parmi les 
membres du Bureau National.
La désignation d’une personne en vue de participer 
aux travaux d’un comité interdit à l’organisme ou à 
l’entreprise dans lequel ce membre exerce un man-
dat ou une fonction de soumissionner à un appel 
d’offres de service sur lequel le comité est appelé 
à se prononcer.
Chaque comité rend périodiquement compte de ses 
travaux au Conseil d’Administration afin de lui per-
mettre un exercice responsable de ses attributions. 

Dans son domaine de compétence chaque comité 
dispose des moyens du Conseil d’Administration 
pour les besoins de l’exercice de sa mission.
Chaque comité peut à tout moment demander à 
entendre les dirigeants de la mutuelle et les res-
ponsables des fonctions clés.
Le comité d’Audit est chargé d’assurer le suivi :
- �du processus d’élaboration de l’information finan-

cière,
- �de l’efficacité des systèmes de contrôle interne et 

de gestion des risques,
- �du contrôle légal des comptes annuels et, le cas 

échéant des comptes consolidés par les commis-
saires aux comptes,

- �de l’indépendance des commissaires aux comptes.
Le comité dispose des moyens du Conseil d’Admi-
nistration dans sa relation avec les commissaires 
aux comptes.
Le comité des engagements est chargé du suivi 
de l’évolution des engagements constitutifs de 
provisions techniques, de la surveillance des règles 
de contrôle interne permettant la traçabilité de la 
piste d’audit justifiant ces provisions techniques du 
contrôle de la politique d’acceptation ou cession de 
réassurance ou substitution, ainsi que du suivi de 
toutes questions relatives au besoin de marge de 
solvabilité.
Le comité des placements est chargé de la sur-
veillance de la gestion des actifs, du contrôle des 
déroulés prévisionnels de la gestion des actifs sur 
différents scénarios d’évolution de marché, du suivi 
de la politique d’allocation stratégique des actifs en 
adéquation aux passifs.
Le comité des risques et de la conformité est chargé 
d’assurer le suivi :
- �de la politique de tolérance des risques straté-

giques, financiers, opérationnels, de conformité 
soumise au Conseil d’Administration,

- �des procédures et des systèmes de gestion des 
risques.

Il est chargé d’éclairer le Conseil d’Administration 
sur l’efficacité du dispositif du contrôle interne et 
de la gestion des risques et sur le respect par la 
mutuelle des procédures.

Art. 37 : Délégations d’attributions par 
le Conseil d’Administration
Le Conseil peut confier l’exécution de certaines de 
ses missions, sous sa responsabilité et son contrôle, 
à une ou plusieurs commissions temporaires ou per-
manentes de gestion dont les membres sont choisis 
parmi les administrateurs.

CHAPITRE V : 
ORGANISATION DES DÉLÉGA-
TIONS DE LA MUTUELLE
Art. 38 : Délégation Mutualiste
Les membres de la Mutuelle sont regroupés en Délé-
gations Mutualistes à raison d’une par département 
et collectivité d’Outre-mer, ou interdépartementales 
s’agissant des départements 75, 78, 91, 92, 93, 
94, 95 d’une part, 70 et 90 de seconde part et 2A, 
2B de troisième part. La Délégation Mutualiste est 
l’interlocuteur naturel de l’adhérent ; elle dispose 
à cet effet de délégations d’administration et de 
gestion qui lui sont données par la présidence et 
la direction générale de la Mutuelle. Sous cette res-
ponsabilité la Délégation Mutualiste est administrée 
et dirigée par une Assemblée Générale et un Conseil 
d’Administration.
L’Assemblée Générale de la Délégation, lieu privilé-



gié d’informations, d’échanges et d’expression, est 
composée des délégués élus par les membres par-
ticipants et honoraires de son secteur géographique. 
L’élection a lieu au scrutin de liste à un tour sans 
panachage par correspondance et par section(s) de 
vote dont l’étendue et la composition sont détermi-
nées par le Conseil d’Administration de la Mutuelle.
L’Assemblée Générale de la Délégation se réunit au 
moins une fois par an sur convocation du Président 
du Conseil d’Administration de la Délégation et sur 
l’ordre du jour arrêté par le Président du Conseil 
d’Administration de la Délégation en accord avec le 
Président de la Mutuelle.
La convocation doit être adressée au moins quinze 
jours avant la tenue de l’Assemblée Générale de 
la Délégation.
Le Conseil d’Administration de la Délégation est 
composé de 6 à 24 membres élus par l’Assemblée 
Générale pour 6 ans parmi les adhérents de la MAE, 
renouvelable par tiers tous les 2 ans. Il administre 
la Délégation et la dirige conformément aux délé-
gations et directives des organes de la Mutuelle. 
Le Conseil d’Administration élit un Bureau composé 
d’au moins un Président, un Trésorier Général, un 
Secrétaire Général, un ou plusieurs Vice Présidents 
et le cas échéant un Trésorier Adjoint et un Secré-
taire Adjoint. Les règles relatives au mandat des 
administrateurs sont identiques à celles régissant 
le mandat des administrateurs de la Mutuelle. Tou-
tefois ces règles ne s’opposent pas à ce que ses 
administrateurs puissent être indemnisés au titre 
de leurs fonctions de mandataire mutualiste d’une 
société d’assurance mutuelle.
Le Conseil d’Administration de la Mutuelle établit un 
règlement intérieur, ratifié par l’Assemblée Générale 
de la Mutuelle, fixant les modalités de fonctionne-
ment des Délégations mutualistes ainsi que les 
règles d’attribution, de retrait des délégations de 
gestion et de recours devant l’Assemblée Générale.

CHAPITRE VI : 
ORGANISATION FINANCIÈRE
Art. 39 : Exercice social
L’exercice social, qui par nécessité et cohérence 
d’exploitation suit le calendrier scolaire, débute le 
premier septembre et se termine le trente et un août 
de l’année suivante.

Section 1 : Produits et charges
Art. 40 : Produits
Les produits de la Mutuelle comprennent :
1) �les cotisations versées par les membres par-

ticipants et, le cas échéant, par les membres 
honoraires,

2) �les produits techniques et non techniques résul-
tant de l’activité de la Mutuelle,

3) �les dons et les legs, mobiliers et immobiliers, 
versés à la Mutuelle,

4) �et plus généralement, tous autres produits non 
interdits par la loi et conformes aux finalités 
mutualistes de la Mutuelle, notamment par voie 
de subventions.

Art. 41 : Charges
Les charges comprennent :
1) �les charges de prestations servies aux membres 

participants de la Mutuelle en exécution de 
ses engagements de preneur direct de risques 
d’assurance,

2) �les autres charges techniques et toutes les 
charges non techniques afférentes aux activités 
de la Mutuelle,

3) �les cotisations versées aux unions et fédérations 
dont la Mutuelle est membre, notamment à 
l’union Système fédéral de garantie de la mutua-
lité française,

4) �la redevance prévue à l’article L.612-20 du Code 
Monétaire et Financier et affectée aux ressources 
de l’Autorité de Contrôle Prudentiel et de Résolu-
tion pour l’exercice de ses missions,

5) �et d’une manière plus générale toutes les charges 
nécessitées par l’activité de la Mutuelle dans les 
limites de son objet et de leur conformité avec ses 
finalités mutualistes.

Section 2 : Fonds propres - 
Passifs subordonnés
Art. 42 : Fonds propres
Les fonds propres de la Mutuelle comprennent :
- �Le fonds d’établissement, dont le montant est fixé 

à 5 millions d’euros et peut être augmenté par 
prélèvement sur les réserves libres par décision 
de l’Assemblée Générale.

- �Les droits d’adhésion versés par les membres 
participants dont le montant est déterminé par 
l’Assemblée Générale.

- �Les apports en autres fonds mutualistes versés par 
un tiers avec ou sans droit de reprise, sous réserve 
de leur acceptation par délibération spéciale de 
l’Assemblée Générale.

- �L’affectation aux réserves ou au compte de report à 
nouveau de tous les excédents ou insuffisances de 
résultats constatés à la clôture de chaque exercice 
annuel, dans les conditions définies par décision 
de l’Assemblée Générale.

- �Et d’une manière générale, tout apport en fonds 
propres mutualiste autorisé par le Code de la 
Mutualité.

Art. 43 : Fonds de solvabilité 
complémentaire
Pour la réalisation de son objet et notamment 
pour renforcer ses fonds propres admis en marge 
de solvabilité, la Mutuelle peut émettre tous titres 
participatifs, certificats mutualistes, ou emprunts 
subordonnés autorisés par le Code de la Mutualité. 

Art. 44 : Adhésion à un système fédéral 
de garantie
La Mutuelle adhère au système fédéral de garantie 
créé à l’initiative de la Fédération Nationale de la 
Mutualité Française. 

Section 3 : Organisation 
financière - Commissaires aux 
Comptes
Art. 45 : Organisation financière 
La Mutuelle gère la totalité de ses actifs et de ses 
passifs dans le respect des dispositions légales et 
réglementaires du Code de la Mutualité, ainsi que 
dans le respect de tous les textes notamment de 
droit comptable pris pour leur application.
La Mutuelle peut souscrire aux outils de fonds 
propres émis par l’union Système fédéral de garantie 
de la mutualité française, ainsi que, sur décision de 
l’Assemblée Générale, aux outils de fonds propres 
de toute Mutuelle, union ou fédération dont l’action 
mutualiste soutient ou renforce l’objet de la Mutuelle.

Art. 46 : Commissaire(s) aux Comptes
Le contrôle légal des comptes est assuré par un ou 
plusieurs Commissaire(s) aux Comptes titulaire(s) 
et un ou plusieurs Commissaire(s) aux Comptes 
suppléant(s), choisis sur la liste mentionnée à 
l’article L. 822-1 du Code de Commerce.

Leur mandat prend fin après la réunion de l’Assem-
blée Générale qui statue sur les comptes du sixième 
exercice suivant leur désignation. 

TITRE III
DISPOSITIONS DIVERSES

Art. 47 : Commission de Contrôle 
statutaire
Une Commission de Contrôle statutaire est élue 
à bulletins secrets tous les 2 ans par l’Assem-
blée Générale parmi les membres de celle-ci non 
administrateurs. Elle est composée de 4 membres 
maximum. Elle se réunit au moins 1 fois par an à 
l’initiative d’un de ses membres ou, à l’initiative du 
Président du Conseil d’Administration.

Elle vérifie l’adéquation des moyens mis en oeuvre 
pour l’exécution des orientations et délibérations 
prises par le Conseil d’Administration. Les résultats 
de ses travaux sont consignés dans un rapport écrit 
communiqué au Président du Conseil d’Administra-
tion avant l’Assemblée Générale et présenté à celle-
ci par le Président de la Commission de Contrôle.

Ce rapport est annexé au procès-verbal de la déli-
bération de l’Assemblée.

La Commission de Contrôle statutaire peut solliciter 
auprès du ou des Commissaires aux Comptes toutes 
les informations nécessaires pour l’exécution de sa 
mission.

Article 48 : Dissolution volontaire et 
liquidation
En dehors des cas prévus par les lois et règlements 
en vigueur et sous réserve de satisfaire à toutes les 
conditions utiles au respect des droits à prestations 
en vigueur des membres 

participants, la dissolution de la Mutuelle est pronon-
cée par l’Assemblée Générale dans les conditions 
prévues au I de l’article L.114-12 du Code de la 
Mutualité.

L’Assemblée Générale règle le mode de liquidation et 
nomme un ou plusieurs liquidateurs qui peuvent être 
pris parmi les membres du Conseil d’Administration.

La nomination des liquidateurs met fin aux pou-
voirs des administrateurs. Les Commissaires aux 
Comptes poursuivent leur mission pendant les opé-
rations de liquidation.

L’excédent de l’actif net sur le passif est dévolu 
par décision de l’Assemblée Générale à d’autres 
mutuelles ou unions ou au fonds national de soli-
darité et d’actions mutualistes mentionné à l’article 
L. 421-1 du Code de la Mutualité ou au fonds de 
garantie mentionné à l’article L. 431-1 du Code de 
la Mutualité.

À défaut de dévolution par l’Assemblée Générale 
ayant prononcée la dissolution de l’excédent de 
l’actif net sur le passif, celui-ci est affecté au fonds 
de garantie mentionné à l’article L.431-1 du Code 
de la Mutualité.
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TITRE I
CONSTITUTION ET OBJET  

DE LA SOCIÉTÉ

Art. 1 : Formation
Il est formé, entre toutes les personnes physiques ou 
morales adhérant aux présents statuts, une société 
d’assurance mutuelle à cotisations variables régie 
par le Code des Assurances. 

Le nombre des adhérents ne peut être inférieur à 
cinq cents.

Art. 2 : Dénomination
La Société ainsi formée est dénommée Mutuelle 
Assurance de l’Éducation soumise au Code des 
Assurances et inscrite au Répertoire SIREN sous n° 
781 109 145.

Art. 3 : Siège
Le siège de la Société est fixé 62 rue Louis Bouilhet - 
CS 91833 - 76044 ROUEN CEDEX (Seine Maritime). 

Il pourra être transféré en tout autre endroit par 
décision du Conseil d’Administration, sous réserve 
de ratification de cette décision par la prochaine 
Assemblée Générale Ordinaire.

Art. 4 : Durée
La durée de la Société est fixée à quatre-vingt-dix-
neuf ans à compter du 28 décembre 1956. Elle 
pourra être prorogée par décision de l’Assemblée 
Générale Extraordinaire.

Art. 5 : Territorialité
La Société peut souscrire des contrats d’assurance 
dans la France Métropolitaine, les départements 
d’Outre-mer et les territoires français d’Outre-mer, 
la Principauté de Monaco et le Val d’Andorre et dans 
l’Union Européenne. 

Les garanties de la Société s’exercent dans les pays 
prévus par la police. 

Art. 6 : Sociétaires
La qualité de sociétaire et les droits et obligations 
qui correspondent exclusivement à cette qualité ne 
peuvent être acquis à une personne physique ou 
morale que si celle-ci a demandé à adhérer à la 
Société et si le Conseil d’Administration ou toute 
autre personne ou organisme dûment mandaté par 
lui à cet effet, a consenti à cette adhésion.

Sont sociétaires :

1) �les personnes adhérant aux contrats en inclusion 
ou collectifs proposés notamment par la Mutuelle 
MAE et souscrits auprès de la Mutuelle Assurance 
de l’Éducation.

Ce sont :

1.1 �les parents ou le représentant légal de l’élève 
ou de l’étudiant,

1.2 �l’élève ou l’étudiant majeur,

1.3 �les parents ou le représentant légal d’un 
enfant non scolarisé à charge.

Le sociétaire agissant soit en son nom propre, soit 
en qualité de représentant légal, doit être :

- �scolarisé ou parent d’un élève ou étudiant scola-
risé dans l’enseignement public ou dans un des 
territoires visés à l’article 5. En ce qui concerne 
les élèves ou étudiants non scolarisés dans l’ensei-
gnement public, la Mutuelle MAE décide de leur 
adhésion,

- �élève ou étudiant étranger en voyage ou en séjour 
d’études en France dans le cadre des échanges in-
ternationaux, ou scolarisé temporairement pendant 
leur séjour en France, ou un parent de l’un d’eux,

- �travailleur en formation permanente, dans le cadre 
de la réglementation en vigueur.

2) �Les personnes physiques souscrivant directement 
et individuellement les contrats d’assurance pro-
posés par la Mutuelle Assurance de l’Éducation.

3) �Les personnes morales définies ci-après :

3.1 �la Mutuelle MAE en qualité de souscriptrice de 
contrats collectifs d’assurance de la Mutuelle 
Assurance de l’Éducation,

3.2 �les établissements d’enseignement, les asso-
ciations et mutuelles, leurs unions, groupe-
ments ou fédérations régulièrement déclarés 
et dont l’objet social se rattache directement 
ou indirectement à l’enseignement public, 
ou consiste dans des activités culturelles, 
artistiques, éducatives, sociales ou sportives, 

3-3 �les collectivités publiques en tant que ges-
tionnaires de cours publics d’enseignement 
(écoles municipales de musique, de dessin, 
de sports, de cours professionnels, etc.) ou 
d’œuvres se rattachant directement ou indi-
rectement à l’enseignement public (cantines 
scolaires municipales, centres aérés, etc.),

3-4 �les associations départementales groupant les 
membres du personnel des établissements 
d’enseignement public de tous ordres relevant 
de l’état, des régions, des départements ou 
des communes : personnes chargées de fonc-
tions d’administration, d’enseignement ou de 
surveillance et agents de ces administrations.

Toute personne physique ou morale qui demande à 
adhérer à la Société ou à souscrire auprès d’elle un 
nouveau contrat doit, préalablement à son admis-
sion, déclarer à la Société si elle remplit ou non les 
conditions ci-dessus. Elle doit, en outre, déclarer si 
elle a déjà été sociétaire.

Art. 7 : Objet
La Société peut pratiquer des opérations d’assu-
rances de toute nature, soit des opérations au titre 
des branches 1 Accidents, 2 Maladie, 8 Incendie, 
9 Autres Dommages aux Biens, 13 Responsabilité 
Civile Générale, 17 Protection Juridique et 18 Assis-
tance à l’exclusion de celles qui sont visées à l’article 
L. 310-1-1 du Code des Assurances.

Elle ne peut étendre ses opérations à toute nouvelle 
branche d’assurance que sous réserve de l’agré-
ment administratif délivré par l’Autorité de Contrôle 
Prudentiel et de Résolution ainsi que de la constitu-
tion du fonds d’établissement minimum prévu par la 
réglementation en vigueur pour ta catégorie qu’elle 
envisage de pratiquer.

La Société peut assurer par une police unique plu-

sieurs risques différents par leur nature ou leur taux.

Elle peut opérer en coassurance et assurer, par 
police unique les risques prévus ci-dessus conjoin-
tement avec une ou plusieurs sociétés d’assurances 
garantissant des risques de même nature ou dif-
férents.

La Société peut faire souscrire des contrats d’assu-
rance pour d’autres Sociétés agréées, avec les-
quelles elle a conclu à cet effet un accord.

La Société peut céder en réassurance tout ou partie 
des risques qu’elle est autorisée à garantir, accepter 
en réassurance des risques de toute nature assurés

par d’autres Sociétés régies par le Code des Assu-
rances, par des Mutuelles ou institutions de pré-
voyance.

Elle peut s’affilier à une société de groupe d’assu-
rance mutuelle, ou à tout groupement d’assurance 
mutuelle, ou à toute société de groupe assurantiel 
de protection sociale, ou à tout groupement assuran-
tiel de protection sociale, ou à une union de groupe 
mutualiste, ou à une union mutualiste de groupe.

« La Société adhère à la société de groupe d’assu-
rance mutuelle dénommée SGAM MAE ».

Les conditions de cette adhésion sont définies dans 
les statuts de la SGAM et dans la convention d’affi-
liation mentionnée à l’article L. 322-1-3 du Code des

Assurances.

Par l’effet de cette affiliation la Société reconnaît 
à la SGAM :

• �le droit de procéder à des contrôles dans les 
domaines touchant à la gouvernance, à l’audit, 
à l’actuariat, au contrôle interne, aux politiques 
d’assurance, de réassurance, à la gestion tech-
nique, financière et des placements,

• �le droit de convoquer l’Assemblée Générale de 
la Société et de proposer des résolutions dans 
tous les domaines intéressant les objectifs de 
coordination et de solidarité financière ainsi que 
de proposer la révocation d’administrateurs et 
l’élection de nouveaux administrateurs,

• �le droit de subordonner à l’autorisation préalable 
de son Conseil d’Administration la conclusion des 
opérations suivantes pour un montant dépassant 
100 000 € (cent mille euros) :

- �acquisition ou cession d’immeubles par nature,

- �acquisition ou cession totale ou partielle d’actifs 
ou de participation,

- �constitution de sûretés,

- �octroi de caution, avals ou garanties.

• �le droit de prononcer à l’encontre de la Société 
les sanctions suivantes pour manquement aux 
engagements, à la coopération et /ou à la soli-
darité financière :

- � La mise en demeure de faire ou de s’abstenir.

- � La mise en demeure sous astreinte.

- � L’avertissement au Conseil d’Administration 
avec demande de mesures de rétablissement 
sous un mois.

- � À défaut, la saisine directe de l’Assemblée 
Générale de la société.

2 - STATUTS DE LA MUTUELLE ASSURANCE DE L’ÉDUCATION
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- � La désignation d’un censeur désigné par la 
SGAM à qui devront être communiqués préa-
lablement tous les actes significatifs de gestion 
et toutes informations stratégiques.

- �Le signalement à l’Autorité de Contrôle.

- �La suspension temporaire des droits de tirage 
en matière de solidarité financière.

- � L’exclusion de la Société de la SGAM.

Elle peut recourir à des intermédiaires d’assurance 
ou de réassurance dans les conditions fixées par les 
Livres Ill et V du Code des Assurances.

La Société peut, plus généralement effectuer toutes 
opérations financières, commerciales, industrielles, 
mobilières et immobilières pouvant se rattacher 
directement ou indirectement à l’objet ci-dessus 
ou à tout objet similaire ou connexe de nature à 
favoriser son expansion ou son développement dans 
le respect des dispositions des articles L. 322-2-2 
et R. 322-2 du Code des Assurances.

Art. 8 : Fonds d’Établissement
Le fonds d’établissement de la Société est fixé à 
1 541 107,20 euros (UN MILLION CINQ CENT QUA-
RANTE ET UN MILLE CENT SEPT EUROS VINGT 
CENTS).

Art. 9 : Fonds Social Complémentaire 
Il peut être créé, dans les conditions prévues par 
l’article R 322-49 du Code des Assurances, un 
fonds social complémentaire destiné à procurer 
à la Société les éléments de solvabilité dont elle 
doit disposer pour satisfaire aux prescriptions de la 
réglementation en vigueur. 

Ce fonds est alimenté par des emprunts contrac-
tés en vue de financer un plan d’amélioration de 
l’exploitation ou un plan de développement à moyen 
ou long terme. Les sociétaires peuvent être tenus de 
souscrire aux emprunts dans les conditions prévues 
à l’article R. 322-80-1. 

La résolution spéciale prise par ladite Assemblée 
déterminera quels sociétaires devront souscrire à 
l’emprunt, sans que cette obligation puisse porter 
sur les sociétaires dont les contrats étaient en cours 
au moment où les statuts ont été modifiés. 

La participation des sociétaires déjà adhérents de la 
Société au moment où celle-ci décide d’émettre un 
emprunt ne pourra être supérieure à 10 % de leur 
cotisation annuelle. 

Art. 10 : Cotisations
Les cotisations auxquelles s’ajoutent éventuellement 
les frais accessoires dont le montant est fixé aux 
conditions particulières, sont payables dans la forme 
et aux époques prévues dans les contrats délivrés 
par la Société. 

Le sociétaire ne peut être tenu de payer une cotisa-
tion supérieure au maximum de cotisation indiqué 
par la police. Ce maximum est égal à une fois et 
demie le montant de la cotisation normale néces-
saire pour faire face aux charges probables résultant 
des sinistres et aux frais de gestion. 

Le montant de la cotisation normale et le montant du 
maximum de cotisation doivent toujours être men-
tionnés dans la police. Les fractions du maximum de 
cotisation que le sociétaire peut, le cas échéant, être 
appelé à verser en sus de la cotisation normale sont 
fixées par le Conseil d’Administration.

TITRE II
ASSEMBLÉES GÉNÉRALES  

DES SOCIÉTAIRES

Section 1 : Dispositions 
communes
Art. 11 : Composition
L’Assemblée Générale des sociétaires représente 
l’universalité de ceux-ci et ses décisions obligent 
chacun d’eux ou ses ayants cause dans les limites 
fixées par la réglementation en vigueur et par les 
présents statuts.

Elle se compose des délégués (ou de leur sup-
pléant) élus par les sociétaires, personnes phy-
siques ou morales.

En cas de vacance du poste de délégué, son sup-
pléant, par ordre hiérarchisé devient le titulaire 
jusqu’à la fin du mandat en cours.

En cas de vacance de délégué titulaire et suppléant, 
il est procédé à une élection lors de la prochaine 
Assemblée Générale.

En l’absence de tout délégué, titulaire et sup-
pléant, d’une Délégation à une Assemblée Géné-
rale, le Conseil d’Administration de la Délégation 
concernée peut donner pouvoir à un autre de ses 
membres. Tout délégué ne pourra être porteur de 
plus de 3 voix y compris la sienne.

Il est interdit au délégué titulaire ou suppléant de 
voter par correspondance.

La perte de la qualité de sociétaire entraîne celle 
de délégué.

Les sociétaires personnes physiques sont répartis 
en groupements selon la nature du contrat souscrit :

- �les sociétaires ayant souscrit leur garantie en 
inclusion de leur garantie auprès de la Mutuelle 
MAE ou au titre d’un contrat collectif constituent 
le groupement des contrats collectifs,

- �les sociétaires ayant souscrit directement et 
individuellement d’autres contrats constituent le 
groupement des contrats individuels,

- �les sociétaires personnes morales ayant souscrit 
un contrat constituent le groupement des contrats 
des personnes morales.

I - Groupement des Contrats Collectifs

I-1 Les sociétaires des contrats en inclusion 
de la Mutuelle MAE élisent leurs délégués à 
la Mutuelle Assurance de l’Éducation dans le 
cadre de sections de vote et selon un processus 
électoral établi par le Conseil d’Administration 
coordonné avec le dispositif électoral instauré 
par la Mutuelle MAE.

I-2 Les sociétaires au titre d’autres contrats 
collectifs élisent leurs délégués à la Mutuelle 
Assurance de l’Éducation dans le cadre de sec-
tions de vote et selon un processus électoral 
établi par le Conseil d’Administration.

Ils élisent pour 6 ans :

- �1 délégué et un premier suppléant et un 
second suppléant pour 40 000 sociétaires,

- �au-delà 1 délégué et 2 suppléants supplémen-
taires, par tranche de 40 000 sociétaires.

Le règlement électoral est arrêté par le Conseil 

d’Administration de la Mutuelle Assurance de 
l’Éducation et est adressé à chaque sociétaire 
avec le matériel électoral.

II - Groupement des Contrats Individuels

Les délégués du groupement des contrats indi-
viduels sont élus par les sociétaires de ce grou-
pement au sein de sous-groupements régionaux 
établis par le Conseil d’Administration. Chaque 
sous-groupement élit un délégué jusqu’à 40 000

sociétaires domiciliés dans le ressort du sous-
groupement, et au-delà un délégué supplémen-
taire par tranche de 40 000.

Les délégués sont élus pour 6 ans par corres-
pondance et selon que la section comporte un 
ou plusieurs délégués au scrutin uninominal ou 
de liste à un tour sans panachage.

Chaque liste doit comporter le nombre de 
délégués à élire et un nombre de délégués 
suppléants égal au double de celui de délégués 
titulaires dans un ordre hiérarchisé.

Le règlement électoral est arrêté par le Conseil 
d’Administration de la Mutuelle Assurance de 
l’Éducation et est adressé à chaque sociétaire 
souscripteur d’un contrat individuel avec le 
matériel électoral.

III - �Groupement des Contrats des personnes 
morales

Les délégués du groupement des personnes 
morales sont élus par les organes d’adminis-
tration (Conseil d’Administration, Chef d’Éta-
blissement, Maire, Préfet...) de ces personnes 
morales ou collectivités, sociétaires, au sein 
de sous-groupements régionaux établis par le 
Conseil d’Administration de la Mutuelle Assu-
rance de l’Éducation.

Chaque sous-groupement élit un délégué 
jusqu’à 40 000 personnes morales ou collec-
tivités dans le ressort du sous-groupement et 
au-delà un délégué supplémentaire par tranche 
de 40 000.

Les délégués sont élus pour 6 ans par corres-
pondance et selon que la section comporte un 
ou plusieurs délégués au scrutin uninominal ou 
de liste à un tours sans panachage.

Chaque liste doit comporter le nombre de délé-
gués à élire et un nombre double de délégués 
suppléants dans un ordre hiérarchisé.

Le règlement électoral est arrêté par le Conseil 
d’Administration de la Mutuelle Assurance de 
l’Éducation et est adressé au responsable de 
la personne morale ou de la collectivité avec le 
matériel électoral.

Chaque délégué dispose d’une voix à l’Assem-
blée Générale.

La liste des délégués sociétaires pouvant 
prendre part à une Assemblée Générale est arrê-
tée au quinzième jour précédant cette Assem-
blée par les soins du Conseil d’Administration. 
Tout sociétaire peut, par lui-même ou par un 
mandataire, prendre connaissance de cette liste 
au siège social.

Chaque délégué mandataire ne pourra être por-
teur de plus de trois voix y compris la sienne. 
Toutefois, ce chiffre pourra être augmenté dans 
la mesure nécessaire pour que la réalisation du 
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quorum le plus faible ne nécessite pas la pré-
sence de plus de cent mandataires ; dans ce 
cas chaque mandataire peut être porteur d’un 
maximum de dix mandats.

Tout délégué porteur de pouvoirs doit adresser 
ceux-ci au siège de la Société et les y faire enre-
gistrer cinq jours au moins avant la réunion de 
l’Assemblée Générale, faute de quoi ces pou-
voirs sont nuls et de nul effet.

Tout sociétaire peut, dans les quinze jours qui 
précédent la réunion de l’Assemblée Générale, 
prendre communication au siège social, par 
lui-même ou par un mandataire, du bilan, du 
compte d’exploitation général et du compte 
général de pertes et profits qui seront présen-
tés à l’Assemblée Générale, ainsi que tous les 
documents qui doivent être communiqués à 
l’Assemblée.

Art. 12 : Lieu de réunion
L’Assemblée Générale se réunit dans la ville où se 
trouve le siège social ou en toute autre ville de 
France, désignée par l’Assemblée Générale pré-
cédente, avis devant en être donné aux sociétaires 
dans le compte rendu de l’exercice précédent et 
publié au moins quinze jours auparavant dans 
un journal d’annonces légales paraissant dans le 
département du siège social. 

Art. 13 : Convocation et ordre du jour
L’Assemblée Générale est convoquée, sur décision 
du Conseil d’Administration, par le Président ou, en 
cas d’empêchement par l’un des Vice-Présidents 
dans l’ordre déterminé chaque année parle Conseil 
d’Administration au moment de la constitution du 
Bureau. 

Cette convocation est adressée personnellement à 
chaque délégué par courrier au moins quinze jours 
avant la date fixée pour la réunion. 

La convocation doit mentionner l’ordre du jour, l’As-
semblée ne pouvant délibérer que sur les questions 
figurant à celui-ci. 

L’ordre du jour ne peut contenir que les propositions 
du Conseil d’Administration et celles qui lui auraient 
été communiquées vingt jours au moins avant la 
réunion de l’Assemblée Générale, accompagnées 
de la signature d’un dixième des sociétaires au 
moins, ou de cent sociétaires si le dixième est 
supérieur à cent. 

Tous les sociétaires qui en auront fait la demande 
devront être informés de la réunion de chaque 
Assemblée Générale par une lettre affranchie à 
leurs frais et expédiée dans le délai imparti pour 
la convocation de cette Assemblée.

Art. 14 : Feuille de présence
Pour toute Assemblée Générale, il est tenu une 
feuille de présence contenant les noms et domiciles 
des délégués présents ou représentés. 

Cette feuille dûment émargée par les délégués ou 
leurs mandataires et certifiée exacte par le Bureau 
de l’Assemblée, doit être déposée au siège de la 
Société et communiquée à tout requérant.

Art. 15 : Bureau
L’Assemblée Générale est présidée par le Président 
du Conseil d’Administration, ou à son défaut par un 
administrateur désigné par le Conseil. 

L’Assemblée nomme parmi ses membres deux 
scrutateurs et un secrétaire, lequel dresse procès-
verbal des délibérations de l’Assemblée Générale. 

Art. 16 : Procès-verbaux
Les délibérations de l’Assemblée Générale sont 
consignées dans ses procès-verbaux reproduits 
sur un registre spécial signé par le président de 
l’Assemblée, les scrutateurs et le secrétaire. 

Les copies ou extraits de ces délibérations sont 
certifiés par le président du Conseil d’Administra-
tion ou à son défaut par un autre administrateur. 

Section 2 : Assemblées 
Générales Ordinaires
Art. 17 : Époque et périodicité
L’Assemblée Générale Ordinaire se réunit au cours 
du 2ème trimestre après la clôture de l’exercice, à 
la date fixée par le Conseil d’Administration. 

Art. 18 : Objet
Cette Assemblée entend le rapport qui lui est 
présenté par le Conseil d’Administration sur la 
situation de la Société, l’exposé des comptes du 
dernier exercice, les rapports du Commissaire aux 
Comptes. 

Elle arrête définitivement les comptes de la Société, 
statue sur tous les intérêts sociaux, procède au 
renouvellement des membres sortants du Conseil 
d’Administration et, des Commissaires aux 
Comptes, dont elle est informée des conditions de 
la rémunération. 

Art. 19 : Validité des délibérations
L’Assemblée Générale Ordinaire ne peut valable-
ment délibérer que si elle réunit le quart au moins 
des délégués représentant le quart des sociétaires. 
Si elle ne réunit pas ce nombre, une nouvelle As-
semblée est convoquée avec le même ordre du jour 
que la précédente dans les formes et délais prévus 
par l’article 12 des présents statuts, et délibère 
valablement quel que soit le nombre des délégués 
présents ou représentés.

L’Assemblée délibère à la majorité simple des voix 
exprimées des délégués présents ou représentés. 

Section 3 : Assemblées 
Générales Extraordinaires
Art. 20 : Objet
Réunie dans tous les cas prévus par la réglemen-
tation en vigueur, l’Assemblée Générale Extraordi-
naire peut modifier dans toutes leurs dispositions 
les présents statuts et, notamment, transformer 
la Société d’Assurance mutuelle à cotisations 
variables en Société d’Assurance mutuelle à coti-
sations fixes. 

Cette Assemblée ne peut, néanmoins, ni changer 
la nationalité de la Société, ni réduire ses engage-
ments, ni augmenter les engagements des socié-
taires, résultant des contrats en cours, sauf en 
cas d’accroissement des impôts et taxes dont la 
récupération sur les sociétaires n’est pas interdite. 

Toute modification des statuts est portée à la 
connaissance des sociétaires, soit par remise du 
texte contre reçu, soit par pli recommandé, soit au 
plus tard dans le premier récépissé de cotisation qui 
leur est délivré. Cette modification est également 

mentionnée sur les avenants aux contrats en cours. 

Les modifications des statuts non notifiées à un 
sociétaire dans les formes prévues au précédent 
alinéa ne lui sont pas opposables. 

Les traités de réassurance de la Société par une 
ou plusieurs Sociétés de réassurance doivent être 
soumis lorsque le total des cotisations, cédées en 
réassurance, au titre d’un exercice excède 90 % du 
total des cotisations encaissées pour ces mêmes 
risques et pour le même exercice à l’approbation 
d’une Assemblée Générale Extraordinaire convo-
quée par lettre recommandée adressée à chaque 
délégué et mentionnant le motif de l’approbation 
demandée à l’Assemblée. 

Dans ce cas, tout sociétaire a le droit de résilier son 
engagement dans un délai de trois mois à dater de 
la notification qui lui aura été faite dans les formes 
prévues au présent alinéa.

Art. 21 : Validité des délibérations
L’Assemblée Générale Extraordinaire ne délibère 
valablement qu’autant qu’elle est composée 
du tiers au moins de ses délégués, présents ou 
représentés.

Si une première Assemblée n’a pas réuni le quo-
rum précédent, une nouvelle Assemblée peut être 
convoquée. La convocation reproduit l’ordre du 
jour indiquant la date et le résultat de la précé-
dente Assemblée. La seconde Assemblée délibère 
valablement si elle se compose du quart au moins 
des délégués représentant le quart des sociétaires.

À défaut de quorum, cette deuxième Assemblée 
peut être prorogée à une date ultérieure de deux 
mois au plus à partir du jour auquel elle avait été 
convoquée. Elle statue alors sans condition de 
quorum.

Pour être valables, les résolutions de l’Assemblée 
Générale Extraordinaire doivent réunir les deux 
tiers au moins des voix des membres présents ou 
représentés. 

TITRE III
ADMINISTRATION DE LA SOCIÉTÉ

Section 1 : Conseil 
d’Administration
Art. 22 : Composition et durée du 
mandat
Art. 22.1 : La société est administrée par un 
Conseil d’Administration élu par l’Assemblée 
Générale.

Le Conseil est composé de douze à vingt-quatre 
membres, rééligibles, élus parmi les sociétaires à 
jour de leur cotisation par l’Assemblée Générale 
pour six ans.

Le renouvellement s’opérera par tiers tous les deux 
ans. Ils sont révocables à tout moment par l’Assem-
blée Générale Ordinaire.

Le mandat d’un administrateur prend fin à l’issue 
de la réunion de l’Assemblée Générale ordinaire 
ayant statué sur les comptes de l’exercice écoulé 
et tenue dans l’année au cours de laquelle expire 
le mandat dudit administrateur. 

Si en cours de mandat, un administrateur cesse 
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d’être sociétaire ou n’est plus à jour de ses cotisa-
tions, il est réputé démissionnaire d’office s’il n’a 
pas régularisé sa situation dans le délai de trois 
mois. 

Il cesse d’être administrateur un mois après qu’une 
décision de justice l’a condamné pour l’un des faits 
visés à l’article L.322-2 du Code des Assurances.

Il peut démissionner à tout moment, par lettre 
recommandée avec accusé de réception adressée 
au Président de la société.

L’âge limite aux fonctions d’administrateur est fixé 
à soixante cinq ans. Le mandat prend fin à l’issue 
de l’Assemblée Générale annuelle qui se prononce 
sur les comptes de l’exercice écoulé et qui suit la 
date à laquelle l’administrateur atteint son soixante 
cinquième anniversaire.

Le Conseil d’Administration comprend, en outre, un 
Administrateur élu pour une durée de 2 ans par le 
personnel salarié conformément aux dispositions 
des articles L.225-28, L.225-29 al 1, et L225-30 
à L.225-34 du Code de Commerce.

Une personne morale sociétaire peut être élue 
administrateur.

Lors de sa nomination, elle est tenue de désigner 
un représentant permanent qui est soumis, dans 
l’exercice de ses fonctions, aux mêmes conditions 
et obligations et qui encourt les mêmes responsabi-
lités civile et pénale que s’il était administrateur en 
son nom propre, sans préjudice de la responsabilité 
solidaire de la personne morale qu’il représente.

Lorsque la personne morale révoque son représen-
tant, elle est tenue de pourvoir en même temps à 
son remplacement. 

Art. 22-2 : En cas de vacance dans le Conseil 
d’Administration, l’Assemblée Générale élective 
suivante pourvoit à l’élection d’un ou plusieurs 
administrateur(s) en complément qui restera(ont) 
en fonction jusqu’à l’Assemblée Générale à laquelle 
doit(vent) expirer le(s) mandat (s) de celui (ceux) 
qu’il(s) remplace(nt).

Dans l’intervalle le Conseil d’Administration peut 
procéder à des nominations à titre provisoire et doit 
y procéder dans un délai de trois mois du constat 
de vacance si le nombre d’administrateurs devient 
inférieur au minimum statutaire. 

Les administrateurs cooptés sont soumis à rati-
fication par l’Assemblée Générale Ordinaire et à 
élection par la plus prochaine Assemblée élective, 
après appel à candidatures. 

À défaut de ratification, les délibérations prises et 
les actes accomplis antérieurement par le Conseil 
n’en demeurent pas moins valables. 

Lorsque le nombre des membres du Conseil est 
devenu inférieur au minimum légal, les administra-
teurs doivent convoquer immédiatement l’Assem-
blée Générale en vue de compléter l’effectif du 
Conseil d’Administration. 

Lorsque le Conseil néglige de procéder aux nomi-
nations requises ou si l’Assemblée n’est pas convo-
quée, tout intéressé peut demander en justice la 
désignation d’un mandataire chargé de convoquer 
l’Assemblée Générale, à l’effet de procéder à 
l’élection.

Art. 23 : Organisation
Le Conseil d’Administration élit parmi ses 

membres :

- un Président,

- deux Vice-Présidents :

- un premier Vice-Président,

- un second Vice-Président,

- un Secrétaire Général,

- deux Secrétaires Adjoints,

- trois Assesseurs,

qui forment le Bureau du Conseil d’Administration.

Le Président et les membres du Bureau sont élus 
pour 2 ans au cours de la première réunion du 
Conseil d’Administration qui suit l’Assemblée Géné-
rale Ordinaire ayant procédé au renouvellement du 
tiers sortant. 

Toute nomination intervenue en violation des dispo-
sitions ci-dessus prévues est nulle et non avenue.

Le Président est obligatoirement une personne 
physique. Si le Président a la Direction Générale, 
il porte le titre de Président Directeur Général. Le 
Conseil d’Administration peut révoquer le Président 
à tout moment. 

Le Président est rééligible. L’âge limite d’exercice 
de la fonction de Président est de 65 ans. Son man-
dat prend fin à l’issue de l’Assemblée Générale 
annuelle qui se prononce sur les comptes de l’exer-
cice écoulé et qui suit la date à laquelle le Président 
atteint son soixante cinquième anniversaire.

Il est indemnisé de ses frais de voyage et de 
séjour en cas de déplacement et, sur justification, 
des débours effectivement exposés par lui pour le 
compte de la Société.

En cas d’empêchement ou de décès, le Président 
est remplacé dans ses fonctions par le premier 
Vice-Président et à défaut ou en cas d’empêche-
ment par le second.

En cas d’empêchement temporaire du Président, 
son remplacement par un des Vice-Présidents res-
pectifs est effectué pour une durée limitée définie 
par le Conseil d’Administration. Cette durée est 
renouvelable. En cas de décès du Président, ce 
remplacement vaut jusqu’à l’élection du nouveau 
Président.

Le Président du Conseil d’Administration, organise 
et dirige les travaux du Conseil d’Administration 
dont il rend compte à l’Assemblée Générale. Il veille 
au bon fonctionnement des organes de la Société 
et s’assure en particulier que les administrateurs 
sont en mesure de remplir leur mission. 

Le Président ou le Directeur Général de la Société 
est tenu de communiquer à chaque administrateur 
tous les documents et informations nécessaires à 
l’accomplissement de sa mission.

Art. 24 : Réunions et délibérations
Le Conseil d’Administration se réunit sur convo-
cation du Président ou, par délégation de celui-
ci - et en cas d’empêchement du Président - par 
le premier Vice-Président et aussi souvent que les 
intérêts de la société le réclament. 

Le Conseil d’Administration ne délibère valablement 
que si la moitié au moins de ses membres sont 
présents. 

Lorsqu’il ne s’est pas réuni depuis plus de deux 
mois, le tiers au moins des membres du Conseil 

d’Administration peut demander au Président de 
convoquer celui-ci sur un ordre du jour déterminé. 

Le Directeur Général peut également demander au 
Président de convoquer le Conseil d’Administration 
sur un ordre du jour déterminé. 

Le Président est lié par les demandes qui lui sont 
adressées de la sorte. 

Il est tenu un registre de présence qui est signé par 
les administrateurs participant à la séance. 

Les délibérations sont prises à la majorité absolue 
des voix des membres du Conseil en exercice. Le 
vote par procuration est interdit. 

Les délibérations sont constatées par des procès-
verbaux signés par le Président du Conseil d’Admi-
nistration et du Secrétaire Général. Ils sont établis 
sur un registre spécial tenu au siège social et coté 
et paraphé ou sur des feuilles mobiles numérotées 
sans discontinuité cotées et paraphées. 

Les copies ou extraits des procès verbaux et déli-
bérations sont valablement certifiés par le Président 
du Conseil d’Administration ou le Directeur Général 
ou les Directeurs Généraux Délégués. 

Le Conseil d’Administration peut inviter des per-
sonnes extérieures à assister ou à intervenir à 
ses réunions. Dans ces cas, il délibère sur ces 
présences.

Art. 25 : Attributions
Le Conseil d’Administration détermine les orien-
tations de l’activité de la société et veille à leur 
mise en œuvre. 

Sous réserve des pouvoirs expressément attribués 
à l’Assemblée Générale et dans la limite de l’objet 
social, il se saisit de toute question intéressant la 
bonne marche de la société et règle par ses déli-
bérations les affaires qui la concernent.

Dans les rapports avec les tiers, la société est enga-
gée même par les actes du Conseil d’Administration 
qui ne relèvent pas de l’objet social, à moins qu’elle 
ne prouve que le tiers savait que l’acte dépassait 
cet objet ou qu’il ne pouvait l’ignorer compte tenu 
des circonstances, étant exclu que la seule publi-
cation des statuts suffise à constituer cette preuve.

Le Conseil d’Administration procède aux contrôles 
et vérifications qu’il juge opportuns.

Le Conseil d’Administration peut conférer à un ou 
plusieurs de ses membres ou à des tiers, socié-
taires ou non, tous mandats spéciaux pour un ou 
plusieurs objets déterminés. 

Il peut décider la création de comités chargés d’étu-
dier les questions que lui-même ou son Président 
soumet, pour avis, à leur examen. Il fixe la compo-
sition et les attributions des comités qui exercent 
leur activité sous sa responsabilité.

Le Conseil d’Administration peut, dans la limite 
d’un montant total qu’il fixe, autoriser le Directeur 
Général à donner des cautions, avals ou garan-
ties au nom de la société. Cette autorisation peut 
également fixer, par engagement, un montant 
au-delà duquel la caution, l’aval ou la garantie de 
la société ne peut être donné. Lorsqu’un engage-
ment dépasse l’un ou l’autre des montants ainsi 
fixés, l’autorisation du Conseil d’Administration est 
requise dans chaque cas. 

La durée des autorisations prévues à l’alinéa pré-
cédent ne peut être supérieure à un an, quelle que 
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soit la durée des engagements cautionnés, avalisés 
ou garantis. 

Par dérogation aux dispositions qui précèdent, le 
Directeur Général peut être autorisé à donner, à 
l’égard des administrations fiscales et douanières, 
des cautions, avals ou garanties au nom de la 
société, sans limite de montant. 

Le Directeur Général peut déléguer le pouvoir qu’il a 
reçu en application des alinéas précédents. 

Si les cautions, avals ou garanties ont été donnés 
pour un montant total supérieur à la limite fixée 
pour la période en cours, le dépassement ne peut 
être opposé aux tiers qui n’en ont pas eu connais-
sance, à moins que le montant de l’engagement 
invoqué n’excède, à lui seul, l’une des limites fixées 
par la décision du Conseil d’Administration prise en 
application des dispositions précédentes.

Art. 26 : Rétribution
Les fonctions d’administrateur sont gratuites. 
Cependant le Conseil d’Administration peut déci-
der d’allouer des indemnités à ses membres, dans 
des limites fixées par l’Assemblée Générale et de 
rembourser leurs frais de déplacement, de séjour 
et de garde d’enfant. 

Le Conseil d’Administration peut également décider 
d’allouer, dans les mêmes conditions, aux man-
dataires mutualistes des indemnités au titre des 
contraintes afférentes aux missions qui leur ont 
été confiées dans l’exercice de leur mandat et de 
les rembourser de leurs frais de déplacement, de 
séjours et de garde d’enfant. 

Aucune rémunération liée de manière directe ou 
indirecte au montant des cotisations de la Société 
ne peut être allouée, à quelque titre que ce soit, à 
un administrateur.

Art. 27 : Responsabilité
Les administrateurs sont responsables individuel-
lement ou solidairement selon le cas, envers la 
Société ou envers les tiers, soit des infractions aux 
dispositions législatives ou règlementaires, soit des 
violations des statuts, soit des fautes commises 
dans leur gestion.  

Pour les actes de gestion, cette responsabilité peut 
être civile et pénale.

Il est interdit aux administrateurs de prendre ou 
de conserver un intérêt direct ou indirect dans une 
entreprise, un marché, un traité ou une opération 
commerciale ou financière faits avec la Société ou 
pour son compte, à moins qu’ils n’y soient autorisés 
par l’Assemblée Générale.

Section 2 : Commissaires aux 
Comptes 
Art. 28 : Désignation
L’Assemblée Générale Ordinaire désigne pour six 
exercices, en se conformant aux modalités légales 
et notamment aux dispositions de l’article R.322-
67 du Code des Assurances, un ou plusieurs Com-
missaires aux Comptes. Ceux-ci sont rééligibles. Ils 
doivent être choisis sur la liste des Commissaires 
aux Comptes mentionnée à l’article L.822-1 du 
Code de Commerce.

Art. 29 : Attributions
Les Commissaires aux Comptes ont notamment 

pour mandat de vérifier les livres, la caisse, le por-
tefeuille et les valeurs de la Société, de contrôler la 
régularité et la sincérité des inventaires et du bilan, 
compte de résultat, annexes ainsi que l’exactitude 
des informations données sur les comptes de la 
Société dans le rapport du Conseil d’Administration.

Ces vérifications donnent lieu à l’établissement 
d’un rapport qui est présenté par les Commissaires 
à l’Assemblée Générale.

Les Commissaires aux Comptes présentent toutes 
les conventions autorisées par le Conseil d’Admi-
nistration, relevant de l’article R.322-57 du Code 
des Assurances.

En cas d’urgence, les Commissaires aux Comptes 
peuvent convoquer l’Assemblée Générale.

Section 3 : Direction Générale
Art. 30 : Désignation du Directeur 
Général et des Directeurs Généraux 
Délégués
La Direction Générale de la société est assumée, 
sous le contrôle du Conseil d’Administration et dans 
le cadre des orientations arrêtées par celui-ci, par 
une personne physique nommée par le Conseil 
d‘Administration qui fixe sa rémunération et qui 
porte le titre de Directeur Général. Celle-ci peut 
être assumée par le Président du Conseil d’Admi-
nistration. 

Sur proposition du Directeur Général, le Conseil 
d’Administration peut nommer une ou plusieurs 
personnes physiques chargées d’assister le Direc-
teur Général avec le titre de Directeur Général 
Délégué. Le nombre maximum des Directeurs 
Généraux Délégués pouvant être nommés ne peut 
dépasser cinq. 

Lorsque le Directeur Général assume les fonctions 
de Président du Conseil d’Administration, la société 
nomme au moins un Directeur Général Délégué. 

Avant sa nomination, la personne pressentie pour 
exercer les fonctions de Directeur Général ou de 
Directeur Général Délégué est tenue de déclarer 
l’ensemble des activités professionnelles et fonc-
tions électives qu’elle entend conserver. Le Conseil 
d’Administration se prononce sur la compatibilité 
de la poursuite de l’exercice de ces activités ou 
fonctions avec les fonctions de Directeur Général 
ou de Directeur Général Délégué. Ultérieurement, 
il se prononce également sur les autres activités ou 
fonctions que le Directeur Général ou le Directeur 
Général Délégué entend exercer. 

Le Directeur Général est révocable à tout moment 
par le Conseil d’Administration. Il en est de même, 
sur proposition du Directeur Général, des Directeurs 
Généraux Délégués. Si la révocation est décidée 
sans juste motif, elle peut donner lieu à dommages-
intérêts, sauf lorsque le Directeur Général assume 
les fonctions de Président du Conseil d’Adminis-
tration. 

Lorsque le Directeur Général cesse ou est empêché 
d’exercer ses fonctions, les Directeurs Généraux 
Délégués conservent, sauf décision contraire du 
Conseil d’Administration, leurs fonctions et leurs 
attributions jusqu’à la nomination du nouveau 
Directeur Général. 

Au cas où le Directeur Général ou le Directeur 
Général Délégué aurait conclu avec la Société un 

contrat de travail, sa révocation n’a pas pour effet 
de résilier ce contrat. 

L’âge limite des fonctions du Directeur Général 
ou d’un Directeur Général Délégué est de 65 ans. 
Cette limite d’âge peut être modifiée par décision 
d’Assemblée Générale. 

Lorsqu’un Directeur Général ou un Directeur Gé-
néral Délégué atteint la limite d’âge, son mandat 
prend fin au terme de l’Assemblée Générale qui 
approuve les comptes de l’exercice écoulé.

Toute nomination intervenue en violation des dispo-
sitions ci-dessus est nulle et non avenue.

Art. 31 : Attributions
Le Directeur Général est investi des pouvoirs les 
plus étendus pour agir en toutes circonstances au 
nom de la société. Il exerce ses pouvoirs dans la 
limite de l’objet social et sous réserve de ce que la 
loi attribue expressément à l’Assemblée Générale 
et au Conseil d’Administration. 

Il représente la société dans ses rapports avec les 
tiers. La société est engagée même par les actes 
du Directeur Général qui ne relève pas de l’objet 
social, à moins qu’elle ne prouve que le tiers savait 
que l’acte dépassait cet objet ou qu’il ne pouvait 
l’ignorer compte tenu des circonstances, étant 
exclu que la seule publication des statuts suffise 
à constituer cette preuve. 

Les dispositions des statuts ou les dispositions du 
Conseil d’Administration limitant les pouvoirs du 
Directeur Général sont inopposables au tiers. 

Le Directeur Général assiste aux réunions du 
Conseil d’Administration avec voix consultative. 

En accord avec le Directeur Général, le Conseil 
d’Administration détermine l’étendue et la durée 
des pouvoirs conférés aux Directeurs Généraux 
Délégués. 

Les Directeurs Généraux Délégués disposent à 
l’égard des tiers des mêmes pouvoirs que le Direc-
teur Général, sous son couvert.

Art. 32 : Rémunération
Le Conseil d’Administration détermine la rému-
nération du Directeur Général et des Directeurs 
Généraux Délégués et fixe les modalités de leur 
contrat de travail s’il s’agit de dirigeants salariés. 

Aucune rémunération liée de manière directe ou 
indirecte au montant des cotisations de la société 
ne peut être allouée, à quelque titre que ce soit à 
un dirigeant salarié. 

Art. 33 : Responsabilité
Le Directeur Général est responsable civilement et 
pénalement des actes de sa gestion.

Art. 34 : Conventions réglementées 
Toute convention intervenant directement ou par 
personne interposée entre la Société et l’un de ses 
administrateurs ou dirigeants doit être soumise à 
l’autorisation préalable du Conseil d’Administration. 

Il en est de même des conventions auxquelles une 
des personnes visées à l’alinéa précédent est indi-
rectement intéressée. 

Ces dispositions ne sont pas applicables aux 
conventions portant sur des opérations courantes 
et conclues à des conditions normales. Cependant 
ces conventions sont communiquées par l’intéressé 
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au Président du Conseil d’Administration. 

L’Assemblée Générale est chaque année appelée 
à statuer sur : 

• �un rapport spécial des Commissaires aux 
Comptes sur toutes les conventions autorisées 
par le Conseil d’Administration,

• �Un rapport spécial des commissaires aux 
comptes concernant les contrats d’assurance 
de toute nature souscrits auprès de la Société 
par ses administrateurs, ses dirigeants leurs 
conjoints, ascendants et descendants.

Art. 35 : Comité dʼaudit
En application de l’article L.823-19 du Code de 
Commerce, un comité spécialisé agissant sous la 
responsabilité du Conseil d’Administration assure 
le suivi des questions relatives à l’élaboration et 
au contrôle des informations comptables et finan-
cières. 

La composition de ce comité est fixé par le Conseil 
d’Administration. Le comité peut comprendre deux 
membres au plus qui ne font pas parti du Conseil 
d’Administration mais qui sont désignés par lui en 
raison de leurs compétences. 

Un membre au moins du comité doit présenter des 
compétences particulières en matière financière 
ou comptable et être indépendant au regard de 
critères précisés et rendus publics par le Conseil 
d’Administration. 

Sans préjudice de la compétence du Conseil 
d’Administration et du Directeur Général et du ou 
des Directeurs Généraux Délégués, ce comité est 
notamment chargé d’assurer le suivi : 

a) �du processus d’élaboration de l’information 
financière ;

b) �de l’efficacité des systèmes de contrôle interne 
et de gestion des risques ;

c) �du contrôle légal des comptes annuels et, le cas 
échéant, des comptes consolidés par les Com-
missaires aux Comptes ;

d) �de l’indépendance des Commissaires aux 
Comptes ;

e) �du suivi de la politique, des procédures et des 
systèmes de gestion des risques, sauf si le 
Conseil d’Administration a choisi de confier 
cette mission à un comité distinct régi par les 
deuxième et dernier alinéas de l’article L.823-19 
du Code de Commerce.

Il émet une recommandation sur les Commissaires 
aux Comptes proposés à la désignation par l’As-
semblée Générale. 

Il rend compte régulièrement au Conseil d’Admi-
nistration de l’exercice de ses missions et l’informe 
sans délai de toute difficulté rencontrée.

TITRE IV
CHARGES ET CONTRIBUTIONS 

SOCIALES

Art. 36 : Charges sociales
La Société prend à sa charge les frais d’établis-
sement, les frais de gestion et d’administration, 
les amortissements à effectuer, la constitution des 
réserves techniques prévues par la réglementation 

en vigueur, ainsi que le règlement intégral de ses 
engagements. 

Art. 37 : Exercice social
L’exercice social commence le 1er septembre et se 
termine le 31 août de l’année suivante.

Art. 38 : Marge de solvabilité
La Société doit justifier de l’existence d’une marge 
de solvabilité suffisante relative à l’ensemble de ses 
activités et constituée dans les conditions prévues 
par la règlementation en vigueur. 

Art. 39 : Autres réserves statutaires
Le surplus des réserves disponibles non distribuées 
forme un fonds de réserve libre, auquel l’Assemblée 
Générale affecte tout ou partie des excédents de 
l’exercice.

Art. 40 : Emprunts - obligations - titres 
participatifs - titres subordonnés - 
certificats mutualistes 
La Société pourra émettre des obligations, des titres 
participatifs, des titres subordonnés, des certificats 
mutualistes conformément aux dispositions des ar-
ticles L.322-2-1 et R.322-77 et suivants du Code 
des Assurances. 

La Société ne peut emprunter que pour financer 
le développement de ses activités d’assurance 
ou renforcer ses fonds propres éligibles et dans 
les conditions et selon les modalités définies par 
les articles R.322-78 et R.322-80-1 du Code des 
Assurances. 

La Société peut aussi emprunter pour financer son 
fonds social complémentaire visé à l’article 9 ci-
dessus et les cautionnements qu’elle peut avoir à 
former à l’étranger. 

Tout emprunt destiné à l’alimentation du fonds 
d’établissement ou, sauf dans le cas prévu à 
l’article R.322-79 du Code des Assurances, au 
financement du développement des opérations 
d’assurance et de la production nouvelle doit être 
autorisée préalablement par l’Assemblée Générale 
Extraordinaire de l’article 20 des statuts. 

Tout emprunt concernant le fonds social complé-
mentaire doit être autorisé dans les conditions 
énoncées par l’article R.322-80-1 du Code des 
Assurances, c’est-à-dire par l’Assemblée Générale 
Ordinaire délibérée comme il est dit à l’article 19 
des statuts et faire l’objet d’une résolution spéciale 
dont la teneur doit être préalablement soumise à 
l’approbation de l’Autorité de Contrôle Prudentiel 
et de Résolution, qui se prononce au vu de l’un 
des plans mentionnés à l’article R322-49 du Code 
des Assurances. 

Art. 41 : Frais de gestion
Les frais de gestion de la Société comprennent 
notamment les frais de vérification des risques, 
les frais d’inspection, le cas échéant l’intérêt et 
l’amortissement des emprunts, l’amortissement 
des frais d’établissement, les frais d’acquisition 
des contrats, les commissions et les frais géné-
raux de toute nature. 

Les frais judiciaires, les sommes versées à des tiers 
au titre de frais d’expertise en vue du règlement des 
sinistres, les sommes affectées à l’amortissement 
des moins-values des placements, ne font pas par-
tie des frais généraux et ne sont donc pas portés 

aux comptes de frais de gestion. 

Les frais de gestion ne peuvent dépasser 40 % 
des cotisations normales visées à l’article 10 des 
présents statuts. 

Il est pourvu aux frais de gestion par les percep-
tions qualifiées d’accessoires de cotisations, par les 
commissions ou ristournes versées par les réas-
sureurs et par un prélèvement sur les cotisations. 

Art. 42 : Excédents de recettes
Il ne peut être procédé à des répartitions d’excé-
dents de recettes qu’après constitution des 
réserves et provisions prescrites par les lois et 
règlements en vigueur, après amortissement 
intégral des dépenses d’établissement et après 
que les dispositions réglementaires concernant la 
marge de solvabilité et la solvabilité ajustée aient 
été satisfaites. 

L’Autorité de Contrôle Prudentiel et de Résolution 
peut s’opposer à une affectation d’excédents aux 
réserves libres.

Sur proposition du Conseil d’Administration, les ex-
cédents sont répartis, sur décision de l’Assemblée 
Générale, entre les sociétaires au prorata du mon-
tant de la cotisation versée au cours de l’exercice 
donnant lieu à répartition. Toutefois, les sommes 
ainsi réparties ne donneront lieu en aucun cas à 
un versement d’espèces, mais seront déduites de 
la première cotisation à échoir.

TITRE V
DISPOSITIONS DIVERSES

Art. 43 : Attribution de juridiction
Les contestations, de quelque nature qu’elles 
soient, entre la Société et les sociétaires seront 
soumises à la juridiction des tribunaux compétents 
d’après la législation en vigueur. 

Toutes significations ou oppositions devront, à peine 
de nullité, être faites au siège de la Société. 

Art. 44 : Dissolution anticipée
Hors les cas de dissolution prévus par la régle-
mentation en vigueur, la dissolution de la Société 
peut être prononcée par l’Assemblée Générale 
Extraordinaire.

À l’expiration de la Société ou en cas de dissolution 
non motivée par un retrait d’agrément, l’Assem-
blée Générale Extraordinaire, sur proposition du 
Conseil d’Administration, règle les modalités de la 
liquidation et nomme un ou plusieurs liquidateurs, 
qui peuvent être choisis parmi les administrateurs. 

La nomination des liquidateurs met fin aux pouvoirs 
des administrateurs et Commissaires aux Comptes. 
Les liquidateurs ont pour mission de réaliser l’actif 
de la Société pour éteindre le passif. La répartition 
de l’excédent de l’actif sur le passif est réglée par 
l’Assemblée Générale Ordinaire, au profit d’autre(s) 
société(s) d’assurance mutuelle ou des associations 
reconnues d’utilité publique. La même Assemblée 
approuve l’état de frais et indemnités des liquidateurs.

Art. 45 : Vigueur des statuts
Les présents statuts ont été délibérés et votés en 
Assemblée Générale Extraordinaire et modifiés pour 
la dernière fois le 7 décembre 2016. 
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