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CONDITIONS GENERALES

A Compter du 1°" janvier 2020

Chapitre 1
GENERALITES

ARTICLE 1 : OBJET ET ORGANISATION DU CONTRAT

L’objet du présent contrat collectif a adhésion obligatoire est de
définir les modalités et conditions selon lesquelles la mutuelle
assure au profit des salariés de I'office souscripteur et, le cas
échéant, de leurs ayants-droit, visés au contrat d’adhésion, une
garantie complémentaire « Régime de base Frais de santé ».

Le contrat liant I'office souscripteur et la Mutuelle des Clercs et
Employés de Notaire, ci-aprés nommée la Mutuelle, est composé
de deux parties indissociables :

- les présentes conditions générales définissant leurs droits et
obligations réciproques et I'ensemble des garanties pouvant étre
souscrites,

- le contrat d’adhésion qui matérialise la souscription du contrat
par I'office (ci-aprés dénommé « le souscripteur »). Il compléete et
modifie, le cas échéant, les conditions générales et précise
notamment les catégories de salariés couverts, le montant des
cotisations et les prestations assurées.

Les salariés du souscripteur affiliés au présent contrat acquiérent
la qualité de « membre participant » de la mutuelle.

Le souscripteur du présent contrat acquiert la qualité de
« membre honoraire » de la mutuelle.

Les droits et obligations des membres participants et honoraires
sont définis par les Statuts.

Le présent contrat est régi par le code de la mutualité, et
notamment le livre II.

ARTICLE 2 : EFFET, DUREE, RENOUVELLEMENT DU CONTRAT

La date d’effet du contrat est fixée au contrat d’adhésion.

Le contrat est souscrit a partir de sa date d’effet pour une durée
expirant le 31 décembre de I'année en cours. Il se renouvelle
ensuite par tacite reconduction au 1° janvier de chaque année,
sauf résiliation par l'une des parties contractantes dans les
conditions fixées a I'article 3 des présentes conditions générales.

ARTICLE 3 : RESILIATION ANNUELLE DU CONTRAT A L'INITIATIVE
DU SOUSCRIPTEUR

Le souscripteur peut résilier le présent contrat, tous les ans, par
lettre recommandée avec accusé de réception au moins deux
mois avant la fin de I'année civile.

ARTICLE 4 : MODIFICATION DU CONTRAT

Le contrat collectif peut étre modifié par avenant conclu entre le
souscripteur et la Mutuelle.

Le souscripteur est tenu d’informer les membres participants de
toute modification du contrat, dans les conditions prévues a
I'article 6 des présentes conditions générales.

ARTICLE 5 : OBLIGATIONS DES PARTIES
5.1. Obligations du souscripteur
Le souscripteur s'engage a affilier au présent contrat I'ensemble
de ses salariés présents et futurs.
Signature du contrat
Le souscripteur doit adresser a la mutuelle :
- un extrait de Kbis ou une fiche INSEE,

- un exemplaire du Contrat d’adhésion dument paraphé et signé ;

- un mandat de prélevement dument complété accompagné d’un
relevé d’identité bancaire ou postal,

- un bulletin d’affiliation individuel pour chaque salarié diment
complété et signé par chaque intéressé, accompagné d’une
photocopie recto-verso de la piece d’identité en cours de validité
du salarié, d’un relevé d’identité bancaire ou postal et d’'une
photocopie de I'attestation de la carte d’assuré social des
personnes a assurer ;

- un état des salariés bénéficiaires du dispositif de portabilité
aupres d’un précédent organisme assureur.

Gestion courante du contrat
Le souscripteur doit informer la mutuelle :
- de tous mouvements de personnel précisant les entrées et les
sorties des salariés membres participants (date de prise d’effet de
leur contrat de travail, date et motif du départ) ;
- des cas de suspensions des contrats de travail en précisant le
motif de la suspension (congé parental a temps plein, ...) ;
- des modifications éventuelles de leur situation de famille (si
leurs ayants-droit sont couverts par le contrat) ;
- un bulletin d’affiliation ddment complété et signé par chaque
nouveau salarié entrant dans le champ d’application du contrat
tel que défini au contrat d’adhésion, accompagné d’une
photocopie recto-verso de la piece d’identité en cours de validité
du salarié, d’un relevé d’identité bancaire ou postal et d’'une
photocopie de I|'attestation de la carte d’assuré social des
personnes a assurer.
Les changements doivent étre portés a la connaissance de la
mutuelle dans les meilleurs délais, quel qu’en soit le motif.
En outre, a tout moment, le souscripteur est tenu de
communiquer a la mutuelle toutes informations nécessaires a la
bonne gestion et au bon fonctionnement du contrat.

5.2. Obligations des membres participants

Chaque salarié entrant dans la catégorie définie au contrat
d’adhésion est tenu :

- de remplir et de signer un bulletin d’affiliation mentionnant,
lorsqu’ils sont couverts, ses ayants-droit, auquel doit étre joint
une photocopie recto-verso de la piece d’identité en cours de
validité du salarié, un relevé d’identité bancaire ou postal et une
photocopie de [|'attestation de la carte d’assuré social des
personnes a assurer ;

- de déclarer en cours de contrat, de sa propre initiative, par
I'intermédiaire de son employeur, toute modification intervenant
dans sa situation (changement d’adresse, modification de la
situation de famille) dans les meilleurs délais.

ARTICLE 6 : INFORMATION DES MEMBRES PARTICIPANTS

Le souscripteur s'engage a remettre a chaque membre participant
une Notice d'information, comprenant les statuts, établie par la
mutuelle qui définit les garanties prévues au contrat et leurs
modalités d'entrée en vigueur ainsi que les formalités a accomplir
en cas de réalisation du risque. Cette Notice précise également le
contenu des clauses édictant des nullités, des déchéances ou des
exclusions ou limitations de garantie ainsi que les délais de
prescription.
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Lorsque des modifications sont apportées aux droits et obligations
des membres participants, le souscripteur est également tenu
d'informer chaque membre participant en lui remettant une
Notice établie a cet effet par la mutuelle.

Conformément aux dispositions de I'article L. 221-6 du code de la
mutualité, la preuve de la remise de la Notice aux membres
participants, des Statuts de la mutuelle ainsi que des informations
relatives aux modifications apportées au contrat incombe au
souscripteur.

ARTICLE 7 : SUBROGATION

Conformément a I'article L. 224-9 du code de la mutualité, pour le
paiement des prestations a caractére indemnitaire mentionnées a
I'article L. 224-8 du méme code, la mutuelle est subrogée jusqu'a
concurrence desdites prestations, dans les droits et actions des
membres participants ou de leurs ayants-droit contre les tiers
responsables.

La mutuelle ne peut prétendre au remboursement des dépenses
qu'elle a exposées qu'a due concurrence de la part d'indemnité
mise a la charge du tiers qui répare l'atteinte a I'intégrité physique
de la victime, a I'exclusion de la part d'indemnité, de caractere
personnel, correspondant aux souffrances physiques ou morales,
au préjudice esthétique et d'agrément, a moins que les
prestations versées par la mutuelle n'indemnisent ces éléments
de préjudice. En cas d'accident suivi de mort, la part d'indemnité
correspondant au préjudice moral des ayants-droit leur demeure
acquise.

Afin de permettre a la mutuelle de pouvoir exercer ce droit de
subrogation, le membre participant ou ses ayants-droit
s'engage(nt) a déclarer a la mutuelle, dans les meilleurs délais,
tout accident dont il est (ou ils sont) victime(s).

ARTICLE 8 : PRESCRIPTION

Toutes les actions dérivant des opérations mentionnées aux
présentes Conditions Générales sont prescrites par deux ans a
compter de I'événement qui y donne naissance, dans les
conditions et sous les réserves prévues aux articles L. 221-11 et L.
221-12 du code de la mutualité.

Ainsi, ce délai ne court :

1/ en cas de réticence, omission, déclaration fausse ou inexacte
sur le risque couru, du fait de I'adhérent, que du jour ol la MCEN
en a eu connaissance ;

2/ en cas de réalisation du risque, que du jour ol les intéressés
en ont eu connaissance, s’ils prouvent qu’ils I'ont ignoré jusque-la.
Quand l'action du membre participant, du bénéficiaire ou de
I’'ayant-droit contre la MCEN a pour cause le recours d’un tiers, le
délai de prescription ne court que du jour ol ce tiers a exercé une
action en justice contre le membre participant ou I'ayant-droit, ou
a été indemnisé par celui-ci.

La prescription peut étre interrompue par une des causes
ordinaires d’interruption de la prescription telles que définies par
les articles 2240 et suivants du code civil :

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

- demande en justice, méme en référé ;

- une mesure conservatoire prise en application du code des
procédures civiles d’exécution ou un acte d’exécution forcée.

La prescription est également interrompue dans les cas ci-aprés
(causes spécifiques aux opérations d’assurance) :

- désignation d’expert a la suite d’un sinistre ;

- envoi d’une lettre recommandée avec accusé de réception
adressée par la MCEN, en ce qui concerne I'action en paiement de
la cotisation et par le membre participant, le bénéficiaire ou

I'ayant-droit a la MCEN en ce qui concerne le reglement de
I'indemnité.

ARTICLE 9 : PROTECTION DES DONNEES PERSONNELLES

Depuis le 25 mai 2018, le réglement général sur la protection des
données personnelles (RGPD) est entré en application. Il a pour
objectif de mieux protéger les personnes concernant le
traitement de leurs données personnelles.

Les informations personnelles et nominatives concernant les
assurés, recueillies par la Mutuelle, font I'objet d’un traitement
automatisé nécessaire a I'exécution du contrat dont la finalité est
de gérer l'adhésion, servir des prestations et proposer des
garanties optionnelles a titre individuel.

Dans le cadre de I'application des dispositifs du code monétaire et
financier, le recueil de certaines informations a caractére
personnel est nécessaire a des fins de lutte contre le blanchiment
des capitaux et financement du terrorisme.

Les données sont collectées et traitées par la MCEN et en tant
que de besoin, par ses partenaires, intermédiaires et réassureurs,
sous-traitants et prestataires dans la limite nécessaire a
I’exécution des taches qui leur sont confiées.

En vue de satisfaire aux obligations légales et réglementaires, la
Mutuelle peut étre amenée a communiquer des informations
personnelles a des autorités administratives ou judiciaires sur
demande ponctuelle écrite et motivée par les textes législatifs
fondant le droit de communication.

Aucune information gérée par la Mutuelle ne peut faire 'objet
d’une cession ou d’une mise a disposition a des tiers a des fins
commerciales.

Le responsable du traitement est la Mutuelle des Clercs et
Employés de Notaire située 22, rue de I'’Arcade 75397 PARIS
Cedex 08.

Les personnels qui ont connaissance des informations données
par I'assuré dans le cadre de la gestion du contrat sont tenues au
secret professionnel en vertu de I'article L226-13 du Code pénal.
La durée de conservation des données personnelles aprés une
résiliation du contrat ne pourra excéder dix ans.

Les données a caractére personnel détenues par la Mutuelle sont
hébergées en France.

La Mutuelle met tout en ceuvre pour sécuriser et préserver les
données collectées.

En application de la loi Informatique et Libertés n°78-17 du 6
janvier 1978, modifiée par la loi n°2016-1321 du 7 octobre 2016,
I'assuré ou son ayant-droit peut demander a accéder aux
informations le concernant, les faire rectifier, effacer, limiter le
traitement, en demander la portabilité ou s’opposer a leur
communication a un tiers. Ces droits peuvent étre exercés en
adressant un courrier simple accompagné d’'un justificatif
d’identité a la MCEN, 22 rue de I’Arcade 75397 Paris Cedex 08 a
I'attention de la Responsable de la Conformité chargée du droit
d’acces.

Pour les données traitées au titre de la lutte contre le
blanchiment et le financement du terrorisme, les droits d’acces
s’exercent aupres de la Commission Nationale Informatique et
Libertés (CNIL) 3, place de Fontenoy - TSA 80715 - 75334 PARIS
CEDEX 07.

ARTICLE 10 : AUTORITE DE CONTROLE

La MCEN est soumise au contréle administratif de : L’Autorité de
Controle Prudentiel et de Résolution, située 4, place de Budapest
—(CS92459 - 75436 PARIS CEDEX 09 - France.



ARTICLE 11 : RECLAMATION / MEDIATION

11.1. Réclamation

Les réclamations visant le présent contrat ou son exécution
peuvent étre effectuées ainsi qu’il suit :

- par courriel : nlachaud@mcen.fr

- par lettre simple ou recommandée au nom de Nathalie
LACHAUD, Service Réclamation, a I'adresse suivante : 22, rue de
I'arcade 75397 PARIS CEDEX 08

- par téléphone directement auprés d’un responsable au siege de
la Mutuelle : Nathalie LACHAUD 01.70.38.39.15

Quel que soit le sujet de la réclamation, le membre participant
doit indiquer :

- la nature exacte de la réclamation ;

- le numéro du contrat ou le numéro d’adhérent concerné ;

- son adresse et son état civil complet (nom de famille et nom
d’usage) ;

- ses date et lieu de naissance (ou ceux du ou des bénéficiaires
concernés) ;

- toute autre référence portée a sa connaissance :
compte, numéro de dossier en cours.

Il lui est également recommandé de joindre a sa réclamation la
copie des documents nécessaires a la bonne compréhension de
cette derniere, sans se démunir des originaux des pieces
envoyées et en conservant une copie de ses demandes et des
réponses qui lui sont faites.

numéro de

11.2. Médiation
La mutuelle a fait le choix d’utiliser les services de :
Monsieur le Médiateur de la consommation
de la Mutualité Frangaise
FNMF
255 rue Vaugirard
75719 PARIS CEDEX 15
Email : mediation@mutualite.fr.
Le médiateur peut étre saisi par le membre participant ou son
ayant-droit aprés épuisement des procédures internes de
reglement des litiges propres a la MCEN. Le reglement de la
médiation de la consommation est disponible sur le site Internet
du Meédiateur de la Mutualité Francgaise www.mediateur-
mutualite.fr.

Chapitre 2

GARANTIE FRAIS DE SANTE

ARTICLE 12 : OBJET DE LA GARANTIE FRAIS DE SANTE

La garantie Régime de base - Frais de santé a pour objet, en cas
d’accident, de maladie ou de maternité, d’assurer au membre
participant et éventuellement a ses ayants-droit, le remboursement
de tout ou partie des frais médicaux engagés pendant la période
de garantie en complément des prestations versées par la Caisse
de Retraite des Clercs et Employés de Notaire (CRPCEN), régime
spécial de sécurité sociale et éventuellement par tous régimes de
base maladie de sécurité sociale, dans les conditions et limites
fixées dans le contrat. Elle constitue une « garantie de base », ou
« contrat socle » et peut étre complétée par des « garanties
surcomplémentaires individuelles ».

La garantie de base Frais de santé s’applique dans les conditions
et limites fixées par I'article L.871-1 du code de la sécurité sociale
et par ses textes d’application relatifs aux « contrats
responsables ». En particulier, ne peuvent donner lieu a
remboursement par la mutuelle les dépenses suivantes :

- La participation forfaitaire mentionnée a I'article L.322-2 Il du code
de la sécurité sociale, laissée a la charge des assurés notamment

pour chaque acte ou consultation réalisé par un médecin, en ville,
dans un établissement ou un centre de santé (sauf
hospitalisation) et pour tout acte de biologie médicale ;

- Les franchises médicales mentionnées a I'article L.322-2 1ll du
code de la sécurité sociale ;

- La majoration de participation de I'assuré prévue par |'article
L.162-5-3 du code de la sécurité sociale en cas de non-désignation
d’un médecin traitant, de consultation d’un autre médecin sans
prescription médicale du médecin traitant, ou lorsque I'assuré
n’autorise pas le médecin a consulter son dossier médical
personnel ;

- Les dépassements d’honoraires autorisés sur les actes cliniques
et techniques réalisés par un spécialiste consulté sans
prescription médicale du médecin traitant et qui ne reléve pas
d’un protocole de soins, visés a l'article L.162-5, 18° du code de la
sécurité sociale ;

- et, de maniere générale, tout autre acte, prestation, majoration
ou dépassement d’honoraires dont la prise en charge serait
exclue par l'article L.871-1 du code de la sécurité sociale et par
ses textes d’application.

En cas d’évolution de la législation relative aux « contrats
responsables », le souscripteur et la mutuelle s’engagent a
adapter le présent contrat par voie d’avenant ou, le cas échéant,
selon les modalités prévues par la législation en vigueur.

ARTICLE 13 : PRESTATIONS GARANTIES
13.1. Les prestations garanties sont
d’adhésion

Les prestations accordées par la mutuelle figurent au contrat
d’adhésion.

Les dépenses de santé non prises en charge par les régimes
sociaux obligatoires ne donnent pas lieu au remboursement de la
part de la mutuelle, sauf cas particulier mentionné au contrat
d’adhésion ou sur le tableau des garanties qui lui est annexé.

définies au contrat

13.2. Evolution de la réglementation du régime obligatoire

Les prestations garanties viennent en complément des
prestations versées par la sécurité sociale et sont établies en
fonction de I'état de la législation de la sécurité sociale en vigueur
a la date d'effet du contrat.

En cas de modification des prestations du régime obligatoire, les
remboursements complémentaires de la mutuelle ne pourront,
en aucun cas, s'en trouver augmentés et s’effectueront en
conséquence a hauteur des montants définis en valeur absolue
avant la modification.

ARTICLE 14 : BENEFICIAIRES DES PRESTATIONS

14.1. Bénéficiaires a titre obligatoire

14.1.1. Salariés a titre obligatoire

Sans conditions d’ancienneté, les bénéficiaires des prestations a
titre obligatoire (hors cas de dispense mentionné au 14.1.3) sont
les salariés percevant une rémunération :

- des offices notariaux (quel que soit leur régime de base),

- des organismes assimilés relevant de la Convention collective du
Notariat (quel que soit leur régime de base),

- des organismes rattachés a la profession sous réserve que ledit
organisme en fasse la demande et que celui-ci soit agréé par la
Commission Mixte Paritaire,

implantés sur le territoire métropolitain et dans les départements
et collectivités d’outre-mer.

Ils ont, du fait de leur adhésion, la qualité de membre participant
de la mutuelle.
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14.1.2. Ayants-droit a titre obligatoire

Et, le cas échéant, leurs ayants droit définis comme tels :

- le conjoint ni divorcé ni séparé de corps, a charge du salarié au
sens du régime de base, ou dans le cas contraire en mesure de
prouver l|'absence d’activité professionnelle et I'absence de
perception d’aucun revenu d’activité ou de remplacement par la
fourniture du dernier avis d’imposition,

- la personne liée au salarié par un pacte civil de solidarité, a sa
charge au sens du régime de base, ou dans le cas contraire en
mesure de prouver l'absence d’activité professionnelle et
I'absence de perception d’aucun revenu d’activité ou de
remplacement par la fourniture du dernier avis d’imposition,
- le concubin du salarié a sa charge au sens du régime de base, ou
dans le cas contraire en mesure de prouver |'absence d’activité
professionnelle et I'absence de perception d’aucun revenu
d’activité ou de remplacement par la fourniture du dernier avis
d’imposition et d’une attestation sur ’honneur de concubinage,

- les enfants a charge du salarié au sens du régime de base,

- les enfants du salarié agés de moins de 28 ans, poursuivant des
études secondaires ou supérieures dans un établissement ou
organisme reconnu par I'Education Nationale et le Ministére du
Travail (jusqu’au 31/12 de leur 282™ anniversaire),

- les enfants du salarié agés de moins de 28 ans sous contrat
d’apprentissage ou de professionnalisation, sous réserve de ne
pas bénéficier du fait de ce contrat d’'une couverture frais de
santé a titre obligatoire (jusqu’au 31/12 de leur 28%me
anniversaire),

- les enfants du salarié agés de moins de 28 ans a la recherche
d’un premier emploi en sortie d’études, pendant une durée
maximale d’1 an (jusqu’au 31/12 de leur 28°™ anniversaire),

- les enfants du salarié reconnus handicapés avant I’age de 28 ans
et titulaires de la carte d’invalidité prévue a I'article L.241-3 du
Code de l'action sociale et des familles, et bénéficiaires de
I'allocation aux adultes handicapés,

- les personnes a charge fiscale du salarié.

14.1.3. Cas de dispense

Sans remettre en cause le caractére collectif et obligatoire du
contrat complémentaire frais de santé, a condition de le
justifier a leurs employeurs, les cas de dispense retenus sont les
suivants :

- les salariés a temps partiel et apprentis dont I'adhésion au
systeme de garanties les conduirait a s’acquitter d’une cotisation
représentant au moins 10% de leur rémunération brute,

- les salariés et apprentis en contrat a durée déterminée ou en
contrat de mission d’une durée au moins égale a 12 mois sous
réserve de justifier par écrit, en produisant tous documents,
d’une couverture individuelle frais de santé souscrite par ailleurs
pour le méme type de garanties,

- les salariés et apprentis en contrat a durée déterminée ou en
contrat de mission d’une durée inférieure a 12 mois,

- les salariés qui bénéficient par ailleurs d’une couverture
collective frais de santé relevant d’un dispositif de prévoyance
complémentaire conforme a un de ceux fixés par arrété du
ministre chargé de la Sécurité sociale (notamment en tant
gu’ayant droit de leur conjoint dans le cadre d’une couverture
collective obligatoire frais de santé famille), a condition d’en
justifier chaque année,

- les salariés bénéficiaires de la Complémentaire Santé Solidaire
(CSS). Dans ce cas, la dispense peut jouer jusqu'a la date a
laquelle les salariés cessent de bénéficier de cette aide,

- les ayants-droit du salarié comme définis ci-dessus, qui

bénéficient par ailleurs d’une couverture collective obligatoire
frais de santé au sens de I'article R. 242-1-6 du Code de la Sécurité
sociale a condition d’en justifier chaque année a I'employeur.

14.2. Bénéficiaires a titre facultatif

14.2.1. Ayants-droit du salarié non a charge au sens du régime de
base

Les personnes non désignées a I'article 14.1 du présent contrat et
qui n’ont pas la qualité d’ayant-droit a charge des salariés au sens
de la Convention collective nationale du Notariat ou des Statuts
de la MCEN peuvent également étre affiliés a titre facultatif au
présent contrat ou adhérer au Réglement mutualiste proposé par
la MCEN dans le cadre de ses opérations individuelles.

Sont visés par le présent article :

- le conjoint ni divorcé, ni séparé de corps bénéficiant de son
propre chef d’un régime de Sécurité sociale,

- la personne liée au salarié par un pacte civil de solidarité
bénéficiant de son propre chef d’un régime de Sécurité sociale,

- le concubin bénéficiant de son propre chef d’'un régime de
Sécurité sociale, sous réserve d’attestation sur I'honneur de
I'affilié,

- les enfants rattachés, pour le bénéfice des prestations maladie
et maternité, au régime du conjoint bénéficiaire de I'affilié.

14.2.3. Autres bénéficiaires a titre facultatif

- Les ayants-droit du salarié décédé, pendant une durée de 12
mois a compter du déces, et au-dela de cette période s’ils ne se
remarient pas ou ne concluent pas de pacte civil de solidarité,
sous réserve que les intéressés en fassent la demande dans les 6
mois suivant le décés,

- les ayants droit de I’ancien salarié au sens de l'article 14.2.2.
ci-dessus, décédé, sans limitation de durée, sous réserve que les
intéressés aient été affiliés au régime a la date du déces de
I’ancien salarié et qu’ils en fassent la demande dans les 6 mois
suivant le déces,

- les enfants handicapés du salarié décédé, sans limitation de
durée, titulaires de la carte d’invalidité prévue a l'article L.241-3
du Code de l'action sociale et des familles, et bénéficiaires de
I'allocation aux adultes handicapés, sous réserve qu’ils aient été
affiliés au régime. »

14.2.2. Anciens salariés

Les anciens salariés dont le contrat de travail est rompu et affiliés
a la CRPCEN ou percevant une pension de la CRPCEN, sans
formalités médicales et sans carence, sous réserve d’en faire la
demande dans un délai maximum de 12 mois suivant la mise en
ceuvre du présent contrat.

14.2.4. Les ayants-droit des anciens salariés

Peuvent également adhérer a la MCEN dans le cadre d’une

opération individuelle régie par un Reglement mutualiste adopté

par I'Assemblée générale de la mutuelle, les ayants-droit des

anciens salariés, définis comme suit :

- le conjoint, ni divorcé, ni séparé de corps,

- la personne signataire d’un pacte civil de solidarité,

- le concubin de l'ancien salarié, sous réserve d’attestation sur

’honneur de I'affilié,

- les enfants agés de moins de 28 ans, poursuivant des études

secondaires ou supérieures dans un établissement ou organisme

reconnu par I'Education Nationale et le Ministére du Travail

(jusqu’au 31 décembre de leur 28%™¢ anniversaire),

- les enfants de I’ancien salarié dgés de moins de 28 ans sous
contrat d’apprentissage ou de professionnalisation (jusqu’au 31



décembre de leur 28%™ anniversaire),

- les enfants de I’ancien salarié agés de moins de 28 ans a la
recherche d’un premier emploi en sortie d’étude, pendant une
durée maximale d’1 an (jusqu’au 31 décembre de leur 28%me
anniversaire),

- les enfants de I'ancien salarié reconnus handicapés avant I'age
de 28 ans et titulaires de la carte d’invalidité prévue a l'article
L.241-3 du Code de I'action sociale et des familles, et bénéficiaires
de I'allocation aux adultes handicapés,

- les personnes a charge fiscale de I’ancien salarié.

14.3. Salariés dont le contrat de travail est suspendu

14.3.1. Périodes de suspension du contrat de travail ouvrant droit
a une indemnisation du salarié mise, au moins pour partie, a la
charge de I'employeur

Les salariés bénéficiaires, dont le contrat de travail est suspendu,
et qui bénéficient, dans ce cadre, d’un maintien de salaire total ou
partiel ou du versement d’indemnités financées au moins en
partie par I'employeur, restent affiliés au régime aux mémes
conditions que les salariés en activité durant la suspension de leur
contrat de travail et tant que I’employeur assure un maintien de
tout ou partie de la rémunération ou prend en charge une partie
des indemnités dont ils bénéficient.

14.3.2. Autres cas de suspension du contrat de travail

Dans tous les autres cas de suspension du contrat de travail, les
salariés bénéficiaires peuvent, sur leur demande, continuer a
bénéficier du régime sous réserve d’acquitter eux-mémes la totalité
de la cotisation correspondante déduction faite de la participation
du Conseil supérieur du Notariat siégeant en Comité mixte.

14.4. Dispositif de portabilité des droits - Maintien du régime

Dans les conditions précisées a larticle 17 des présentes
Conditions générales, en cas de rupture de leur contrat de travail,
non consécutive a une faute lourde, ouvrant droit a une prise en
charge par le régime d’assurance chdmage, les salariés
bénéficient du maintien du régime collectif et obligatoire de
complémentaire frais de santé « garantie de base » ou « contrat
socle » dont ils bénéficiaient au sein de I'entreprise, dans les
mémes conditions que les salariés en activité, conformément aux
dispositions de I'article L. 911-8 du Code de la Sécurité sociale.

14.5. Adhésions a la Mutuelle dans le cadre de I'article 4 de la
« loi Evin »

Dans les conditions précisées a larticle 18 des présentes
Conditions générales, peuvent également adhérer a la MCEN,
dans le cadre d’une opération individuelle régie par un Reglement
mutualiste spécifique adopté par I'’Assemblée générale de la
mutuelle, les anciens salariés dont le contrat de travail est rompu,
dans le cadre de l'article 4 de la « loi Evin ». Ils bénéficient du
maintien du régime collectif et obligatoire de complémentaire
frais de santé dont ils bénéficiaient au sein de I’entreprise s’il était
affilé au régime MCEN, sans formalités médicales et sans carence
sous réserve qu’ils en fassent la demande dans un délai maximum
de 6 mois suivant la rupture du contrat de travail, ou la fin de
leurs droits a portabilité ;

ARTICLE 15 : PRISE D’EFFET DE LA GARANTIE
La garantie prend effet :
- a la date de prise d’effet du présent contrat, pour les salariés
entrant dans la catégorie visée au contrat d’adhésion, présents a
I'effectif du souscripteur a cette date ;

- a la date du début de leur contrat de travail, pour les salariés

embauchés aprés la date de prise d’effet du présent contrat.

Les dépenses de santé prescrites/engagées avant la date de prise
d’effet de la garantie ne sont pas prises en charge au titre du
présent contrat.

ARTICLE 16 : CESSATION DE LA GARANTIE

La garantie cesse :

- a la date de résiliation du présent contrat par le souscripteur,
quel qu’en soit le motif ;

- ala date de rupture du contrat de travail quel qu’en soit le motif
(Licenciement, démission, départ a la retraite, déces, etc.).

Par dérogation, en cas de rupture du contrat de travail, en
application du dispositif de portabilité, la garantie peut étre
maintenue au profit des anciens salariés dont le contrat de travail
est rompu dans les conditions décrites a I'article 17 du présent
contrat;

- a la date a compter de laquelle le membre participant ne
remplit plus les conditions requises pour adhérer au contrat.

La cessation de la garantie, quelle gu’en soit la cause, entraine a
sa date d’effet, la perte immédiate des droits aux prestations
pour les membres participants et leurs ayants-droit.

Le cas échéant, le membre participant, ou ses ayants-droit en
cas de déces, peuvent demander un maintien de couverture
d’assurance individuelle au titre de I'article 4 de la « loi Evin » du
31 décembre 1989, selon les modalités et conditions fixées a
I'article 18 du présent contrat.

Les dépenses de santé prescrites/engagées aprés la survenance
d’un des événements décrits ci-dessus, ne donnent pas lieu a une
prise en charge au titre du présent contrat.

ARTICLE 17 DISPOSITIF DE PORTABILITE: MAINTIEN DE
GARANTIE EN CAS DE RUPTURE DU CONTRAT DE TRAVAIL
INDEMNISE PAR L’ASSURANCE CHOMAGE

Depuis le ler juin 2014, aux termes de I'article L.911-8 du code de
la sécurité sociale, un dispositif de « portabilité » permet aux
salariés de bénéficier, en cas de rupture de leur contrat de travail
(sauf pour faute lourde) ouvrant droit a une prise en charge par le
régime d’assurance chémage, d’un maintien de la couverture frais
de santé en vigueur dans I'entreprise, dans les mémes conditions
que les salariés en activité.

Le droit a portabilité est subordonné au respect de I'ensemble des
conditions fixées a I'article L.911-8 du code de la sécurité sociale
et sera mis en ceuvre conformément a ses dispositions :

1° Le maintien de la garantie est applicable a compter de la
date de cessation du contrat de travail et pendant une durée
égale a la période d'indemnisation du chomage, dans la limite de
la durée du dernier contrat de travail ou, le cas échéant, des
derniers contrats de travail lorsqu'ils sont consécutifs chez le
méme employeur. Cette durée est appréciée en mois, le cas
échéant arrondie au nombre supérieur, sans pouvoir excéder 12
mois.

2° Le bénéfice du maintien de la garantie est subordonné a la
condition que les droits aux prestations aient été ouverts avant la
date de cessation du contrat de travail chez le dernier employeur.
3° Les anciens salariés éligibles au dispositif de portabilité et, le
cas échéant, leurs ayants-droit bénéficient des garanties « Régime
de base - frais de santé » du présent contrat dans les mémes
conditions que les salariés actifs du souscripteur. En cas de
modification ou de révision des garanties des salariés en activité,
les garanties des anciens salariés et, le cas échéant, de leurs
ayants-droit, bénéficiant du dispositif de portabilité seront
modifiées ou révisées dans les mémes conditions.

4° L'ancien salarié doit justifier aupres de la mutuelle, a



I'ouverture et au cours de la période de maintien des garanties,
qu’il remplit les conditions pour bénéficier du dispositif de
portabilité. A défaut de communication des justificatifs de sa prise
en charge par le régime d’assurance chGmage et de la perception
des allocations prévues par celui-ci, selon les modalités prévues
par la Notice d’information qui lui a été remise, I'ancien salarié
perd le bénéfice du régime et, par conséquent, le droit aux
prestations correspondantes.
5° L'employeur signale le maintien de la garantie Régime de base
- Frais de santé dans le certificat de travail des anciens salariés et
informe la mutuelle dans un délai d’'un mois de la cessation du
contrat de travail des anciens salariés bénéficiaires du dispositif de
portabilité.
Ces dispositions sont applicables dans les mémes conditions aux
ayants-droit de I'ancien salarié qui bénéficient effectivement, en
application de l'acte juridique déterminant les garanties dans
I’Office notarial, de la garantie Frais de santé a la date de la
cessation du contrat de travail.
La garantie Régime de base - Frais de santé cesse :
- al'issue de la durée mentionnée au 1° du présent article ;
- en cas de résiliation, pour quelque motif que ce soit, du présent
contrat;
- lorsque I'ancien salarié ne remplit plus les conditions fixées par
Iarticle L.911-8 du code de la sécurité sociale pour bénéficier du
maintien de la garantie.

ARTICLE 18 : MAINTIEN DE LA GARANTIE AU TITRE DE L’ARTICLE 4
DE LA « LOI EVIN »

Conformément aux dispositions de I'article 4 de la loi n® 89-1009
du 31 décembre 1989, modifié par la loi n°2013-504 du 14 juin
2013, peuvent, dans les cas visés ci-apres, demander le maintien
des garanties auprés de la mutuelle sans condition de période
probatoire, ni d’examen ou de questionnaire médicaux :

1. les anciens membres participants, bénéficiaires d'une rente
d'incapacité ou d'invalidité, d'une pension de retraite ou, s'ils sont
privés d'emploi, d'un revenu de remplacement, sans condition de
durée, sous réserve que les intéressés en fassent la demande
dans les six mois qui suivent la rupture de leur contrat de travail
ou, le cas échéant, dans les six mois suivant l'expiration de la
période durant laquelle ils bénéficient a titre temporaire du
maintien de ces garanties au titre de I'article 17 des présentes
conditions générales.

La mutuelle adresse la proposition de maintien de la couverture a
ces anciens salariés au plus tard dans le délai de deux mois a
compter de la date de la cessation du contrat de travail ou de la
fin de ses droits a portabilité tels que définis a I'article 17 des
présentes conditions générales.

2. les ayants droit du membre participant salarié décédé, pendant
une durée de douze mois a compter du déces, sous réserve que
les intéressés en fassent la demande dans les six mois suivant le
déces.

Le souscripteur informe la mutuelle du départ ou du déces d’un
salarié dans un délai d‘un mois, qui adresse la proposition de
maintien de la couverture a ces personnes dans le délai de deux
mois a compter de la rupture du contrat de travail ou du déceés.
Les enfants handicapés, percevant les allocations prévues par la
loi du 30 juin 1975 sur les personnes handicapées,
antérieurement bénéficiaires, qui viendraient a perdre cette
qualité par suite du décés du parent ouvrant-droit pourront
continuer a bénéficier du régime sans limitation de durée.

Le Reglement mutualiste prévoit que la garantie prend effet, au
plus tard, au lendemain de la demande.

Les tarifs applicables peuvent étre supérieurs aux tarifs globaux

applicables aux salariés actifs dans des conditions fixées par
décret.

ARTICLE 19 : SORT DE LA GARANTIE EN CAS DE SUSPENSION DU
CONTRAT DE TRAVAIL

19.1. Maintien de la garantie

La garantie est maintenue au profit des salariés dont le contrat de
travail est suspendu, quelle qu’en soit la cause, dés lors qu’ils
bénéficient, pendant la période de suspension, d’un maintien de
salaire, total ou partiel, ou d’indemnités journalieres
complémentaires financées au moins en partie par 'employeur.
L'intégralité des cotisations reste due a la mutuelle. Les modalités
du maintien de la garantie dans ce cas et notamment de
paiement de la part salariale de la cotisation sont fixées au
contrat d’adhésion.

19.2. Suspension de la garantie

La garantie est suspendue pour les salariés dont le contrat de
travail est suspendu, quelle qu’en soit la cause, et qui ne
bénéficient pas, pendant la période de suspension, d’un maintien
de salaire, total ou partiel, ou d’indemnités journaliéres
complémentaires financées au moins en partie par I'employeur.
La période de suspension de la garantie intervient de plein droit a
la date de la cessation de l'activité professionnelle du salarié et
s'acheve a la reprise effective du travail du salarié, sous réserve
que la mutuelle en soit informée dans le délai de 15 jours suivant
cette reprise. A défaut, la période de suspension de la garantie
prend fin a la date a laquelle la mutuelle est informée de la
reprise effective du travail du salarié.

Pendant la période de suspension de la garantie, aucune
cotisation n'est due en ce qui concerne le salarié dont la garantie
a été suspendue.

Les soins survenus pendant la période de suspension de la
garantie ne donnent lieu a aucune prise en charge au titre du
présent contrat. Seuls les soins prescrits antérieurement a la date
de début de la suspension et postérieurement a son terme, sont
remboursés pendant la période de suspension.

Le membre participant dont la garantie est suspendue peut
demander le maintien d’une couverture d’assurance individuelle
au titre d’'un Reglement mutualiste proposé par la mutuelle, pour
lui-méme et le cas échéant pour ses ayants-droit, sans conditions
de délai probatoire, s’il en fait la demande dans le délai d’'un mois
suivant la date d’interruption de son activité professionnelle.

ARTICLE 20 : REGLEMENT DES PRESTATIONS

Les demandes de remboursements sont adressées directement a
la mutuelle.

La mutuelle procéde au reglement des prestations par virement
bancaire sur le compte du membre participant ou du bénéficiaire
dont le RIB a été fourni :

- soit, sur présentation du décompte du régime obligatoire
concerné ou de la facture originale acquittée ;

- soit, en relation directe par échange de données informatiques
avec les régimes d’obligation suivant les normes en vigueur, sauf
renonciation expresse formulée par le membre participant ou de
ses ayants-droit ;

- soit, en relation directe par échange de données informatiques
avec les professionnels de santé et établissements de soins
suivant les normes en vigueur.

Tout autre justificatif nécessaire a la liquidation du dossier pourra
étre demandé par la mutuelle.



ARTICLE 21 : LIMITE DES REMBOURSEMENTS : PRINCIPE
INDEMNITAIRE

Conformément aux dispositions de I'article 9 de la loi n® 89-1009
du 31 décembre 1989 et de l'article L. 224-8 du code de la
mutualité, les remboursements ou les indemnisations des frais
occasionnés par une maladie, une maternité ou un accident ne
peuvent excéder le montant des frais restant a la charge du
membre participant ou de ses ayants-droit, apres les
remboursements de toutes natures auxquels il a droit et avant la
prise en charge instaurée par l'article L. 861-3 du code de la
sécurité sociale.

Les garanties de méme nature contractées aupres de plusieurs
organismes assureurs produisent leurs effets dans la limite de
chaque garantie quelle que soit sa date de souscription. Dans
cette limite, le membre participant peut obtenir I'indemnisation
en s'adressant a l'organisme de son choix.

Chapitre 3
COTISATIONS

ARTICLE 22 : MONTANT DES COTISATIONS

Le montant des cotisations figure au contrat d’adhésion.

Elles sont révisables a chaque échéance annuelle. Elles sont
également révisables, par avenant au contrat, en dehors des
périodes de renouvellement, notamment en cas de changement
législatif ou réglementaire.

ARTICLE 23 : IMPOTS ET TAXES

Tous impOts et taxes, présents ou futurs, auxquels le présent
contrat pourrait étre assujetti et dont la récupération n’est pas
interdite, sont a la charge du souscripteur et, le cas échéant, du
membre participant et sont payables en méme temps que les
cotisations.

ARTICLE 24 : PAIEMENT DES COTISATIONS

Les cotisations annuelles sont dues par le souscripteur et le cas
échéant par le membre participant, et payable a périodicité
mensuelle, a terme échu sauf appel des cotisations effectué par la
mutuelle.

ARTICLE 25 : DEFAUT DE PAIEMENT DES COTISATIONS

25.1. Défaut de paiement des cotisations précomptées par le
souscripteur

Conformément aux dispositions de I'article L. 221-8 | du code de la
mutualité, a défaut de paiement des cotisations dans les dix jours
de son échéance, la garantie ne peut étre suspendue que trente
jours aprés l'envoi par la mutuelle au souscripteur, d'une lettre
recommandée avec avis de réception constituant une mise en
demeure.

Dans la lettre de mise en demeure qu’elle adresse au
souscripteur, la mutuelle I'informe des conséquences que ce
défaut de paiement est susceptible d’entrainer sur la poursuite de
la garantie.

La mutuelle a le droit de résilier le contrat dix jours aprés le délai
de trente jours mentionné ci-dessus.

Le contrat non résilié reprend effet a midi le lendemain du jour
ou, sauf décision différente de la mutuelle, ont été payées a celle-
ci les cotisations arriérées et celles venues a échéance pendant la
période de suspension ainsi que, éventuellement, les frais de
poursuite et de recouvrement.

Les frais médicaux prescrits et engagés pendant la période de
suspension de la garantie ne donnent lieu a aucune prise en

charge.

Ces dispositions ne sont pas applicables lorsque I'adhésion a la
mutuelle résulte d'une obligation prévue dans une convention de
branche ou un accord professionnel ou interprofessionnel. Les
Statuts de la mutuelle peuvent prévoir les conditions dans
lesquelles la mutuelle applique, a défaut du paiement de la
cotisation dans les dix jours de son échéance, les majorations de
retard a la charge exclusive de I'employeur ou poursuit en justice
I'exécution du contrat.

25.2. Défaut de paiement des cotisations non précomptées par le
souscripteur

Conformément a l'article L. 221-8 du code de la mutualité,
lorsque le membre participant est personnellement redevable de
ses cotisations, le défaut de paiement dans les dix jours de son
échéance peut entrainer son exclusion du groupe.

L'exclusion ne peut intervenir que dans un délai de quarante jours
a compter de la notification de la mise en demeure. Cette lettre
ne peut étre envoyée que dix jours au plus tot apres la date a
laquelle les sommes doivent étre payées.

Lors de la mise en demeure, le membre participant est informé
qu'a l'expiration du délai prévu a l'alinéa précédent le défaut de
paiement de la cotisation est susceptible d'entrainer son
exclusion des garanties définies au contrat collectif. L'exclusion ne
peut faire obstacle, le cas échéant, au versement des prestations
acquises en contrepartie des cotisations versées antérieurement
par le débiteur de cotisations.



2 MCEN

Garanties Collectives

Remboursements exprimés en pourcentage de la base de remboursement en vigueur et incluant le remboursement
de votre caisse d’assurance maladie obligatoire

SOINS COURANTS

Consultation Généraliste
Consultation Spécialiste, chez un médecin qui :
- a adhéré au Dispositif de Pratique Tarifaire Maitrisée (DPTM) (2)
- n'a pas adhéré au Dispositif de Pratique Tarifaire Maitrisée
Auxiliaires médicaux
Actes de spécialité, actes techniques médicaux
Analyses et examens de laboratoire
Actes d'imagerie médicale, chez un radiologue qui :
- aadhéré au Dispositif de Pratique Tarifaire Maitrisée (DPTM) (2)
- n'a pas adhéré au Dispositif de Pratique Tarifaire Maitrisée
Transport
Ostéopathie, Chiropractie, étiopathie, sophrologie, ergothérapie, acupuncture,
psychomotricité, psychothérapie, diététicien, pédicurie

(1) BR :Base de remboursement

Régime de BASE

100% BR (1)

230% BR
200% BR
100% BR
100% BR
100% BR

150% BR
100% BR
100% BR

150 € / an / bénéficiaire

Régime de Base + Formule 1 Régime de Base + Formule 2

120% BR

230% BR
200% BR
120% BR
120% BR
100% BR

170% BR
120% BR
100% BR

165 € / an / bénéficiaire

(2) DPTM : Dispositifs de Pratique Tarifaire Maitrisée = OPTAM (Option Pratique Tarifaire maitrisée) / OPTAM-CO (Option Pratique Tarifaire Maitrisée - Chirurgie-Obstétrique

PHARMACIE

Médicament a senice médical rendu majeur, important ou modéré
Médicament & senice médical rendu faible (ignette orange)
Contraception remboursée par la sécurité sociale

Contraception non remboursée

Vaccin anti grippe

Pharmacie prescrite non remboursée

Sewrage tabagique
(1) BR :Base de remboursement
(3) FR : Frais réels

PROTHESE
Prothése auditive du panier de soins 100 % Santé - Classe 1 (sans reste a
charge)
Prothese auditive adulte par appareil (& compter du ler janvier 2021)
Prothése auditive enfant par appareil (< 21 ans) (a compter du ler janvier 2021)

Prothése auditive du panier de soins a honoraires libres - Classe 2

Prothése auditive adulte par appareil
Prothese auditive enfant par appareil (< 21 ans)
Accessoires pour prothese auditive : embouts auriculaires, écouteurs, piles, etc

Autres prothéses, appareillages, orthopédie et podologie

Protheses capillaire et mammaire
Petit appareillage
Orthopédie — Podologie
Gros appareillage
(1) BR:Base de remboursement

100% BR (1)
15% BR
100% BR
50 €/ an / bénéficiaire
100 % FR (3)

30 €/ an / bénéficiaire

Prise en charge intégrale
Prise en charge intégrale

100 % BR (1) + 1178 € (4)
100 % BR + 1 000 € (4)
100% BR

100 % BR + 400 €
100 % BR + 31 €
125% BR
125% BR

100% BR
100% BR
100% BR
70 €/ an / bénéficiaire
100 % FR
20 €/ an / bénéficiaire
50 €/ an / bénéficiaire

Prise en charge intégrale
Prise en charge intégrale

150 % BR + 1178 €
150 % BR + 1 000 €
100% BR

150 % BR + 400 €
100 % BR + 60 €
150% BR
150% BR

150% BR

250% BR
200% BR
130% BR
150% BR
100% BR

200% BR
150% BR
100% BR

180 €/ an / bénéficiaire

100% BR
100% BR
100% BR
100 €/ an / bénéficiaire
100 % FR
40 €/ an / bénéficiaire
70 €/ an / bénéficiaire

Prise en charge intégrale
Prise en charge intégrale

200 % BR+ 1178 €
200 % BR + 1 000 €
100% BR

200 % BR + 400 €
100 % BR + 100 €
200% BR
200% BR

(4) Dans le cadre du contrat responsable, a partir de 2021, les remboursements seront plafonnés a 1700€ y compris la participation de la sécurité sociale. Le remboursement sera limité a un appareil par oreille et par

bénéficiaire, tous les 4 ans, a compter de la date dachat.

DENTAIRE

Soins et protheses du panier de soins 100% santé (sans reste a charge)
Soins et prothéses dentaires
Soins hors panier de soins 100% santé (honoraires maitrisés et libres)

Soins dentaires
Inlay — Onlay

Prothéses hors panier de soins 100% santé (honoraires maitrisés et libres)

Prothése dentaire et Inlay-core acceptés
Prothese dentaire refusée

Orthodontie

Orthodontie acceptée

Orthodontie refusée

Autres actes dentaires

Implantologie (hors implant accepté par la sécurité sociale)
Parodontologie non remboursée

(1) BR : Base de remboursement

Prise en charge intégrale

100% BR
150% BR

500% BR dents \sibles (5)
400% BR dents non uisibles

450% BR
193,50 € / semestre

550 € / implant
200 €/ an / bénéficiaire

(5) Les dents visibles sont les incisives, canines et prémolaires, les dents non visibles sont les molaires et dents de sagesses.
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Prise en charge intégrale

120% BR
170% BR

500% BR dents visibles
400% BR dents non visibles

200% BR

450% BR
193,50 € / semestre

650 € / implant
220 €/ an / bénéficiaire

Prise en charge intégrale

150% BR
200% BR

500% BR dents \isibles
400% BR dents non \uisibles
300 % BR

450% BR
387 € / semestre

800 €/ implant
250 €/ an / bénéficiaire

Assureur et gestionnaire : Mutuelle des Clercs et Employés de notaire (MCEN) soumise aux dispositions du livre Il du code de la Mutualité- SIREN n° 784 338 618 — 22, rue de [Arcade 75397 PARIS Cedex 08
Assistance : Inter Mutuelles Assistance (IMA) — SIREN n® 433 240 991 - 118, avenue de Paris 79000 NIORT



2c MCEN

Garanties Collectives

Remboursements exprimés en pourcentage de la base de remboursement en vigueur et incluant le remboursement

OPTIQUE

Panier 100% santé

Monture et verres (adultes et enfants) du panier 100% santé

Panier libre

Lunettes adulte (16 ans et +)

Monture adulte

Verre simple adulte (5)

Verre complexe adulte (5)
Verre trés complexe adulte (5)

Lunettes enfant (- 16 ans)

Monture enfant (- 16 ans)
Verre enfant (- 16 ans) (5)

Lentilles correctives

Prestation d'adaptation
Lentilles correctives remboursées par la sécurité sociale
Lentilles correctives non remboursées

Autres actes optiques

Kératectomie

Régime de BASE

Prise en charge intégrale

100 €
160 €/ verre
200 €/ verre
240 €/ verre

100 €
160 €/ verre

100% BR
350 € / an / bénéficiaire
170 € / an / bénéficiaire

600 €/ ceil
600 €/ celil

de votre caisse d’assurance maladie obligatoire

Prise en charge intégrale

135 €
210 €/ verre
250 €/ verre
290 €/ verre

120 €
180 €/ verre

100% BR
400 €/ an / bénéficiaire
200 €/ an / bénéficiaire

650 €/ ceil
650 €/ ceil

Régime de Base + Formule 1 Régime de Base + Formule 2

Prise en charge intégrale

185 €
260 €/ verre
300 €/ verre
340 €/ verre

150 €
200 €/ verre

100% BR
450 €/ an / bénéficiaire
230 €/ an / bénéficiaire

700 €/ ceil
700 €/ ceil

Implant oculaire
(5) Verre simple : verre simple foyer dont la sphere est comprise entre -6.00 et +6.00 et dont le cylindre est inférieur ou égal a +4.00.
Verre complexe : verre simple foyer dont la sphére est hors zone de -6.00 a +6.00 ou dont le cylindre est supérieur a +4.00 et verre multifocal ou progressif.
Verre trés complexe : verre multifocal ou progressif sphéro-cylindrique dont la sphere est hors zone de -8.00 a +8.00 ou verre multifocal ou progressif sphérique dont la sphére est hors zone de -4.00 a +4.00.
Pour les assurés de 16 ans et plus : la prise en charge de la mutuelle est limitée a 1 équipement par période de 24 mois et elle peut étre réduite & 12 mois en cas d’évolution de la vue. Pour les assurés de moins de 16 ans :
la prise en charge de la mutuelle est limitée & 1 équipement par période de 12 mois (par période de 6 mois pour les enfants jusqu’a 6 ans) et elle peut étre sans délai en cas d’évolution de la vue pour I’acquisition de verres.

HOSPITALISATION (ycompris la maternité)

Frais de séjour (y compris I'ambulatoire) 100% BR (1) 200% BR 250% BR
Honoraires médicaux 100% BR 200% BR 250% BR
Honoraires chirurgicaux, chez un médecin qui :

- a adhéré au Dispositif de Pratique Tarifaire Maitrisée (DPTM) (2) 220% BR 230% BR 250% BR

- n'a pas adhéré au Dispositif de Pratique Tarifaire Maitrisée 200% BR 200% BR 200% BR
Forfait journalier 100 % FR (3) 100 % FR 100 % FR
Chambre particuliére chirurgicale 54 €/ jour 60 € / jour 80 €/ jour
Frais d'accompagnement 31 €/ jour 45 €/ jour 60 € / jour

Allocation frais accessoires (téléphone, télévision) - 120 € 150 €
(1) BR : Base de remboursement
(2) DPTM : (Dispositifs de Pratique Tarifaire Maitrisée) = OPTAM (Option Pratique Tarifaire maitrisée) / OPTAM-CO (Option Pratique Tarifaire Maitrisée - Chirurgie-Obstétrique
(3) FR : Frais réels

AUTRES
Cure Thermale
- Honoraires 100% BR (1) 100% BR 100% BR
- Frais de transport et d'hébergement remboursés par la sécurité sociale 100% BR 100% BR 100% BR
- Voyage et hébergement non remboursés par la sécurité sociale 50 € 150 € 200 €
Frais d’'obséques (6) 1525 € 1525 € 1525 €
Assistance a domicile (aide & domicile, aide-ménagére, prise en charge des enfants) (7) Voir notice Voir notice Voir notice
(1) BR : Base de remboursement
(6) Dans le cadre d’un contrat collectif souscrit par la MCEN pour le compte de ses adhérents
(7) Garantie assurée par Inter Mutuelles Assistance dans le cadre d’un contrat collectif souscrit par la MCEN pour le compte de ses adhérents
PREVENTION ET DEPISTAGE
L'ensemble des actes de prévention et de dépistage remboursés par la sécurité
P pistad P 100% BR 100% BR 100% BR

sociale
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Assureur et gestionnaire : Mutuelle des Clercs et Employés de notaire (MCEN) soumise aux dispositions du livre Il du code de la Mutualité- SIREN n° 784 338 618 — 22, rue de [Arcade 75397 PARIS Cedex 08
Assistance : Inter Mutuelles Assistance (/MA)Df SIREN n® 433 240 991 - 118, avenue de Paris 79000 NIORT
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