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La présente notice est établie en application de I'article L.221-6 du Code de la mutualité.

Elle détermine le contenu des engagements réciproques d’AGMF Prévoyance et des adhérents au contrat collectif facultatif
souscritconjointementpar ARPAGet, le caséchéant, une organisationreprésentative de professionsnonsalariés.

CHAPITRE I - DISPOSITIONS GENERALES

Article 1 Objet du contrat

§ 1 - Prestations garanties

Le contrat dont la présente notice reprend les dispositions générales, a
pour objet de garantiral’assuré, dans la limite des garanties souscrites
et figurant au certificat d’adhésion :

1 -unrevenuderemplacementencasdemaladieoud’accidentsous
la forme:

) d’une indemnité journaliére en cas d'incapacité temporaire totale
detravail (ITT). Horsmi-tempsthérapeutique, I'incapacité partielle
n'est pasindemnisée.

Cette indemnité journaliere prend la forme, le cas échéant, selon le

choix fait par le membre participant dans le bulletin d’adhésion et selon

les conditions prévues par la présente notice :

o d’'une « indemnité journaliere complémentaire au régime
professionnel » (IJRO) adaptée au régime obligatoire auquel est
affilié I'assuré.

o d'une « indemnité journaliére de longue durée » (IJLD). La durée
de la franchise applicable ainsi que la durée d’indemnisation sont
indiquées dans le bulletin d’adhésion.

o d'une «indemnitéjournalierefrais professionnels» (IJFP) pourles
professions libérales et les travailleurs indépendants. Elle couvre les
frais professionnels del'assuré, ayantnormalementet régulierement
une activité professionnelle non salariée et résidant sur le territoire
francais.

o d'une « indemnité journaliére de remplacement » (IJR) pour les
professions médicales libérales.

Le contrat prévoit également, le cas échéant et sous conditions, le

versement:

o d'une«indemnitéjournaliereencasde mi-tempsthérapeutique».

o+ d'une «indemnité journaliere maternité ».

o d’une « prestation journaliére pourla garde d’enfants hospitalisés ».

o+ d’'une «indemnité journaliére pour traitements oncologiques
ambulatoires ».

o d'une «indemnité journaliere paternité ».

o d'une «indemnité journaliere aide aux aidants ».

) d’unerente temporaire en cas d’invalidité permanente dansles
conditions mentionnées a la section 3 ci-apres.

2 -leversementd’uncapitaldit«capitalinvalidité-accident»encas
d'invalidité permanente totale ou partielle résultant d’un accident
corporel.

3 -le versementd’un capital dit « capital invalidité - perte de profession »
pour les professions médicales, paramédicales et libérales en cas
d'invalidité permanente résultantd’une maladie oud’unaccidentet
plagantdéfinitivement|'assuré dans|'impossibilité d'exercersa profession
ou sa spécialité.

En application d’une décision du Conseil d’Administration d’AGMF Prévoyance
ratifiée parson Assemblée générale, estadjointe de maniéreindissociable, une
garantie Protection Juridique Vie privée. Les conditions et modalités de mises
enceuvredecettegarantieeninclusionsontdéfiniesenannexe.

§ 2 - Régles de souscription

Certaines garanties doivent obligatoirement étre souscrites ensemble
conformémentauxregleset«seuilsminimadesouscriptionobligatoire»
mentionnés sur le bulletin d’adhésion.

Sont concernées les garanties :

) « indemnités journalieres complémentaires au régime professionnel »,

) « indemnités journaliéres de longue durée »,

) «indemnités frais professionnels » pour les professions libérales, les
travailleurs indépendants et les auxiliaires médicaux exergant a titre
libéral et affiliés a la CARPIMKO,

) «indemnitésjournaliéres de remplacement » pour les professions
médicales libérales.

La souscription de ces garanties doit obligatoirement s'accompagner
de la souscription d’une garantie prévoyant le versement :
1-d’une rente invalidité ou d’un capital « invalidité - perte de
profession »
et

2 -d’un capital décés ou d’une rente de conjoint ou d’une rente
éducation (tels que définis dans la notice d’information
« protection décés »).

Les adhérents travailleurs non salariés non agricoles, en activité, a jour du
versement de leurs cotisations dues au titre des régimes obligatoires
d’assurance-maladie et d’assurance vieillesse peuvent souscrire les
garanties prévoyant le versement d’« indemnités journaliéres de
remplacement » et prévoyant la couverture des frais professionnels,
dansle cadredelaloiMadelin, s'ilsen fontlademande en cochantla
case correspondante surle bulletin d’adhésion.

L'adhésiondansle cadredelaloi Madelin est obligatoire pour ces
adhérents pour les garanties prévoyant le versement d’« indemnités
journalieresdelonguedurée»,leversementd’«indemnitésjournalieres
complémentaires au régime professionnel » ou le versement d'une
« rente invalidité ».

Les garanties « capital invalidité accident » et « capital invalidité perte
de profession » ne peuvent pas étre souscrites dans le cadre de laloi
Madelin.

Les cotisationsrelatives aux garanties souscrites dansle cadre dela
loi Madelin bénéficient de la déductibilité fiscale visée a I'article
154 bis du Code général des impots sous réserve de respecter les
plafondsfixésparleditarticle.Ilappartiental’adhérentdedéterminer, si
comptetenu de sasituation, les cotisations versées a AGMF Prévoyance
sonteffectivementdéductibles de son résultatimposable.

Le présent contrat est régi par le Code de la mutualité.

Laloiapplicable est la loi francaise et les échanges relatifs au contrat se
fonten langue francaise.

Article 2 Définitions et modalités d’adhésion

§ 1 - Modalités d’adhésion

La signature du bulletin d'adhésion emporte acceptation, par le signataire,
des dispositions des statuts d’AGMF Prévoyance et des droits et obligations
définies par les conditions générales et particuliéres du contrat de
Prévoyance collective a adhésion facultative reprises dans la présente
notice d’information.

Les mentions portées parle membre participant dans le bulletin d'adhésion
sont nécessaires a la délivrance de la couverture par AGMF Prévoyance et
conditionnent la validité de la couverture.

Un certificat d'adhésion est délivré a chaque adhérent lors de son adhésion
ouen casde modification de sagarantie oudesoptionschoisies.

Applicableacompterdu 1¢juillet2016



Il précise notamment :

) l'identité de I'adhérent et de ses ayants droit assurés ;

) la nature des garanties et options souscrites ;

) la date de prise d’effet de I'adhésion et des garanties ;

) letaux, I'assiette ou le montant des cotisationsincluant, s'il y a lieu, les
taxes, conformément a la réglementation en vigueur ainsi que leur
périodicité de paiement ;

) le cas échéant, les conditions d’acceptation particuliéres.

§ 2 - Définition des parties

) Organisme assureur : AGMF - Prévoyance, Union de mutuelles soumise
auxdispositionsduLivreIIduCodedelamutualité, N° 775666 340,
siegesocial:34boulevarddeCourcelles 75809 Pariscedex17.

) Groupements souscripteurs du contrat de prévoyance collective :
ARPAG, association souscriptrice du contrat collectif, régie parlaloi
du 1ejuillet 1901, 34 boulevard de Courcelles 75 809 Paris cedex 17,
conjointement, le cas échéant, avecuneou plusieurs organisations
représentatives de professions non salariées conformément a I'article
998-1°du Code général des Impots.

) Membre participant : la personne physique membre del’'un des
groupements souscripteurs signataire du bulletin d’adhésion et
acquittantles cotisations. Avant I'adhésion au contrat, la personne
physique demandant a adhérerau contrat est le postulantal’assurance.
Seuls peuvent adhérer a ce contrat, les membres participants :
« affiliés a un régime obligatoire de Sécurité Sociale frangais,

d'assurance-maladie, d’assurance vieillesse etde prévoyance,
o résidant en France métropolitaine, dans les départements d’outre-
mer, a Saint-Martin et Saint-Barthélemy.

Les personnes résidant en Polynésie frangaise, en Nouvelle-Calédonie
etal’Etrangerne peuvent passouscrire ce contrat.

) Assuré: lapersonne physique surlatéte delaquelle repose la garantie,
exercant normalement et réguliérement une activité professionnelle
rémunérée, n'étant pas en incapacité de travail temporaire ou
définitive et :

o pour les garanties incapacité temporaire totale, obligatoirement
agéedemoinsde59anslorsdel’adhésionaucontrat,

e pour la garantie « rente invalidité », obligatoirement dgée de
moinsde 57 ans lors de I'adhésion au contrat,

¢ pour la garantie « capital invalidité - perte de profession »,
obligatoirement dgée de moinsde 57 anslors de I'adhésion au
contrat. L'activité exercée doit étre une profession de santé ou
une professionlibérale.

* pour la garantie « capital invalidité accident », étre obligatoirement
agéedemoinsde 57 anslorsde I'adhésion au contratet ne pas
avoir bénéficié de prestation au titre de la garantie « perte de
profession ».

Pour les dispositions spécifiques de la présente notice d’information ne
s'appliquant qu‘aux assurés exergant une profession médicale, on entend
par « professions médicales » : les médecins, chirurgiens-dentistes,
pharmaciens, vétérinaires et sages-femmes.
) Bénéficiaire : le bénéficiaire des prestations d’incapacité temporaire
et d'invalidité est I'assuré.

Article 3 Formation - Date d’effet de ['adhésion
Termedes garanties

Préalablement a I'adhésion, les groupements souscripteurs remettent au
postulantal’assurancelaprésentenoticed’information émise parAGMF
Prévoyance et les statuts de I'organisme assureur, ainsi que les documents
visés ci-dessous.

§ 1 - Adhésion
L'adhésion est matérialisée par :

) la signature du bulletin d’adhésion par le postulant a I'assurance. Le
bulletin d'adhésion mentionne les niveaux de garantie proposés. Les
niveaux choisis par le membre participant figurent au certificat
d’adhésion ;

) latransmission, au titre des garanties « invalidité » et « incapacité de
travail », de la déclaration d’état de santé et le cas échéant du
questionnaire médical rempliparle postulantal’assurance, souspli
confidentielal’attention du médecin-conseildel'organisme assureur;

) lanotification, parl'organisme assureur, del'acceptation de I'adhésion
concrétisée parl'envoi du certificat d’adhésion et d’un premier avis
d’appel decotisation.

Pour les souscriptions par tablette numérique, I'adhésion est formée aprés

) I'acceptation etla validation de I'adhésion parle ou les postulants a
I'assurance par l'intermédiaire de I'apposition de leur signature
numérique respectivesurlatabletteal’aided’unstylet;

) la transmission de la déclaration d’état de santé le cas échéant ;

) le scellement du contrat par l'intermédiaire de I'apposition de la
signature électronique de I'organisme assureur ;

) la notification, par I'organisme assureur, de I'acceptation de la
souscription, concrétisée parl’envoidu certificatd’adhésionetd’un
premier appel de cotisation.

Sil'adhérent doit remplir un questionnaire médical, il doit le remplir sur
supportpapieretl’envoyersouspliconfidentielal’attentiondumédecin-
conseil de l'organisme assureur.

S'il'y alieu, pour se prononcer sur I'acceptation de I'adhésion, I'organisme
assureurseréserveledroitdedemanderau postulantal’assurance tout
renseignement complémentaire ou de le soumettre, au titre des garanties
souscrites, a un examen spécifique par le médecin-conseil de I'organisme
assureurouunmédecindésignéparluidontilassumeleco(t.

§ 2 - Prise d’effet de I’'adhésion
L'adhésion produit ses effets, a la date indiquée sur le certificat d'adhésion,
etau plustot:

) aladate de réception par I'organisme assureur du bulletin d’adhésion
complété et signé sous réserve :
o+ delanotificationdel’acceptationdel’adhésionparl’organisme

assureur,
» et du paiement de la premiére cotisation ou fraction convenue
de celle-ci.

) ou a la date d’acceptation des conditions particuliéres par le membre
participant(encasdesurprime, exclusion...),sousréservedupaiement
de la premiére cotisation ou fraction convenue de celle-ci.

Le réglement des cotisations s'effectue par prélévement automatique (ou
parchéquedanslecadredelasouscriptionsursupportpapier).
Encasderéglementparchéque, ladatedepriseencompteestsadatede
réceptionparl’organismeassureur, etce, sousréservedesonencaissement.
Faute pour I'adhérent d’avoir réglé le montant du premier appel de
cotisationdanslestrentejourssuivantsonémission, l'acceptationde
|'adhésion est caduque et |'assurance ou le contrat est de nul effet.
Enaucun cas I'adhésion ne peut prendre effet a une date antérieure
acelle de lasignature du bulletin d’adhésion.

§ 3 - Délai de renonciation en cas de vente a distance

3.1 Délai de renonciation en cas de vente a distance

Lorsque le membre participant adhére au contrat dans le cadre d’'une vente
a distance (sans avoir rencontré de conseiller de I'organisme assureur pour
lasouscriptionducontrat), ildisposed’undroitde renonciation.

3.1.1 Conditions d’exercice de la faculté de renonciation
Acompterdela datedeprised’effetdel’adhésion, lemembre participant
dispose d'un délai de trente jours calendaires révolus pour renoncer a son
contrat, sansavoirajustifierdemotifniasupporterde pénalités.
Cetterenonciation doit étre effectuée obligatoirement par lettre recommandée
avec demande d'avis de réception selon le modeéle joint au présent réglement.
Ce délai expire le dernier jour a 24 heures, il n’est pas prorogé s'il expire un
samedi, un dimanche ou un jour férié chomé.

Les garanties ne prennent effet, sous réserve, le cas échéant, des délais
d’attente propres achaque garantie, qu‘al’expiration de ce délai, saufsi
I'assuré demande expressément |’exécutionimmédiate du contrat sans
attendrelafindudélaiderenonciationdanslademandedesouscription.

3.1.2 Effet de la renonciation

AGMF-Prévoyance rembourse la cotisation au plus tard dans les trente jours
acompterde la date de la réception de la renonciation du membre participant.
Lorsque la premiére cotisation a été encaissée, AGMF-Prévoyance effectue
ceremboursementenutilisantlemémemoyen de paiementque celui utilisé
par le membre participant pour le paiement de la premiére cotisation, sauf
accordexprésdecelui-cipourqu’unautremoyende paiementsoit utilisé
etdanslamesureolleremboursementn’occasionne pasdefraispourle
membre participant.

Sil'adhésion avait pris effet, les garanties cessentle lendemain a zéro heure
deladate del’envoide lalettre de renonciation.

Si le membre participant a souhaité que I'adhésion commence a étre
exécutéealadateprévueaucertificatd’adhésion(etnonal’issuedudélai
de trente jours), l'organisme assureur conservera la quote-part des
cotisationscorrespondantalacouverturedontaurabénéficiélemembre
participantdurant la période d’exécution du contrat.

Au-dela de ce délai, lessommes non restituées produisent de plein droit
intérét au taux Iégal.



3.2 Délai de renonciation en cas de démarchage
ou devente hors établissement

3.2.1 Conditions d’exercice de la faculté de renonciation
Lorsquele membre participantadhéreau contratsuiteaunesollicitation
despréposésoumandatairesdel’organismeassureur, ouasondomicile
oulieu detravail, méme asademande, il dispose d'un droit de renonciation.
Acompterde ladatedeprised’effetdel’adhésion, lemembre participant
dispose d’un délai de trente jours calendaires révolus pour renoncer a son
contrat, sansavoirajustifierdemotifniasupporterde pénalités.
Cetterenonciation doit étre effectuée obligatoirement par lettre recommandée
avec demande d'avis de réception selon le modeéle joint au présent réglement.
Ce délai expire le dernier jour a 24 heures, il n’est pas prorogé s'il expire un
samedi, un dimanche ou un jour férié chémé.

3.2.2 Effetdelarenonciation
L'exercicedudroitderenonciationdansledélaiprévuci-dessusentraine
larésiliationducontratacompterdeladatederéception parl’organisme
assureur, de la lettre de renonciation.

Dés lors qu'ila connaissance d’un sinistre mettant en jeu la garantie du
contrat, lemembre participantne peutplus exercercedroitde renonciation.
En cas de renonciation, I'organisme assureur conservera la quote-part des
cotisationscorrespondantalacouverturedontaurabénéficiélemembre
participant durant la période d’exécution du contrat.

Toutefois, I'intégralité de la prime reste due a I'entreprise d'assurance si le
membre participantexercesondroitderenonciationalorsqu’unsinistre
mettantenjeulagarantieducontratetdontiln’apaseuconnaissanceest
intervenu pendant le délai de renonciation.

§ 4 -Prised’effetdes garanties et délais de carence (oustage)

a/ Est garantie, dés la date de prise d’effet de I'adhésion, I« incapacité
detravail » oul'«invalidité » del'assuré résultantd’un accident survenu
a compter de cette date.

Onentendparaccidenttouteatteinte corporellenonintentionnelledelapart
de I'assuré provenant de I'action soudaine et imprévisible d’'une cause
extérieure. N'est pas considérée comme accidentelle I'« incapacité de
travail » ou I« invalidité » résultant d’un traitement médical ou chirurgical
ou étant la conséquence d’un examen médical. La preuve de la relation
directede causeaeffetentrel’accidentet!'incapacité detravail oul'invalidité
del’assuréainsiquelapreuvedel’accidentincombentacedernier.

b/L'«incapacitédetravail » oul’«invalidité » résultantd’'une maladie est
garantiedéslorsquele pointde départde cette maladie, saufstipulation
contraire prévueau certificat d’adhésion, sesitueal’issued’une période
detroismoissuivantlaprised’effetducontratoudel’adhésion.
Ce délai est porté a 12 mois en ce qui concerne les troubles
psychopathologiques.

¢/ La grossesse pathologique, I'« indemnité journaliére maternité » et
I'« indemnité journaliére paternité » sont garanties dans les conditions
prévuesauxarticles 16 et 19 ter ci-dessous, des lors que la date de prise
d'effetdelagarantieprécéded’'unmoisaumoinsladate présuméede
la conception.

d/Indépendammentdesdispositions ci-dessus, lesassurés précédemment
titulaires d’'une garantie équivalente ou supérieure ne sont passoumis a
ces délais de carence, a condition de produire un certificat précisant la
date de radiation volontaire, qui doit se situer dans les trente jours
précédantlademanded’adhésion. Danscecas, lasuppressiondesdélais
de carence est mentionnée au certificat d’adhésion.

§5-Termedesgaranties

Saufindication contraire figurant au certificat d’adhésion, les garanties
du présent contrat cessent :

5.1 - Pour les garanties « incapacité temporaire totale » : au dernier
jourdumoisaucoursduquell'assuré aliquidé ou s’est vu attribuer ses droits
apensionderetraiteacquiseautitredesonactivité principale (y compris
pour inaptitude au travail) et au plus tard a I'age fixé en application de
|'article L.351-8 du Code de la Sécurité Sociale (67¢manniversaire).

Par dérogation, pour les assurés visés ci-dessous, cet age est celui fixé par
I'articleD.161-2-1-9du Codedela Sécurité Socialeaugmentéde cingannées. *

Date de naissance de I'assuré| Agetermedelagarantie (auplustardau)

Avant le 01/07/1951 65¢me anniversaire
A compter du 01/07/1951 65¢me anniversaire et 4 mois
A compter du 01/01/1952
A compter du 01/01/1953
A compter du 01/01/1954
A compter du 01/01/1955

65¢me anniversaire et 9 mois

66%me anniversaire et 2 mois

66%me anniversaire et 7 mois
67¢me anniversaire

* Selon situation réglementaire tenant compte de la Loi de financement de la sécurité
sociale pour2012du21.12.2011.

Cette limite est portée au 70°manniversaire de I'assuré pour les
Indemnités Journalieres complémentaires au régime professionnel
(CARMF). Le montant garanti est réduit de moitié entre I'age ci-dessus
et le70%™ anniversaire.

Prorogation de certaines garanties : pourles adhérents des professions
médicales et libérales (hors auxiliaires médicaux exergant a titre libéral et
affiliés a la CARPIMKO) ayant souscrit leur garantie avant leur 57¢me
anniversaire, formulant leur demande avant I'age terme défini ci-dessus
(selonleurdatedenaissance)etjustifiantdelapoursuitedeleuractivitélors
durenouvellementdeleurcontrat, |'ageterme peut étre prorogé au plus
tardjusqu’au70°™ anniversairedel’assuré pourlesgarantiessuivantes:

> « indemnités journalieres de longue durée »
) « indemnités journaliéres frais professionnels »

) « indemnités journaliéres complémentaires au régime professionnel » :

o des chirurgiens-dentistes et sages-femmes (CARCDSF),
o des vétérinaires(CARPV),
e des avocats(CNBF),

) « indemnités journalieres de remplacement ».

Lademandedeprorogation desgarantiesjusqu’‘au 70®manniversairede
I'assuré, danslesconditions précitées, estpossibledanslessituationsde
cumul emploi-retraite lorsque la liquidation de la retraite et la
poursuitedel’activité interviennent sansdiscontinuitéentreelles.

Le montant des « indemnités journalieéres complémentaires au régime
obligatoire » de la « CARCDSF » (chirurgiens-dentistes et sages-femmes)
etdela « CNBF » estréduitde moitié a compterde ladate d'effetdela
prorogation de la garantie au-dela de son terme normal.

5.2 - Pour les garanties « invalidité permanente partielle » ainsi que la
garantieprévoyantleversementd’un «capitalinvalidité - accident» : au
dernierjourdumoisaucoursduquell’assuréaliquidé ous’estvuattribuerses
droits a pension de retraite acquise au titre de son activité principale (y compris
pourinaptitudeautravail) etauplustardal'agefixéenapplicationdel’article
L.351-8duCodedelaSécurité Sociale (67¢manniversaire).

Par dérogation, pour les assurés visés ci-dessous, cet age est celui fixé par
I'articleD.161-2-1-9duCodedela Sécurité Socialeaugmentédecingannées. *

Avant le 01/07/1951 65¢me anniversaire

A compter du 01/07/1951

A compter du 01/01/1952

A compter du 01/01/1953

A compter du 01/01/1954

A compter du 01/01/1955
* Selon situation réglementaire tenant compte de la Loi de financement de la sécurité
sociale pour2012du21.12.2011.
Toutefois, pour les garanties en cas « d’incapacité permanente totale »
prévoyant le versement d’une rente ou d’un « capital invalidité - perte
de profession », le terme est fixé a I'age prévu par l'article L.351-1 du Code
de la Sécurité Sociale (62¢anniversaire).

Par dérogation, pour les assurés visés ci-dessous, cet age est celui fixé
parl‘articleD.161-2-1-9 du Code de la Sécurité Sociale.*

Avant le 01/07/1951 60¢me anniversaire
A compter du 01/07/1951
A compter du 01/01/1952
A compter du 01/01/1953
A compter du 01/01/1954
A compter du 01/01/1955

* Selon situation réglementaire tenant compte de la Loi de financement de la sécurité
sociale pour2012du21.12.2011.

Par ailleurs, pour un médecin en « incapacité permanente » (taux
supérieurouégala66%) quipoursuituneactivité de santé autre que
saprofession, n‘entrainant passamisealaretraite parla CARMF,
letermedelagarantie prévoyantle versementd’unerente «invalidité »
estfixé au plustard au 67¢manniversaire (ou al'age intermédiaire entre
65et67ansvisé ci-dessusselonsadate de naissance).

65¢me anniversaire et 4 mois

65¢me anniversaire et 9 mois

66%me anniversaire et 2 mois

66%me anniversaire et 7 mois

67¢me anniversaire

60¢me anniversaire et 4 mois

60¢me anniversaire et 9 mois

61¢me anniversaire et 2 mois

61¢me anniversaire et 7 mois

62¢me anniversaire

5.3 - Pour toutes les garanties :
) lorsque I'adhérent ne remplit plus les conditions visées a l'article 2
ci-dessus,
) encasdedénonciationde sonadhésion, parle membre participant,

opérée parlettre recommandée avecdemande d’avis de réception,
avantle 31 octobre pourprendre effetau 31 décembre,




) en cas de non-paiement de la cotisation due par le membre
participant dans les conditions prévues a l'article 14,

) encasdedépartdumembreparticipantdu groupementsouscripteur,

> en cas de déces du membre participant.

8§ 6 - Cas de suspension des garanties

Les garanties sontsuspendues de plein droitau dernierjour du mois
au cours duquel I'assuré n’exerce plus d'activité professionnelle. La
suspension des garanties cesse au premier jour du mois suivant la date
a laquelle I'organisme assureur regoit de I'intéressé sa déclaration
expresse de reprise d’activité professionnelle.

Les garanties prévoyant le versement d’ « indemnité journaliére frais
professionnels » sont suspendues de plein droit au dernier jour du mois
au cours duquel I'assuré s’établit de maniere permanente hors du
territoire frangais. La suspension de la garantie cesse au premier jour
du mois suivant la date alaquelle I'organisme assureur regoit de
I'intéressésadéclarationexpressederésidencesurleterritoirefrancais.
L'organisme assureur peut procéder a la résiliation du contrat par
lettre recommandée lorsque I'assuré ne reprend pas d’activité
professionnelle aprés une période d’au moinsunan.

Article 4 Obligations déclaratives

§1-Lorsdel’adhésionoudelademandede modificationdesgaranties
L'assuré a |'obligation de répondre exactement aux questions posées,
notamment dans le bulletin d’adhésion ou dans la demande d'avenant,
et dans le questionnaire médical pour permettre a I’'organisme
assureurd’apprécier le risque qu'il prend a sa charge.

8§ 2 - En cours de vie du contrat
En coursd’adhésion, I'assuré devra déclarer par lettre recommandée avec
accuséderéception,dansledélaid’'unmoissuivantsasurvenance:
) tout événement entrainant la perte du statut de Travailleur
Indépendant ;
) toute modification des éléments spécifiés au bulletin d’adhésion ;
) toutemodificationalahausseoualabaissedesesrevenusafinque
le niveau des garanties demeure adapté ou soit ajusté si nécessaire ;
) tout changement ou cessation d’activité.
Il devra également produire chaque année les justificatifs attestant
qu'ilestajourdesescotisationsauxrégimesd’assurance-maladieet
d’assurance vieillesse.

Cesdéclarationsdoivent parvenira AGMF Prévoyance, par lettre
recommandée, dansledélaid’'unmoissuivantlaconnaissanceparle
membre participant de la survenance de I’'un de ces événements. Si
I’'absence ou le retard de déclaration cause un préjudice a AGMF
Prévoyance, elle pourra invoquer la déchéance des garanties et ne
pas procéder au versement des prestations prévues.

En cas d’aggravation du risque, liée a I'un de ces événements et
indépendante de I’état de santé du membre participant, AGMF
Prévoyance se réserve le droit de proposer soit une augmentation des
cotisations, soitla résiliation de I'adhésion du membre participant.
L'assuré déménageant & I'Etranger, en Polynésie francaise ou en
Nouvelle-Calédonieal’obligationd’informerl’assureurdansundélai
d’'un moisavantle déménagementafin qu’un conseil adaptéasa
situation lui soit apporté.

Article 5 Refus ou ajournement de I'adhésion

Le refus ou I'ajournement de I'adhésion est notifié au membre participant
par lettre.

Danscecas, I'adhésion ne prend pas effet. Le refus ou I'ajournement de
I'adhésion entraine, s'ily a lieu, le remboursement intégral de la cotisation versée.

La décision de I'organisme assureur, liée a I'appréciation du risque apporté
parl‘assuré, est prise souverainementetn’estsusceptibled’aucunrecours.

Article 6 Acceptation sous réserves

L'acceptation de l'adhésion peut étre :

) pure et simple,

) soumise a des conditions particuliéres (risques aggravés),

) étre assortie de réserves.
L'acceptationdel’adhésion peut étre assortie deréservesformulées
parle médecin-conseil, ayant pourobjetd’exclurelapriseencharge
dessuitesd’affectionsdéterminéesetcontractéesantérieurementa
I'adhésion.
L'acceptationdel’adhésionsousréservesestnotifiéeal’assuréparlettre
(recommandéeavecavisderéception) confidentielle, endeux exemplaires,

mentionnant la ou les affections contractées antérieurement a l'adhésion
et faisant I'objet de I'exclusion.

En cas d'acceptation de la réserve, I'assuré retourne un exemplaire de la lettre
sous pliconfidentielal’adresse du médecin-conseil de I'organisme assureur,
apres l'avoir signé et revétu de la mention “bon pour accord” et ce, dans un
délaiimpératif de quinze jourssuivantladate d’envoidelalettre de réserves
par l'organisme assureur. Un désaccord de I'assuré quant aux réserves ou
|'absence de renvoid’'un exemplaire signé de la lettre dans le délai de quinze
joursvisé ci-dessus, empéche I'adhésion au contrat, et s'ily a lieu, la cotisation
verséeestintégralementrembourséeparl’organismeassureur.

Article 7 Information des membres participants

8§ 1 - Lors de la demande d’adhésion au contrat

Conformément a l'article L.221-6 du Code de la mutualité, le souscripteur
remet a chaque futur adhérent, un bulletin d’adhésion, les statuts d’AGMF
Prévoyance et la présente notice d’'information définissant les garanties,
leurs modalités d'application et les conditions d’exercice de la faculté de
renonciation, ainsique les formalités aaccompliren cas de sinistres.

§2-Lorsd’'unemodificationducontratparl’organismeassureur

En cas de modification du contrat collectif, le groupement souscripteur
remetachaque membre participant, avantladated’application prévue,
une information écrite établie par AGMF spécifiant les aménagements
apportéset, lecaséchéant, larééditiondelanoticed’information.

En cas de désaccord sur les modifications qui lui seraient applicables, le
membre participant a la faculté de dénoncer son adhésion par lettre
recommandée avec demande d’avis de réception dans les trente jours
suivant la communication de cette information (article L.221-6 alinéa 2 du
Codedelamutualité). Dans ce cas, I'adhésion sera résiliée le 1¢’jour du mois
suivant la notification de cette dénonciation.

Jusqu’a la date d’effet de cette dénonciation, les dispositions antérieures
continuentde s’appliquer, sauf siles modifications opérées parl'organisme
assureur sont d'ordre public et en conséquence d'application immédiate.

Article 8 Durée, renouvellement, résiliation
de I'adhésion et du contrat collectif

§ 1 -Durée de l'adhésion et tacite reconduction

Sauf stipulation contraire au certificat d'adhésion, I'adhésion est souscrite
pouruneduréeexpirantle31 décembredel’annéed’adhésion.

Elleestensuiterenouvelableannuellementpartacite reconduction pourune
duréededouzemois, jusqu’aladatetermedesgarantiesviséeal’article 3§ 5
saufrésiliation parl'organisme assureur, les groupements souscripteurs ou
lemembreparticipantdanslesconditionsdécritesci-dessous.

Latacite reconduction ne peutenaucun cas étresupérieureaunan.

§ 2 - Résiliation de I'adhésion

Le membre participant peut résilier son adhésion chaque année par lettre
recommandée avec accusé de réception, adressée avant le 31 octobre
pour prendre effet au 31 décembre suivant.

L'organismeassureur procede alarésiliation de l'adhésion en casde
non-paiement des cotisations dans les conditions prévues a |'article 14
ci-aprés.

La résiliation met fin définitivement al’assurance et prive de tout droita
prestationl’assuré ou les bénéficiaires pourl'incapacité detravailou
I'invalidité consécutive a une maladie ou a un accident survenu
postérieurement a la date de résiliation. Aucun remboursement de
cotisation ne peutintervenir pourles périodes antérieures a la résiliation.

L'adhésion est résiliée de plein droit a I'échéance annuelle en cas de
dénonciation par le membre participant opérée notamment en application
des dispositions des articles7§2et9§ 1.

§ 3 - Résiliation du contrat collectif

Les groupements souscripteurs peuvent résilier le contrat d'assurance, par
lettre recommandée, avec accusé de réception, adressée avant le
31 octobre pourune prise d’effetau 31 décembre.

En outre, aprés I'expiration d’un délai de deux ans suivant son adhésion,
I'organisme assureur proposera en application a I'article 6 de la loi n°89-1009
du 31 décembre 1989 « dite loi EVIN », a tout adhérent au présent contrat
n‘ayantpasatteint!’agedelaretraite, quiluienferalademande, d'adhérera
une Formule de garanties correspondantaux garanties dont il bénéficiaitavant
cetterésiliationaux conditionstarifaires de la catégorie dontil reléve.

La résiliation du contrat collectif est sans effet sur les prestations a
verserautitredessinistressurvenusantérieurementaladatede
résiliation. Les prestations continuent d’étre versées jusqu’a leur
termesurlabasedes montantsatteintsaladatederésiliation.



Article 9 Modification de I'adhésion au contrat collectif

g§1- A la demande du membre participant

Lemembre participant peutdemanderatoutmomentunaménagement
deson contrat (augmentation oudiminutiondu niveau de sesgaranties,
augmentation ou diminution de franchises, modification de I'option de
souscription), sousréserved’enformulerlademandeparlettre.

La demande d’augmentation du niveau des garanties ou de diminution des
franchises est soumise aux mémes conditions de limite d'age et d’acceptation
qu’une adhésion nouvelle, les régles de prise d’effet des garanties n'étant
applicablesquesurle complément. En casderefus, le contrat continue a
s'appliquer sur ses anciennes bases aprés application, le cas échéant, de la
claused’indexation dela prestation garantie.

Encasdediminution desgaranties, lanouvelle garantie ne peutprendre
effetavantle 1erjanvier suivant.

Toutefois, pourlesgaranties en casd’«incapacité temporaire totale » et
d’« incapacité permanente » (prévoyant le versement d’« indemnités
journalieres»etd’une «renteinvalidité »), en casdediminution de garanties
justifiée par une baisse des revenus ou des frais professionnels de
I'assuré parrapportaceuxsurlabasedesquelssontappeléeslescotisations,
la demande peut étre formulée a tout moment. La nouvelle garantie prend
effet a la date de la demande : dans ce cas, I'adhérent a droit au
remboursement de la fraction de cotisation payée d’avance et afférente a
la part de garantie quin’est plus assurée.

La modification apportée donne lieu a I'émission d’un avenant au certificat
d'adhésion.

§2- Alademande de I'organisme assureur
oudugroupementsouscripteur

Les modifications du contrat et/ou des tarifs de la garantie, approuvées
parleConseild’Administrationdel’organismeassureur, fontl'objetd’un
avenant signé entre ce dernier et les groupements souscripteurs et
prennent effet a la date stipulée par celui-ci.

Le membre participant a la possibilité refuser cette modification en dénongant
sonadhésion dansles conditionsdel’article 7 § 2 de la présente notice.

Les modifications souhaitées parles groupements souscripteurs seront
formulées aupres de I'organisme assureur par lettre adressée avant le
30 septembre précédant|’échéance annuelle. Elles ne peuvent prendre
effetqu’aladatedurenouvellementannuel (1¢janviersuivant).

Article 10 Fausse déclaration

Indépendamment des causes ordinaires de nullité, les garanties
accordées sont nulles en cas de réticence ou de fausse déclaration
intentionnelle delapartdel’adhérentquand cette réticence ou cette
fausse déclaration change I'objet du risque ou en diminue I'opinion
pour l'organisme assureur, alors méme que le risque omis ou dénaturé
a été sansinfluence sur la réalisation du risque (article L.221-14 du
Code de la mutualité).

Aucune prestation et aucun remboursement de cotisation ne peuvent
intervenir. Lebénéficiaireestdéchudetoutdroitauxgaranties.

Dansle casou lesfaits délictueux ne sont constatés qu‘aprés le versement
delaprestation, I'organisme assureuren poursuitle recouvrement.

Conformément a l'article L.221-15 du Code de la mutualité, I'omission
ouladéclarationinexactedelapartdel’adhérentoudel’assurédont
lamauvaisefoin’estpasétablien’entraine paslanullitédesgaranties
prévues au certificat d’adhésion.

Si elle est constatée avant toute réalisation du risque, I'organisme
assureur a le droit de maintenir I'adhésion moyennant une augmentation
de cotisation acceptée parI'adhérent ; a défaut d’accord de celui-ci, les
garanties prennent fin dix jours aprés notification adressée par lettre
recommandée, la portion de cotisation payée pour le temps ou les
garanties ne courent plus lui étant restituée.

Dans le cas ol la constatation n'a lieu qu‘apreés la réalisation du risque,
laprestationestréduiteenproportiondutauxdescotisationspayées
par rapport au taux des cotisations qui auraient été dues, si les risques
avaient été complétement et exactement déclarés.

Autitre desgaranties déces, il estfaitapplication des dispositions de
I'article L.223-25 du Code de la mutualité®,

(1) Reproductionde l'article L.223-25 du Code de lamutualité : "Pardérogation aux
dispositions de l'article L.221-14, I'erreur surl'd4ge du membre participant n‘entraine la
nullité de I'assurance que lorsque son dge véritable se trouve, lors de I'adhésion ou de la
signaturedu contratcollectif, endehorsdeslimitesfixées pourlaconclusiondescontrats
parles réeglements de la mutuelle ou de I'union.

Danstoutautre cas, si, par suite d’'une erreur de ce genre, la cotisation payée est inférieure
acelle quiaurait dd étre acquittée, le capital ou la rente garantis sont réduits en proportion

de la cotisation pergue et de celle qui aurait correspondu a I'4ge véritable du membre
participant. Si, au contraire, parsuite d'uneerreursurl’dge du membre participant, une
cotisation trop forte a été payée, la mutuelle ou I'union est tenue de restituer la portion
de cotisation qu’elle a regue en trop sans intérét.”

Article 11 Forclusion, prescription
et garantie des droits de I'assuré

§ 1 - Forclusion

L'assuré, le bénéficiaire ouson représentant sonttenus de se conformer
aux délais de déclaration de sinistre et de demande de prestations visés
dans la présente notice.

§ 2 - Prescription
ConformémentauxarticlesL.221-11etL.221-12duCodedela
mutualité, toutes les actions dérivant du contrat sont prescrites par
deuxansacompterdel’événementquiy donne naissance.
Toutefois, ce délai ne court :

) encasderéticence,omission, déclarationfausseouinexactesur
le risque couru, du fait du membre participant, que du jouroula
mutuelle en a eu connaissance;

) encasderéalisation durisque, que du jourou lesintéressésen
onteuconnaissance, s'ilsprouventqu’ilsl’ontignoréjusque-la.

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

> reconnaissance par une des parties du droit de |I'autre partie,

) demande en justice, méme en référé,
) acte d’exécution forcée.

La prescription est également interrompue dans les cas ci-apres :

) désignation d’expert a la suite d'un sinistre,

) envoi d’une lettre recommandée avec accusé de réception (par
AGMF-Prévoyance au membre participant en ce qui concerne le
paiementde la prime ; parle membre participant a AGMF-Prévoyance
en ce qui concerne le réglement de la prestation).

§ 3 - Réclamation et Médiation
Pour toute réclamation concernant I'application du présent contrat,
I'assuré peut écrire :
) parcourrier a AGMF Prévoyance - Service Réclamation - 34 boulevard
de Courcelles 75 809 Pariscedex 17,

) ou par email a reclamations.agmf@gpm.fr.
Sil'assuréestendésaccordaveclapositionretenueetapresépuisement
des procédures internes, la Médiation de I'Assurance peut étre saisie, a
condition qu’aucune action judiciaire n’ait été engagée.

L'assuré peut a ce titre :

) envoyerundossierécrita«LaMédiationdel’Assurance» TSA50110

- 75441 Paris cedex 09, comportant les informations suivantes : le
nom de l'assureur : « AGMF Prévoyance », les dates des principaux
événements a l'origine du différend et un bref résumé du litige, les
décisions ou réponses d’AGMF Prévoyance qui sont contestées, la
photocopie des courriers échangés, le numéro du contrat d'assurance
et celui du dossier en cas de sinistre.

) ousaisirenlignele Médiateurencomplétantunformulairedesaisinesurle
site de la Médiation de I'Assurance : http://www.mediation-assurance.org.

L'avis motivé du Médiateur, rendu en droit ou en équité, est notifié dans les
trois mois de sa saisine.
Cet avis ne lie pas les parties, I'assuré conserve le droit de saisir les

tribunaux. Cetavis est également confidentiel, les parties s'interdisant d’en
faire état devant les tribunaux.

§ 4 - Autorité de contréle

L'organisme assureur est soumis au controle de I'Autorité de Contréle
Prudentiel et de Résolution (ACPR), 61 rue Taitbout 75 436 PARIS cedex 09.

§ 5 - Informatique et Libertés
Le responsable de traitement est AGMF Prévoyance.

Lesinformationsrecueilliesfontl'objetd'untraitementinformatique destiné
a gérer les adhésions et les relations avec les adhérents et, le cas échéant,
leursbénéficiaires ouayantsdroit ; ce traitementinformatique permetaussi
la diffusion des propositions commerciales, informations et animations de
la part d’AGMF Prévoyance.

Les données recueillies sont conservées pendant toute la durée de la relation
contractuelle et au-dela, conformément aux délais de prescription prévus aux
dispositions contractuelles. AGMF Prévoyance met égalementen oeuvre un
dispositif ayant pour finalité la lutte contre la fraude pouvant notamment
conduireal'inscriptionsurunelistede personnesprésentantunrisquedefraude.



Les destinataires des données sont le personnel d’AGMF Prévoyance, ses
mandataires (Caisse de Sécurité Sociale, etc.) et les entités assurantielles
de Groupe Pasteur Mutualité, étant rappelé que les seuls destinataires des
donnéesrelativesalasantésontle médecin conseil d’AGMF Prévoyance
et le personnel expressément habilité par ce dernier ; ainsi que, le cas
échéant, les partenaires contractuels etinstitutionnels d’AGMF Prévoyance,
enfonction des choix exprimés et modifiables surdemande.
Conformémentala loi « Informatique et Libertés » relative a l'informatique,
auxfichiersetaux libertés du 6 janvier 1978 modifiée, lesadhérentsetleurs
bénéficiaires ou ayants droit bénéficient d’un droit d’accés et de
rectification aux informations les concernant, qu'ils peuvent exerceren
s'adressant a AGMF Prévoyance - CIL - 34, boulevard de Courcelles, 75809
Paris cedex17.

IIs disposent, en outre, d'un droit d'inscription sur une liste d'opposition au
démarchage téléphonique qu’ils peuvent exercer auprés de la SAS
OPPOSETEL, 92-98boulevardVictorHugo, 92 110 CLICHY.

Ils peuvent également, pour des motifs légitimes, s'opposer au traitement des

donnéeslesconcernant; étantrappelé quel'exercice de ce droitd'opposition
peutempécherlasouscriptionoul'exécutiondesprésentesgaranties.

Article 12Subrogation

Pourlerisqueincapacitédetravail, I'organismeassureurestsubrogédeplein
droit a I'assuré victime d’un accident dans son action contre le tiers
responsable, que la responsabilité du tiers soit entiere ou qu'elle soit partagée.
Cette subrogation s’exerce dans la limite des dépenses exposées par
|'organisme assureur, a due concurrence de la part d'indemnité mise a
charge dutiers quirépare I'atteinte a I'intégralité physique de la victime
(enapplicationdel’articleL.224-9 du Codedelamutualité).

En est exclue la part d'indemnité a caractére personnel correspondant

aux souffrances physiques et/ou morales endurées parla victime et
aux préjudices esthétique et d’agrément.

Deméme, encasd’accidentsuividemort, lapartd’indemnité correspondant
aupréjudice moral desayantsdroitleurdemeureacquise.

CHAPITRE II - COTISATIONS ‘

Article 13 Paiement de la cotisation et exonération

§ 1 - Modalités de paiement

La cotisation annuelle et, s'il y a lieu, les taxes y afférentes selon la
réglementation en vigueur, sont payables d’avance aux dates d’échéance
prévues sur |'appel de cotisation lors de I'adhésion puis lors du
renouvellement. Elle est payée parle membre participantoutoute autre
personney ayantintérétou agissant pour son compte.

La premiére cotisation est calculée a compter de la date de I'acceptation de
|'adhésionau contrat collectifetjusqu‘au31 décembredel’annéeen cours.
Laderniérecotisationprécédantlarésiliationdepleindroitdel’adhésion
oudu contrata son terme visé a l'article 3 § 5 est calculée prorata temporis
sur la période allant jusqu’a la date du terme.
Lereglements’effectue parprélevementautomatique ou parcheque.
Pourles souscriptions partablette numérique en « face a face », le montant
des cotisations et les dates d’échéance sontindiqués dansle formulaire
tablette lors de cette adhésion.

Ellessont payablesd‘avance aux datesd'échéance mentionnéessurl’appel
decotisationlorsdel’adhésion puislorsdesonrenouvellement.

Le reglement s’effectue par prélévement automatique.

§ 2 - Possibilité de fractionnement

La cotisation annuelle peut donner lieu, a la demande du membre
participant, et sous réserve d’opter pour le prélevement automatique, a un
paiementfractionné, semestriel, trimestriel ou mensuel.

§ 3 - Révision de la cotisation
Indépendamment des conséquences de I'indexation visée a l'article 15, la

cotisation peut étre révisée lors du renouvellement annuel de I'adhésion,
comptetenu del’dge atteint parl’assuré, au regard des dispositions
prévuesparletarifenvigueurou, lecaséchéant, suitealamodificationdu
tarif portée alaconnaissance dumembre participantdansles conditions
visées aux articles 7 et 9.

§ 4 - Exonération du paiement de la cotisation en cas d’« invalidité
permanente » (disposition concernant la garantie prévoyantle
versement d'une « rente invalidité »)

Lacotisationcessed’étredueacompterdupremierjourdutrimestrecivil
quisuitlapriseenchargedel’assuréautitred’uneinvalidité entrainantle
paiement de la rente a taux plein, conformément aux articles 23-1 a
23-3 ci-dessous, et ce, jusqu’au premier jour du trimestre civil qui suit
la reconnaissance par l'organisme assureur d’un taux d'invalidité
inférieur a66%.

Article 14 Non-paiement de la cotisation

A défaut de paiement d’une cotisation ou fraction de cotisation due
dans les dix jours de son échéance, le membre participant peut étre
exclu dugroupe.

L’exclusionintervientdansundélaidequarantejoursacompterdela
notification delamiseendemeure parl’organismeassureur.

Lors de la mise en demeure, le membre participant estinformé qu’a
|’'expiration de ce délai, le défaut de paiement de la cotisation est
susceptible d’entrainer son exclusion des garanties au contrat
collectif. L’'exclusion ne peut faire obstacle, le cas échéant, au
versementdes prestations acquises en contrepartie des cotisations
versées antérieurement parle membre participant.

CHAPITRE III - PRESTATIONS GARANTIES ‘

SECTION 1 - Dispositions communes
aux prestations garanties

Article 15 Indexation des prestations garanties

Lemontantdelaprestationprévueaucertificatd’adhésion estindexéau
1erjanvier de chaque année sur I’évolution, constatée au cours de la
derniére période dejuilletajuillet, delamoyenne arithmétique des trois
indices suivants : valeur de service du point de retraite de I’'AGIRC,
salaire plafond mensuel de la Sécurité Sociale, indice mensuel des prix
ala consommation série France entiére publié par I'INSEE.

L'application éventuelle de cette indexation aux garanties « indemnités
journalierescomplémentaires desrégimes professionnels » estdécidée
chaqueannéeparleConseild’Administrationdel’organismeassureur.

La cotisation annuelle subit la méme indexation, sous réserve de la possibilité
d’unerévisionannuelleparapplicationdesarticles9§2et13§3.

L'adhérentrecoit, avantla date de renouvellement annuel de son adhésion,
unétatdesgaranties souscritesluiindiquantle montantdela prestation
etdela cotisation pourlanouvelle période annuelle d'assurance, tenant
compte de l'indexation visée au premier alinéa.

L'adhérentalapossibilité derenonceral’indexationdelaprestation garantie
en informant I'organisme assureur par lettre adressée avant le 31 décembre.

Cette renonciation a un caractére définitif saufaugmentation de la garantie
dansles conditions visées a l'article9 § 1.

Article 16 Risques exclus

§1
L'organisme assureur ne prend pas en charge les « incapacités de
travail » et les « invalidités » résultant :

1/ de faits de guerre étrangere lorsque la France est partie belligérante
sousréservedesconditionsquiseraientdéterminéesparlalégislation
aintervenirconcernantlesassurancessurlavieentempsdeguerre;

2/ de faits de guerre civile ;
3/ du fait intentionnel causé ou provoqué par |'assuré ;

4/ deluttes, duels, rixes (saufen cas de |égitime défense) ou d’agressions
auxquels I'assuré participe activement ;

5/ dufaitd’émeutes, d'insurrections, d'actes de terrorisme ou de sabotage
quelquesoitlelieuolsedéroulentcesévénementsetquelsqu’en
soientles protagonistes dés lors que I'assuréy prend une partactive ;

6/ des effets directs ou indirects d’explosions, de dégagements de
chaleur, d’irradiations provenantdelatransmutation des noyaux
d'atomesoudelaradioactivitéainsiquelesradiationsprovoquées
parl’accélération artificielle de particules, al’exception de ces




mémes effets lorsqu’ils sont subis ou provoqués dans le cadre d’une
thérapeutique médicale;

7/ durisque de navigation aérienne, lorsque I'assuré se trouvait a bord
d’un appareil non muni d'un certificat valable de navigabilité ou
conduitparun pilotene possédantpasdebrevetpourl’appareil utilisé
oudelicencevalide, ce pilote pouvantétrel’assuré lui-méme;

8/ dela participation a des courses en haute montagne ; on entend
par courses en haute montagne les randonnées remplissant les
deux conditions ci-aprés :

) nécessiter des équipements particuliers en vue d’escalades ou du
franchissementdezonesderochersoude passagesdeglaciers;

) étre effectuées dans une zone d’altitude située au-dessus de la
moyenne montagne, constituée en totalité de roches, glacesou
neiges éternelles ou en tout état de cause au-dessus de 3 000 métres
d’altitude;

9/ delaplongée subaquatique avec utilisation d'appareil respiratoire ;

10/ de la spéléologie ;

11/ de la pratique de sports aériens, et notamment vols sur aile
volante, ULM, deltaplane, vol a voile, parachutisme, parachutisme
ascensionnel, parapente, sautal’élastique, voltige aérienne ;

12/ detous sports nécessitant |'utilisation d’un engin a moteur, a titre
professionnelouamateuretdetoussportsatitre professionnel ;

13/ de la participation a des matchs, paris, défis, courses, raids,
acrobaties, tentatives de records, essais préparatoires ou de
réception d'un engin, sauf compétition normale concernant un sport
dont la pratique n’est pas exclue par les alinéas précédents (par
compétition normale, il faut entendre toute compétition organisée
selonlapratiqueoulacoutumedanslesportconsidéré);

14/ dela grossesse et de ses suites normales. Les complications de la
grossesse, c'est-a-dire la grossesse pathologique, I'accouchement
pathologique et les suites pathologiques d’un accouchement sont
considérées comme des maladies : elles sont prises en charge sous
conditiondudélaid’attenteprévual’article3§4-cetsousdéduction
d’une période franche de 8 semaines également réparties avant et
apresladate prévue del’accouchement;

15/ d'une lombalgie sans support organique : souffrance dorsale
qu'aucune cause physique (lésion, microlésion, usure...) constatable
médicalement par tout moyen (radio, IRM, scanner...) ni aucune
pathologie, ne peut expliquer.

Parailleurs, sont également exclues de la garantie en cas d’« incapacité

de travail », les périodes correspondant a des séjours dans des

établissements de cure et de repos sauf si elles sont prescrites
médicalement et font suite d'une maniére ininterrompue a un arrét de
travail d’au moins 30 jours.

L'« incapacité de travail » de l'assuré résultant d’un accident,

imputable ou a un accident ou un accident de la circulation, d(ia:

) livresse de I'assuré présentant un taux d'alcoolémie égal ou
supérieurauxtauxréglementairesenvigueuraujourdusinistre
définisparl’articleR.234-1 (alinéa1e)duCodedelaRoute,

) l'usage de drogues ou de stupéfiants non prescrits médicalement,
se verra appliquer le délai de franchise prévu en cas de maladie
visé al'article 20 et non celui réduit en cas d’accident.

§2

Pardérogation aux dispositions ci-dessus, au titre de la garantie
prévoyantle versement d’un « capital invalidité - perte de profession »,
sont exclus les sinistres résultant :

1/ du fait intentionnellement causé ou provoqué par 'assuré ;
2/ des démonstrations, raids, acrobaties ;

3/ descompétitions nécessitant 'utilisation d’'un engina moteur (la
compétition s’entend des différentes épreuves composant une lutte
sportive faisantl’'objet d’'une organisation officielle) ;

4/ devolssurappareilsnon munisd’un certificat de navigabilité ou pour
lesquelslepilotenepossédepasunbrevetouunelicencevalide;

5/ de vols sur aile volante, ULM, delta plane ;
6/ de la spéléologie.

§3

Pardérogation aux dispositions ci-dessus, au titre de la garantie

« capital invalidité - accident » sont exclus :

1/ les accidents causés ou provoqués intentionnellement par I'assuré
ou ceux imputables a I'aliénation mentale de celui-ci ;

2/ lesaccidentsrésultantdelaparticipationdel’assuréaunduel, ou
consécutifs a des rixes (sauf en cas de |égitime défense) ou a des
émeuteslorsquelaparticipationdel’assuréaétévolontaire;

3/a)lesaccidentsliésadesrisquesaériensencourusal’occasionde
compétitions, vols suraile volante, vols sur ULM ;

b) les accidents liés a des raids, acrobaties, vols d’essais, vols sur
prototypes, tentatives de records, sauts effectués avecdes
parachutes non homologués;

4/ les accidents provoqués par I'usage de véhicules a moteur a
|’occasion de compétitions ou de rallyes de vitesse ;
5/ les accidents résultant de la participation a des courses en haute
montagne ausensdesdispositionsdu § 1-9° ci-dessus;
6/ lesaccidentsrésultantdefaitsdeguerre;
7/ les accidents liés a la plongée subaquatique avec utilisation
d’appareil respiratoire et a la spéléologie ;
8/ les accidents résultant :
) del'ivresse del’assuré présentant un taux d'alcoolémie égal ou
supérieur aux taux réglementaires en vigueur au jour du sinistre,
définisal’articleR.243-1 (alinéa 1=)duCodedelaRoute;

) de l'usage de drogues ou de stupéfiants non prescrits médicalement

§ 4 - Levées d'exclusions

Pardérogation aux dispositions qui précédent, les exclusions de risques
concernant les activités sportives non professionnelles visées aux
§1-9°a13°,§2-5%t6°,§3-3°-a, 5%t 7°ci-dessus peuvent étre levées, sur
demande de I'adhérent effectuée, soit lors de I'adhésion au contrat, soit
en cours d’adhésion, dans les conditions prévues a l'article 9 et
moyennantlepaiementd’unecotisationannuellesupplémentaire.
Pour permettre a I'assureur de se prononcer sur l'acceptation de la garantie
sollicitée, I'adhérent doit lui faire parvenir une demande circonstanciée
etsignée décrivantlanature etles conditions d’exercice de I'activité
sportive considérée (lieu, fréquence, période annuelle...). En outre,
I'organisme assureur se réserve le droit de demander au postulant a
|'assurance oual’adhérenttout renseignement complémentaire nécessaire
a une exacte appréciation du risque.

Les exclusions levées sont mentionnées au certificat d’adhésion.

§ 5 - Conséquences de I'application des exclusions

Aucune prestation n‘est due lorsque le sinistre entre dans I'un des risques
exclus définis ci-dessus, sous réserve de I'application des dispositions
du §4 précité etaucun remboursementde cotisation ne peutintervenir.

Article 16 bis Territorialité des garanties

S'agissant des périodes d'incapacité pour lesquelles I'assuré se trouve hors
du territoire frangais, celle-ci sont prises en charge uniquement si celui-ci
reste affilié a un régime de Sécurité Sociale ou d'assurance obligatoire
francais et que son domicile fiscal demeure établien France.
Laconstatationmédicaledel’étatde santédevraétre effectuéesurlesol
francais.

Lesfraiséventuellementengagésparl’assuré pourserendrealaconvocation
médicale de I'assureur sur le sol frangais restent a la charge de I'assuré. Les
honorairesdumédecindésignéparl'assureursontprisenchargeparcedernier.

Article 17 Examen médical et contrdle de 'assuré

Pourse prononcersurl’ouvertureoulacontinuationdu servicedes prestations,
I'organisme assureurse réserve le droit de faire subira I'assuré quine peut
s'y soustraire sous peine de non-application de la garantie, un examen
médical, soit parson propre médecin-conseil, soit parun médecin choisi
endehorsdumeédecintraitant, quinepeutétrel’assurélui-méme.
Laconvocationacetexamenalieuau plustard dansles 30 jours suivant
la réception de I'intégralité des piéces justificatives visées au Chapitre IV
ci-apres, pour chaque garantie.

L'organisme assureur peut également soumettre I'assuré a tous actes,
investigations ou examens complémentaires liés au contréle de son
état desanté.

Enoutre, l'organismeassureurseréserve la possibilité defaire procéder
atous controles et enquétes administratifs.

L'organisme assureur est fondé a suspendre le service des indemnités
journalieres siles pieces justificatives demandées ne sont pas fournies
par l'assuré.

En cas de changement, méme provisoire, de I'adresse ou I'assuré peut
étre visité, celui-cidoit préalablementen avertirl'organisme assureur;
en tout état de cause les sorties ne sont autorisées qu’aux heures prévues
parlaréglementation applicable aux assurés sociaux.
Souspeinededéchéancedesgaranties, lorsquelesinistreintervient
al'étranger, ces examens doivent avoir lieu sur le sol frangais. Les frais
éventuellementengagésparl’assurépourserendrealaconvocation
médicale de I'assureur sur le sol francais restent a la charge de
I'assuré. Les honoraires du médecin désigné par|’assureur sont pris
en charge par ce dernier.



Article 18 Litiges médicaux

En cas de contestation portant sur I'état d'incapacité ou d'invalidité, sur le
caractere total et irréversible de la perte d’autonomie de I'assuré ou sur sa
date, le différend peut étre apprécié en dernier ressort par un médecin-
arbitre désigné d’un commun accord par le médecin-conseil de I'organisme
assureuretlemédecin-traitantquinepeutétrel’assurélui-méme.
Dans le cas ol cet accord ne pourrait étre réalisé, le troisieme médecin
serait désigné, surla demande de la partie la plus diligente, par le Président
du Tribunal de Grande Instance du département dans le ressort duquel se
trouve la résidence de I'assuré.
Leshonorairesdutiersexpertsontalachargedel’organismeassureur.
Toutefois, danslecas ol letiers expert confirmeraitla décision prise
parl’organismeassureural’égarddel’intéressé, leshonorairesetles
fraisde nomination seraientalors alacharge de cedernier.
SECTION 2 - Dispositions spécifiques a la Garantie
«incapacitétemporairetotale» detravail

Article 19 Prestations versées en cas
d’« incapacité temporaire totale de travail »

1/ Définition : I'organisme assureur verse les indemnités mentionnées au
certificat d’adhésion en cas d’« incapacité temporaire totale » de travail
médicalement constatée d'un assuré débutant a compter de la date d'effet
de I'adhésion, et résultant d'une maladie ou d’un accident n‘ayant pas fait
I'objet d'une exclusion mentionnée au certificat d'adhésion et a I'article
16 de la notice d’information.
Est considéré en état d'« incapacité temporaire totale » de travail, I'assuré
qui se trouve momentanément dans I'impossibilité absolue d’exercer
son activitéprofessionnelle.
Peuvent étre versées selon les garanties prévues au certificat d’adhésion
etsousréservedesconditionsénoncéesdanslaprésentenotice:
) si I'adhérent a choisi I'option sur son bulletin d'adhésion :

o une«indemnitéjournaliereencomplémentdurégimeprofessionnel»

* une « indemnité journaliére de longue durée »

» une «indemnité journaliére frais professionnels »

¢ une « indemnité journaliére de remplacement »

) et le cas échéant :

¢ une «indemnitéjournaliére en casde mi-tempsthérapeutique »

* une « indemnité journaliere maternité »

e une «prestationjournaliere pourlagarded’enfantshospitalisés »

¢ une « prestation journaliére pour traitements oncologiques

ambulatoires »
* une « indemnité journaliére paternité »
 une « indemnité journaliére aide aux aidants »

2/ Notion de « Crédit d'indemnisation » :

Les prestations sont versées dans la limite d'un « Crédit d'indemnisation ».
Ce crédit, qui correspond a la durée de I'indemnisation contractuelle, peut
étre épuisé en un ou plusieurs arréts de travail.
Siunnouvelarrétintervient, mémeautitre d'une pathologie différente,
aprésunereprise de moinsd’unan, ladurée del'indemnisation possible
s'entenddéductionfaitedunombredejoursindemniséslorsdel’arrétde
travail précédent. Les droits de I'assuré sont donc ouverts pour le crédit
d’'indemnisation restant.

Toutefois, sil’assuréareprisletravail pendantau moinsunancontinu, la
duréed’indemnisation contractuelle estintégralement reconstituée.

3/ Duréedel’indemnisation garantie etfranchisesappliquées: ladurée
de I'indemnisation est égale a la période de couverture prévue au certificat
d’adhésion. Cette indemnisation ne débute, sauf dispositions contraires,
qu‘al'issued’unefranchise égalementfixée au certificatd’adhésion.
Troubles psychopathologiques : en cas d’arrét de travail consécutifa des
troublespsychopathologiques, laduréedefranchisede7, 14et30joursest
portéea60jours. Pourlesprofessionsmédicales*, elleestportéea30jours.
*au sens de la définition mentionnée a I'article 2 ci-dessus.

3-1Duréed’indemnisation de la Garantie «indemnités journaliéres

complémentaires au régime professionnel » :
Elle s"étend, pour le régime :

) CARMF (médecinslibéraux):du15¢mau90¢mejourd’arrétdetravail

) CARPIMKO (infirmiéres, masseurs, kinés, paramédicaux libéraux) : du
15&meay 90%me jour d'arrét de travail

) CARCDSF (chirurgiens-dentistes) : du 15¢mau 90mejour d'arrét de travail

) CNBF (avocats) : du 15¢meau 90%™ jour d’arrét de travail

) CARCDSF (sages-femmes) : du 15¢mau 90¢mejourd’arrét de travail

) CARPV (vétérinaires):du15tmeau365¢mejourd’arrétdetravail

) DESARTISANS INDUSTRIELS COMMERCANTS : du 31émeau 904 jour
d’arrét de travail

3-2Durée d'indemnisation de la Garantie
« indemnités journaliéres de longue durée » :

On entend par franchise la période d'arrét se situant entre le point de départ

de I'arrét de travail et le point de départ de la garantie. La franchise est
calculée lors de chaque arrét de travail.

Toutefois, en cas d’arréts de travail successifs d'une durée inférieure ou
égale au délai contractuel de franchise, liés ala méme cause de survenance
etintervenantmoinsd’uneannée apréslareprise, lafranchise peut étre
discontinue : I'ensemble des périodes d'arrét de travail susvisées sont alors
totalisées pour le calcul de sa durée.

Il existe plusieurs franchises : 7 jours, 14 jours, 30 jours, 60 jours, 90 jours,

180 jours, 365 jours, 730 jours.

La franchise de 7 jours est réservée aux professions médicales* et
paramédicales (hors infirmiéres). La franchise de 14 jours est réservée
aux professions médicales*, paramédicales, libérales et salariées
cadres. Lesfranchises de 30 et 60 jours peuvent étre choisies parles
artisans et les commergants. Les franchises de 60, 180, 365 et 730
jourssontadaptéesaux professionnelsexercantengroupe.
Troubles psychopathologiques : Voir précisions au 3/.
Laduréed’indemnisations’étend jusqu’au 1 095*¢joursaufpourles
auxiliairesmédicauxexercantatitrelibéral, affiliésala CARPIMKO et
dont’adhésion est postérieure au 1 ¢octobre 2015 pour lesquels la
durée d'indemnisation cesse :

> au 365 jour d’arrét de travail ou, le cas échéant,

) aladatedecessationduversementdelarentetemporaireparle
régime obligatoire de la CARPIMKO au titre d’une incapacité
totale temporaire de I'assuré dans la limite du 1 095 jour d’arrét
de travail.

* au sens de la définition mentionnée a l'article 2 ci-dessus

3-3Nouveauxtermesdel'indemnisationappliquésdanslecasdes
prorogationsdesgarantiesautoriséesal’article3§5 (hors
auxiliaires médicaux exercantatitre libéral et affiliés ala CARPIMKO) :

L'indemnisation des arréts de travail postérieurs a la date d’effet de la
prorogation cesse au plus tard :
) pourlagarantie «<indemnitésjournalieresdelonguedurée»:au
365 jour d'arrét de travail

) pour la garantie « indemnités journaliéres frais professionnels » :

e avecchoixdutermeavantprorogationau 180¢meou 365¢mjour
d’arrétde travail : au 180%™ jour d'arrét de travail
e avec choix du terme avant prorogation au 730 ou 10954 jour
d’arrétde travail : au 365°™ jour d'arrét de travail
) pour la garantie « indemnités complémentaires au régime
professionnel CARPV » : au 180°"¢jour d'arrét de travail

) pourlagarantie «indemnités journaliéres de remplacement » : au
180°™ jour d’arrét de travail

Le montant de I'indemnité journaliére prévoyant le versement d’« indemnités
complémentaires au régime professionnel » de la « CARMF », de la
« CARCDSF » (chirurgiens-dentistes et sages-femmes), et de la « CNBF »
(avocats) est réduit de moitié a compter de la date d'effet de la
prorogation de la garantie au-dela de son terme normal précisé a |'article
3§ 5ci-dessus.

3-4 Garantie prévoyant le versement d’« indemnités
journaliéres de remplacement »

Les adhérents exercant une profession médicale a titre libéral, peuvent
bénéficier du versement d’une « indemnité journaliére de remplacement »
dansles cas et conditions prévues au présent article.

L'indemnité journaliére est versée dans la double limite du colt du
remplacement de I'assuré (pourcentage rétrocédé du total des
honoraires percus correspondant au remplacement défini
contractuellement) et du montantjournalier souscrit.

L'indemnitéjournaliérederemplacementestservieacompterdu 1ejour
de remplacement, sans pouvoir étre antérieure au 8¢¢jour d'arrét de
travail (franchise de 7 jours), etjusqu’au 365¢™jourd’arrét de travail.

4/ «Réductiondefranchises » en casd’hospitalisation y compris
ambulatoire d'un assuré exercant une profession libérale pour toutes
lesgaranties «indemnités journaliéres » etd’un assuré exercant
une profession autre que libérale seulement pour les garanties
«indemnitésjournaliéres » pourunedurée allantau moinsjusqu’au
365 jour d’incapacité de travail :

) sila franchise prévue au certificat d'adhésion est de 7 jours, I'indemnité

estversée, danslalimite du crédit d'indemnisation, dés le 3*™jour de
I'hospitalisation continue ou, dés le 3*™ jour d’arrét de travail ayant




débuté par une hospitalisation ambulatoire (hors hospitalisation
ambulatoire consécutiveadestroubles psychopathologiques).

) silafranchise prévueau certificat d'adhésion est de 14 jours, I'indemnité
estversée, danslalimite du créditd’indemnisation, des le 3™ jour
del’hospitalisation continue ou, désle 8*¢jourd’arrétde travail
ayantdébuté parune hospitalisationambulatoire (hors hospitalisation
ambulatoire consécutive a des troubles psychopathologiques).

) silafranchise prévue au certificat d'adhésion est de 30 jours, oud'une
duréesupérieure (90 jours pourlesauxiliaires médicaux exerganta
titre libéral et affiliés a la CARPIMKO), I'indemnité est versée dés le
3¢ jour de I'hospitalisation continue et pendant la durée de celle-ci.

> en cas d’hospitalisation consécutive a des troubles
psychopathologiques, I'indemnité est versée dés le 3*™ jour de
I’hospitalisation continue et pendantladurée decelle-ci.

5/ « Réduction de franchise » en cas d’accident applicable aux
professionnels exercant a titre libéral :

Lorsque I'incapacité de travail résulte d'un accident, I'indemnité est versée
dés le 2°mjour d'arrét de travail.

5-1 «Réductiondefranchises » applicables a la Garantie
« indemnités journalieres de remplacement »

) lorsque l'incapacité de travail résulte d’un accident, I'indemnité est
verséedésle 1*jourduremplacementsans pouvoirétreantérieure
au 2¢mejour d’arrét de travail

) lorsque I'incapacité de travail résulte de troubles psychopathologiques,
I'indemnité est versée désle 1jour du remplacement sans pouvoir
étre antérieure au 31¢mejour d’arrét de travail

) en casd’hospitalisation, I'indemnité est versée dés le 1*’jour du
remplacement sans pouvoir étre antérieure au 3#mejour
d’hospitalisation continue

> en cas d’hospitalisation consécutive a des troubles
psychopathologiques, I'indemnité est versée des le 1¢ jour du
remplacement sans pouvoir étre antérieure au 3¢ jour
d’hospitalisation continu et pendantladurée de celle-ci.

6/ «Réduction de franchise » en cas de rechute intervenant moins
d’une année apreés la reprise du travail :

Lafranchisen’estpasappliquée. Enrevanche, silarechutesurvientplus
d’uneannéeapreslareprise dutravail, lafranchise est appliquée.

La rechute se définit comme l’apparition, ala suited’un premier état
pathologique ayant constitué I'ouverture du droitaux prestations et
ayant fait I'objet d'une constatation de reprise du travail, d’un état
pathologique dont les caractéristiques sont identiques et provoqué par
laméme causequecelleayantentrainélapremiére cessationd’activité.

7/ Casparticuliers des maladies ou accidents survenantau coursd’une
périoded’arrétdetravail : ilsn‘ouvrent pasdenouveaudroit permettant
d’allonger la durée du crédit d'indemnisation. Assimilés a des rechutes, ces
maladies ou accidents permettent cependant la prolongation de
I'indemnisationjusqu’alafindelapériode de couverture oulaguérison.

8/ Cas particuliers des interventions chirurgicales successives
résultantd’unaccidentetdonnantlieuauneincapacitédetravail : les
arréts postérieurs au premier sont assimilés a des rechutes de moins d’un
an, mémes'ils surviennent plus d’un an apreés la reprise du travail, sous
réserve que I'adhérent puisse faire la preuve que ces interventions sont la
conséquencedirecte et prévisible de I'accident.

Article 19 bisIndemnisationdu « mi-tempsthérapeutique »

Pardérogational’article 19, I'adhérentexercantatitrelibéral ettitulaire
d’une garantie « indemnités journaliéres de longue durée » et/ou
« indemnités journaliéres de remplacement », et/ou « indemnités
journaliéres frais professionnels » (avec un terme au 365¢"jour ou
plus d'arrét de travail) peut bénéficier du versement par I'organisme
assureur d’une indemnité journaliére en cas de mi-temps thérapeutique.

Le montant de I'indemnité journaliére est égal a la moitié de/des
indemnité(s) journaliére(s) effectivement versée(s) au titre de I'incapacité
temporaire totale précédant le mi-temps thérapeutique, aprés déduction,
sitel étaitle cas, de la prestation versée par le régime obligatoire ou
de tout autre régime facultatif.

Cette indemnisation est accordée aux conditions cumulatives suivantes :
) I'adhérent doit justifier d'une période d'incapacité temporaire totale
d’aumoins45jourscontinusindemniséeautitredechacunedes
«indemnités journalieres » citées ci-dessus etimmédiatement
suivie de la période de mi-temps thérapeutique,
) I'indemnité journaliére “mi-temps thérapeutique” est servie par I'organisme
assureurpendantuneduréemaximumde 180joursconsécutifs,

) la durée de versement de I'indemnité servie s'impute sur la durée
d'indemnisation contractuelle de(s) indemnité(s) journaliére(s)
garantie(s).

Article 19 ter Indemnités journaliéres versées
en cas de « maternité »

Les adhérentes exergant une profession a titre libéral et titulaires d'une
garantie « indemnités journaliéres » en cas d'incapacité temporaire de
travail, de courte ou longue durée ou couvrant les « frais professionnels »,
régie parlesdispositions de la présente notice, peuvent bénéficier, sous
condition du délai d’attente prévu a l'article 3 § 4-cd’une indemnité
journaliere maternité, d'un montant égal a 75% de I'« indemnité
journalierematernité»encasdemaladie, auxconditionssuivantes:
) I'organisme assureur verse cette indemnité journaliere pendant
unedurée maximalede 30jours, portéea45joursau maximum

en cas de grossesse multiple
> le plafond global d'indemnisation par grossesse est fixé a
3500 eurosetportéa’5000euros pourune grossesse multiple.

Laprestationestverséeacompterdeladate de cessation totaled'activité au
titrede la grossesse et au plustota partirdu début du congé Iégal de maternité.

Pour les adhérentes prises en charge au titre d’'une grossesse
pathologique, laprestationestverséeauplustétapartirdelapériode
de suspension d'indemnisation de 8 semaines prévue a l'article
16 § 1-15ci-dessus.

La durée de versement de I'« indemnité journaliére maternité » servie
est sansincidence surla durée d'indemnisation contractuelle de
I'indemnité journaliere a laquelle elle se rattache.

Les dispositions qui précédent sont applicables aux adhérentes définies
ci-dessusencasd’adoptiond’unou plusieursenfants. Pardérogation, la
prestation est versée a compter de la date d’interruption de I'activité se
situant aprés I'arrivée de I'enfant au foyer et pendant la durée de 30 jours
indiquéeplushautoude45joursencasd’adoptionsmultiples.

En cas de pluralité de garanties d’incapacité temporaire souscrites auprés
d’AGMF et ouvrant droit a I'indemnité journaliére de maternité, la
prestation n’est versée que dans la limite globale de 3 500 euros par
grossesse (ou adoption) ou 5 000 euros en cas de grossesse (ou
adoption) multiples pour I'ensemble des contrats concernés.

Cette prestation n’est pas cumulable avec les indemnités journaliéres
verséesen casd’incapacitétemporaire detravailetne peutdoncpas
faire I'objet d’un versement simultané.

La prestation est versée par virement sur présentation des justificatifs
définis a I'article 35-f ci-dessous.

Article 19 quater Prestations versées pour la garde d’enfants
hospitalisés pendantau moins 15jours

Les adhérents professionnels libéraux ou indépendants titulaires d’'une
garantie « incapacité de travail temporaire » (prévoyant le versement
d’'«indemnitésjournaliéres» de courteoulongueduréeoulacouverture
de «frais professionnels ») bénéficient d’une prestation journaliére pour la
garde de leur(s) enfant(s) de moins de 18 ans en cas d’'hospitalisation
de ce(s) dernier(s) en établissement ou au domicile (dans le cadre
d’une hospitalisation a domicile) d’au moins 15 jours continus et
consécutiveaunaccidentouaunemaladiedontlepointdedépart
estpostérieuraudélaid’attente prévueal’article 3§4-b, lorsque
cette hospitalisation ameéne I'adhérent a cesser son activité ou a
recourir a une garde d’enfant rémunérée.

Cette indemnité est versée dés le 4°™¢jour d’hospitalisation continue et au
plustard jusqu’au 90°™jour d’hospitalisation pour la méme affection ou
le méme accident. Le montant de la prestation journaliére est de 30 euros,
danslalimite du montantde lI'indemnité journaliére souscrite en cas
d’incapacitétemporairesicelle-ciestinférieureacemontant.

En cas de pluralité de garanties « incapacité temporaire » souscrites, la
prestation n’est versée qu’une seule fois et dans la limite le cas
échéantdumontantleplusélevédesgarantiessouscritessiellessont
inférieures a 30 euros.

Ladurée de versement de cette prestation n’a pas d'incidence surla
durée d’'indemnisation contractuelle de l'indemnité journaliere a
laquelle elle se rattache.

En cas de maladie ou d’accident de deux enfants ou plus entrainant
une hospitalisation simultanée minimale de 15 jours, une seule
prestation estversée.

La prestation est versée chaque mois par virement a terme échu et sur
présentation desjustificatifs définisal’article 35-g ci-dessous.
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Article 19 quinquies Prestations versées en cas de
traitements oncologigues ambulatoires

Les adhérents professionnels libéraux ou indépendants, titulaires d'une
garantie « incapacité de travail temporaire » prévoyant le versement
d'«indemnitésjournalieres» decourteoudelonguedurée, bénéficientd'une
prestationjournaliere pourles périodes prisessurleurtempsdetravail, sans
arrét de travail prescrit, pendant lesquelles ils effectuent des traitements
médicaux lourds anti-cancéreux.

Ces traitements doivent étre prescrits médicalement, discontinus,
réguliers, nécessiter une absence d'au plus une journée, et étre effectués
surplusieurs mois dans un centre hospitalier ou dans un centre agréé.
Cette indemnité est versée par demi-journée de traitement, dans la limite
de 15jours parprotocole celui-cine pouvantexcéderplusde 2 ans.
Tout nouveau protocole ouvre droit a un nouveau crédit d'indemnisation.
Néanmoins, une prolongation de protocole ne constitue pasunnouveau
protocole.

Le montant de la prestation journaliére est de 100% du montant des
indemnités journaliéres souscrites en cas d'incapacité temporaire
al’exclusion del’ «indemnité journaliére frais professionnels » et de
I’«indemnité journaliére de remplacement ».

Cette prestation n’est pas cumulable avec les indemnités journalieres
verséesen casd’incapacitétemporaire detravailetne peutdoncpas
faire I'objet d’un versement simultané.

Ladurée de versement de cette prestation n’a pasd’incidence surla
durée d’'indemnisation contractuelle de l'indemnité journaliere a
laquelle elle se rattache.

La prestation est versée chaque mois par virement a terme échu et sur
présentation desjustificatifs définisal’article 35-ici-dessous.

Article 19 sexies Indemnités journalieéres versées en cas
de congé « paternité » (accordées
uniguement aux adhérents praticiens
ou auxiliaires médicaux conventionnés)

L'adhérent praticien ou auxiliaire médical conventionné, exergant une
profession a titre libéral, titulaire d’une garantie « indemnités journalieres » en
casd’incapacitétemporairedetravaildelonguedurée, dontlaconjointevient
d'accoucheretquiestéligibleaubénéficeducongélégal «depaternitéet
d'accueil de I'enfant », peut bénéficier, sous condition du délai d’attente
prévual‘article 3§4-c,d’'une «indemnité journaliére congé paternité ».
Le montant de cette indemnité est égal a 75% de l'indemnité
journaliére garantie en casde maladie al’exclusion del’ «indemnité
journaliére frais professionnels » et de | « indemnité journaliére de
remplacement » aux conditions suivantes :

) I'adhérent bénéficie d'une indemnité journaliére due au titre du
congé légal « de paternité etd'accueil del'enfant » versée parla
Sécurité Sociale;

) il a cessé toute activité professionnelle ;

) I'organisme assureur verse cette indemnité journaliére pendant
uneduréemaximalede5jours, portéeal0joursaumaximumen
cas de grossesse multiple ;

) le plafond global d’indemnisation par grossesse est fixé a 1 300
eurosetportéa2100eurospourunegrossesse multiple.

L'adhérent peut bénéficier de cette prestation :

) s'ilestle pére de I'enfant, quelle que soit sa situation familiale :
mariage, pacte civil de solidarité (PACS), union libre, divorce ou
séparation ;

> ou,danslecascontraires'iln'est paslepére, s'ilestmariéala
méreoulié aelle parun PACSou qu'il vitmaritalementavecelle,
deslorsqu'ilpeutproduirelaoules piécesjustificativesqu’ila
fournialaSécurité Socialelorsdesademandede congélégal
« de paternité et d'accueil de I'enfant » ;

) quelquesoitlelieude naissance ouderésidencedel'enfant (en
Franceoual'étranger), etquel'enfant soit ou nonasacharge.
La prestationest versée a compterde la date de cessation totale d'activité
autitreducongélégal «depaternitéetd'accueildel'enfant».

Cette prestation n’est pas cumulable avec les indemnités journalieres
verséesen casd’incapacitétemporaire detravailetne peutdoncpas
faire I'objet d’un versement simultané.

Laduréedeversementdel’indemnitéjournaliére «congé paternité»
servie estsansincidence surladurée d'indemnisation contractuelle
del'indemnité journaliére alaquelle elle se rattache.

Les dispositions qui précédent sont applicables dans les mémes conditions

aux bénéficiaires définis cidessus en cas d’adoption d’un ou plusieurs
enfants.Pardérogation, laprestationestverséeacompterdeladate

d’interruption de l'activité se situant aprés l'arrivée de I'enfant au
foyeretpendantladuréede5joursindiquée plushautoude 10jours
en cas d’adoptions multiples.

En cas de pluralité de garanties d'incapacité temporaire souscrites aupres
d'AGMF Prévoyance et ouvrant droit a I'indemnité journaliére de « congé
paternité », la prestation n'est versée que danslalimite globale de 1 300
euros par grossesse (ou adoption) ou 2 100 euros en cas de grossesse
(ouadoption) multiplespourl'ensembledes contratsconcernés.

La prestation est versée par virement sur présentation des justificatifs
définis a I'article 35-j ci-dessous.

Article 19 septies Indemnités journalieéres « aide aux aidants »

Les adhérents, professionnels libéraux ou indépendants, titulaires d’'une
garantie « incapacité de travail temporaire » (prévoyant le versement
d’«indemnités journalieres » de courte ou longue durée), bénéficientd'une
prestation journaliére pour les périodes prises sur leur temps de travail au
coursdesquellesilsprocédentalamiseenplaced’undispositifdepriseen
charge d’un de leurs ascendants directs au 1erdegré devenu dépendant
(pére et mére de I'adhérent).

L'état de dépendance doit étre consécutif a une maladie ou a un accident
dontlepointdedépartestpostérieuralaprised’effetdel’adhésion.

Par dépendance, on entend une incapacité permanente d’effectuer les
actes de la vie courante, ayant atteint un stade de stabilisation
médicalement constaté, c’est-a-dire que I'état de santé de I'assuré ne
devrait pas se modifier de fagon significative dans un avenir prévisible.

Cette prestation est versée, parjournée, danslalimite de 3 jours
consécutifs a compter de la date de cessation totale d'activité de
I'assuré qui meten place le dispositif de prise en charge.

Son montant est égal a 100% du montant des indemnités journaliéres
souscrites en cas d'incapacité temporaire a I'exclusion de I’ « indemnité
journaliére frais professionnels » etde |’ « I'indemnité journaliére de
remplacement ».

Cette prestation n’est pas cumulable avec les indemnités journaliéres
verséesen casd’incapacitétemporaire detravailetne peutdoncpas
faire I'objet d’un versement simultané.

Ladurée de versement de cette prestation n’a pas d’incidence surla
durée d’'indemnisation contractuelle de l'indemnité journaliere a
laquelle elle se rattache.

Elle ne peut étre versée qu’une seule fois parascendantdirectau
lerdegré de l'assuré.

Elle est versée par virement sur présentation des justificatifs définis a
I'article 35-kci-dessous.

Article 20 Service des indemnités journalieres

§ 1 - Justificatifs

Aprés ouverture des droits d’'un assuré non salarié, les paiements sont
effectués mensuellement par virement apres envoi des justificatifs de
I'arrét de travail pour la période a indemniser.

Aprésouverture des droits d’un assuré salarié, les paiements sont effectués
mensuellement au fur et a mesure de la réception des originaux des
volets de décomptes d’indemnités journaliéres de la Sécurité Sociale.

§ 2 - Délai de déclaration

L'assuré quireprend son travail, méme partiellement, doit le déclarera
I'organisme assureur dans les 5 jours.

8§ 3 - Suspension du service des prestations

Lorsqu’un assuré en arrét de travail ne fournit pas en temps voulu les piéces
exigées, le service des prestations est suspendu. Le service peut
reprendre lorsque I'assuré a régularisé sa situation.

Article 21 Terme du service des indemnités journaliéres

Le service des prestations prend fin :
) alareprised’activité, mémeatemps partiel, saufindemnisation du
mi-tempsthérapeutique, danslescasetconditionsdéfinisal’article
19 bisci-dessus

) a la date constituant le terme des garanties, visée a l'article

) au jour du déces de I'assuré bénéficiaire

> aujourou, dufaitdel’évolutiondel’étatde santédel’assuré,
celui-ci ne remplit plus les conditions requises pour bénéficier des
indemnités journalieres

) apres épuisement du crédit d’'indemnisation (cf. article 19).

) Le service I « indemnité journaliere de longue durée » pour les auxiliaires
médicaux exercant a titre libéral affiliés a la CARPIMKO et dont I'adhésion

3§5
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versement de |'allocation journaliére d’inaptitude servie par le

régime obligatoire de la CARPIMKO ou a la date de cessation du
versementdelarentetemporaire parle régime obligatoire dela

CARPIMKO au titre d'une incapacité totale temporaire de I'assuré

danslalimitedu 1 095%jourd’arrétdetravail.

) Leservicel’«indemnité journaliere de maternité » définieal’article
19terci-dessus prend finlorsque le plafond global d‘indemnisation
par grossesse ou adoption est atteint.

) Le service de I'« indemnité journaliere de traitements oncologiques
ambulatoires » définie a I'article 19 quinquies ci-dessus prend fin lorsque
le plafond global d'indemnisation par protocole est atteint.

) Leservicedel’«indemnitéjournaliére de congé paternité » définiea
I'article 19 sexies ci-dessus prend fin lorsque le plafond global
d’indemnisation par grossesse ou adoption est atteint.

) Le service de I'« indemnité journaliére aide aux aidants » définie a
I'article 19 septies ci-dessus prend fin lorsque le plafond global
d’indemnisation estatteint.

) Pour la garantie prévoyant la couverture des « frais professionnels »,
le service de la prestation prend fin :

* 90joursapresladatedeconsolidation®d’uneincapacitétotale
de travail devenue définitive (assimilation a la 2é¢mecatégorie
Sécurité Sociale telle qu’elle est définie a I'article L.341-4 du
Code de la Sécurité Sociale®)

* 90jours apresladate delacession parl’assuré de saclientéle.

) Pourlagarantie prévoyantle versementd’«indemnités journaliéres de
remplacement», le service de la prestation prend fin, outre les cas exposés
ci-dessus, déslorsqu’ilestmisuntermeau contratde remplacement.

(1) On considére que I'état de santé est consolidé a partir du moment o la pathologie n'est

plussusceptibledévoluerouencore, apartirdumomentod lestraitements médicauxet

chirurgicaux nesontplussusceptiblesd'apporteruneaméliorationsupplémentaire.

(2) Reproduction du texte de Iarticle L.341-4 du Code de la Sécurité Sociale : « En vue

de la détermination dumontantde la pension, les invalides sont classés comme suit :
1°) invalides capables d’exercer une activité rémunérée ;

2°) invalides absolument incapables d’exercer une profession quelconque ;

3°) invalides qui, étant absolument incapables d’exercer une profession, sont, en

outre, dans/’obligationd‘avoirrecoursal’assistance d’unetierce personne pour
effectuerles actes ordinaires de la vie. »

Article 22 Revalorisation des indemnités journaliéres servies

Les prestations en cours de service peuvent étre revalorisées au 1¢janvier
de chaque année par décision du Conseil d’Administration de I'organisme
assureur par référence a I'indexation des prestations garanties en application
de |'article 15 ci-dessus dans la limite de la provision pour participation
aux bénéficesviséealarticle D.212-1 du Code dela mutualité.
Lesrevalorisationsattribuéesrestentacquisesatitre définitiftantquela
prestation est due. En cas de résiliation du contrat, les indemnités
journalieres en cours de service continuent a étre versées jusqu’au terme
contractuel surlabase des montants atteints ala date dela résiliation.

SECTION 3 - Dispositions spécifiquesala Garantic
«invalidité permanente » (prévoyani
leversementd’une «renteinvalidite »

Article 23 Définition des prestations garanties :
la rente « invalidité »

Les garanties et Formules proposées sont ainsi définies :

) Formule 1 et Formule 3 - Garantie en cas d'invalidité permanente totale
ou partielle 233% avec évaluation du taux d'invalidité selon un baréme
croiséincapacitéfonctionnelle/incapacité professionnelle.

La Formule 1 est a ce jour fermée a la souscription.
LaFormule 3 estouverte aux professionnelslibéraux etauxsalariés
cadres.

Formule 2 - Garantie en cas d'invalidité permanente totale 2 66% :
cette Formule est ouverte aux salariés ainsi qu’aux artisans,
commercants et travailleurs indépendants.

Formule 4 - Garantie en cas d'invalidité permanente totale ou partielle
233% avecévaluationdutauxd’invalidité surlabase delaseule
incapacité professionnelle.

La Formule 4 est recommandée plus particulierement aux
professionslibéralesayantuneactivitéchirurgicaleoumanuelle
importante et pour les auxiliaires médicaux exergant a titre libéral
et affiliés a la CARPIMKO.

La définition des prestations garanties au titre de chacune de ces Formules
ougaranties figure aux articles 23-1 a 23-3 ci-apreés.

Le certificat d’adhésion mentionne la Formule souscrite.

~

~

Article 23-1 Garantie en cas d’invalidité permanente
totale266% : Formule 2

§ 1 - Définition et évaluation de I'invalidité

En cas d'invalidité permanente d'un assuré résultant d’'une maladie ou d’'un
accident non exclu en application des dispositions de I'article 16 et dont
lepointde départouladate sesitue postérieurementalaprise d'effet de
I'adhésion et a I'écoulement du délai d’attente visés a I'article 3 § 4,
I'organismeassureurverse une rentetemporaire a son profit.

1.1 - Pour les assurés non salariés

Bénéficie du présent contrat, I'assuré non salarié en état d’incapacité
permanentetotale de travailsetrouvantdans|'incapacité d’exercerune
activité professionnelle quelconque ou dans l'incapacité totale d'exercer
sa profession, dansles conditions visées au 2.1 ci-apres.

1.2 - Pour les assurés salariés

Bénéficie du présent contrat, I'assuré salarié percevant une pension
d'invalidité au titre de I'article L.341-1 du Code de la Sécurité Sociale ou
une rente d'incapacité au titre de I'article L.434-2 de ce méme Code®
(dans ce dernier cas son incapacité reconnue doit &tre au moins égale a
66%), dans les conditions visées au 2.2 ci-apres.

(1) Reproduction de I'article L.341-1 du Code de la Sécurité Sociale :

« L'assuré a droit a une pension d’invalidité lorsqu'il présente une invalidité réduisant
dansdes proportions déterminées, sa capacité de travail ou de gain, c’est-a-dire le
mettant hors d‘état de se procurer, dans une profession quelconque, un salaire
supérieur a une fraction de la rémunération normale pergue dans la méme région par
destravailleurs delaméme catégorie, danslaprofessionqu'ilexercaitavantladate
de l'interruption de travail suivie d’invalidité ou la date de la constatation médicale de
l'invalidité si celle-cirésulte de 'usure prématurée de I'organisme. »

(2) Reproduction de I'article L.434-2 du Code de la Sécurité Sociale :

« Lorsque l'incapacité permanente est égale ou supérieure a un taux minimum, la
victime a droita une rente égale au salaire annuel multiplié par le taux d'incapacité
quipeutétre réduit ou augmenté en fonction de la gravité de celle-ci. »

§ 2 - Montant de la rente versée
2.1 - Pour les assurés non salariés

Lorsque l'assuré est incapable d’exercer une activité professionnelle
guelconque, le montant de la rente, garanti au certificat d'adhésion au
présentcontrat, estentierementversé (100% delarente).

Lorsque I'assuré est dans I'incapacité totale d’exercer sa profession, mais
est néanmoins capable d’exercer une activité professionnelle rémunérée,
lemontantdebasedelarente, garantiaucertificatd’adhésionauprésent
contrat, est réduit a 50% (de la rente).

2.2 - Pour les assurés salariés

Pour les assurés classés en 2°™ou 3™ catégorie d'invalidité en application
de I'article L.341-4 2° et 3° du Code de la Sécurité Sociale®et pour les
assurés bénéficiaires d'une rente d'incapacité en application de I'article
L.434-2duCodedelaSécuritéSocialepouruntauxaumoinségala66%,
lemontantdebasedelarente,garantiaucertificatd’adhésionauprésent
contrat, estintégralement versé (100% delarente).

Cemontantestréduita50% (delarente) pourlesassurésclassésen
1¢ecatégorie d'invalidité en application de I'article L.341-4-1° du Code de
la Sécurité Sociale®.
(3) reproduction de I'article L.341-4 du Code de la Sécurité Sociale :
« En vue de la détermination du montant de la pension, les invalides sont classés
comme suit:
19) invalides capables d’exercer une activité rémunérée ;
29) invalides absolument incapables d’exercer une profession quelconque ;
39) invalides qui, étant absolument incapables d’exercer une profession, sont, en

outre, dans/’obligationd‘avoirrecoursal’assistance d’unetierce personne pour
effectuer les actes ordinaires de la vie. »

2.3 - Dispositions applicables a tous les assurés

Le montantdelarenteattribué enapplication desdispositionsdu
présent§ 2 peutétrerévisésil’évolutiondel’étatdesantédel’assuré
conduita modifier son classementdans|’'un des cas defigure prévus
au§2.1ouau2.2ci-dessus.

Article 23-2 Garantie en cas d'invalidité permanente totale
ou partielle233% : Formules1et3

§ 1 - Définition et évaluation de lI'invalidité

Encasd’incapacité permanente totale ou partielle de travail d’unassuré
résultant d'une maladie ou d’un accident non exclu en application des
dispositionsdel’article 16 etdontle pointde départouladatesesitue
postérieurement a la prise d'effet de I'adhésion et a I'écoulement du délai
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d'attentevisésal'article3§4, I'organismeassureurverseune rentetemporaire
a son profit.

L'évaluation du taux d’invalidité est opérée en tenant compte de la
répercussiondel’incapacitéfonctionnellesurl’activité professionnelle.

L'incapacité fonctionnelle est appréciée d’apres le bareme indicatif
“ROUSSEAU-CONCOURS MEDICAL".

L'incapacité professionnelle est appréciée de 0 a 100%), conformément
au bareme “"CHANU-MASSON" qui tient compte de la fagon dont la
profession étaitexercéeantérieurementalamaladieoual’accident, des
conditions normales d’exercice de celle-ci et des possibilités d'exercice
restantes.

Les barémes d'incapacité visés ci-dessus sont tenus a la disposition de
I'assuré pourconsultationausiégedel’organismeassureur.

Letableau suivantindique les taux résultant des divers degrés d'incapacité
tant fonctionnelle que professionnelle.

Taux

d’incapacité
professionnelle

Taux d’incapacité fonctionnelle

20 | 30 | 40 | 50 | 60 | 70 | 80 | 90 | 100
10 29,24 33,02 36,59 | 40,00 | 43,27 | 46,42
20 31,75 | 36,94 41,60 | 46,10 | 50,40 | 54,51 | 58,48
30 30,00 36,34 | 42,17 |47,62| 52,78 | 57,69 | 62,40 | 66,94
40 25,20 33,02 | 40,00 | 46,42 | 52,42 (58,09 | 63,50 | 68,68 | 73,68
50 27,14 | 35,57 | 43,09| 50,00 56,46 | 62,57 | 68,40 | 73,99 79,37
60 28,8537,80 45,79 53,13 [ 60,00 | 66,49 | 72,69 | 78,62 | 84,34
70 30,37 39,79 48,20 55,93 | 63,13 | 70,00 76,52 | 82,79 88,79
80 31,75 | 41,60 | 50,40 | 58,48 | 66,04 | 73,19 | 80,00| 86,54 | 92,33
90 33,0 | 43,27 52,42 (60,82 (68,68 | 76,12 | 83,20 90,00 | 96,55
100 34,20 44,81 |54,29(63,00| 71,14 [ 78,84 | 86,18 | 93,22 100,0

§ 2 - Montant de la rente versée

) Lorsque le taux d'invalidité permanente, évalué comme indiqué au § 1 est
égal ou supérieura66%, le montantde basedelarente, garantiau
certificatd’adhésion, est entiérement versé sil’assuré est reconnu
incapable d’exercer une activité professionnelle quelconque.

Il est versé a concurrence des 2/3 sil'assuré est capable d’exercer
une activité professionnelle. Dans ce cas toutefois, pour les
professionsmédicales*, lorsquelacessationd’activité n’est pas
totale, larente versée estde 100% de la rente de base, sous
déduction des revenus pergus pendant la période de référence
danslalimite maximumde 1/3 delarentedebase.

* ausensdeladéfinitionmentionnéeal’article 2 ci-dessus

Lorsque le taux d'invalidité permanente évalué comme indiqué au § 1
estcomprisentre33% etmoinsde66%,lemontantdebasedela
rente, garantiau certificat d’adhésion, est réduit a 50%. Toutefois,
pour les professions médicales*, le pourcentage de la rente versée se
calculesurlabasedeT/66, Tétantletauxd’invalidité del’assuré.

* ausensdeladéfinitionmentionnéeal’article 2 ci-dessus

) Lorsqueletauxd’invalidité permanente estinférieura 33%, iln’est
versé aucunerente.

Le taux de rente attribué en application des dispositions du présent
paragraphe peut étre révisé si I’évolution de I'état de santé de I'assuré
bénéficiaire conduit a modifier son classement dans I'un des cas de
figure visésci-dessus.

~

Article 23-3 Garantie en cas d’invalidité professionnelle
permanentetotaleoupartielle233% : Formule 4

§ 1 - Définition et évaluation de I'invalidité

Encasd'incapacité permanentetotale ou partielledetravaild’'unassuré
résultant d’'une maladie ou d'un accident non exclu en application des
dispositionsdel’article 16 etdontle pointdedépartouladatesesitue
postérieurementalaprised’effetdel’adhésionetal’écoulementdudélai
d'attente visés a l'article 3 § 4, I'organisme assureur verse une rente
temporaire a son profit.

L'évaluationdutauxd’invalidité estopéréesurlabasedelaseule
incapacité professionnelle.

L'invalidité professionnelle est définie par expertise. Elle est appréciée
de 0a100% entenant compte notamment de la fagon dont était
exercée la profession antérieurement a la maladie ou a I'accident, des
conditions normales d’exercice de celle-ci et des possibilités
d’exercice restantes.

§ 2 - Montant de la rente versée

) Lorsqueletauxd’invalidité permanente, évalué commeindiquéaug§1,
estégal ousupérieura66%,le montantdebase delarente, garanti
au certificat d’adhésion, est entiérement versé, sous réserve que
|'assuré cessetotalementetdéfinitivementsonexercice professionnel.

Larenteestverséeaux2/3silacessationdel’exercice professionnel
n’est pastotale.

Dans ce cas toutefois, pour les professions médicales*, lorsque la
cessationd’activité n’est pastotale, larenteversée estde 100%
delarentedebase, sousdéduction desrevenus percus pendant
lapériodederéférencedanslalimitemaximumde1/3delarente
de base.

* au sens de la définition mentionnée a I'article 2 ci-dessus

Pourles auxiliaires médicaux exergant a titre libéral et affiliés a
ce titre ala CARPIMKO, ayant souscrit la présente Formule 4 a effet
dul®octobre2015,unemajorationde30% delarenteannuelle
souscrite est accordée lorsque I'assuré est atteint d’une infirmité
compléte, I'empéchant définitivement de se livrer a quelque
activité que ce soit pouvant lui rapporter gain ou profit et
I'obligeant en outre a recourir a I'assistance permanente d’ une
tiercepersonnepouraccomplirlesactesordinairesdelavie.

Ce paragraphe ne s’applique pas aux auxiliaires médicaux
exercant a titre libéral et affiliés a la CARPIMKO ayant souscrit
une Formule 4 du produit Maintien de Revenus avant le
1 *"octobre2015.

Lorsque le taux d'invalidité permanente évalué commeindiquéau § 1,
est compris entre 33% et moins de 66%, le montant de base de la
rente, garantiau certificatd’adhésion, est réduita 50%.

Toutefois, pour les professions médicales*, le pourcentage de la rente
versée se calcule surla base de T/66, T étant le taux d'invalidité de
I'assuré.

* au sens de la définition mentionnée a I'article 2 ci-dessus

Lorsqueletaux d'invalidité permanente estinférieura33%, iln'est
versé aucunerente.

Le taux de rente attribué en application des dispositions du
présent paragraphe peutétrerévisésil’évolutiondel’étatde
santédel’assuré bénéficiaire conduita modifierson classement
dans|'un des cas de figure visés ci-dessus.

~
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Article 24 Ouverture des droits a la rente

Dansles30jourssuivantlaréceptiondel’intégralité des piecesjustificatives
viséesal'article 36 ou, sices procédures sont misesen ceuvre, suivantla
réception du rapport de I'examen médical visé a larticle 17 ou la décision du
médecinarbitreviséeal'article 18, I'organismeassureurtransmetal’assuré
bénéficiaire un titre de rente constatant les engagements.

Article 25 Entrée en jouissance de la rente
etpaiementdesarrérages

§ 1 - Entrée en jouissance de la rente

A/Assurénonaffiliéalagarantie«indemnitésjournaliéresdelongue
durée »:

L'entrée enjouissance de larente est fixée a la date de reconnaissance,
par l'organisme assureur, de la consolidation de I'état de santé au sens de
la définition donnée al'article 21 de la présente notice.

Si aucune date de consolidation d’un état d’invalidité permanente
reconnueausensdesarticles23-1a23-3ci-dessusn’aétéfixée, I'entrée
enjouissancedelarentesesitueau37:memoisd’arrétdetravail.

B/Assuré affilié alagarantie «indemnitésjournaliéresdelongue
durée »:

Lorsque l'assuré est dans l'incapacité permanente d’exercer une activité
professionnelle quelconque, I'entrée en jouissance de la rente est fixée au
37¢memois d'arrét de travail, terme du service des indemnités journalieres.
Lorsque I'assuré est dans I'incapacité permanente d'exercer sa profession mais
est capable d’exercer une activité professionnelle quelconque, ou lorsque son
taux d'invalidité est comprisentre 33% et 66% (Formules 3 et4), I'entrée en
jouissancedelarenteestfixéeselonlesdispositionsdu§Aci-dessus.

C/ Dispositions particulieres concernant la Formule 1 :

Par dérogation aux dispositions qui préceédent, I'entrée en jouissance de la
rente estdanstousles cas fixée alareconnaissance parl‘organisme
assureur de la consolidation de I'état de santé au sens de la définition
donnée a I'article 21 de la présente notice et au plus tard au 31¢mmois
d’arrét detravail.



D/ Dispositions particuliéres concernant les auxiliaires médicaux
exercant a titre libéral et affiliés a la CARPIMKO ayant souscrit |a
Formule 4 aprésle 1 * octobre 2015 :

L’entrée en jouissance de la rente est fixée a la date d’entrée en
vigueur de larente d’invalidité servie par le régime obligatoire de la
CARPIMKOautitred’uneincapacitétotaledéfinitivedel’assuré.

Toutefois, en cas d'incapacité permanente partielle dont le taux est compris
entre33%etmoinsde 66 %, l'entréeenjouissancedelarenteestfixéea
ladate de consolidation de I'état de santé de l’assuré®,

(1) On considére que I'état de santé est consolidé a partir du moment ol la pathologie
n’est plus susceptible d’évoluer ou encore, a partir du moment ou les traitements
médicaux et chirurgicaux ne sont plus susceptibles d'apporter une amélioration
supplémentaire.

§ 2 - Modalités de paiement de la rente

Larenteestpayableparvirementtrimestriellementatermeéchules 1eavril,
1erjuillet, 1eroctobre et 1ejanvier. Le premier versement comprend le montant
desarrérages courus depuis le jour de I'entrée en jouissance.

Article 26 Terme du service de la rente

Le service de la rente prend fin :
) aladateconstituantletermeducontrat, viséeal'article 3§ 5ci-dessus
) au jour du décés de l'assuré bénéficiaire

> aujourou, dufaitdel’évolutiondel’étatdesantédel’assuré,
celui-cineremplitpluslesconditionsrequises pourbénéficierde
la rente d'invalidité visées aux articles 23-1 a 23-3 ci-dessus,
selon la Formule souscrite.

Article 27 Revalorisation de la rente

Lesrentesen coursdeservice peuventétrerevaloriséesau 1¢janvierde
chaque année par décision du Conseil d’Administration de I'organisme
assureur.

Le taux appliqué est fixé par référence a l'indexation des prestations
garanties en application de |'article 15 ci-dessus dans la limite de la
provision pour participation aux bénéfices visée a I'article D.212-1 du
Code de la mutualité.

Lesrevalorisationsattribuéesrestentacquisesatitre définitiftantquela
rente estdue.

Encasderésiliationdu contrat, lesrentesen coursde service continuent
aétreverséesjusqu'auterme contractuel surla base des montants atteints
ala date de la résiliation.

SECTION 4 - Dispositions communes aux
Garanties « incapacité temporaire »
et «invalidité permanente »

Article 28 Examen médical et contréle des assurés

Ensus des dispositions visées a I'article 17, I'assuré devra respecter les
modalités suivantes:

1/ Pour le service des indemnités journaliéres, I'assuré doit, sous pli
confidentiel et al'adresse du médecin-conseil de I'organisme assureur,
fournirtousles moisun arrétde travail de prolongation, établiparle
médecin traitant, qui ne peut étrel'assuré lui-méme, avecindication de
la date probable de guérison ou de consolidation, accompagné d'une
attestation sur I’nonneur qu’aucun acte professionnel n'a été accompli
pendant la période d'arrét de travail.

En cas de changement, méme provisoire, de I'adresse ol I'assuré peut étre
visité, celui-ci doit préalablement en avertir |'organisme assureur ; en tout
étatdecauselessortiesnesontautorisées qu’aux heures prévuesparla
réglementation applicable aux assurés sociaux.

2/ Durantlapériodedeservicedelarente,|'organismeassureur peutexiger
la fourniture, par le bénéficiaire, de toute piéce justificative de la poursuite
des conditions requises pour le service delarente:

) certificat du médecin traitant, qui ne peut étre I'assuré lui-méme,
sous pli confidentiel a I'attention du médecin-conseil de I'organisme
assureur, comportantlesindications suivantes :

1- évaluation du taux d'invalidité permanente, conformément aux
dispositions des articles 23-1a 23-3 ;

)- existence d’une capacité (méme partielle) ou incapacité pour
I'assuré bénéficiaire d’exercer une activité professionnelle quelconque.

) pour les assurés bénéficiant de prestations en espéces d'invalidité ou
d'incapacité permanente d'un régime de Sécurité Sociale ou d'assurance
obligatoire : original de toute piéce établissant la poursuite du service des
prestations (cette piece est retournée au bénéficiaire).

3/ Leservicedes prestations peut étre refusé ou suspendusilintéressé
se refuse a subir le contréle ou a fournir les piéces justificatives
demandées par |'organisme assureur.

Article 29 Principe indemnitaire

1/ Enaucuncas, ilne peut étre versé un montantd’indemnités
journalieresouderented’invalidité qui, comptetenudesprestations
en especes versées par les régimes d’assurance obligatoire et/ou
par tout autre régime de prévoyance facultatif, ferait bénéficier
|'assuré de revenus nets supérieurs a ceux dont il disposait en
période d’activité.

Par revenus nets, on entend :

) pour les assurés salariés, le salaire net pergu ;

) pourlesassurésimposés au titre des bénéfices non commerciaux,
I'excédent des recettes totales sur les dépenses nécessitées par
|'exercice de la profession, déterminé conformément a I'article 93 du
Code Général des Impots ;

) pourlesassurésnon salariésimposés au titre des bénéfices industriels
et commerciaux, le bénéfice net fiscal déterminé conformément aux
articles 38 et 39 du Code Général des Imp6ts.

) pourles primo-installant, les revenus prévisionnelsindiqués surla
déclaration sur I'honneur (datant de moins de 6 mois) remise par
I'adhérent préalablement a la souscription. Les revenus devront par la
suite étre réajustés en fonction des montants déclarés par I'adhérent
a I'’Administration Fiscale. A ce titre, I'organisme assureur se réserve
le droit de réclamer a I'adhérent les montants exacts qu'il a déclarés a
I’Administration Fiscale en fin d’exercice et, le cas échéant, le
remboursementdes prestationsindiiment versées.

Pardérogation, les professionnels exercanten société d’exercice libéral
(SEL) peuventincluredans|’assiette de calculdumontantdelagarantie
indemnité journaliére de longue durée les dividendes versés par la SEL dés
lors que ceux-ci consistent strictement a se substituer au versement d’'une
partie de la rémunération de I'activité professionnelle de I'assuré, et non a
répartirles bénéfices de toute origine. Lesjustificatifs de la SEL sont
demandés lors de la souscription ou en casd’avenant.

2/ Pour la garantie prévoyant la couverture des « frais professionnels », le
montantde la prestation journaliére ne peut excéderla 365t partie
dutotal desfrais professionnels déclarés a l'administration fiscale.

A cet effet, sont pris en considération :
) les dépenses professionnelles admises en déduction des recettes en

application de I'article 93-1 du Code général des imp6ts pour la
détermination du bénéfice non commercial ;

) les frais généraux visés a I'article 39-1-1° du Code Général des Impots et
déductiblespourladéterminationdubénéficeindustrieletcommercial.

Lesremboursements de préts, méme professionnels, n’entrent pas
dansla catégorie des frais professionnels assurables.

SECTION 5 - Dispositions spécifiques a la Garantie
«capitalinvalidité - pertede profession »
(pour professions médicales,
paramédicales et libérales)

Article 30 Définition des prestations

8§ 1 - Conditions de versement du capital

Lemontantducapitalgarantifigurantaucertificatd’adhésionestverséa
tout assuré atteint d’une incapacité de travail d’au moins 66% non
révisable, le plagant définitivement dans I'impossibilité d’exercer sa
profession ou sa spécialité.

L'invalidité prise en compte est I'invalidité professionnelle, c’est-a-dire
que l'incapacité est appréciée par rapport a la capacité normale de
travail d'une personne de méme age exergant la méme profession et le
caséchéant,lamémespécialité, danslesmémesconditions.

Lecapital peutétre, alademandedel’assuré, s'ilestagé demoinsde 55ans,
transformé en rente, selon les conditions en vigueur au moment de la
demande. Le choix devient définitif avec la signature de lademande de
prestation.
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§ 2 - Capital garanti

Le montant du capital garanti est fixe pendant la durée du contrat (sauf
modification de la garantie a la demande de I'adhérent dans les conditions
prévues a l'article 9 susvisé et indexation visée a l'article 15) pour les
adhésionsintervenantdepuisle 01/01/ 1994.

Pour les adhésions intervenues entre le 01/01/1992 et le 31/12/1993, le
montant du capital garanti est égal a un pourcentage du capital de
référencechoisiparl’adhérentetquivarieenfonctiondel’ageatteintpar
I'assuré comme suit :

Age atteint par I'assuré Capital garanti

- 40 ans 150% du capital de référence
De 40 a 44 ans
De 45 a 49 ans
De 50 a 54 ans
De 55 a 59 ans

125% du capital de référence
100% du capital de référence
75% du capital de référence
50% du capital de référence

Le versement du capital met fin a la présente garantie.

Article 31 Paiement du capital

Auvu des piéces justificatives fournies par le bénéficiaire et des conclusions
du rapport d'expertise s'il y a lieu, I'organisme assureur statue sur la
demandeetnotifiesadécisionaubénéficiaire. Le paiementducapitalest
effectué parvirement.

SECTION 6 - Dispositions spécifiques a la Garantie
« capital invalidité - accident »

Article 32 Définition de la prestation

8§ 1 - Conditions de versement de la prestation

Est assuré le paiement d'un capital si I'assuré est atteint d'incapacité
permanente totale ou d'incapacité permanente partielle, liée a un accident
survenantencoursd’assuranceselonladéfinition retenueci-dessous.

§ 2 - Définition de I'accident

Pourl'application du présent contrat, on retiendra la définition de I'accident
mentionnée a I'article 3 § 4-a ci-dessus.

8§ 3 - Montant de la prestation

Lemontantdelaprestationgarantiefigureaucertificatd’adhésion.

En cas d'incapacité permanente totale, ce montant est égala 100% du
capital deréférence.

En casd'incapacité permanente partielle, ce montantest égala une fraction
du capital de référence, correspondant au taux d’incapacité permanente
évalué conformément aux dispositions de I'article 33 ci-dessous aprés
consolidation®.

Toute prise en charge au titre du présent contrat ne peut intervenir que
pourun taux d'incapacité permanente partielle au moins égala 10%.
(1) On considére que I’état de santé est consolidé a partir du moment ot la pathologie
n’estplus susceptible d’évolution ou encore a partirdu momentod les traitements
médicaux et chirurgicaux ne sont plus susceptibles d'apporter une amélioration
supplémentaire.

Article 33 Evaluation de I'incapacité permanente

La garantie comporte deux options, selon le baréeme d’évaluation de
I'incapacité permanente choisilors de I'adhésion.

§ 1 - Option n°1 : Baréme fonctionnel (toutes professions)
) Incapacité permanente totale

L'incapacité permanente totale est reconnue seulement dans les cas
suivants : aliénation mentale incurable excluant tout travail, paralysie
compléte, perteabsoluedelavue, amputation, perted’usage totale
et définitive des deux bras ou des deux mains, des deux jambes ou des
deux pieds, d'un bras ou d'une main et simultanément d’une jambe ou
d’un pied de "autre jambe.

) Incapacité permanente partielle
L'incapacité permanente partielle est reconnue en cas de perte ou de
paralysie totale des membres ou organes comme indiqué ci-dessous :
* 15% en cas de surdité incurable et totale d'une oreille
* 40% encasdesurditéincurableettotaledesdeuxoreilles

¢ 30% pour la perte d’un ceil

¢ 75% pour la perte du bras droit

¢ 60% pour la perte du bras gauche

¢ 65% pour la perte de I'avant-bras droit

¢ 55% pour la perte de I'avant-bras gauche

¢ 60% pour la perte de la main droite

¢ 50% pour la perte de la main gauche

¢ 20% pour la perte du pouce de la main droite

¢ 18% pour la perte du pouce de la main gauche

¢ 16% pour la perte de I'index de la main droite

¢ 14% pour la perte de I'index de la main gauche

¢ 12% pour la perte du majeur de la main droite

¢ 10% pour la perte du majeur de la main gauche

¢ 8% pourla perte del’annulaire dela main droite

¢ 6% pourlapertedel’annulairedelamaingauche

¢ 7% pour la perte de I'auriculaire de la main droite

* 5% pour la perte de l'auriculaire de la main gauche
¢ 60% pour la perted’une jambe au-dessus du genou

¢ 50% pourlaperted’unejambeau-dessousouauniveaudugenou

¢ 40% pour la perte d’un pied

* 30% pour la perte totale de I'usage de la hanche

¢ 25% pour la perte totale de I'usage du genou

¢ 20% pourlapertetotaledel'usage du cou-de-pied en position
défavorable

¢ 10% pourlapertetotaledel'usage du cou-de-pied en position
favorable

Lapertedeplusieursdoigts ne peutdonnerdroita uneindemnité
supérieure a celle prévue pour la perte de la main.

Si l'assuré est gaucher, les indemnités prévues pour les membres
supérieurs serontinterverties.

§2-Optionn°2:Barémespéciald’'incapacité adapté aux praticiens
ayant une activité chirurgicale importante

L'évaluation des taux d'incapacité permanente totale et partielle est faite
conformément au baréme, adapté aux praticiens ayant une activité
chirurgicaleimportante, figuranten annexe 2 dela présente notice.

Sil'assuréestgaucher, lesindemnités prévues pourlesmembres supérieurs
serontinterverties.

§ 3 - Réduction proportionnelle

En casde perte ou paralysie partielle des membres ou organes, les taux
fixés ci-dessus subiront une réduction proportionnelle conformément
ala dépréciation qui en résultera.

Lorsqu’un membre ou organe antérieurement atteint d'infirmité partielle
subit, par le fait de I'accident, une perte totale ou partielle de sa valeur,
il ne sera d{i qu’une indemnité correspondant a la dépréciation causée
parl'accident ; la perte totale d'un membre ou organe hors d’'usage avant
|'accident ne donne droit a aucune indemnité.

§ 4 - Cas de l'infirmité existant avant I'accident

Uneinfirmité de membresou d’organes existantavant|’accidentne
peut contribuer a augmenter le taux d’incapacité de membres ou
d’organes atteints par |’accident.

8§ 5 - Cas particuliers

Les cas non prévus seront appréciés suivant leur gravité, sans tenir compte
delaprofessiondel’assuré etuniquementenraisondel'atteinteal'intégrité
anatomique et physiologique de I'étre humain en général. Il sera tenu
compte pour ce cas, des taux fixés par les alinéas qui précedent et le degré
d'infirmité ne pourra, en aucun cas, méme pour les cas les plus graves,
dépasser le capital assuré pour le cas d'invalidité permanente totale.

§ 6 - Pluralité d'infirmités
L'indemnité totale résultant de plusieurs infirmités provenant du

méme accident, s’obtient paraddition, sans pouvoirdépasserla
sommeassurée pourle casd’incapacité permanentetotale.

Lorsque plusieurs de ces infirmités affectent un méme membre ou
organe, ellesse cumulententreelles, sanstoutefois quel'indemnité
totale puisse dépasser celle qui serait due pour la perte totale dudit
membre ou organe.

§ 7 - Incapacité fonctionnelle totale
ou partielle d'un membre ou organe

L'incapacité fonctionnelle totale ou partielle d'un membre ouorgane est
assimilée a la perte totale ou partielle.



§ 8 - Aggravation des conséquences d’un accident garanti

Lorsque les conséquences d’un accident garanti seront aggravées par
I'existenced’un état pathologique oud’uneinfirmité, parune mutilation
intentionnelle de la part de I'assuré, un manque de soins d{i a sa négligence
ou a un traitement empirique, les indemnités seront calculées non pas
surlessuites effectivesdu cas, maissurcellesqu’ellesauraienteues
chez un sujet de santé normale ne présentant aucune infirmité et
soumis a un traitement médical approprié.

Article 34 Paiement du capital

Auvu des piéces justificatives fournies par le bénéficiaire et des conclusions
du rapport d'expertise s'il y a lieu, I'organisme assureur statue sur la
demande et notifie sa décision au bénéficiaire.

Le paiementducapitallibérel’organisme assureurde toute réclamation
ultérieure du fait de I'accident considéré. Ce paiement est effectué par
virement.

CHAPITRE IV - CONDITIONS D'ATTRIBUTION DES PRESTATIONS EN CAS DE SINISTRE

SECTION 1 -Encasd’«incapacitétemporairetotalede
travail » (garanties « indemnités journalieres »)

Article 35 Déclaration de sinistre, pieces justificatives

Pourfaire valoirsesdroits, I'adhérentdoitadresseral’organismeassureur :

1/ Sil'assuré est salarié :

a) dans les 15 jours suivant le début de I'arrét de travail (délai
ramenéa 5 joursouvréssilafranchise choisieestde 14 jours) :
une déclaration de sinistre. Au-dela de ce délai, I'assuré sera
considéré comme ayant cessé son activité le jour ol I'organisme
assureur aura regu ce document.

b) une demande d'indemnités journalieres en y joignant les originaux
des décomptes de prestations en espéces émanant de la Sécurité
Sociale justifiant de I'incapacité et sous pli confidentiel a I'adresse du
médecin-conseil, uncertificatdumédecintraitant, quine peutétre
I'assurélui-méme, précisantlacausedel’arrétdetravail, lanature
de la maladie et le traitement prescrit.

c) sadéclarationn®2042 del'année N-1 ou unefiche de paie du mois
de décembre de I'année N-1 faisant apparaitre le cumul brut annuel.

2/ Si l'assuré est non salarié :

a) dansles15jourssuivantladatedel’arrétdetravail, uneattestation
dumédecin traitant, quine peut étre I'assuré lui-méme, précisant
la date de cessation totale d’activité professionnelle et la durée
probable d’incapacité. Au-dela de ce délai, I'assuré sera considéré
commeayantcessésonactivitélejourotl’organismeassureur
aura recu ce document.

b) une demande d’indemnités journaliéres et, sous pli confidentiel a
I'adresse du médecin-conseil, un certificat du médecin traitant, qui
ne peut étre l’assuré lui-méme, précisantla cause de l'arrétde
travail, lanaturedelamaladieetletraitementprescrit.

c) s'il reléve d'un régime obligatoire comportant le versement de
prestations en espéces en cas d'incapacité temporaire totale de
travail : I'original des décomptes ou du titre d’attribution des
prestations émanant du régime obligatoire. Les auxiliaires médicaux
exergant a titre libéral et affiliés a la CARPIMKO doivent adresser
I'original desdécomptesoudutitred‘attribution de ces prestations
émanant de la CARPIMKO lorsque I'arrét de travail dépasse 90 jours.

d) sadéclarationn®2035del’année N-1 annexesAetB.

e) dans le cas d’'une demande d'« indemnisation du mi-temps
thérapeutique » prévueal‘article 19 bis ci-dessus : une attestation du
médecin traitant, qui ne peut étre I'assuré lui-méme, précisant la
date de début et de durée prévisible du mi-temps thérapeutique, une
attestation surI’honneur d’exercice en mi-temps thérapeutique ainsi
que, s'ilyalieu, lejustificatif des prestations versées parle régime
obligatoire a ce titre.

f) autitre delademande de versementdes «indemnitésjournaliéres
maternité » définies a |'article 19 ter ci-dessus : une demande de
prestation précisant notamment le type de grossesse (simple ou
gémellaire), un justificatif médical précisant la date présumée du
début de la grossesse et la date prévue de I'accouchement, sa
déclarationn®2035del'année N-1annexesAetB, ainsiqu’une
attestation surl’honneur de cessation totale d'activité ; le cas échéant
les justificatifs émanant du régime obligatoire.

En cas d’adoption, lademande de prestation doit étre accompagnée

d'une attestation surl'honneur de cessation d'activité et des justificatifs

de I'adoption (jugement d‘adoption).

g) au titre de la demande de « prestations de garde d’enfant en cas
d’hospitalisation » définie a I'article 19 quater:

- un bulletin de séjour hospitalier justifiant la date d’entrée ainsi que
la durée d’hospitalisation ou la date de sortie ou tout justificatif
médical attestantde I'hospitalisation a domicileetdesadurée;

- une attestation sur I'honneur de la cessation d'activité de I'adhérent
précisantla période d’arrétliée alanécessité de la garde d’enfant
ou les justificatifs du recours a une garde d’enfant et de sa
rémunération pendantla période d'indemnisation sollicitée.

h) au titre de la demande de versement de I'« indemnité journaliére de
remplacement » définieal'article 19 ci-dessus : outre les piéces visées
ci-dessus, unecopiedu contratde remplacement précisantladuréedu
remplacement et les modalités de calcul de la rémunération du
remplagant (pourcentage rétrocédé du total d’'honoraires pergus au titre
duremplacement), uneattestation surl’honneur précisantle montant
total des honoraires encaissés pendant le remplacement et ceux
rétrocédés au remplagant, ainsi qu’une attestation sur I'nonneur de
cessation d'activité médicale libérale ; le cas échéant les justificatifs
émanant du régime obligatoire.

i) au titre de la demande de versement de I« indemnité journaliere pour
traitements oncologiques ambulatoires » définie a I'article 19
quinquiésci-dessus: outreles piécesvisées ci-dessus, un certificat
médical, le protocole de soins et le schéma thérapeutique délivrés par
I'oncologueenchargedusuividu protocoleainsiqu’une attestation
de présence et de soins du centre de traitement.

j)autitre de la demande de versement des « indemnités journaliéres de
congé paternité » définiesal’article 19 sexies ci-dessus : une demande
de prestation précisant notamment le type de grossesse (simple ou
gémellaire), unjustificatif médical précisantladate présuméedudébut
de la grossesse, une copie intégrale de I'acte de naissance de I'enfant
ou une copie du livret de famille mis a jour, sa déclaration n°® 2035 de
I'année N-1 annexes A et B, une attestation surl’honneur de cessation
totale d'activité pendantla période du « congé paternité » ainsi que les
justificatifs émanant du régime obligatoire. En cas d'adoption, la
demande de prestation doit étre accompagnée d’une attestation sur
I'nonneur de cessation d'activité et des justificatifs de I'adoption
(jugement d'adoption).

k) autitredelademandedeversementdes «indemnités journaliéres
aideauxaidants » : un certificat du médecin traitant de son ascendant
direct au 1 = degré confirmant qu'il est devenu dépendant, une copie
du livret de famille prouvant le lien de parenté et, une attestation sur
I’'honneur de sa cessation d’activité précisant la période d’arrét au
cours de laquelle il met en place le dispositif de prise en charge.Le
certificat du médecin traitant est adressé, sous pli confidentiel, a
|'attention du médecin-conseildel'organisme assureur.

3/ Encasd’hospitalisation, I'assuré doit, s'il y alieu, transmettre un bulletin
de situation.

4/ Encasd’accident, toutdocumentprobantétablissantleliende cause
a effet entre I'incapacité de travail et I'accident (rapport de I'autorité
compétente, coupure de presse, etc.).

5/ Un relevé d'identité bancaire ou postal du compte de |'assuré ouvert en
France surlequel la prestation sera versée.

SECTION 2 - En cas d’« invalidité »
(garantie « invalidité »)

Article 36 Déclarationdesinistreinitiale - Piecesjustificatives

L'assuré en état d'incapacité totale temporaire de travail de longue durée
transmet, danslessixmoissuivantladatedel’arrétetentoutétatde
cause avantconsolidation deson état®, une déclaration desinistreeny
joignantun certificatmédical, délivré parlemédecintraitant, quine peutétre
I'assuré lui-méme, sous pli confidentiel a I'attention du médecin-conseil de
I'organisme assureur.

Ce certificat doit préciser :
1-lacausede |'arrétde travail, la nature et la date d'origine de la maladie ou
del'accidentayantentrainél'incapacitédetravailetletraitementprescrit;

15



16

2- la date de cessation totale d'activité professionnelle ;

3- la durée probable de I'incapacité d’exercer une activité professionnelle
(sielleestdéjadéterminable, ladateprévisibledeconsolidation).

Faute d’effectuer cette déclaration initiale dans le délai visé au
premier alinéa ci-dessus, la date de consolidation de I'état de I'assuré,
retenuelecaséchéantpourdéterminerlepointdedépartdelarente,
ne peut étre fixée antérieurement au jour de la réception par
I'organisme assureurdelademandederented’invalidité.

(1) On considére que I'état de santé est consolidé a partir du moment ot la pathologie n‘est
plus susceptible d'évolution ou encore, a partir du moment ol les traitements médicaux et
chirurgicauxnesontplussusceptiblesd‘apporteruneaméliorationsupplémentaire.

Article 37 Déclaration de l'invalidité - Piéces justificatives

8§ 1 - Pour les assurés non salariés

Déslaconsolidation de son état et au plustard dansles deux ans
suivant celle-ci ou suivant le 37¢memois d’incapacité de travail pour les
assurés affiliés a une garantie « indemnités journaliéres de longue
durée » (31¢memois pour la Formule 1 visée a l'article 23), et dés la date
d’entrée en vigueur de la rente d‘invalidité servie par la CARPIMKO ou
deés la consolidation de son état en cas d’incapacité permanente
partielle pour les auxiliaires médicaux exercant a titre libéral et affiliés
ala CARPIMKO, I'assuré transmet a I'organisme assureur une demande de
rented’invaliditéenyjoignantlespiecesjustificativessuivantes:

) danstous les cas, un certificat médical délivré par le médecin traitant,
quinepeutétrel’assuré lui-méme, souspliconfidentielal’attention
du médecin-conseil de I'organisme assureur.

Ce certificat doit préciser :

1- lacausedel'arrét de travail, la nature et la date d'origine de lamaladie

ou de l'accident ayant entrainé I'incapacité permanente ;

2- ladate de consolidation au sens de la définition figurant a I'article

40 ci-dessus;
3- letaux d'invalidité permanente évalué comme indiqué ci-dessus ;
4- la capacité (méme partielle) ou 'incapacité totale de I'assuré
d’exercer une activité professionnelle quelconque ou sa profession.
En outre, I'adhérent doit transmettre |'original du titre de rente ou pension
émanantdu régimeobligatoire (cette piece estretournée al’assuré)

) s'ilyalieu, lajustification dela cessationtotale et définitive de'exercice
professionnel attestée par la cession de la clientéle, de I'officine ou des
parts sociales du cabinet, de la pharmacie et, le cas échéant, parla
radiationdel’assurédutableaudel’Ordre professionnel

) unrelevéd'identité bancaire ou postalducomptedel’assuréouvert
en France surlequel la prestation sera versée ;

) tout autre justificatif qui serait demandé par I'organisme assureur en
fonction d’une situation particuliére.

8§ 2 - Pour les assurés salariés

Déslareconnaissance parlaSécurité Sociale de son étatd’invalidité
etauplustarddanslesdeuxanssuivantcelle-ci, I'assurétransmeta
I'organismeassureurunedemandederented’invaliditéenyjoignant:

) la notification d'attribution par la Sécurité Sociale d’'une pension
d'invalidité oud’unerented’incapacité commeindiquéal’article 32
ci-dessus ;

) uncertificatmédical, délivré parlemédecintraitant, quine peutétre
I'assuré lui-méme, sous pli confidentiel a I'attention du médecin-
conseil de I'organisme assureur. Ce certificat doit préciser la cause de
I'arrétdetravail, lanatureetladated’originedelamaladieoude
I'accidentayant entrainé I'incapacité de travail ;

) unrelevéd'identité bancaire ou postalducomptedel’assuréouvert
en France surlequel la prestation sera versée ;

) tout autre justificatif qui serait demandé par I'organisme assureur en
fonction d’une situation particuliére.

SECTION 3 - Déclarationdesinistre pourla Garantie
« capitalinvalidité - perte de profession »

Article 38 Demande de prestation - Pieces justificatives

En vue du réglement de la prestation, le bénéficiaire doit produire les
justifications suivantes:

) unedemande de réglement présentée dans un délai de trois mois a
compter de la date de constatation médicale de I'incapacité de
travail devenue définitive ;

) un certificat médical du médecin-traitant, sous pli confidentiel a
I'attention du médecin-conseil de I'organisme assureur, certifiant que
I'assuréestatteintd’uneincapacité définitivedetravaild’untauxau
moins égal a 66% ne pouvant donner lieu a révision et le plagant dans
I'impossibilité d’exercer sa profession ou spécialité ;

) unrelevéd'identité bancaire ou postalducomptedel’assuréouvert
en France surlequel la prestation sera versée ;

) tout autre justificatif qui serait demandé par I'organisme assureur en
fonction d’une situation particuliére.

SECTION 4 -Déclarationdesinistre pourla Garantie
« capital invalidité - accident »

Article 39 Déclarationdesinistreinitiale - Piecesjustificatives

Tout accident survenu a un assuré doit étre porté a la connaissance
del’organismeassureurdansundélaidetrentejoursacompterdela
date del’accident, sauf cas fortuit ou de force majeure.

Le bénéficiaire doit, a cet effet, faire parvenir a I'organisme assureur :

) une déclaration écrite mentionnant les nom, prénoms, age et domicile
del’assuré, lesnoms et adresses des témoins, les circonstances, le lieu
et la date de I'accident, accompagnée de tous documents justificatifs
probants ;

) uncertificat médical, sous pli confidentiel a I'attention du médecin-
conseil de I'organisme assureur, indiquant la nature des blessures ou
|ésions etles conséquences probableset, le cas échéant, la date
approximative de la consolidation au sens de la définition figurant au
renvoi®a |'article 32.

Toute déclaration frauduleuse ayant pour effet ou pour but d’induire en
erreurl’assureursurles circonstancesou les conséquences d’un accident,
entraine la perte de tous droits a I'indemnité. La preuve que l'incapacité
permanenterésulted’unaccidentcorporelincombeal’assuré.

Article 40 Demande de prestation - Pieces justificatives

En vue du reglement des prestations, le bénéficiaire doit produire les
justifications suivantes:

) une demande de réglement formulée dans un délai de deux ans a
compter de la date de consolidation des blessures®),

) un certificat médical, sous pli confidentiel a I'attention du médecin conseil
de I'organisme assureur, faisant connaitre le degré d‘invalidité imputable
al'accident reconnu a titre définitif a I'assuré et comportant toutes
constatations et précisions utiles a I'évaluation du taux d'incapacité
permanenteenapplication desdispositionsdel’article 33 ci-dessus;

) unrelevéd'identité bancaire ou postalducomptedel’assuréouvert
en France surlequel la prestation sera versée ;
) tout autre justificatif qui serait demandé par I'organisme assureur en
fonction d’une situation particuliére.
(1) Au sens du renvoi (1) figurant sous l'article 32.




ANNEXEI - EXERCICE DU DROIT DE RENONCIATION

PREVUAL'ARTICLE 3 § 3DELANOTICE D'INFORMATION

MODELEDELETTRE-TYPEDE REI\{ONCIATIONAL’ADHESIONAU CONTRATMAINTIEN DEREVENUS
EN CAS D’ADHESION A DISTANCE OU HORS ETABLISSEMENT

Areproduiresurpapierlibreetaadresserparlettre recommandée avecaccuséderéceptionau plustard danslestrente jourssuivantlaréceptiondu
certificatd’adhésionindiquantlaprised’effetdel’adhésiona AGMFPrévoyance: 34, boulevardde Courcelles- 75809 Pariscedex17.

« Monsieur le Président,

Jesoussigné(e),. ... , domicilié(€)a ... , vous prie de bien vouloir prendre note, qu’usant de la faculté qui m‘est conférée par
l'article 3 § 3 de la présente notice, je désire renoncer a I'adhésion n®. . . . . a la formule de garanties choisie et enregistrée auprés de votre
organisme.

Je n‘ai connaissance de la survenance d’aucun événement susceptible de déclencher la mise en ceuvre des prestations assurées par le présent
contrat».

(Attention, uniquement en cas d'adhésion a distance et si vous avez expressément demandé I'exécution du contrat a effet de la date prévue au bulletin
d’adhésion, préciser au lieu et place de la derniére phrase ci-dessus le paragraphe suivant :)

Ayant expressément demandé I'exécution du contrat a effet de la date prévue au bulletin d’adhésion, je demande le remboursement des primes d’assurance
déjaverséesdansledélaide 30joursprévuparlaloietm’engageavousrembourserle montantdesprestations percuespendantcemémedélai.

(Signature du membre participant)

Les garanties ci-dessus sont assurées par AGMF - Prévoyance - Union de mutuelles soumise aux dispositions du Livre II du Code de la mutualité -
34 Boulevard de Courcelles - 75809 Paris cedex 17. N° 775 666 340 (Contrats collectifs souscrits par I'ARPAG, Association de la loi de 1901,
34 Boulevard de Courcelles - 75809 Paris cedex 17 avec conjointement, le cas échéant, une ou plusieurs organisations représentatives de professions
non salariées conformément a I'art 998-1°du Code général des ImpOts aupres d’AGMF Prévoyance).
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ANNEXE II - GARANTIE CAPITAL IN,VALIDITE ACCIDENT
BAREME SPECIAL D'INCAPACITE FONCTIONNELLE

Adapté aux praticiens ayant une activité chirurgicale importante (article 33 § 2)

Invalidité permanente totale

Aliénation totale incurable

Cécité complete

Surdité totale des deux oreilles

Hémiplégie organique compléte

Désarticulation ou ankylose de I'épaule

Paralysie compléte du plexus brachial, du médian
du bras, du radial au-dessus du triceps
Amputation du bras, de I'avant-bras, du poignet
Pseudarthroselachedubras, du coudeoudel’avant-brasdroit
Perte de la main

Perte du pouce ou de la phalange terminale

Perte de I'index

Perte du médius

Pertedesdeuxmembresinférieurs (au-dessusdutorse)
Désarticulation ou ankylose de la hanche
Amputation de la cuisse au tiers moyen
Pseudarthroselache delacuisse ou des deux osdelajambe

Invalidité permanente totale et partielle
Téte (avec ou sans fracture du créne)

Aliénation totale incurable

Epilepsie post-traumatique avec crises

trés fréquentes (plusieurs par mois)

Epilepsie démontrée d’origine traumatique
suivant la fréquence des crises

Troubles psychiques et déficits des fonctions
intellectuelles ; déficit neurologique objectif
Syndrome subjectif post-commotionnel complet (n'est
indemnisé ques'ily a eu perte de connaissanceinitiale)

Yeux et oreilles

Perte totale des yeux ou de la vision des deux yeux
Perte totale d'un ceil

Altération de la fonction visuelle

Surdité totale des deux oreilles

Surdité totale unilatérale

Hypoacousie unilatérale

Hypoacousie bilatérale

Machoires et dents

Perte de la machoire inférieure
Fracturedumaxillaireinférieurvicieusementconsolidéeavec
troublede I'articulé dentaire et selonla possibilité de prothese
Ecartementinterosseux inférieura 10 mm suivantles causes
Entre 10 et 30 mm suivant le degré de mastication
Amputation de la langue, suivant le degré de géne
de la parole, de la mastication, de la déglutition

Nez
Fracturedesospropresoudelacloison,sanssténose
Sténose unilatérale

Sténose bilatérale et selon rhinite

Anosmie totale associée a aguésie

Tronc (colonne vertébrale)

Entorse vertébrale ou fracture d’une apophyse
avec lumbago chronique d’origine traumatique
Fracture d'un corps vertébral et sans séquelles neurologiques

Complications neurologiques

Cotes (sternum)

Douleurs et géne au port de charge
Retentissement sur la fonction respiratoire
objectivé par des épreuves fonctionnelles

Bassin (a I’exclusion de la hanche)
Selonlesséquelles(troublesstatiques, moteurseturinaires)

100%

100%

30% a 100%
20% a 100%
20% a 100%
0% a 5%
100%

33% a 100%
3% a 100%
50% a 100%
30%

3% a 30%
3% a 65%
80%

5% a 20%
25% a 60%
5% a 20%
10% a 100%
0% a 5%
10%

5% a 20%
20%

5% a 25%
10% a 30%
10% a 100%

0% a 10%

5% a 80%

10% a 50%

Membres supérieurs

Désarticulation de I’épaule

Amputation du bras, de I'avant-bras, du poignet
Ankylose de I'épaule

Ankylose du coude en position défavorable
Ankylose du coude en position favorable
Ankylose radio-cubitale, main fixée en supination
Ankylose radio-cubitale, main fixée en pronation
Ankylose radio-cubitale, main fixée en position intermédiaire
Ankylose du poignet (doigts libres)

Pseudarthrose lache (membre de polichinelle) du bras,
du coude ou de l'avant-bras, non appareillable
Paralysie compléte du plexus brachial

Paralysie compléte du circonflexe

Paralysie compléte du médian
Paralysiecompléteduradialau-dessusdutriceps
Paralysie compléte du radial au-dessous du triceps
Paralysie compléte du cubital au coude

Paralysie compléte du cubital au poignet

Paralysie compléte du musculo cutané

Mains

Amputation ou perte fonctionnelle totale :
De lamain

Du pouce

De I'index

Dumédius

De I'annulaire

De |'auriculaire

Delaphalange terminale du pouce

De la phalange terminale de I'index

De la phalange terminale du médius
Delaphalangeterminaledel'annulaire ou de l'auriculaire

Membres inférieurs

Perte compléte de I'usage des deux jambes
Désarticulation de la hanche

Désarticulation du genou

Amputation de cuisse au tiers moyen

Amputation de jambe au tiers moyen

Amputation de Syme ou désarticulation tibio-tarsienne
Amputation du pied (Pirogoff-Ricard)

Amputation du pied (Chopart-Lisfranc)

Amputation des cing orteils

Amputation du gros orteil

Amputation d’un des quatre autres orteils
Raideuretankylose delahancheen position défavorable
Raideuretankylosedelahancheenpositionfavorable
Ankylose du genou en position défavorable
Ankylose du genou en position favorable

Ankylose du cou-de-pied

Pseudarthrose lache (membre de polichinelle) de la
cuisse ou des deux os de la jambe, non appareillable
Rupture du tendon d’Achille

Névralgie, sciatique persistante (avec signes objectifs)
Raccourcissement d'un membre inférieur :

-jusqu’a 2cm

- supérieura2cmetjusqu’a4cm

- supérieura4cmetjusqu’a5cm

- supérieura5cmetjusqu’a7cm

- supérieur a 7 cm

Paralysie du nerf sciatique

Paralysiedunerfcrural

Paralysie du nerf poplité interne

Divers

Hémiplégie organique compléte

Splénectomie totale

Néphrectomie (majorationdutauxselon|’azotémie)
- sans insuffisancerénale

- avec insuffisance rénale

Droit  Gauche
100% 100%
100% 100%
100% 100%
100% 100%
80% 70%
100% 80%
60% 50%
70% 60%
55% 45%
100% 10%
100% 100%
80% 60%
100% 100%
100% 100%
90% 80%
85% 85%
60% 50%
50% 40%

Droite Gauche
100% 100%
100% 100%
100% 100%
100% 100%
40% 40%
20% 20%
100% 100%
80% 70%
30% 20%
10% 5%

100%
100%
80%
100%
65%
60%
50%
45%
25%
15%
4%
70%
50%
60%
40%
30%

100%
10%a30%
15% a40%

5%
10%
15%
20%
30%
65%
40%
30%

100%
10%

30%
30% a100%




G NOTICE D'INFORMATION

,Groupe
) Pasteur
Mutualite

ASSURANCES DES PROFESSIONNELS DE SANTE

A.DC16.1 /A.DCM16.1

Protection Déces AGMF / GPM
Protection Déces AGMF / GPM Madelin

Applicable a compterdu 1¢juillet 2016

La présente notice est établie en application de I'article L.221-6 du Code de la mutualité.

Elle détermine le contenu des engagements réciproques d’AGMF Prévoyance et des adhérents au contrat collectif facultatif
souscritconjointementpar ARPAGet, le caséchéant, une organisationreprésentative de professionsnonsalariés.

CHAPITRE I - DISPOSITIONS GENERALES

La présente notice est établie en applicationdel'article L.221-6 du Code
de lamutualité.

Elle détermine le contenu des engagements réciproques d’AGMF Prévoyance
etdesadhérentsaucontratcollectiffacultatifsouscritpar ARPAG.

Article 1 Objet du contrat

Le contrat dont la présente notice reprend les dispositions générales a pour
objetdegarantiral’assuré, enfonctiondesgaranties souscritesfigurant
au certificat d’adhésion :

) en cas de déces et le cas échéant de perte totale et irréversible
d'autonomie (PTIA) : le versement au(x) bénéficiaire(s) désigné(s) d'un
capital, d’'une rente éducation temporaire au profit de chacun des
enfants bénéficiaires, d'une rente de conjoint temporaire ou viagére ;

) encasdedéces: leversementa la personne justifiant du paiement
des frais d’obséques d’une allocation pour frais d’'obséques.

En application d’une décision du Conseil d’Administration d’AGMF
Prévoyance ratifiée par son Assemblée générale, est adjointe de maniere
indissociable une garantie Protection Juridique Vie privée. Les conditions
et modalités de mises en ceuvre de ces garanties en inclusion sont définies
en annexe.

Le présent contrat est régi par le Code de la mutualité.

Laloiapplicableau contratestlaloifrancaise etles échangesy afférents
se font en langue frangaise.

Les adhérents travailleurs non salariés non agricoles, en activité, a
jourdu versementde leurs cotisations dues au titre des régimes
obligatoires d’assurance-maladie et d'assurance vieillesse peuvent
souscrirelesgarantiesrente éducation etrente de conjointdanslecadre
de la loi Madelin s'ils en ont fait la demande en cochant la case
correspondante sur le bulletin d’adhésion.

Les cotisationsrelatives aux garanties souscrites dans le cadre de la
loi Madelin bénéficient de la déductibilité fiscale visée a I'article 154
bisduCodegénéraldesimpdtssousréservederespecterlesplafonds
fixés parleditarticle. Ilappartiental’adhérent de déterminer, sicompte
tenu de sa situation, les cotisations versées a AGMF Prévoyance sont
effectivement déductibles de son résultatimposable.

Article 2 Définitions et modalités d’adhésion

81 - Modalités d’adhésion

La signature du bulletin d'adhésion emporte acceptation, par le signataire,
des dispositions des statuts d’AGMF Prévoyance et des droits et obligations
définis par les conditions générales et particuliéres du contrat de
Prévoyance collective a adhésion facultative reprises dans la présente
notice d’information.

Les mentions portées parle membre participant dans le bulletin d’adhésion
sont nécessaires a la délivrance de la couverture par AGMF Prévoyance et
conditionnent la validité de la couverture.

Un certificat d'adhésion est délivré a chaque adhérent lors de son adhésion
ouen casde modification de sa garantieou desoptionschoisies.

Il précise notamment :
) l'identité de I'adhérent ainsi que de ses ayants droit assurés ;
) la nature des garanties et options souscrites ;
) la date de prise d'effet de I'adhésion et des garanties ;

) letaux, I'assiette ou le montant des cotisationsincluant, s'ily alieu, les
taxes, conformément a la réglementation en vigueur ainsi que leur
périodicité de paiement ;

) le cas échéant, les conditions d’acceptation particuliéres.

§ 2 - Définition des parties
) Organisme assureur : AGMF - Prévoyance, Union de mutuelles
soumise aux dispositions du Livre II du Code de la mutualité, N° 775 666
340, siégesocial: 34boulevarddeCourcelles 75809 Pariscedex 17.

) Groupements souscripteurs du contrat de prévoyance collective :
ARPAG, association souscriptrice du contrat collectif, régie parlaloi
du 1ejuillet 1901, 34 boulevard de Courcelles 75 809 Paris cedex 17,
conjointement, le cas échéant, avecuneou plusieurs organisations
représentatives de professions non salariées conformément a I'article
998-1°du Code général des Imp6ts.

) Membre participant : la personne physique membre du groupement
souscripteur signataire du bulletin d’adhésion et acquittant les
cotisations. Avant I'adhésion au contrat, la personne physique
demandantaadhéreraucontratestlepostulantal’assurance.

Seuls peuvent adhérer a ce contrat, les membres participants :

« affiliésa un régime obligatoire de Sécurité Sociale frangais, d'assurance-
maladie, d'assurance vieillesse et de prévoyance,

o résidant en France métropolitaine, dans les départements d'outre-mer,
a Saint-Martin et Saint-Barthélemy.

Les personnes résidant en Polynésie frangaise, en Nouvelle-Calédonie
et al’Etranger ne peuvent pas souscrire ce contrat.

Le membre participant ne peut assurer d'autres personnes que lui-méme
au titre de garanties non liées a I'exercice professionnel, qu‘a la condition
d’étre personnellement titulaire d’une garantie de prévoyance ou
d’épargneretraite auprées d’AGMF.

) Assuré : la personne physique sur la téte de laquelle repose la garantie
et agée:
*» demoinsde70anslorsdel’adhésionaucontratpourlarente
éducation et,
*» demoinsde65anslorsdel’adhésionaucontratpourlarente
de conjoint.
Bénéficiaire : le(s) bénéficiaire(s) des prestations en cas de décés est (sont)
la (les) personne(s) désignée(s) par I'assuré conformément aux dispositions
ci-aprés.
Le bénéficiaire en cas de perte totale etirréversible d’autonomie est
I'assuré ou un bénéficiaire nommément désigné.

Article 3 Formation - Date d’effet de ['adhésion
Termedes garanties

Préalablement a I'adhésion, le groupement souscripteur remet au postulant a
|'assurance la présente notice d'information émise par AGMF Prévoyance et
les statuts de I'organisme assureur, ainsi que les documents visés ci-dessous.

§ 1 - Adhésion
L'adhésion est matérialisée par :

) la signature du bulletin d’adhésion par le postulant a I'assurance. Le bulletin
d’adhésion mentionne les niveaux de garantie proposés. Les niveaux
choisis parle membre participantfigurentau certificat d'adhésion ;

) la transmission du questionnaire médical rempli par le postulant a

19



20

I'assurance, sous pli confidentiel a I'attention du médecin-conseil de
|'organisme assureur;

) lanotification, parl'organisme assureur, del'acceptation de I'adhésion
concrétisée parl’'envoidu certificat d'adhésion et d’un premier avis
d’appel decotisation.

Pourles souscriptions partablette numérique, I'adhésion est formée aprés :

) I'acceptation et la validation de I'adhésion parle ou les postulants a
|'assurance par l'intermédiaire de I'apposition de leur signature
numériquerespectivesurlatabletteal’aided’unstylet;

) latransmission dela déclaration d’état de santé le cas échéant ;

) le scellement du contrat par I'intermédiaire de I'apposition de la
signature électronique de I'organisme assureur ;

) lanotification par|‘organisme assureur de I'acceptation de la souscription,
concrétisée parl'envoidu certificat d'adhésion et d'un premierappel de
cotisation.

L'adhérentdoitremplirle questionnaire médical sur support papieret|'envoyer
sous pli confidentiel a I'attention du médecin-conseil de I'organisme assureur.

S'il'y a lieu, pour se prononcer sur |'acceptation de I'adhésion, I'organisme
assureurseréserveledroitdedemanderau postulantal’assurance tout
renseignement complémentaire ou de le soumettre, au titre des garanties
souscrites, a un examen spécifique par le médecin-conseil de I'organisme
assureurouunmédecindésignéparluidontilassumelecodt.

§ 2 - Prise d'effet de I'adhésion

L'adhésion produit ses effets, a la date indiquée sur le certificat d’adhésion,
etau plustot:

) aladate de réception par I'organisme assureur du bulletin d'adhésion
complété et signé sous réserve :
« delanotificationdel’acceptationdel’adhésion parl’organisme
assureur,
» et du paiementde la premiére cotisation ou fraction convenue
de celle-ci.

) ou ala date d'acceptation des conditions particuliéres par le membre
participant (encasdesurprime, d’exclusion...), sousréservedu paiement
delapremiére cotisation ou fraction convenue de celle-ci.

Le réglement des cotisations s'effectue par prélévement automatique (ou
parchéquedanslecadredelasouscriptionsursupportpapier).

Encasdereglementparcheque, ladatedepriseencompteestsadatede
réceptionparl’organismeassureur, etce, sousréservedesonencaissement.

Faute pour I'adhérent d’avoir réglé le montant du premier appel de
cotisation dans les trente jours suivant son émission, I'acceptation de
I'adhésion est caduque et I'assurance ou le contrat est de nul effet.

Enaucun cas I'adhésion ne peut prendre effet a une date antérieure
a celle de la signature du bulletin d’adhésion.

§ 3 - Délai de renonciation en cas de vente a distance

3.1 Délaiderenonciation en casde vente a distance

Lorsque le membre participant adhére au contrat dans le cadre d’une vente
adistance (sans avoir rencontré de conseiller de I'organisme assureur pour
lasouscriptionducontrat), ildisposed’undroitde renonciation.

3.1.1 Conditions d’exercice de la faculté de renonciation

Acompterde ladatedeprised’effetdel’adhésion, lemembre participant
dispose d’un délai de trente jours calendaires révolus pour renoncer a son
contrat, sansavoirajustifierdemotifniasupporterde pénalités.

Cetterenonciation doit étre effectuée obligatoirement par lettre recommandée
avec demande d'avis de réception selon le modeéle joint au présent réglement.

Ce délai expire le dernier jour a 24 heures, il n’est pas prorogé s'il expire un
samedi, un dimanche ou un jour férié chémé.

Les garanties ne prennent effet, sous réserve, le cas échéant, des délais
d'attente propresachaque garantie, qu‘al’expiration de ce délai, saufsi
|'assuré demande expressément I'exécutionimmédiate du contratsans
attendrelafindudélaiderenonciationdanslademandedesouscription.

3.1.2 Effet de la renonciation

AGMF-Prévoyance rembourse la cotisation au plus tard dans les trente jours
acompterdeladatedelaréceptiondela renonciation du membre participant.

Lorsque la premiére cotisation a été encaissée, AGMF-Prévoyance effectue
ceremboursementen utilisantle méme moyen de paiement que celui utilisé
par le membre participant pour le paiement de la premiére cotisation, sauf
accordexprésdecelui-cipourqu’unautremoyende paiementsoit utilisé
etdanslamesureolleremboursementn’occasionne pasdefraispourle
membre participant.

Sil’adhésion avait pris effet, les garanties cessent le lendemain a zéro heure
deladatedel’envoidelalettre de renonciation.

Si le membre participant a souhaité que I'adhésion commence a étre
exécutéealadateprévueaucertificatd’adhésion (etnonal’issuedudélai
de trente jours), I'organisme assureur conservera la quote-part des
cotisationscorrespondantalacouverturedontaurabénéficiélemembre
participantdurantla période d’exécution du contrat.

Au-dela de ce délai, lessommes non restituées produisent de plein droit
intérét au taux Iégal.

3.2 Délai de renonciation en cas de démarchage
ou devente hors établissement

3.2.1 Conditions d’exercice de la faculté de renonciation

Lorsquele membre participantadhéreau contratsuiteaunesollicitation
despréposésoumandatairesdel’organismeassureur, ouasondomicile
oulieu detravail, méme a sademande, il dispose d’un droit de renonciation.

Acompterde ladatedeprised’effetdel’adhésion, lemembre participant
dispose d’un délai de trente jours calendaires révolus pour renoncer a son
contrat, sansavoirajustifierdemotifniasupporterde pénalités.

Cetterenonciation doit étre effectuée obligatoirement par lettre recommandée
avec demande d'avis de réception selon le modeéle joint au présent réglement.

Ce délai expire le dernier jour a 24 heures, il n’est pas prorogé s'il expire un
samedi, un dimanche ou un jour férié chémé.

3.2.2 Effetdelarenonciation

L'exercicedudroitderenonciationdansledélaiprévuci-dessusentraine
larésiliationducontratacompterdeladatederéception, parl’organisme
assureur, de la lettre de renonciation.

Déslorsqu'ilaconnaissanced’unsinistre mettanten jeula garantie du contrat,
lemembreparticipantne peutplusexercercedroitderenonciation.

En cas de renonciation, I'organisme assureur conservera la quote-part des
cotisationscorrespondantalacouverturedontaurabénéficiélemembre
participantdurantla période d’exécution du contrat.

Toutefois, I'intégralité de la prime reste due a I'entreprise d’assurance si le
membre participantexercesondroitderenonciationalorsqu’unsinistre
mettantenjeulagarantieducontratetdontiln‘apaseuconnaissanceest
intervenu pendant le délai de renonciation.

8§ 4 - Prise d'effet des garanties et délais de carence (ou stage)

A/ Sontgarantis, dés la date de prise d’effet de I'adhésion, le décésoule
cas échéant la perte totale et irréversible d'autonomie de I'assuré résultant
d’un accident survenu a compter de cette date.

Onentend paraccidenttoute atteinte corporelle nonintentionnelledela
part de I'assuré provenant de I'action soudaine et imprévisible d’une cause
extérieure. N'est pas considéré comme accidentel le décés ou la perte
totale etirréversible d’autonomie résultant d’un traitement médical
ouchirurgicalouétantlaconséquenced’unexamen médical.

Lapreuvedelarelationdirectedecauseaeffetentrel’accidentetledécés
ou la perte totale et irréversible d'autonomie de I'assuré ainsi que la preuve
del’accidentincombentacedernierouau(x) bénéficiaire(s).

B/Ledécesdel’assurérésultantd’'unemaladieestgarantial’issued’une
périodedetroismoissuivantladatedeprised’effetdel’adhésion. Est
garantie, lecaséchéantal’issued’une période dedouze moissuivant
ladatedeprised’effetdel’adhésion, la pertetotaleetirréversible
d’autonomie de I'assuré résultant d’'une maladie.

C/Indépendammentdes dispositions ci-dessus, les assurés précédemment
titulaires d'une garantie équivalente ou supérieure nesont passoumis a
ces délais de stage, a condition de produire un certificat précisantla
date de radiation volontaire, qui doit se situer dans les trente jours
précédant la demande d’adhésion.

Dans ce cas, la suppression des délais d'attente est mentionnée sur le
certificat d’adhésion.

8§ 5 - Terme des garanties
Sauf indication contraire figurant au certificat d'adhésion :

) La garantie rente éducation cesse de plein droit au 702 anniversaire
del'assuré, au 25¢meanniversaire, ou au décés de I'enfant bénéficiaire,
saufindication contraire portée au certificat d’adhésion.

) Lagarantierentedeconjointcessede pleindroitaudernierjourdumois
au cours duquel I'assuré a liquidé ou s’est vu attribué ses droits a
pension de retraite acquise au titre de son activité principale (y compris
pour inaptitude au travail) et au plus tard a I'age fixé en application de
I'article L.351-8 du Code de la Sécurité Sociale (67¢m¢anniversaire).



Par dérogation, pour les assurés visés ci-dessous, cet age est celui fixé par
I'articleD.161-2-1-9du Codedela Sécurité Socialeaugmentéde cingannées. *

Date de naissance de I'assuré| Agetermedelagarantie (auplustardau)

Avant le 01/07/1951 65¢me anniversaire
A compter du 01/07/1951
A compter du 01/01/1952
A compter du 01/01/1953
A compter du 01/01/1954
A compter du 01/01/1955

65¢me anniversaire et 4 mois

65¢me anniversaire et 9 mois

66%me anniversaire et 2 mois

66%me anniversaire et 7 mois

67¢me anniversaire

* Selon situation réglementaire tenant compte de la Loi de financement de la sécurité
sociale pour2012du21.12.2011.

) La garantie en cas de perte totale et irréversible d'autonomie incluse
dans les garanties “capital-décés” et “rente éducation” cesse au
65¢meanniversaire de l'assuré.

Les garanties du présent contrat cessent en outre :

) en cas de dénonciation de I'adhérent, opérée par lettre recommandée
avec demande d'avis de réception, dans les conditions spécifiées a
|'article9§1;

) encasdenon-paiementdelacotisationdue parl’adhérent, dansles
conditions spécifiées a l'article 13.

Article 4 Obligations déclaratives

§ 1-Lorsdel’adhésion ou de lademande
demodificationdesgaranties

L'assuré a l'obligation de répondre exactement aux questions posées,
notamment dans le bulletin d’adhésion ou dans la demande d'avenant,
et dans le questionnaire médical pour permettre a I’'organisme
assureurd’apprécier le risque qu’il prend a sa charge.

8§ 2 - En cours de vie du contrat

En coursd’adhésion, I'assuré devra déclarer par lettre recommandée avec
accuséderéception,dansledélaid’'unmoissuivantsasurvenance:

) tout événement entrainant la perte du statut de Travailleur
Indépendant ;

) toute modification des éléments spécifiés au bulletin d’adhésion ;

) toute modificationala hausse ou ala baisse de ses revenus afin
que le niveau des garanties demeure adapté ou soit ajusté si
nécessaire ;

) tout changement ou cessation d‘activité ;

) le déces du bénéficiaire de la rente ;

) ainsiquetoute modification susceptible d’affecterlesconditions
des garanties souscrites, conformément a I'article L.221-17 du
Code de la mutualité.

Il devra également produire chaque année les justificatifs attestant
gu'ilestajourdesescotisationsauxrégimesd’assurance-maladieet
d’assurance vieillesse.

Ces déclarations doivent parvenir a AGMF Prévoyance, par lettre
recommandée, dansledélaid’'unmoissuivantlaconnaissanceparle
membre participant de la survenance de I'un de ces événements. Si
I’'absence ou le retard de déclaration cause un préjudice a AGMF
Prévoyance, elle pourra invoquer la déchéance des garanties et ne pas
procéder au versement des prestations prévues.

En cas d’aggravation du risque, liée a I'un de ces événements et
indépendante de I'état de santé du membre participant, AGMF
Prévoyance se réserve le droit de proposer soit une augmentation des
cotisations, soitlarésiliation del’'adhésion du membre participant.

L'assuré déménageant & I'Etranger, en Polynésie frangaise ou en
Nouvelle-Calédonieal’obligationd’informerl’assureurdansundélai
d’'un moisavantle déménagementafin qu’un conseil adaptéasa
situation lui soit apporté.

Article 5 Refus ou ajournement de I'adhésion

Le refus ou I'ajournement de I'adhésion est notifié au membre participant
par lettre.

Danscecas, I'adhésion ne prend pas effet. Le refus ouI'ajournement de
I'adhésion entraine, s'ily a lieu, le remboursement intégral de la cotisation
versée.

La décision de I'organisme assureur, liée a I'appréciation du risque apporté
parl’assuré, est prise souverainementetn’est susceptible d’aucunrecours.

Article 6 Acceptation sous réserves

L'acceptation de I'adhésion peut étre :
) pure et simple,
) soumise a des conditions particuliéres (risques aggravés),
) assortie de réserves.

L'acceptationdel’adhésion peut étre assortie de réservesformulées
parle médecin-conseil, ayant pourobjetd’exclurelapriseencharge
dessuitesd’affectionsdéterminéesetcontractéesantérieurementa
I'adhésion.
L'acceptationdel’adhésionsousréservesestnotifiéeal’assuré parlettre
(recommandéeavecavisderéception) confidentielle, en deux exemplaires,
mentionnant la ou les affections contractées antérieurement a l'adhésion
et faisant I'objet de I'exclusion.

En cas d'acceptation de la réserve, I'assuré retourne un exemplaire de la lettre
sous pliconfidentielal’adresse dumédecin-conseil de I'organisme assureur,
apres I'avoir signé et revétu de la mention “bon pour accord” et ce, dans un
délaiimpératif de quinze jourssuivantladate d’envoidelalettre de réserves
par l'organisme assureur. Un désaccord de I'assuré quant aux réserves ou
I'absence de renvoid’un exemplaire signé de la lettre dans le délai de quinze
joursvisé ci-dessus, empéchel'adhésionau contrat, et, s'ily alieu, la cotisation
verséeestintégralementrembourséeparl’organismeassureur.

Article 7 Information des membres participants

8§ 1 - Lors de la demande d’adhésion au contrat

Conformément a I'article L.221-6 du Code de la mutualité, le souscripteur
remet a chaque futur adhérent, un bulletin d’adhésion, les statuts d’AGMF
Prévoyance et la présente notice d'information définissant les garanties,
leurs modalités d’application et les conditions d’exercice de la faculté de
renonciation, ainsique les formalités aaccompliren cas de sinistres.

§2-Lorsd’'unemodificationducontratparl’organismeassureur

En cas de modification du contrat collectif, le groupement souscripteur
remetachaque membre participant, avantladated’application prévue,
une information écrite établie par AGMF spécifiant les aménagements
apportéset, lecaséchéant, larééditiondelanoticed’information.

En cas de désaccord sur les modifications qui lui seraient applicables, le
membre participant a la faculté de dénoncer son adhésion par lettre
recommandée avec demande d’avis de réception dans les trente jours
suivant la communication de cette information (article L.221-6 alinéa 2 du
Code de lamutualité). Dans ce cas, |'adhésion sera résiliée le 1¢’jour du mois
suivant la notification de cette dénonciation.

Jusqu’a la date d'effet de cette dénonciation, les dispositions antérieures
continuentde s’appliquer, sauf siles modifications opérées parl'organisme
assureur sont d’ordre public et en conséquence d’application immédiate.

Article 8 Durée, renouvellement, résiliation
de I'adhésion et du contrat collectif

§ 1-Durée de I'adhésion et tacite reconduction

Sauf stipulation contraire au certificat d'adhésion, I'adhésion est souscrite
pouruneduréeexpirantle31 décembredel’annéed’adhésion.

Elleestensuiterenouvelableannuellementpartacite reconduction pour
une durée de douze mois, jusqu'a la date terme des garanties visée a
|article 3 § 5 sauf résiliation parl’'organisme assureur, le groupement
souscripteur ou le membre participant dans les conditions décrites ci-
dessous.

Latacite reconduction ne peutenaucun cas étre supérieureaunan.

§ 2 - Résiliation de I'adhésion

Le membre participant peut résilier son adhésion chaque année par lettre
recommandée avec accusé de réception, adressée avant le 31 octobre
pour prendre effet au 31 décembre suivant.

L'organismeassureurprocede ala résiliation de l'adhésion en casde
non-paiement des cotisations dans les conditions prévues a l'article 14
ci-apres.

La résiliation met fin définitivement al’assurance et prive de tout droita
prestationl’assuré ou les bénéficiaires pourl'incapacité detravail ou
I'invalidité consécutives a une maladie ou a un accident survenu
postérieurement a la date de résiliation. Aucun remboursement de
cotisation ne peutintervenir pour les périodes antérieures a la résiliation.

L'adhésion est résiliée de plein droit a I'échéance annuelle en cas de

dénonciation par le membre participant opérée notamment en application
desdispositionsdes articles7§2et9§1.
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§ 3 - Résiliation du contrat collectif

Le groupement souscripteur peut résilier le contrat d’assurance, par lettre
recommandée, avec accusé de réception, adressée avant le 31 octobre
pour une prise d'effet au 31 décembre.

La résiliation de I'adhésion met fin définitivement a I'assurance et prive de
tout droit a prestation I'assuré pour le décés ou la perte totale et irréversible
d’autonomie consécutifs a une maladie ou a un accident survenus
postérieurement a la date de la résiliation. Aucun remboursement de
cotisation ne peut intervenir pour les périodes antérieures a la résiliation.
La résiliation du contrat collectif est sans effet sur les prestations a
verserautitredessinistressurvenusantérieurementaladatede
résiliation. Les prestations continuent d’étre versées jusqu’a leur
termesurlabasedesmontantsatteintsaladatederésiliation.

Article 9 Modification de I'adhésion au contrat collectif

g§1- A la demande du membre participant

Lemembre participantpeutdemanderatoutmomentunaménagement
deson contrat (augmentation oudiminutiondu niveau de ses garanties,
modification de I'option de souscription), sous réserve d’en formulerla
demande parlettre.

La demande d'augmentation du niveau des garanties est soumise aux mémes
conditions de limite d'dge, d'acceptation qu’une adhésion nouvelle, les régles
de prise d'effetdes garanties n’étant applicables que surle complément.
Encasderefus, le contratcontinue a s'appliquersurses anciennes bases aprés
application, le cas échéant, de la clause d'indexation de la prestation garantie.
Encasdediminution desgaranties, lanouvelle garantie ne peutprendre
effetavantle 1erjanvier suivant.

La modification apportée donne lieu a I'émission d’un avenant au certificat
d’adhésion.

§ 2 - Alademande de I'organisme assureur
oudugroupementsouscripteur
Les modifications du contrat et/ou des tarifs de la garantie, approuvées
parleConseild’Administrationdel’organismeassureur, fontl'objetd’un
avenant signé entre ce dernier et les groupements souscripteurs et
prennent effet a la date stipulée par celui-ci.
Le membre participant a la possibilité refuser cette modification en dénongant
sonadhésiondanslesconditionsdel’article7§2delaprésentenotice.
Les modifications souhaitées par le groupement souscripteur seront
formuléesauprésdel’organismeassureurparlettre adressée avantle
30 septembre précédant|’échéance annuelle. Elles ne peuvent prendre
effetqu’aladatedurenouvellementannuel (1¢janviersuivant).

Article 10 Fausse déclaration

Indépendamment des causes ordinaires de nullité, les garanties accordées
sontnullesencasderéticenceoudefausse déclarationintentionnelle de
la part de I'adhérent quand cette réticence ou cette fausse déclaration
changel’objetdurisqueouendiminuel’opinion pourl’organismeassureur,
alorsmémequelerisqueomisoudénaturéaétésansinfluencesurla
réalisationdurisque (articleL.221-14duCodedelamutualité).
Aucune prestation et aucun remboursement de cotisation ne peuvent
intervenir.Lebénéficiaireestdéchudetoutdroitauxgaranties.
Dansle casou lesfaits délictueux ne sont constatés qu‘aprés le versement
delaprestation, I'organisme assureuren poursuitle recouvrement.
ConformémentalarticleL.221-15duCodedelamutualité, 'omissionou
la déclarationinexacte de la partde l'adhérent ou del'assuré dontla
mauvaise foi n’est pas établie n’entraine pasla nullité des garanties
prévues au certificat d’adhésion.

Si elle est constatée avant toute réalisation du risque, I'organisme
assureur a le droit de maintenir I'adhésion moyennant une augmentation
de cotisation acceptée parI'adhérent ; a défaut d’accord de celui-ci, les
garanties prennent fin dix jours aprés notification adressée par lettre
recommandée, la portion de cotisation payée pour le temps ou les
garanties ne courent plus lui étant restituée.

Dans le cas ol la constatation n'a lieu qu‘apreés la réalisation du risque,
la prestation est réduite en proportion du taux des cotisations payées par
rapport au taux des cotisations qui auraient été dues, si les risques
avaient été complétement et exactementdéclarés.

Autitre desgaranties déces, il estfaitapplication des dispositions de
I'article L.223-25 du Code de la mutualité ™.

(1) Reproduction de I'article L.223-25 du Code de la mutualité : “Par dérogation aux
dispositions de l'article L.221-14, I'erreur surl'd4ge du membre participant n‘entraine la
nullité de I'assurance que lorsque son 4ge véritable se trouve, lors de I'adhésion ou de la
signaturedu contrat collectif,endehorsdeslimitesfixées pourlaconclusion descontrats
parles réglements de la mutuelle ou de I'union.

Danstoutautre cas, si, par suite d’'une erreur de ce genre, la cotisation payée est inférieure
acelle quiaurait dd étre acquittée, le capital ou la rente garantis sont réduits en proportion

de la cotisation pergue et de celle qui aurait correspondu a I'4ge véritable du membre
participant. Si, au contraire, parsuite d’une erreursurl’dge du membre participant, une
cotisation trop forte a été payée, la mutuelle ou I'union est tenue de restituer la portion
de cotisation qu’elle a regue en trop sans intérét.”

Article11Forclusion, prescriptionetgarantiedesdroitsdel’assuré

8§ 1 - Forclusion

L'assuré, le bénéficiaire ouson représentant sonttenus de se conformer
aux délais de déclaration de sinistre et de demande de prestations visés
dans la présente notice.

§ 2 - Prescription
ConformémentauxarticlesL.221-11etL.221-12duCodedela
mutualité, toutes les actions dérivant du contrat sont prescrites par
deuxansacompterdel’événementquiydonnenaissance.
Toutefois, ce délai ne court :

) encasderéticence,omission, déclarationfausseouinexactesur
le risque couru, du fait du membre participant, que du jouroula
mutuelle en a eu connaissance ;

) encasderéalisation durisque, que du jourou lesintéressésen
onteuconnaissance, s'ilsprouventqu’ilsl’ontignoréjusque-la.

La prescription est portée a dix ans, pour la garantie déces, dans le cas
d’une action engagée parl’assureur et ol le bénéficiaire n’est pasle
membre participant et, pour la garantie contre les accidents de personne,
quand le bénéficiaire estun ayantdroitdu membre participant décédé.
Les actions du bénéficiaire sont prescrites au plus tard trente ans a
compter du décés du membre participant.

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

> reconnaissance par une des parties du droit de I'autre partie,

) demande en justice, méme en référé,

) acte d’exécution forcée.

La prescription est également interrompue dans les cas ci-aprés :

) désignation d’expert a la suite d'un sinistre,

) envoi d'une lettre recommandée avec accusé de réception (par
AGMF-Prévoyance au membre participant en ce qui concerne le
paiementde la prime ; parle membre participant a AGMF-Prévoyance
en ce qui concerne le réglement de la prestation).

§ 3 - Réclamation et Médiation

Pour toute réclamation concernant I'application du présent contrat,
I'assuré peut écrire :

) parcourrier a AGMF Prévoyance - Service Réclamation - 34 boulevard
de Courcelles 75 809 Paris cedex 17,

) ou par email a reclamations.agmf@gpm.fr.

Sil'assuréestendésaccordaveclapositionretenueetaprésépuisement
des procédures internes, la

Médiation de I'Assurance peut étre saisie, a condition qu’aucune action
judiciaire n'ait été engagée.

L'assuré peut a ce titre :

) envoyerundossierécrita«LaMédiationdel’Assurance» TSA50110

- 75441 Paris cedex 09, comportantlesinformations suivantes: le
nom de l'assureur : « AGMF Prévoyance », les dates des principaux
événements a l'origine du différend et un bref résumé du litige, les
décisions ou réponses d’AGMF Prévoyance qui sont contestées, la
photocopie des courriers échangés, le numéro du contrat d'assurance
et celui du dossier en cas de sinistre.
) ousaisirenligneleMédiateurencomplétantunformulairedesaisinesurle
site de la Médiation de I'Assurance : http://www.mediation-assurance.org.
L'avis motivé du Médiateur, rendu en droit ou en équité, est notifié dans les
trois mois de sa saisine.
Cet avis ne lie pas les parties, I'assuré conserve le droit de saisir les

tribunaux. Cetavis est également confidentiel, les parties s'interdisant d’en
faire état devant les tribunaux.

§ 4 - Autorité de contréle

L'organisme assureur est soumis au controle de I'Autorité de Contréle
Prudentiel et de Résolution (ACPR), 61 rue Taitbout 75 436 PARIS cedex 09.

§ 5 - Informatique et Libertés
Le responsable de traitement est AGMF Prévoyance.

Lesinformationsrecueilliesfontl’'objetd’untraitementinformatique destiné
agérerlesadhésionsetlesrelationsaveclesadhérentset, lecaséchéant,
leursbénéficiairesouayantsdroit; cetraitementinformatique permetaussi



la diffusion des propositions commerciales, informations et animations de
la part d’AGMF Prévoyance.

Les données recueillies sont conservées pendant toute la durée de la
relation contractuelle et au-dela, conformément aux délais de prescription
prévus aux dispositions contractuelles. AGMF Prévoyance met également
en oeuvre un dispositif ayant pour finalité |a lutte contre la fraude pouvant
notamment conduire a I'inscription sur une liste de personnes présentant
un risque de fraude.

Les destinataires des données sont le personnel d’AGMF Prévoyance, ses
mandataires (Caisse de Sécurité Sociale, etc.) et les entités assurantielles
de Groupe Pasteur Mutualité, étant rappelé que les seuls destinataires des
donnéesrelativesalasantésontle médecin conseil d’AGMF Prévoyance
et le personnel expressément habilité par ce dernier ; ainsi que, le cas

échéant, les partenaires contractuels et institutionnels d’AGMF Prévoyance,
enfonction des choix exprimés et modifiables surdemande.
Conformémentala loi « Informatique et Libertés » relative a l'informatique,
auxfichiersetauxlibertés du 6 janvier 1978 modifiée, lesadhérents etleurs
bénéficiaires ou ayants droit bénéficient d’un droit d’accés et de
rectification aux informations les concernant, qu'ils peuvent exerceren
s'adressant a AGMF Prévoyance - CIL - 34, boulevard de Courcelles, 75809
Paris cedex 17. Ils disposent, en outre, d'un droit d'inscription sur une liste
d’opposition au démarchage téléphonique qu'ils peuvent exercer auprés
delaSAS OPPOSETEL, 92-98 boulevard Victor Hugo, 92 110 CLICHY.

Ils peuvent également, pour des motifs Iégitimes, s'opposer au traitement des

donnéeslesconcernant; étantrappelé quel'exercice de ce droitd'opposition
peutempécherlasouscriptionoul'exécutiondesprésentesgaranties.

CHAPITRE II - COTISATIONS

Article 12 Paiement de la cotisation

§ 1 - Modalités de paiement

La cotisation annuelle et, s'il y a lieu, les taxes y afférentes selon la
réglementation en vigueur, sont payables d’avance aux dates d'échéance
prévues sur |'appel de cotisation lors de I'adhésion puis lors du
renouvellement. Elle est payée parle membre participantou toute autre
personney ayantintérétouagissant poursoncompte.

La premiére cotisation est calculée a compter de la date de I'acceptation de
I'adhésion au contrat collectif et jusqu’au 31 décembre de I'année en cours.
Laderniéere cotisation précédantlarésiliation de pleindroitdel’adhésion
ouducontratasontermeviséalarticle3§5estcalculéeproratatemporis
surlapériode allantjusqu’a la date du terme.
Lereglements’effectue parprélévementautomatique ou parcheque.
Par dérogation aux dispositions ci-dessus, pour la garantie frais
d’obseéques, la cotisation est indivisible et due pour I'ensemble de I'année
civile quelle que soit la date de souscription ou de résiliation de I'adhésion.
Pour les souscriptions par tablette numérique en « face a face », le montant
des cotisations et les dates d’échéance sontindiqués dans le formulaire
tablette lors de cette adhésion.

Elles sont payables d'avance aux dates d'échéance mentionnées sur l'appel
decotisationlorsdel’adhésion puislorsdesonrenouvellement.

Le reglement s’effectue par prélévement automatique.

§ 2 - Possibilité de fractionnement

La cotisation annuelle peut donner lieu, a la demande du membre
participant, et sous réserve d’opter pour le prélévement automatique, a un
paiementfractionné, semestriel, trimestriel ou mensuel.

§ 3 - Révision de la cotisation

Indépendamment des conséquences de I'indexation visée a I'article 14, la
cotisation peut étre révisée lors du renouvellement annuel de I'adhésion,
comptetenu de I'dge atteint parIassuré au regard des dispositions prévues
par le tarif en vigueur ou, le cas échéant, suite a la modification du tarif portée
alaconnaissancedel’adhérentdanslesconditionsviséesal‘article9§2.

Article 13 Non-paiement de la cotisation

A défaut de paiement d’une cotisation ou fraction de cotisation due
dans les dix jours de son échéance, le membre participant peut étre
exclu dugroupe.

L’exclusionintervientdansundélaidequarantejoursacompterdela
notification delamiseendemeure parl’organismeassureur.

Lorsde la mise en demeure, le membre participant estinformé qu’a
|’'expiration de ce délai, le défaut de paiement de la cotisation est
susceptible d’entrainer son exclusion des garanties au contrat
collectif. L’'exclusion ne peut faire obstacle, le cas échéant, au
versementdes prestations acquises en contrepartie des cotisations
versées antérieurement parle membre participant.

CHAPITRE III - PRESTATIONS GARANTIES ‘

SECTION 1 - Dispositions communes
aux prestationsgaranties

Article 14 Indexation des prestations garanties

§ 1 - Au titre de la garantie décés/PTIA

Lemontantdelaprestationprévueaucertificatd’adhésionestindexéau
1ejanvier de chaqueannéesurl'évolution, constatée au coursde laderniere
période dejuillet ajuillet, de la moyenne arithmétique des trois indices
suivants : valeur de service du point de retraite de I’AGIRC, salaire plafond
mensuel de la Sécurité Sociale, indice mensuel des prix a la consommation
série France entiére publié par I'INSEE.

La cotisation annuelle subit la méme indexation, sous réserve de la
possibilité d’une révision annuelle de la cotisation par application des
articles9§2et12§3.

Les modalités de revalorisation des rentes qui peuvent étre versées au titre de
lagarantiedécéssontpréciséesauxarticles27,35et42 du présent contrat.

§ 2 - Au titre de la garantie frais d’obséques

Leplafonddegarantieviséal'article 44 ci-dessousestindexéau premier
janvierdechaqueannée, surl’évolutiondusalaire plafond mensueldela
Sécurité Sociale constatée au cours de la derniere période de juillet a juillet.
La valeur ainsidéterminée reste valable pourl’ensemble de lI'année
d’assurance. La cotisation annuelle subit la méme indexation, sous réserve
de la possibilité d’une révision annuelle de la cotisation par application des
articles9et12 § 3.

8§ 3 - Dispositions communes

L'adhérentrecoit, avantla date de renouvellement annuel de son adhésion,
unétatdesgaranties souscritesluiindiquantle montantdela prestation
etdela cotisation pourlanouvelle période annuelle d'assurance, tenant
compte del'indexation visée aux alinéas ci-dessus.

L'adhérentala possibilité de renoncer al'indexation de la prestation
garantie eninformant|’organisme assureur par lettre adressée avantle
31 décembre.

Cetterenonciation a un caractére définitif sauf augmentation de la garantie
dansles conditions visées a l'article9 § 1.

Article 15 Risques exclus

§1
L'organisme assureur ne prend pas en charge le décés résultant :

) d’un suicide de I'assuré survenant pendant la premiére année
suivant la prise d’effet de |’'assurance,

) del’homicide volontaire del’assuré parle bénéficiaire ayant fait
I'objet d'une condamnation pénale.

§2

L’organisme assureur ne prend pas en charge le décés ou la perte
totale etirréversible d’autonomie suite a un accident ou un accident
de la circulation résultant :

) del'ivresse del’assuré présentant un taux d'alcoolémie égal ou
supérieur aux taux réglementaires en vigueur au jour du sinistre,
définisparl’articleR.234-1 (alinéa1e)duCodedelaRoute;

) de l'usage de drogues ou de stupéfiants non prescrits médicalement

§3
L'organisme assureur ne prend pas en charge le décés ou la perte
totale etirréversible d’autonomie résultant :

1/ defaits de guerre étrangére lorsque la France est partie belligérante
sous réserve des conditions qui seraient déterminées par la législation
aintervenirconcernantlesassurancessurlavieentempsdeguerre;

2/ de faits de guerre civile ;
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3/ dufaitintentionnel causé ou provoqué parl’assuré ou les bénéficiaires ;

4/ deluttes, duels, rixes (saufen cas de Iégitime défense) ou d'agressions
auxquels|’assuré participe activement ;

5/ du fait d’émeutes, d'insurrections, d’actes de terrorisme ou de
sabotage quel que soit le lieu ou se déroulent ces événements et
quels qu’en soient les protagonistes des lors que I'assuré y prend
une part active ;

6/ des effets directs ou indirects d’explosions, de dégagements de
chaleur, d’irradiations provenantdelatransmutation desnoyaux
d'atomesoudelaradioactivitéainsiquelesradiationsprovoquées
parl’accélération artificielle de particules, al'exception de ces
mémes effets lorsqu’ils sont subis ou provoqués dans le cadre d’une
thérapeutique médicale;

7/ durisque de navigation aérienne, lorsque I'assuré se trouvait a bord
d’un appareil non muni d’un certificat valable de navigabilité ou
conduit par un pilote ne possédant pas de brevet pour I'appareil utilisé
oudelicencevalide, ce pilote pouvantétrel’assuré lui-méme;

8/ dela participation a des courses en haute montagne ; on entend
par courses en haute montagne les randonnées remplissant les
deux conditions ci-aprés :

) nécessiter des équipements particuliers en vue d’escalades ou du
franchissementdezonesderochersoude passagesdeglaciers;

) étre effectuées dans une zone d'altitude située au dessus de la
moyenne montagne, constituée en totalité de roches, glacesou
neiges éternelles ou en tout état de cause au dessus de 3 000 métres
d'altitude ;

9/ dela plongée subaquatique avec utilisation d’appareil respiratoire ;

10/ de la spéléologie ;

11/ de la pratique de sports aériens, et notamment vols sur aile

volante, ULM, delta-plane, vol a voile, parachutisme, parachutisme
ascensionnel, parapente, sautal’élastique, voltige aérienne ;

12/ detous sports nécessitant |'utilisation d’un engin a moteur, a titre
professionnelouamateuretdetoussportsatitre professionnel ;

13/dela participation a des matchs, paris, défis, courses, raids,
acrobaties, tentatives de records, essais préparatoires ou de
réception d’un engin, sauf compétition normale concernant un
sportdontlapratiquen’estpasexclue parlesalinéasprécédents.
(par compétition normale, il faut entendre toute compétition
organisée selon la pratique ou la coutume dans le sport considéré).

§4
Autitre des garanties “frais d’'obséques” visées aux articles 43 et 44
ne sont pas pris en charge les décés résultant :

1/ d’un suicide de I'assuré survenant pendant la premiére année
suivant la prise d’effet de I'assurance ;

2/ de faits de guerre étrangére, lorsque la France est partie
belligérante, sous réserve des conditions qui seraient déterminées
parlalégislation a intervenir concernantles assurances surlavie
en temps de guerre ;

3/ de faits de guerre civile.

Par ailleurs, la garantie annuelle “frais d'obséques”, destinée a couvrir
lesfraisd’inhumationdel’assuré défunt, necomporte paslagarantie
d’édification d’une stéle ou d’'un monumentfunéraire.

§5

Par dérogation aux dispositions qui précédent, les exclusions de risques
concernant les activités sportives non professionnelles visées au § 3 (9° a 13°),
ci-dessus peuvent étre levées, sur demande de I'adhérent effectuée, soit
lors de I'adhésion au contrat, soit en cours d'adhésion, dans les conditions
prévuesal’article9 et moyennantle paiementd’une cotisation annuelle
supplémentaire.

Pour permettre a I'assureur de se prononcer sur I'acceptation de la garantie
sollicitée, I'adhérent doit lui faire parvenir une demande circonstanciée et
signée décrivant la nature et les conditions d’exercice de I'activité sportive
considérée (lieu, fréquence, période annuelle...). En outre, l'organisme assureur
seréserve le droitde demanderau postulanta l'assurance tout renseignement
complémentairenécessaireauneexacteappréciationdurisque.

Les exclusions levées sont mentionnées au certificat d’adhésion.

§6

Aucune prestation n’est due lorsque le sinistre entre dans I'un des
risques exclus définis ci-dessus, sous réserve de 'application des
dispositionsdu § 5 précité etaucun remboursement de cotisation ne
peut intervenir.

Article 16 Examen médical et contréle de |'assuré

Pour se prononcer sur I'ouverture ou la continuation du service des
prestations, I'organisme assureur se réserve le droit de faire subira
|'assuréquine peuts’y soustrairesous peinedenon-applicationdela
garantie, un examen médical, soit par son propre médecin-conseil,
soit parun médecin choisiendehorsdu médecin traitant, quine peut
étre I'assurélui-méme.

La convocation a cet examen a lieu au plus tard dans les 30 jours
suivant la réception de l'intégralité des piéces justificatives visées
dansla présente notice ci-apres, pour chaque garantie.
L’'organisme assureur peut également soumettre I'assuré a tous actes,
investigations ou examens complémentairesliés au contréle de son
état desanté.

En outre, I'organisme assureur se réserve la possibilité de faire
procéder atous controles et enquétes administratifs.
L'organisme assureur est fondé a suspendre le service des indemnités
journalieres si les pieces justificatives demandées ne sont pas fournies
parl'assuré.

En cas de changement, méme provisoire, de I'adresse ou I'assuré peut
étre visité, celui-ci doit préalablementen avertir I'organisme assureur ;
en tout état de cause les sorties ne sont autorisées qu'aux heures
prévues parlaréglementation applicable aux assurés sociaux.

Article 17 Litiges médicaux

En cas de contestation portant surle caractére total etirréversible de la
perte d’'autonomie de l'assuré ou sur sa date, le différend peut étre apprécié
endernierressort par un médecin-arbitre désigné d’'un commun accord
parlemédecin-conseildel’'organismeassureuretle médecintraitantqui
ne peut étre I'assuré lui-méme.

Dans le cas ol cet accord ne pourrait étre réalisé, le troisiéme médecin
serait désigné, surla demande de la partie la plus diligente, par le Président
du Tribunal de Grande Instance du département dans le ressort duquel se
trouve la résidence de |'assuré.

Les honoraires du tiers expert sont a la charge de I'organisme assureur

Toutefois, dansle casou letiers expert confirmeraitla décision prise
parl’organismeassureural’égarddel’intéressé,leshonorairesetles
fraisde nomination seraientalorsalachargedecedernier.

kSECTION 2 - Garanties déces

Sous section 1 - Capital en cas de décés
ou de perte totale et irréversible d’autonomie

Article 18 Objetde la garantie

Cettegarantie, sielle estsouscrite, a pourbut de garantirau bénéficiaire
désigné un capital en cas de décés ou de perte totale et irréversible
d’autonomie del’assuré.

Ce capital peut étre transformé en tout ou partie en rente, a lademande
du ou des bénéficiaires désignés.

Le contrat comprend une garantie décés “Vie Active” jusqu’au 802me
anniversaire de l'assuré, complétée, au-dela de cet age, par une garantie
dite "SENIOR".

Article 19 Définition des prestations garanties

L'assurance déces - perte totale et irréversible d'autonomie, hormis les cas
prévus a l'article 15, est exempte de toute restriction concernant la cause
etlelieu du décés.

La perte totale et irréversible d'autonomie, médicalement constatée avant
le 65¢meanniversaire de I'assuré, ouvre droit au paiement du capital garanti
en cas de déces, y compris, le cas échéant, aux majorations de garantie
“accident” visées aux articles 20 et 21 ci-dessous.

Estconsidéré commefrappé de pertetotale etirréversible d’autonomie,
I'assuré atteint d'une infirmité compléte, 'empéchant définitivement de se
livreraquelqueactivité que ce soit pouvantlui rapportergain ou profitet
I'obligeant en outre a recourir a I'assistance permanente d’une tierce
personne pouraccomplirles actes ordinaires dela vie.

L'assurance joue selon les modalités prévues a la présente notice
d'information ainsi qu’au certificat d’adhésion.

Article 20 Majoration de garantie accident

L'adhérenta la possibilité d’opter, soitau moment de I'adhésion, soiten
coursd’adhésion dansles conditions prévuesal'article 9, pour une garantie



complémentaireen casde pertetotaleetirréversible d’autonomieoude
décés accidentel. Cette option est obligatoirement liée a celle prévue a
I'article 21ci-dessous.

Pour I'application de cette garantie complémentaire et des dispositions
concernant la prise d'effet des garanties, il est fait référence aux définitions
données a l'article 3 § 4-a ci-dessus.

Article 21 Majorationdegarantie“accidentdelacirculation”

L'adhérenta la possibilité d’opter, soitau moment de I'adhésion, soiten
coursd’adhésion dansles conditions prévuesal'article 9, pour une garantie

complémentaireen casde pertetotaleetirréversibled’autonomieoude
déces résultant d’un accident de la circulation. Cette option est
obligatoirementliée a celle prévue al’article 20 ci-dessus.

Pour I'application de cette garantie complémentaire, on entend par
accidentdelacirculation, celuidont’adhérent est victime, soitau cours
d’untrajeta pied surunevoie publique ou privée, du faitdelacirculation
d’un véhicule, d’'un animal ou d’un autre piéton, soit a I'occasion d’un
parcours effectué par voie de terre, de fer, d'air ou d'eau, lorsque I'accident
affecte le moyen de transport public ou privé utilisé.

La preuve de la relation directe de cause a effet entre I'accident et le
décesou la perte totale et irréversible d’autonomie de I'assuré ainsi
quelapreuvedelanaturedel’accidentincombentauxbénéficiaires.

Article 22 Montant du capital garanti

§ 1 - Au titre de la garantie Déceés Vie Active

Lemontantdu capital garantijusqu‘au 31 décembredel’année au cours
de laquelle I'assuré atteint son 80¢manniversaire est fixé au certificat
d’adhésion.

8§ 2 - Au titre de la garantie SENIOR

Apartirdu 1lerjanvierdel’annéesuivantcelleaucoursdelaquellel’assuré
atteint son 80 anniversaire, le montant maximum du capital garanti
estfixé a 48 foisle plafond mensuel de la Sécurité Sociale en vigueur
au 1ejuillet de I'année précédente.

Apartirdu 1lerjanvierdel’annéesuivantcelleaucoursdelaquellel’assuré
atteint son 85¢meanniversaire, le montant maximum du capital garanti est
fixé a 4 fois le plafond mensuel de la Sécurité Sociale en vigueur au
1erjuillet de I'année précédente.

8§ 3 - Dispositions communes

Lesmontantsvisésaux §1et§2ci-dessuss’entendenthorsmajorations
pour déces accidentel ou déces par accident de la circulation, prévues aux
articles 20 et 21 ci-dessus ; chacune de ces majorations étant, le cas
échéant, plafonnée au montant du capital décés maximum garanti en
application des dispositions qui précedent.
Lesmajorationsprévuesauxarticles20et21sontégalesaumontantdes
capitaux déces visésaux § 1 et § 2 ci-dessus.

8§ 4 - Revalorisation du capital garanti

Le capital décés est revalorisé dés la date de décés de I'assuré dans les
conditionsprévuesal’article R.223-9 du code de la mutualité.

Article 23 Bénéficiaires en cas de déces

Le(s) bénéficiaire(s) du capital lors du déces de I'assuré sont la ou les
personnes ayant fait I'objet d'une désignation écrite et formelle aupres de
|'organisme assureur précisant, si besoin est, les coordonnées du(des)
bénéficiaire(s), I'ordre de priorité de versement ou la répartition du capital.

La désignation du bénéficiaire peut étre effectuée notamment par acte
sous seing privé ou acte authentique.

La désignation des bénéficiaires peut, a tout moment, étre modifiée par
I'adhérent,avecl’accorddel’assurés’ilestdistinctdel’adhérent.

Cedroitnepeutétre exercé duvivantdel’adhérent parses créanciersni
par ses représentants Iégaux.

Tantque cette désignation n'a pas fait 'objet d'une acceptation (cf. ci-dessous),
tout changement n’est valablement opposable a I'organisme assureur
qu‘autantque cedernieraitnormalementaccusé réceptionde ce changement.

La désignation du (des) bénéficiaires devient irrévocable en cas d'acceptation
parlebénéficiaire de sa désignation effectuée dansles conditions ci-apres:

) tantquel’assuréetl’adhérent, s'ils’agitd’une personnedistincte de
|'assuré, sontenvie, I'acceptation est faite paravenantsigné de
I'organisme assureur, de I'adhérent et du bénéficiaire. Elle peut
égalementétrefaite paracteauthentique ousousseing privé, signé
de I'adhérent et du bénéficiaire et n'a alors d’effet a I'égard de
I'organismeassureurquelorsqu’elleluiestnotifiée parécrit;

) aprésledécésdel’assuréoudel’adhérent, s'ils'agitd’une personne
distincte de I'assuré, I'acceptation est libre.

L'acceptation ne peutintervenir que trente jours au moinsa compterdu
momentoul’adhérentestinformé quele contratestconclu.*

* Les dispositions ci-dessus s'appliquent aux contrats en coursau 18/12/2007 n‘ayant
pas fait I'objet d’une acceptation de bénéficiaire a cette date.

En cas de pluralité de bénéficiaires de méme rang, nominativement
désignésetdeprédécesdel’'unouplusieursd’entreeux, lapartdecapital
lui (leur) revenant est répartie entre les autres bénéficiaires au prorata de
leur partrespective.

Adéfaut de désignation expresse ou en cas de prédécés de tous les
bénéficiaires désignés, le capital est attribué suivant I'ordre de priorité
ci-apres :
) auconjointsurvivant, non séparé de corps de I'assuré par un jugement
définitif passé en force de chose jugée ;
) aux enfants de I'assuré, nés ou a naitre, vivants ou représentés,
légitimes, reconnus ou adoptés ;
) aux ascendants de l'assuré ;
) aux héritiers de I'assuré.

Article 24 Garantie complémentaire “double effet-conjoint”

Apres le décés de l'assuré, son conjoint, s'il n’est pas lui-méme garantidans
le cadre du présent contrat, bénéficie d'une assurance en cas de déces sans
versement decotisation.

§1
L'objet de cette assurance est de garantir le paiement d'une rente annuelle
d’éducation achacundesenfantsachargede'assuré égalea 5% du

capitalgarantiaudécésdel’assuré (horsmajorationaccident) etdansla
limite d’une rente annuelle de 5 000 euros.

§2
La garantie entre en jeu :

) lorsque le déces du conjoint survient au plus tot le jour du décés de
I'assuré (ou résulte d'un méme événementaccidentel entrainantle
décésdel’assuréetduconjointdansundélaidetroismois)etauplus
tard a la date anniversaire des 60 ans du conjoint ;

) aconditionque cederniernesoit passéparéde corpsaumomentdu
décesdel’assuréniremariéaladatedesurvenancedusinistre;

) etacondition que le conjointlaisse un ou plusieurs enfants initialement

alachargedel’assuré principal, etencoreasachargeaumomentdu
déces.

§3

Par enfant a charge, on entend :

) L'enfantlégitime, reconnu, adoptif ou recueillide I'assuré ou de son
conjoints’ilesteffectivementachargeetconsidéré parlalégislation
fiscale commeétantalachargedel’assuréaladatedusinistreets'il
remplit 'une des conditions suivantes :

e ne pas avoir dépassé la date anniversaire de ses 21 ans;

e ne pasavoirdépassé la date anniversaire de ses 25 ans s'il justifie de
la poursuited’études.

) L'enfantlégitimeanaitre - conformémental’article 315duCodecivil

e aumomentdudécésetnéviableestconsidéré commeenfanta
charge del’assuré.

Le service de la rente éducation cesse a la fin du trimestre civil au cours
duquel le bénéficiaire ne remplit plus les conditions d'attribution énoncées
ci-dessus et qui peuvent étre contrélées périodiquementa l'initiative de
I'organisme assureur.
Les arrérages sont dus au plus tard jusqu’a I'échéance qui précede le déces
du bénéficiaire.

Article 25 Bénéficiaires de la garantie
“double effet-conjoint” en cas de décés

Le bénéficiaire de la garantie “double effet-conjoint” visée a I'article 24
ci-dessus est chaque enfant, initialement a la charge de I'assuré principal,
restantencore alacharge du conjointau décesdecedernierdansles
conditions précisées audit article.

Article 26 Option rente

§ 1 - Options ouvertes

Le oulesbénéficiaire(s) peuventdemanderlatransformationdetoutou
partie de leur capital :

) soit en une rente viagére, immédiate ou différée ;
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) soitenunerentetemporaireaannuitéscertainesvariantd’uneadix
annuités ;

) soiten une rente viagére pouvant comporter un minimum d’annuités
certaines.

L'assuré, s'ila choisil'option rente viagere, peut demander que celle-ci soit
réversibleau profitde son conjointsurvivantautauxde 60% ou 100%.

Latransformation d’un capital en rente est conditionnée parun montant
annuel de rente qui ne peut étre inférieur a une fois le salaire-plafond
mensuel de la Sécurité Sociale en vigueur.

Latransformationducapitalenrenteviageren’estpossiblequejusqu’au
80¢meanniversaire du bénéficiaire.

Les options s’exercent selon les conditions en vigueur au moment de la
demandeetfigurantsurleformulairededemandede prestation.

Le choix d'une des options prévues ci-dessus devient définitif avec la signature
delademandede prestation. L'organisme assureurremetau bénéficiaire ou
asonreprésentantlégaluntitrederenteconstatantlesengagements.

8§ 2 - Service de la rente et revalorisation

Larente est payable trimestriellement et a terme échu les 1eravril, 1=juillet,
leroctobre et 1erjanvier par virement.

Elle peut étre revalorisée au 1¢janvier par la répartition, au profit des
bénéficiaires de rentes, des excédents techniques et financiers du risque
“vieillesse” garanti par I'organisme assureur, décidée par le Conseil
d’Administration de cet organisme. Les revalorisations attribuées restent
acquises a titre définitif.

Article 27 Service et revalorisation de la rente éducation

Larente éducation due au titre de la garantie complémentaire “double effet
conjoint”viséealarticle 25 ci-dessus est payable trimestriellement aterme
échu, les 1eavril, 1erjuillet, 1eroctobre et 1=janvier, par virement. Les rentes
en cours de service peuvent étre revalorisées au 1¢janvier de chaque année
par décision du Conseil d’Administration de I'organisme assureur. Le taux
appliqué est fixé par référence a l'indexation des prestations garanties en
applicationdel’article 14, danslalimitedelaprovision pourparticipation
aux bénéfices viséeal'article D.212-1 du Code de la mutualité.

Lesrevalorisationsattribuéesrestentacquisesatitre définitiftantquela
rente estdue.

Article 28 Paiement du capital perte totale
et irréversible d’autonomie et option rente

L'organisme assureur procede par virement au paiement du capital d{i en
casdepertetotale etirréversible d’autonomiereconnue, danslestrente
jours suivant la réception de I'intégralité des piéces justificatives visées a
|'article48ci-dessousou, sicesprocéduressontmisesenceuvre, suivant
la réception du rapport de I'examen médical, visé a I'article 17 ou la décision
du médecin arbitre, visée a l'article 17.

L'assuréalapossibilité de demanderla transformation de tout ou partie
ducapitalquiluiestdienrentedanslesconditionspréciséesal’article 26
ci-dessus.

Le versement du capital ou d'une rente en cas de perte totale et irréversible
d’autonomie met fin a la garantie en cas de décés.

Sous-section 2 - Garantie rente éducation

Article 29 Objet de la garantie

Laprésente garantie, sielle estsouscrite, a pourobjetde garantiren cas
de décés ou de perte totale et irréversible d’autonomie de I'assuré, une
rente temporaire, immédiate et individuelle au profit de chacun des enfants
bénéficiaires del’assurance.

Article 30 Modification de la garantie

> Cas particulier d'une demande d’extension du bénéfice de
|'assurance a un nouvel enfant

Dans ce cas, aucun contréle médical n'est effectué lorsque I'assuré, admis
al'origine sans réserve ni surcotisation, est agé de moins de 50 ans a la
date de lademande et si celle-ci est formulée dans un délai de trois mois
suivantlanaissanceoul’adoptiondel’enfantconcerné, pourunmontant
n‘excédant pasle montant garanti pourun autre enfant.

L'extension du bénéfice de I'assurance prend alors effet le lendemain a zéro
heure de I'envoi de la demande (le cachet de la poste faisant foi). Siles
conditions visées a |'alinéa précédent ne sont pas réunies, la demande est
considérée comme une adhésion nouvelle et I'extension du bénéfice de

I'assurance au nouvel enfant prend effet au jour de la notification de
I'acceptation par|’organisme assureur.

Article 31 Définition des prestations

La garantie “rente éducation”, hormis les cas prévus a |'article 15, est
exemptedetouterestrictionconcernantlacauseetlelieududéces.

L'assurance décés joue au plus tard jusqu'au 70¢meanniversaire de |'assuré.
La perte totale et irréversible d'autonomie, médicalement constatée avant
le 65¢meanniversaire del'assuré et répondantaux conditions visées a l'article
19 ci-dessus, ouvre droit au paiement de la rente garantie en cas de déces.

L'assurance joue selon les modalités prévues a la présente notice
d'information ainsi qu’au certificat d’adhésion, notamment en ce qui
concerne la détermination des montants de rente annuelle garantis et les
enfants bénéficiaires.

Lemontantdelarentegarantieest, sil'adhérentaoptélorsdel’adhésion
pourune rente majorée en fonction de I'age atteint par I’enfant bénéficiaire,
égal a:

) 1 fois la rente annuelle de base souscrite jusqu’au dernier jour du
trimestre civil au cours duquel I’'enfant bénéficiaire atteint son
12¢me anniversaire ;

) 1,5 fois la rente annuelle de base souscrite & compter du premier jour
du trimestre civil suivant celuiau cours duquel I'enfant bénéficiaire
atteintson 12¢manniversaire et jusqu’au dernier jour du trimestre civil
aucoursduquell’enfantbénéficiaireatteintson 18¢manniversaire;

) 2foislarenteannuelle de base souscrite a compter du premier jour
du trimestre civil suivant celui au cours duquel I'enfant bénéficiaire
atteint son 18:meanniversaire et jusqu’au terme de la prestation visé a
|'article 33ci-aprés.

Article 32 Entrée en jouissance de la rente
etpaiementdesarrérages

L'entrée en jouissance de la rente est fixée au jour du décésoude la
reconnaissancedelapertetotaleetirréversibled’autonomie.

La rente est payable trimestriellement a terme échu les 1= avril, 1= juillet,
leroctobre et 1¢rjanvier. Le premier versement comprend le montant des
arrérages courusdepuisle jourdel’entrée enjouissance.

Le paiement est effectué par virement au compte du bénéficiaire ou de son
représentant légal.

Article 33 Terme du service de la rente

Le service de la rente prend fin :

) audernierjour du trimestre civil au cours duquel le bénéficiaire atteint
son 21éme anniversaire ou son 25" anniversaire, s'il justifie de la
poursuite effective de ses études dans les conditions visées a I'article
34 ci-dessous;

) au dernier jour du trimestre civil au cours duquel le bénéficiaire ne
remplitpluslesconditionsrequisespourlapoursuiteduservicedela
rente ;

) a lI’échéance de paiement qui précede le décés du bénéficiaire.

Article 34 Controle des bénéficiaires

Durant la période de service de la rente, I'organisme assureur peut exiger
la fourniture, par le bénéficiaire, de toute piéce justificative de la poursuite
des conditions requises pour le service de la rente, notamment au-dela du
16:meanniversaire : certificat de scolarité pour chaque année scolaire ou
universitaire et toute piéce justifiant la poursuite effective des études
mentionnéessur ce certificat (photocopie des diplomes obtenus; encas
d’échec: attestation de présentation al’examen, etc.).

L'organisme assureur est fondé a suspendre le service de la rente si les
piecesjustificativesdemandéesnesontpasfourniesparlebénéficiaire.

Article 35 Revalorisation de la rente

Lesrentesen coursdeservice peuventétrerevaloriséesau 1¢janvierde chaque
année pardécision du Conseil d’Administration del’organisme assureur.

Le taux appliqué est fixé par référence a l'indexation des prestations
garanties en application de I'article 14 ci-dessus dans la limite de la
provision pour participation aux bénéfices visée a I'article D.212-1 du
Code de la mutualité.

Lesrevalorisationsattribuéesrestentacquisesatitre définitiftantquela
rente estdue.



Sous-section 3 - Garantie rente de conjoint

Article 36 Objet de la garantie

Cettegarantie, sielleestsouscrite, apourobjetd’assurerencasdedécés
del'assuré, selon laformule choisie, une rente temporaire immédiate et/ou
unerenteviagéreauprofitdubénéficiairedésignédel’assurance.

Article 37 Définition des prestations

Larentetemporaireapourobjetde constituerunrevenuderemplacement,
spécialementlorsque sonbénéficiairen’apasencoreatteintl’agerequis
pour bénéficier d'une pension de réversion. Elle est versée dés le déces de
|'assuré et cesse au 50¢me, 55¢me, 60meou 65¢meanniversaire du bénéficiaire,
selon la formule choisie.

La rente viagére a pour objet de constituer un revenu de remplacement ou
decomplémentdelapensionderéversion. Elle ne peut étre versée dans
ce dernier cas avant le 50¢me, 55éme, 60¢me ou 65¢meanniversaire du
bénéficiaire, selon la formule choisie.

Lepointdedépartetletermedelarentegarantie, fixésenapplicationdes
articles 39 et40 ci-apréssont précisés au certificatd’adhésion.

L'adhérent peut choisir de garantir, tant pour la rente temporaire que pour
la rente viagére, un montant de rente fixe quel que soit I'age de I'assuré au
décésouvariableenfonctiondecetageetdeceluidubénéficiaire.

Lemontantderentegarantietsesmodalitésd’évolutionsontprécisésau
certificat d'adhésion.

La garantie “rente de conjoint”, hormis les cas prévus a |'article 15, est
exemptedetouterestrictionconcernantlacauseetlelieududéces.

Article 38 Bénéficiaire en cas de déces

Lebénéficiaire delarente (oudesrentes)garantie(s)encasdedécesde
I'assuré est la personne physique ayant fait I'objet d'une désignation
nominative écrite et formelle et mentionnée au certificat d’adhésion au
contrat.

La rente garantie étant nominative et individuelle, elle ne peut étre versée
encasdeprédécesdubénéficiaire. Ilappartientdanscecasal’adhérent
d’eninformerl’organismeassureurauxfinsderésiliationdelagarantie.

Article 39 Entrée en jouissance de la rente
etpaiementdesarrérages

L'entrée en jouissance de la rente temporaire est fixée au jour du déces de
I'assuré.

L'entrée en jouissance de la rente viagére est fixée au certificat d'adhésion.
Larenteestpayabletrimestriellementaterme échule 1eravril, 1erjuillet,
leroctobre et 1¢janvier. Le premier versement comprend le montant des
arrérages courus depuisle jourdel’entrée en jouissance.

Le paiementesteffectué parvirementaucomptedubénéficiaire.

Article 40 Terme du service de la rente

Le service de la rente temporaire prend fin :

) a l'échéance de paiement qui précede le décés du bénéficiaire ;

) aujouroulebénéficiaire atteint!’age limite prévu au certificatd’adhésion.
Leservicedelarente viagére prendfinal’échéance de paiement qui
précéde le décés du bénéficiaire.

Article 41 Controle des bénéficiaires

Durant la période de service de la rente, I'organisme assureur peut exiger
la fourniture, par le bénéficiaire, de toute piece justificative de la poursuite
desconditionsrequisespourleservicedelarente, notammentunecopie
intégrale de |'acte de naissance.

L'organisme assureur est fondé a suspendre le service de la rente siles
piecesjustificativesdemandéesnesontpasfournies parle bénéficiaire.

Article 42 Revalorisation de la rente

Lesrentesen coursdeservice peuventétrerevaloriséesau 1¢janvierde chaque
année, pardécision du Conseil d’Administration del'organismeassureur.

Le taux appliqué est fixé par référence a l'indexation des prestations
garanties en application de |'article 14 ci-dessus dans la limite de la
provision pour participation aux bénéfices visée a I'article D.212-1 du
Code de la mutualité.
Lesrevalorisationsattribuéesrestentacquisesatitre définitiftantquela
rente estdue.

Sous-section 4 - Garantie frais d’obséques

Article 43 Objet de la garantie

Cette garantie, sielle est souscrite, a pour objet de garantiren cas de décés
de I'assuré, quel que soit son age, le versement a la personne justifiant du
paiement des frais d'obséques d’une allocation a hauteur des dépenses
supportées et plafonnée au montant fixé a |'article 44 ci-apres.

Article 44 Définition de la prestation

La garantie annuelle “frais d'obséques” hormis les cas prévus a I'article 15
duprésentcontrat, estexemptedetouterestrictionconcernantlacause
etle lieu du décés.

Elle joue sans limite d'age particuliére pour I'assuré tant que le contrat
continue a étre renouvelé par le souscripteur, sous réserve des cas de
résiliation visés a |'article 9.

L'assurance joue selon les modalités prévues a la présente notice
d’information ainsi qu’au certificat d’adhésion.

L'allocation versée en cas de décés de I'assuré ne peut, ni dépasser
lesfraisd’inhumationdudéfunteffectivementsupportés, niexcéder
le plafond de garantie choisi par I'assuré et mentionné au certificat
d’adhésion.

CHAPITRE IV - CONDITIONS D'ATTRIBUTION DES PRESTATIONS EN CAS DE SINISTRE,

Article 45 Déclaration du déces et pieces justificatives

§ 1 - Garantie capital déces et garantie
complémentaire “double effet-conjoint”

En cas de décés de I'assuré, le ou les bénéficiaires transmettent a
I'organisme assureur, dans les délais mentionnés a I'article 11, une
demande de capital décés (ou de rente éducation au titre de la garantie
doubleeffet-conjoint) enyjoignantles piecesjustificativessuivantes:

1/ un extrait d'acte de décés (bulletin de décés) ;

2/ uncertificatmédicalindiquantqueledécésestdliounonaunecause
naturelle ;

3/ laphotocopieintégraledulivretde familletenuajourdel’assuré décédé,
certifiée conforme par le(s) bénéficiaire(s) ou, si le livret de famille est
indisponible ou inexistant : un certificat de notoriété établi par le notaire
chargé du réglement de la succession ou un certificat d’hérédité délivré
par la Mairie ou le Tribunal d'Instance du lieu du dernier domicile du défunt ;

4/ le cas échéant, tout document probant établissant le lien de cause a
effetentreledécésetunaccidentou, lecaséchéant, unaccidentdela

circulation (rapport de gendarmerie, coupure de presse, certificat
médical attestant que le sinistre est imputable aux blessures
occasionnées par 'accident, etc.) ;

5/ en cas de désignation nominative de bénéficiaires, une copie intégrale
de I'acte de naissance de chaque bénéficiaire ;

6/ en cas de désignation du conjoint de I'assuré és-qualités : une copie
intégrale de I'acte de naissance établi au nom de la personne qui a cette
qualitéaujourdudécesdel’assuré; encasdedivorceoudeséparation
de corps, une copie de la décision de justice définitive ;

7/ en cas de désignation générique des bénéficiaires (exemples : enfants
nésouanaitre, descendants, héritiers, etc.) uncertificatde notoriété
ou de propriété établi par le notaire chargé du reglement de la
succession ou par le greffe du Tribunal d'Instance du lieu du domicile du
défunt ou un certificat d’hérédité délivré par la Mairie ou le Tribunal
d’'Instance du lieu du dernier domicile du défunt;

8/ pour la garantie “double effet-conjoint” :

) lajustification du décés du conjoint, a savoirbulletin de décéset certificat
médicalindiquant que le décés est dliou non a une cause naturelle ;
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) unecopieintégraledel’acte de naissance établiaunomduconjoint,
prouvant qu'il n'était ni divorcé, niremarié ;

) aumoment de l'ouverture de la rente, une copie intégrale de I'acte de
naissance au nom du ou des enfants et justification de la charge du
ou des enfants bénéficiaires : avis d'imposition ou de non-imposition
de I'assuré et du conjoint défunt ;

) au-dela du 16%"¢anniversaire, un certificat de scolarité ou
d'apprentissage, une copie de la carte d'invalidité pour les enfants
infirmesoutoute piece médicalejustifiantdeleurhandicap;

) chaque année : une copieintégrale de I'acte de naissance établiau
nom du bénéficiaire de la rente et, le cas échéant, un certificat de
scolarité ou d’apprentissage ;

9/ s'ilyalieu, toutdocumenta caractére fiscal exigé parla réglementation
en vigueur;

10/ unrelevé d'identité bancaire ou postal du compte du ou des bénéficiaires
ouvert enFrance.

A compter de la réception de I'intégralité des piéces justificatives visées ci-

dessus, I'organisme assureur procéde au paiement du capital dans les

trente jours par chéque.

§2-Renteéducation

En cas de déces de I'assuré, chaque bénéficiaire ou son représentant légal
transmet, dans les délais mentionnés a I'article 11, une demande de rente
éducationenyjoignantles piécesjustificatives suivantes::

1/ un extrait d'acte de décés de I'assuré (bulletin de déces) ;

2/ uncertificatmédicalindiquantqueledécésestdliounonaunecause
naturelle ;

3/ pour chaque bénéficiaire désigné, une copie intégrale de l'acte de
naissance de celui-ci ;

4/ unrelevéd’identité bancaire ou postal du compte du ou desbénéficiaires
ouverten France;

5/ lorsque I'enfant bénéficiaire est agé de plus de 16 ans a la date du déces
del’assuré, un certificat de scolarité et tout justificatif de la poursuite
effective des études mentionnés sur ce certificat (photocopie des
diplédmes obtenus, en cas d’échec : attestation de présentation a
|'examen, etc.);

6/ toutautrejustificatifquiseraitdemandé parl’organismeassureuren
fonction d’une situation particuliére.

Dans les trente jours de la réception de I'intégralité des piéces justificatives
visées ci-dessus, l'organisme assureur transmet a chaque bénéficiaire ou
asonreprésentantlégaluntitre derente constatantlesengagements.

8§ 3 - Rente de conjoint

Encasdedécésdel’assuré, le bénéficiaire transmet, dans les délais

mentionnésal‘article 11, unedemande derenteenyjoignantlespieces

justificatives suivantes:

1/ un extrait d'acte de décés de I'assuré (bulletin de déces) ;

2/ uncertificatmédicalindiquantqueledécésestdliounonaunecause
naturelle ;

3/ pourle bénéficiaire désigné, une copie intégrale de I'acte de naissance ;

4/ un relevé d'identité bancaire ou postal du compte du ou des
bénéficiaires ouvert en France.

Dans les trente jours de la réception de I'intégralité des pieces justificatives

visées ci-dessus, I'organisme assureur transmet au bénéficiaire un titre de
rente constatant les engagements.

8§ 4 - Garantie frais d’'obséques

La prestation garantie peut étre versée, soit au bénéficiaire définial'article
43, soit, surdélégationdecelui-ci, directemental’entreprise de pompes
funebres, membre dela Fédération Nationale des Pompes Funébres (FNPF),
aveclaquelle I'organisme assureur a passé convention a cet effet. Cela doit
étrepréciséal’assureurparacteauthentiqueouactesousseingprivé.
Le versement est effectué sur production, dans les délais mentionnés a
I'article 11 ci-dessus :

1/ d’un extrait d'acte de déces de I'assuré (bulletin de décés) ;

2/ de la facture de I'entreprise de pompes funébres, acquittée par le
bénéficiaire si celui-cisollicite le paiement direct de la prestation.

Article 46 Déclaration de la perte totale et irréversible
d’autonomieet piecesjustificatives

L'assuré souhaitant bénéficier du versement par anticipation du capital
déces en cas de perte totale et irréversible d’autonomie transmet a
I'organismeassureur, danslessixmoissuivantladatedesurvenancede
cet état, une demande de capital ou de rente éducation “PTIA" eny
joignant les piéces justificatives suivantes :

) un certificat médical délivré parle médecin traitant quine peut étre
|'assuré lui-méme, sous pli confidentiel a I'attention du médecin-
conseil de I'organisme assureur, attestant que I'état de I'assuré
correspond a la définition de la perte totale et irréversible d'autonomie
viséeal'article 19 ci-dessus. Ce certificatdoit préciserlanatureetla
date d’origine de lamaladie ou de I'accident ayant entrainé la perte
totale etirréversible d’autonomie ainsi que la date de consolidation®);

(1) On considére que I'état de santé est consolidé a partir du moment ou la pathologie
n’estplussusceptible d’évolutionouencore, a partirdumomentod les traitements
médicaux et chirurgicaux ne sont plus susceptibles d’apporter une amélioration
supplémentaire.

) lorsque I'assuré releve d’un régime de Sécurité Sociale ou d'assurance
obligatoire invalidité, décés ou vieillesse comportant I'attribution de
prestations spécifiques (allocations ou majorations d‘allocations) aux
assurés atteints de perte totale et irréversible d’autonomie au sens de
I'article 19 ci-dessus ou de I'article L.341-4, 3° du Code de la Sécurité
Sociale®: le titre d'attribution de cette prestation émanant de
I'institution d’affiliation;

) le cas échéant, tout document probant établissant le lien de cause a
effet entre la perte totale et irréversible d’autonomie et un accident
ou un accident de la circulation ;

) toutjustificatif qui serait demandé par'organisme assureur en
fonction d’une situation particuliére ;

) pour chaque bénéficiaire de rente éducation, les piéces mentionnées
au § 2 del'article 45 ci-dessus.

Adéfautdedéclaration desinistredansle délaide sixmoisviséau
premier alinéa, la date de reconnaissance de la perte totale et
irréversible d’autonomie ne peut étre fixée antérieurement au jour de
laréception parl’organismeassureurdelademandede prestation.

(1)Reproduction du texte de I'article L.341-4 du Code de la Sécurité Sociale :"Art.L.341-4.
En vue de la détermination du montant de la pension, les invalides soit classés comme
suit :

1 -invalides capables d’exercer une activité rémunérée;

] -invalides absolumentincapables d’exercerune profession quelconque;

3 -invalides qui, étantabsolumentincapables d’exercerune profession, sont, enoutre,
dans I'obligation d‘avoir recours & I'assistance d’une tierce personne pour effectuer
les actes ordinaires de la vie”.



EXERCICE DU DROIT DE RENONCIATION PREVU A L’ARTICLE 3 § 3 DE LANOTICE D'INFORMATION

MODELE DE LETTRE-TYPE DE RENONCIATION A L’ADHESION AU CONTRAT PROTECTION DECES
EN CAS D’ADHESION A DISTANCE OU HORS ETABLISSEMENT

(A reproduire surpapierlibreetaadresser parlettre recommandée avecaccusé de réception au plustard danslestrente jours suivantla réception
du certificatd’adhésionindiquantla prise d’effetdel'adhésion a AGMF Prévoyance : 34, boulevard de Courcelles - 75809 Pariscedex 17).

« Monsieur le Président,

Jesoussigné(e), ... ,dOMICHIE(€)@ ..o , vous prie de bien vouloir prendre note, qu’usant de la faculté qui m’est conférée par
I'article 3 § 3 de la présente notice, je désire renoncer a I'adhésion n®.. ... . . a la formule de garanties choisie et enregistrée auprés de votre
organisme.

Je n’ai connaissance de la survenance d’aucun événement susceptible de déclencher la mise en ceuvre des prestations assurées par le présent
contrat».

(Attention, uniqguement en cas d’adhésion a distance et si vous avez expressément demandé I'exécution du contrat a effet de la date prévue au bulletin
d’adhésion, préciser au lieu et place de la derniére phrase ci-dessus le paragraphe suivant :)

Ayant expressément demandé I'exécution du contrat a effet de la date prévue au bulletin d’adhésion, je demande le remboursement des primes d’assurance
déjaverséesdansledélaide 30joursprévuparlaloietm’engageavousrembourserle montantdesprestations percuespendantcemémedélai.

(Signature du membre participant)

Les garanties ci-dessus sont assurées par AGMF - Prévoyance - Union de mutuelles soumise aux dispositions du Livre IT du Code de la mutualité -
34 Boulevard de Courcelles - 75809 Paris Cedex 17. N° 775 666 340 (Contrats collectifs souscrits par I’'ARPAG, Association de la loi de 1901,
34 Boulevard de Courcelles - 75809 Paris Cedex 17 avec conjointement, le cas échéant, une ou plusieurs organisations représentatives de
professions non salariées conformément a I'art 998-1°du Code général des ImpGts auprés d’AGMF Prévoyance).

29



30

ANNEXE I - PROTECTION JURIDIQUE VIE PRIVEE

Lagarantie Protection Juridique Vie Privée est accordée a tout professionnel de santé ayant été admis comme adhérent/assuré au sein du contrat collectif
RCM.13 et quiasouscritla garantie Protection Juridique Vie Privée en complément des garanties Responsabilité Civile et Protection juridique Professionnelles.

La garantie Protection juridique Vie Privée est accordée, sans supplément de cotisation, a I'ensemble des adhérents membres participants des mutuelles affiliées
a AGMF Prévoyance qui disposent d'un contrat complémentaire santé ou prévoyance AGMF (a I'exclusion de la garantie frais d'obséques, garantie dépendance,
garantie en couverture de prét, épargne retraite, ou contrat spécifique excluant cette garantie). Dans le cadre de cette adhésion, la présente garantie est
accordée moyennant le reversement par AGMF Prévoyance a PANACEA Assurances d’une cotisation TTC de 1% des cotisations émises nettes d'annulations et de
remises par AGMF Prévoyance au titre des garanties principales complémentaire santé ou prévoyance ouvrant droit a la garantie Protection Juridique Vie Privée.

La garantie Protection juridique Vie Privée prend effet, soit a sa date de souscription en complément du contrat responsabilité civile professionnelle auquel elle
estrattachée, soitaladated’effetducontratsantéouprévoyanceauquelelleestattachée, celle-cinepouvantétreantérieureau1/01/2010.

En cas de pluralité de contrats ouvrant droit a la présente garantie Protection juridique Vie Privée, les plafonds contractuels de garantie prévus ci-dessous ne se

cumulent pas.

Article 1 Définitions

Pour I'application de ce contrat, il faut entendre par :

o Assuré : I'adhérent défini ci-dessus, son conjoint marié ou pacsé ainsi
que ses enfants mineurs non émancipés.

o Litige : toute réclamation ou désaccord amiable ou judiciaire opposant
I'assuréauntiers, conduisant|’assuré afairevaloirundroitourésisteraune
prétention ou toute poursuite engagée a son encontre. “Est considéré
commesinistre, le refus qui est opposé a une réclamation dont 'assuré est
|'auteurouledestinataire” (artL.127-2-1 CodedesAssurances).

o Tiers : toute personne physique ou morale autre que I'assuré défini
ci-dessus.

o Assureur (ci-dessous appelé également “La Société”) : PANACEA
ASSURANCES, Société anonyme a Directoire et Conseil de Surveillance au
capital de 50 000 000 € - Entreprise régie par le Code des Assurances,
34 boulevardde Courcelles, 75809 Pariscedex 17,507 648 087 RCS Paris.

Article 2 - Objet du contrat

Cecontratgarantit|’assistance etl'assurance de I'assuré défini ci-dessus en
casdelitigerelevantdesavie privée. Onentend parassistance, larecherche
d’une solution amiable aux litiges couverts par la présente garantie et par
assurance la prise en charge des co(its de procédure dans la limite des
plafondsgarantisindiquésdansletableaufigurantenfindenotice.

Lagestiondessinistresprotectionjuridique etdesconseilsestconfiéeau
personnel du service protection juridique de la société PANACEA
ASSURANCES, société anonyme a directoire et conseil de surveillance -
Entreprise régie par le Code des Assurances, 34 boulevard de Courcelles,
75809 Paris cedex 17,

Article 3 - Nature des prestations garanties

§ 1 - Assistance par téléphone

Dans le cadre de la garantie Protection Juridique, la Société répond aux
demandes de renseignements juridiques exposés par I'’Assuré, en vue de
la prévention d’éventuelles actions juridictionnelles couvertes par le
présent contrat.

Ce service fonctionne aux jours et heures de service de la Société, du lundi
au vendredide 9 heures a 18 heures.

La rédaction de tout acte ou consultation écrite est exclue du champ de
cette prestation.

8 2 - Recherche d’une solution au litige

LaSociétéprocedeal’examendeladéclaration,informel’Assurédelanature
etdel’étenduedesesdroitsetobligations, apprécielebienfondéjuridiquedu
litigeetmeten ceuvreles moyensamiablesoujudiciaires permettantal’Assuré
d'obtenirlasolutionlaplussatisfaisanteasonlitige. Pourcela, elledemande,
si besoin est, communication des piéces et informations nécessaires a
I'instruction du dossier. En accord avecI’Assuré et tant que cela est possible,
la Société effectue toutes les démarches auprés de la partie adverse pour
obtenir une solution amiable. S'il s'avére nécessaire de donner une suite
contentieuse au litige, sous la condition que I'action ne soit pas prescrite et
qu’elle porte surdes prétentionsjuridiquementfondées, la Société prend en
chargele colitde laprocédure, asavoir:

o Lesfraisdeconstitutiondedossiers, telsquelesfraisd’enquéte, colitdu
proces verbal de police et sous réserve de son accord préalable, de
constat d’huissier;

o Les honoraires d'experts désignés par la Société ;
o Les frais et honoraires d'avocats, d'avoués et des auxiliaires de justice ;

o Les frais de justice engagés pour I'exercice du recours, sur lequel I'Assuré
adonnésonaccordselonlesmodalitésviséesal'article 5des présentes
conditions générales.

Article 4 Exclusions

La Société ne couvre pas :

o Les litiges inférieurs a 300 Euros ;

¢ Les litiges garantis pour la défense ou le recours par une autre
assurance ou découlantd’un défaut d’assurance obligatoire ;

o Leslitiges provoquésintentionnellementparl’Assuré ou dontilse rend
complice, ainsi que ceux résultant de sa participation a un crime, un délit
intentionnel, une agression ou rixe, saufen cas de légitime défense ;

o Leslitigesrésultantsdelaguerrecivileouétrangére, d’émeutes, de
mouvements populaires, d'actes de terrorisme ou de sabotage
commis dans le cadre d’actions concertées ;

o Leslitigesrelatifsal’expressiond’opinions politiquesousyndicales
ou a la participation a un acte de défense d'intéréts collectifs ;

o Les litiges relatifs a la vie professionnelle des assurés ;

o Les litiges relatifs aux matiéres fiscales ou douaniéeres ;

¢ Les simples renseignements juridiques, conseils et avis en I'absence
de litige;

¢ les litiges liés a la qualité d’employeur ou de dirigeant statutaire
d’associations, desociétéscommercialesouciviles, deladétention
departssocialesouvaleursmobilieres, delaparticipationdansune
société civile professionnelle, groupement de coopération sanitaire
ou de toute autre structure civile, administrative ou commerciale,
ainsi qu’en qualité de mandataire social de droit ou de fait ;

o Leslitigesrelatifsaudroitdes personnes (livre 1 du Code Civil), aux
régimes matrimoniaux, aux successions et aux libéralités ;

o Les litiges résultant d’événements naturels et climatiques ayant fait
I'objet d’un arrété préfectoral ou ministériel ;

o Les litiges résultant de I'inexécution par I'assuré d’une obligation
|égale ou contractuelle ;

o Les litiges financiers attachés a I'engagement de I'adhérent en
qualité de caution ;

o Leslitigesliésal'achat, la vente, la location, la possession ou I'utilisation
d’unvéhiculeterrestreamoteur,d’unbateauoud’unaéronef;

o Les litiges relatifs a des travaux soumis a déclaration ou autorisation
préalable ainsi que ceux relevant de I'obligation d’assurance en vertu
delaloidu4 janvier 1978 ;

o Les actions en simple recouvrement de créances ;

o Leslitigesrelatifsaux reglements de quote-part de copropriété.

o Leslitigesrelatifsal’applicationdu présentcontrat, etdefagon plus
générale, tout litige vous opposant a I’AGMF et/ou au Groupe Pasteur
Mutualité.

Par ailleurs, ne sont jamais pris en charge les amendes pénales ou

civiles, les frais de cautions pénales, les consignations pénales, les

sommes au paiement desquelles I’Assuré est condamné pour réparerle
préjudice qu'ila causé en principal et intéréts ainsi que toutes les autres
indemnités compensatoires, les frais et dépens exposés parla partie
adverse de méme que les sommes au paiement desquelles I’Assuré est
condamné au titre de I'article 700 du Nouveau Code de Procédure

Civile, 375et475-1 du Code de Procédure Pénale ou L761-1 du Code de

Justice Administrative, les frais d’exequatur ou d’exécution d’une

décision hors du territoire national, les frais engagés en I'absence

d’accord préalable de la société par I’Assuré pour I'obtention de
constats d’huissiers, d’expertises amiables ou toute autre piéce
justificative.

Article 5 Dispositions relatives a la garantie

§ 1 - Modalités de gestion

Ilestprécisé que I’Assuré, conseillé parl'avocat qu'il choisit, conserve dans
tous les cas la direction de la procédure.



En cas de procédure prise en charge dans le cadre du présent contrat,
I’Assuré peutfaireappelal’avocatoualapersonne qualifiée de son choix
ou s’en remettre, s'il le souhaite, a la Société pour la désignation de la
personnechargéededéfendresesintérétsoudelereprésenter.

Cette disposition est également applicable chaque fois que survient un
conflitd’intérét entre lui-méme et la Société.

Lorsque I’Assuré souhaite exercer un recours a l'encontre d'un tiers, la
Sociétén’intervientquesielleestime quelerecoursestfondéendroit.

L'Assurénepeutsaisirdirectementunavocat, une personnequalifiée ouune
juridiction sans I'accord de la Société. Les frais qu'il engagerait resteraient
alors a sa charge sans pour autant perdre son droit a garantie. Néanmoins,
en cas d'urgence, il peut seul prendre les mesures conservatoires strictement
nécessaires, a charge d’en informer la Société dans les 48 heures
conformémental’articleL127-2-2 duCode desAssurances.

En cas de désaccord entre la Société et I’Assuré au sujet de mesures a
prendre pour régler un différend, cette difficulté peut étre soumise a
I'arbitrage. Dans ce cas, la difficulté est soumise a l'appréciation d’une tierce
personne désignée d'un commun accord par les parties ou, a défaut, parle
Président du Tribunal de Grande Instance statuanten la forme des référés.
Les frais exposés pourlamise en oeuvre de cette faculté sontalacharge
de la Société. Toutefois, le Président du Tribunal de Grande Instance
statuantenlaformedesréférés, peutendéciderautrementlorsquel’Assuré
amisenoeuvre cette faculté dans des conditions abusives.

Lorsque cette procédure est exercée, le délaide recours contentieux est
suspendu pour toutes les instances juridictionnelles qui sont couvertes par
la garantie d’assurance et que I’Assuré est susceptible d’engager en
demande, jusqu’a ce que la tierce personne chargée de proposer une
solution en ait fait connaitre la teneur.

Sil’Assuré a engagé a ses frais une procédure contentieuse et obtient une
solution plus favorable que celle qui lui avait été proposée par la Société ou
par la tierce personne, la Société I'indemnise des frais exposés pour |'exercice
de cette action, déduction faite des sommes revenant a I’Assuré au titre des
dépens ou de I'article 700 du Nouveau Code de procédure civile, de I'article
L 761-1 du Code de justice administrative, ou des articles 375 et 475-1 du
Codede procédure pénale, danslalimite du montantdelagarantie.

§ 2-Modalitésdepriseenchargedesfraisethonorairesd’avocat
- Subrogation

¢ Quelles que soient les modalités de mise en oeuvre des garanties, la
Société prendencharge’ensemble desfraisethonorairesd’avocatou
de toute autre personne qualifiée qui s'averent nécessaires, dans les
limites du plafond de garantie et du baréme de prise en charge des
honorairesd’avocatannexé aux Conditions Particuliéres;

o Lorsquel’Assurés’enremetalaSociété pourladésignationd’unavocat
ou de toute autre personne qualifiée, la Société prend directement en
charge les frais et honoraires correspondants dans la limite des
montants prévus par le tableau de prise en charge contractuel ;

o Sil’Assuré décide de choisir lui-méme son avocat ou toute autre personne
qualifiée :

- lorsque I’Assuré a lui-méme fait I'avance des honoraires et/ou
frais, la Société le rembourse sur justificatifs, pour chaque
intervention, plaidoirie, pourvoiou recours, au fur et a mesure
quecesfraisont été exposés danslalimite des montants
prévus par le tableau de prise en charge contractuel ;

- dans I'hypothése ol une délégation d’honoraires a été
consentie parl’Assuréasonavocat, permettantacedernier
de s’adresser directement a la Société pour le paiement de ses
fraisethonoraires, laSociété s'engage aréglerdirectement
|'avocata concurrence du plafond contractuel ;

o LesdispositionsrelativesalasubrogationdelaSociétésontapplicables
aux sinistres “Protection juridique” pour la récupération, auprées de tout
responsable, des sommes payées parla Société pourle compte de
I'Assuré, notamment des frais de justice et des dépens. Toutefois, toute
somme obtenue en remboursement des frais et honoraires exposés pour
la solution d’un litige bénéficie prioritairement a I’Assuré a due
concurrence des dépenses dliment justifiées qui resteraient a sa charge.

§ 3 - Obligations de I'Assuré

En cas de litige, I'’Assuré doit :

o donner, désqu'ilena connaissance etau plustard dansun délaide 5 jours
ouvrés,avisdulitigeausiégedelaSociétéparlettrerecommandée;

o transmettre a la Société, dés réception, tous avis, lettres, convocations,
assignations, actes extrajudiciaires et pieces de procédures susceptibles
de relever de la garantie qui lui sont adressés, remis ou signifiés ;

e indiquerdansladéclarationdulitige, ladate, lescirconstances defaits,
les noms et adresse des tiers concernés et d’une maniére générale toute
information permettantune meilleureconnaissancedulitige;

o communiquersursimple demande de la Société et sans délai, tout
document nécessaire a la gestion du litige.

Faute pourI’Assuré de se conformer aux obligations ci-dessus, sauf cas
fortuit ou de force majeure, la Société peut réclamer une indemnité
proportionnéeau préjudice que cemanquementluiacausé. Si,de mauvaise
foi, I'Assuré fait une déclaration inexacte, exagére le montant de ses
dommages, emploie commejustification desdocumentsinexactsou usede
moyensfrauduleux, I’Assuré est entiérement déchu du droita garantie.

8§ 4 - Etendue territoriale

Les garanties du présent contrat s’exercent exclusivement en France
métropolitaine et dansles départements d’Outre-Mer.

8 5 - Fonctionnement de la garantie dans le temps

Lesgarantiesdelaprésente parties’appliquentatousleslitigesdéclarés
aprés I'adhésion au contrat et dont les éléments constitutifs étaient
inconnusdel’Assuréaladatedeprised’effetdel’adhésion. Lesgaranties
ne sont pas acquises pour les litiges déclarés a la Société postérieurement
ala cessation de I'adhésion au contrat.

Article 6 Dispositions diverses

8§ 1 - Prescription

Tous les droits et actions afférents aux présentes garanties se prescrivent
pardeuxansacompterdel’événementquiydonnenaissance®,

L'interruption dela prescription peutrésulterdel’'une des causes
prévuesa l’article L.114-2 du Code des Assurances ),

(1) ArticleL. 114-1duCodedesAssurances : « Toutesactionsdérivantd'uncontratd'assurance
sontprescrites par deux ans a compter de I'événement quiy donne naissance.
Toutefois, ce délai ne court :
1°En cas de réticence, omission, déclaration fausse ou inexacte sur le risque couru, que
du jour ou I'assureur en a eu connaissance ;
2°Encasdesinistre, que du jourol lesintéressés enonteu connaissance, s'ils prouvent
qu'ils I'ont ignoré jusque-la.

Quand 'actiondel'assuré contrel'assureurapourcause lerecoursd'untiers, le délaide la
prescription ne court que du jour ou ce tiers a exercé une action en justice contre l'assuré ou a
été indemnisé par ce dernier.
Laprescriptionestportéeadixansdanslescontratsd'assurancesurlavielorsquele bénéficiaire
est une personne distincte du souscripteur et, dans les contrats d'assurance contre les accidents
atteignantles personnes, lorsque les bénéficiaires sontlesayantsdroit de l'assuré décédé.
Pourles contrats d'assurance sur la vie, nonobstant les dispositions du 2°, les actions du
bénéficiaire sontprescritesau plustardtrenteansacompterdudécésdel'assuré
(2) Article L. 114-2 du Code des Assurances : « La prescription est interrompue par une des
causesordinairesd'interruption de la prescription et parla désignationd'expertsalasuited'un
sinistre. L'interruption de la prescription de I'action peut, en outre, résulter de I'envoi d'une
lettre recommandée avec accusé de réception adressée par l'assureur a l'assuré en ce qui
concerne ['action en paiement de la prime et par I'assuré a l'assureur en ce qui concerne le
réglement de I'indemnité ».

Les causes ordinaires d’interruption de la prescription prévues par le Code civil sont les

suivantes :

e article2240: lareconnaissanceparledébiteurdudroitdeceluicontrelequelilprescrivait
(c’est notamment le paiement des intéréts,une reconnaissance de responsabilité,un
engagement depayer...)

e articles 2241 a 2243 : une demande en justice

e articles 2244 a 2246 : une mesure conservatoire prise en application du code des
procédures civiles d'exécution ou un acte d’exécution forcée.

ArticleL.114-3duCodedesAssurances: « Pardérogational‘article 2254
du code civil, les parties au contrat d’assurance ne peuvent, méme d’un
commun accord, ni modifier la durée de la prescription, ni ajouter aux
causes de suspension ou d’interruption de celle-ci ».

§ 2 - Examen des réclamations
Pour toute réclamation concernant I'application du présent contrat I'assuré
peut écrire:

) par courrier a PANACEA - Service Réclamation - 34 boulevard de

Courcelles 75 809 Paris cedex 17,

) ou par email a reclamations.panacea@gpm.fr.
Sil'assuréestendésaccordaveclapositionretenue etaprésépuisementdes
procéduresinternes, laMédiationdel'Assurance peut étresaisie, a condition
qu’aucuneactionjudiciairen’aitétéengagée. L'assuré peutacetitre:

) envoyerundossierécrita«LaMédiationdel’Assurance» TSA50110

- 75441 Paris cedex 09, comportant lesinformations suivantes : le
nom de l'assureur : « PANACEA ASSURANCES », les dates des
principaux événementsal'origine du différend etun brefrésumédu
litige, les décisions ou réponses de PANACEA quisont contestées, la
photocopie des courriers échangés, le numéro du contrat d'assurance
et celui du dossier en cas de sinistre.

ou saisir en ligne le Médiateur en complétant un formulaire de saisine
sur le site de la Médiation de I'Assurance : http://www.mediation-
assurance.org.

L'avis motivé du Médiateur, rendu en droit ou en équité, est notifié dans les
trois mois de sa saisine.

~
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Cet avis ne lie pas les parties, I'assuré conserve le droit de saisir les
tribunaux. Cetavis est également confidentiel, les parties s'interdisantd’en
faire état devantles tribunaux. »

§ 3 - Informatique etlibertés
Le responsable de traitement est PANACEA Assurances.

Les informations recueillies font I'objet d’un traitement informatique destiné a
gérerles adhésions et les relations avec les adhérents et, le cas échéant, leurs
bénéficiaires ou ayants droit ; ce traitement informatique permet aussi la
diffusion des propositions commerciales, informations et animations de la part
de PANACEA Assurances. PANACEA Assurances met égalementen ceuvre un
dispositif ayant pour finalité la lutte contre la fraude pouvant notamment
conduireal'inscriptionsurunelistede personnesprésentantunrisquedefraude.

Les destinataires des données sont le personnel de PANACEA Assurances
etsespartenaires contractuelsetinstitutionnels, étantrappelé que les seuls
destinataires desdonnéesrelatives alasanté sontle médecin conseil de
PANACEA Assurances et le personnel expressément habilité par ce dernier

;ainsique, lecaséchéant, lesmandatairesetpartenairescontractuelset
institutionnels de PANACEA Assurances. (Caisse de Sécurité Sociale, etc.).

Conformément a la loi « Informatique et Libertés » relative a I'informatique, aux
fichiersetauxlibertés du 6 janvier 1978 modifiée, lesadhérentsetleurs
bénéficiaires ou ayants droit bénéficientd'un droit d’accés et de rectification
aux informations les concernant, qu'ils peuvent exercer en s'adressant a
PANACEAAssurances - CIL-34, boulevardde Courcelles, 75809 Paris cedex
17. Ils disposent, en outre, d’un droit d'inscription sur une liste d’opposition au
démarchage téléphonique en application de la loi n°2014-344 du 17 mars 2014.

Ils peuvent également, pour des motifs Iégitimes, s'opposer au traitement des
donnéeslesconcernant; étantrappeléquel'exercice de cedroitd'opposition
peutempécherlasouscriptionoul'exécutiondesprésentesgaranties.

§ 4 - Controle de I'entreprise d’assurance

Conformément aux dispositions de I'article L.112-4 du Code des Assurances,
I'autorité chargée du controle de I'entreprise d'assurance est I'ACPR : Autorité
deContrélePrudentieletdeRésolution-61, rueTaitbout- 75009 PARIS.

PLAFOND CONTRACTUEL DE PRISE EN CHARGE DES HONORAIRES D'AUXILIAIRES DE JUSTICE
TYPE DE PROCEDURE PLAFOND EN EUROS
Commission administrative, 620 €
Tribunal de Police (infraction de la 1¢<a la 4¢me classe).
Tribunal de Police (infractions de la 5¢me classe) 800 €
Tribunal Correctionnel 1000 €
Plainte avec constitution de partie civile 120 €
Liquidation des intéréts civils, 750 €
Assistance d’un civilement responsable
Médiation pénale 500 €
Assistance a garde a vue
ede20habh 120 €
» Week end et jours fériés 250 €
Assistance suite a mise en examen devant le juge d'instruction 2 200 €
Assistance en tant que témoin assisté 650 €
Référé, mesure d’instruction avant dire droit 600 €
Assistance a expertise 120 €
Tribunald'Instance, Tribunalde Grande Instance, de Commerce, Administratif,
) . B 1100€
Tribunal des Affaires Sociales
Ordonnancedulugedelamiseenétat,
. e 700 €
Ordonnancedujugedel’execution
Juridictions ordinales :
o Conseil Départemental : 250 €
¢ Conseil Régional : 1100 €
* Appel devant le Conseil national : 1300€
Cour d'appel : procédure Civile, Sociale, pénale, administrative, ordinale 1300€
Cour de Cassation, Conseil d’Etat 2200 €
Cour d'assise 2 200 €
Transaction : Selon juridiction
50% duplafond prévusilaprocédure avait été menéeasontermedevantlajuridiction concernée J
- Plafond général pour un litige : 20 000 €
-Saufpourceuxrelatifsaux biensimmobiliersappartenantal’assuré et misenlocation: 2000 €
- Plafond relatif aux frais d’expertises (amiable et judiciaire) : 2 000 €
- Plafonds relatif aux frais d’avoué 1200¢€
Ces montants incluent, outre les honoraires, la TVA, ainsi que les frais, droits divers, débours ou émoluments (notamment de postulation devant le Tribunal de Grande Instance). Ils n'incluent pas les frais
d'actes d'huissiers de justice ainsi que, le cas échéant, les frais de mandataire devant le Tribunal de Commerce. Ces montants sont applicables par ordonnance, jugement ou arrét ainsi qu‘en cas de pluralité
d‘avocats, c’estadirelorsqu’unavocatsuccéde, a votre demande, a unautre avocatpourla défense de vosintéréts, ou sivous faites le choix de plusieurs avocats.

Garanties souscrites auprés de PANACEA ASSURANCES, Société anonyme a Directoire et Conseil de Surveillance au capital de 50 000 000 €,

entreprise régie par le Code des Assurances, siége social : 34, boulevard de Courcelles 75809 PARIS Cedex 17,507 648 087 RCS Paris.



Statuts AGMFPREVOYANCE

Statuts applicables a compter du 18 juin 2016

TITRE I - FORMATION

, OBJET ET COMPOSITION DE L'UNION

CHAPITRE 1¢: FORMATION ET OBJET

ARTICLE 1° - DENOMINATION ET SIEGE

Une Union de Mutuelles appelée "Association Générale des Médecins de France -
Prévoyance" est établie a PARIS 17¢me, 34 Boulevard de Courcelles.

Toutefois, dans la correspondance courante et pour I'exécution des opérations postales, il
pourra étre fait usage des appellations abrégées Association Générale des Médecins de
France, AGMF ou AGMF Prévoyance.

L'UnionestrégieparleCodedelamutualité. ElleestimmatriculéesousleN° 775666 340
etinscritesurlalistementionnéeal’articleL.612-21du Code monétaireetfinancier.

ARTICLE 2 - OBJET

I - L'Unionapourobjetderéaliser, atitre individuel ou collectif, au profit des personnes
physiques susceptibles de bénéficier Iégalement de ses prestations, les opérations
d'assurance suivantes:

- lacouverturedesrisquesdedommages corporelsliésadesaccidentsoualamaladie;

- lacontractiond'engagementsdontl'exécutiondépenddeladuréedelaviehumaine;

- lacouvertureatitreaccessoiredesbesoinsliésaumariageoualanaissanced'enfants

parle versementd'un capital lors de ces événements;
- laréalisation d'opérations faisant appel a I'épargne en vue de la capitalisation et
impliquant des engagements déterminés.

Elle accepte les engagements mentionnés ci-dessus en réassurance.
Elle peut également, alademande d'autres mutuelles ou Unions, se substituer entierement
acesorganismes dans les conditions prévues au livre IT du Code de la mutualité pour la
délivrance de ces engagements.
I - Lesbranchesd'assurance qu'elle peut garantirou accepterenréassurance, sousréserve
de I'obtention des agréments prévus parla législation, sontles suivantes :

1) Accidents (prestationsforfaitaires, indemnitaires et combinaison)

2) Maladie (prestationsforfaitaires, indemnitaires et combinaison)

20) Vie-déces
IIl - L'Union peut, a titre accessoire, assurer la prévention des risques de dommages
corporels liés a des accidents ou a la maladie, dans les conditions et limites définies par
Iarticle L.111-1-IIT du Code de la mutualité.
IV - L'Union peutsouscrire des contrats collectifsauprés d'une autre Union, d'une mutuelle,
d'une institution de prévoyance ou d'une entreprise d'assurances, dans les conditions
prévuesa l'article L. 221-3 du Code de la mutualité, en vue de faire bénéficier les membres
participants des mutuelles adhérentes ou une catégorie d'entre eux de garanties
supplémentaires.
V - L'Union peut recourir a des intermédiaires d’assurance ou de réassurance dans les
conditions prévues a l'article L. 116-2 du Code de la mutualité.
VI - L'Union peutdéléguerde maniéretotale ou partiellelagestiond’un contrat collectif,
dansles conditions prévuesal’article L. 116-3 du Code de la mutualité.
VII - L'Union peut présenter a titre accessoire des garanties dont le risque est porté par un
autreorganismehabilité a pratiquerdesopérationsd’assurance, danslesconditionsprévues
al'article L. 116-1 du Code de la mutualité.
VIII- L'Union peut adhérer ou créer une Union de Groupe Mutualiste (UGM) conformément
al'article L..111-4-1 du Code de la mutualité.
IX - L'Union peut adhérer ou créer une Union Mutualiste de Groupe (UMG) conformément
al’article L. 111-4-2 du Code de la mutualité.
X = L’Union peut adhérer a une Société de Groupe d’Assurance Mutuelle (SGAM)
conformément a I'article L. 322-1-3 du Code des assurances.

ARTICLE 3 - REGLEMENT INTERIEUR

Un reglement intérieur, adopté par I’Assemblée Générale sur proposition du Conseil
d’Administration, détermine en tant que de besoin les conditions d'application des présents
statuts.

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

ARTICLE 4- REGLEMENTS DES GARANTIES

Desreglements des garanties, adoptés par|'Assemblée Générale sur proposition du Conseil
d’Administration, déterminent, par branche d'assurance, le contenu des engagements
contractuels entre I'Union et les membres participants des groupements adhérents et les
membres honoraires.

Les droits et obligations résultant d’opérations collectives définies a I'article L. 221-2-111 du
Codedelamutualité sontle cas échéantdéterminés parun contrat écritentre le souscripteur
et I'Union.

Les régimes d'assurance proposeés par I'Union mais garantis par d'autres organismes sont
détaillésdansdescontratsounoticesd'information remisauxadhérents concernés.
ARTICLE 5 - RESPECT DE L'OBJET SOCIAL

Lesinstancesdirigeantesdel'Unions'interdisenttoute délibération surdes sujets étrangers
aux buts de I'Union.

CHAPITRE 2 - CONDITIONS D'ADMISSION,
DE DEMISSION, DE RADIATION ET D'EXCLUSION

SECTION I - CONDITIONS D'ADMISSION
ARTICLE 6 - CONDITIONS D'ADMISSION

Peuvent adhérer a I'Union les mutuelles et Unions régies par le Code de la mutualité, ainsi
que toutes les personnes morales qui, en application dudit Code, peuvent avoir vocation a
adhérer a une Union mutualiste.

Ne peuvent adhérer que les groupements qui souhaitent faire bénéficier des garanties
proposées parl'Union leurs membres participants oules membres participantsde leurs
mutuelles.

Peuvent étre admis comme membres honoraires les personnes morales qui souscrivent un
ou plusieurs contrats collectifs aupres de I'lUnion.

L'admission de nouveaux groupements adhérents est prononcée par le Conseil
d’Administration.

ARTICLE 7 - ASSURES, BENEFICIAIRES, AYANTS-DROIT

Les membres participants des groupements adhérents peuvent s'assurer pour eux mémes
oupourceuxqu'ilsdésignentdansle contrat, dansleslimites quirésultentdelaloietdes
réglements desgaranties.

Sont regardés comme ayants-droit, pour les prestations dues au titre de I'assuré : I'assuré
lui-méme ou la personne désignée au contrat ; en cas de déces de l'assuré : ses successibles
dans I'ordre fixé par le Code civil ou, sila loi I'autorise, la personne spécialement désignée
par lecontrat.

Pour les prestations en nature d'assurance maladie, sont regardés comme ayants-droit de
I'assuré, sile contrat le prévoit : son conjoint, son partenaire dans le cadre d'un PACS, son
concubin, sesenfants a charge selon la définition retenue parle contratd’assurance et toute
personne regardée comme ayant-droit au sens du Code Général des Imp6ts ou du Code de
la Sécuritésociale.

ARTICLE 8 - LOGO DU GROUPE

Toute adhésion a I'Union implique pour les organismes adhérents le droit d'utiliser son logo
dans les conditions définies par celle-ci, sans préjudice des conventions d'usage pouvant
étrepasséesaveclesautresorganismesmembresde GroupePasteurMutualité.

ARTICLE 9 - FUSION OU SCISSION DES MEMBRES ADHERENTS

Lorsque deux ou plusieurs groupements mutualistes adhérents a I'Union fusionnent entre
eux, I'organismerésultantdelafusionestde pleindroitadhérentdel'Union.Ilenvademéme
lorsqu'un groupement mutualiste adhérent absorbe un autre groupement mutualiste non
adhérent.

Lorsqu'un groupement mutualiste adhérent est absorbé par un autre groupement mutualiste
non adhérent, I'organisme issu de la fusion doit solliciter son admission auprés du Conseil
d’Administration. Lorsqu'un groupement mutualiste adhérent se scinde en plusieurs
groupements mutualistes, les organismesissus de la scission sontde plein droitadhérentsa
I'Union, saufa présenterleurdémission dansles conditions énoncéesal'article 10.

SECTION II - DEMISSION, RADIATION, EXCLUSION
ARTICLE 10 - DEMISSION

La démission est notifiée a I'Union par lettre recommandée avec accusé de réception
adressée au Président du Conseil d’Administration.

ARTICLE 11 - RADIATION

Sont radiés les membres qui ne remplissent plus les conditions auxquelles les présents statuts
subordonnent|'admission. Leur radiation est prononcée par le Conseil d’Administration.

Sont également radiés les membres quin'ont pas payé la contribution visée a I'article 67 ci-
aprés au 31 décembre de I'exercice écoulé. En ce cas, la radiation est précédée d'une mise
en demeure faite par lettre recommandée. La radiation peut étre prononcée s'il n'a pas été
satisfait a cette mise en demeure dans un délai de quinze jours a compter de sa réception. I|
peuttoutefois étresursis parle Conseilal'application de cette mesure pourlesmembres
participants qui établissent que des circonstances indépendantes de leur volonté les ont
empéchés de payer la cotisation.

Peuventaussiétre radiés les membresdeI'Union dontles membres participants ne font plus
appel aux services de |'Union Le membre dont la radiation est envisagée pour ce motif est
invité a présenter ses observations sur la mesure envisagée par lettre recommandée avec
accuséderéceptionenvoyéequinzejoursaumoinsavantquelamesuresoitdécidée.

ARTICLE 12 - EXCLUSION

Peuventétre exclusles membresde|'Union quiauraient causé volontairementa ses intéréts
un préjudice diment constaté ou qui refusent de se soumettre aux obligations prévues par
les présentsstatuts.

Lemembredel'Uniondontl'exclusion estproposée pourl'un de ces motifsestconvoqué
devant le Conseil d’Administration, par lettre recommandée avec accusé de réception
envoyée quinze jours au moins avant la date prévue, pour étre entendu sur les faits qui lui
sont reprochés.

S'il ne se présente pas au jour indiqué, une nouvelle convocation lui est adressée par lettre
recommandée pour le plus prochain conseil.

S'il s'abstient encore d'y déférer, son exclusion peut étre prononcée par le Conseil
d’Administration.

ARTICLE 13 - CONSEQUENCES DE LA CESSATION D'ADHESION

La démission, la radiation et I'exclusion ne donnent pas droit au remboursement des
cotisations et subventions versées.

CHAPITRE 3 - DISSOLUTION VOLONTAIRE

ARTICLE 14 - CONDITIONS DE LA DISSOLUTION VOLONTAIRE

Ladissolution volontaire ne peut étre décidée que siles conditions de quorum et de majorité
prévuesalarticle 21 sontréunies. Tout projet de dissolution inscrital'ordre du jour est
accompagnéd'un rapportde son auteur exposant les raisons de cette dissolution et les
dispositionsqu'ilestproposéde prendreconformémentalaloietaux présentsstatuts.




ARTICLE 15 - CONSEQUENCES DE LA DISSOLUTION VOLONTAIRE
L'Assemblée Générale qui vote la dissolution désigne un ou plusieurs liquidateurs. Siaucun
liquidateur n'est désigné par I'Assemblée, le Président en fonction saisit sans délai le Président
duTribunalde Grande Instance en référé pour qu'ilen désigne un ou plusieurs.
Lesfonctionsdes Administrateurscessentavecladésignationduoudesliquidateurs.
Les liquidateurs ont tous les pouvoirs qui ne sont pas réservés a I'Assemblée Générale pour

procéderauxopérationsdeliquidation. Ilsse conformentauxexigencesdel'articleL.212-14
duCodedelamutualitéetrendentcomptedeleursopérationsau Commissaireaux comptes.

Les liquidateurs convoquent une Assemblée Générale chargée d'approuver les comptes de
laliquidation. Sans préjudice du respect des régles énoncées a l'article L. 223-25-5 du Code
de la mutualité, la dévolution de I'excédent de I'actif net sur le passif est décidée par
I'Assemblée Générale dansles conditionsénoncéesal'article L. 113-4 dudit Code.

TRE II - ADMINISTRATION DE L'UNION

CHAPITRE 1er - ASSEMBLEE GENERALE

SECTION I - COMPOSITION, ELECTIONS
ARTICLE 16 - COMPOSITION

L'Assemblée Généraleestcomposéedesdéléguésdesgroupementsmutualistesadhérents.
Les délégués sont élus ou désignés par le groupement mutualiste qu'ils représentent dans
les conditions fixées par les statuts de ces groupements.

Chaque délégué ne dispose que d'une seule voix.

ARTICLE 17 - NOMBRE DE DELEGUES
Chaquegroupementestreprésentéal’Assemblée Générale parundélégué pour0,314% du
chiffre d’affaires prévoyance et complémentaire santé des contrats individuels et collectifs
d’AGMF Prévoyance (hors acceptations) généré par ses membres participants. L'assiette
ainsi définie est majorée pour les mutuelles locales d’un tiers des cotisations apportées aux
mutuelles nationales par les membres en situation de multiple appartenance ; ce tiers est
déduitde I'assiette retenue pour lesdites mutuelles nationales.

L'assiette ainsi définie est majorée pour les mutuelles dites professionnelles d’un tiers des
cotisations apportées aux mutuelles nationales par les membres en situation de multiple
appartenance; ce tiers est déduit de I'assiette retenue pour lesdites mutuelles nationales.
Le chiffre d’affaires retenu est celui de I'exercice précédent.
Lecalculdunombrededéléguésestarrondial’entierle plusprocheavecunminimumde
2 déléguésetun maximum de 20. Le nombre de délégués ainsiobtenu ne peut toutefois étre
inférieura celuicalculéaraisond’undélégué pour 1000 membres participants titulairesd'un
ou plusieurs contrats individuels ou collectifs souscrits aupres d’AGMF Prévoyance arrondi
al’entierle plus proche et excéder un maximum de 20 délégués.
L'effectifprisencompteestceluidu31décembreprécédent, leseuild’effectif ci-dessus étant
parailleursindexé chaque année et pourlapremiére foisen 2008 surlabase du pourcentage
d’augmentation des effectifs entre le 31 décembre de 'année N-2 et le 31 décembre de
|’'exercice précédent.

Deux mois au moins avant I'Assemblée Générale Ordinaire, le Président du Conseil
d’Administration notifie a chacun des organismes membres le nombre de délégués appelés
alesreprésenter. Lenombrede déléguésainsicalculérestevalablejusqu'alaprochaine
Assemblée Générale Ordinaire. L'Assemblée Générale ordinaire est celle qui est appelée a
statuer surles comptes de I'exercice précédent.

Les groupements adhérents élisent ou désignent, en sus des délégués titulaires, des délégués
suppléants en nombre égal a la moitié des délégués titulaires.

Lorsque les titulaires sont empéchés de participer a I'Assemblée Générale, les suppléants
peuvent les remplacer, dans I'ordre de leur désignation.

Un mois au moins avant la date prévue pour I'Assemblée Générale Ordinaire, chaque
groupement adhérent notifie a I'Union le nom et I'adresse de ses délégués titulaires et
suppléants par lettre recommandée avec accusé de réception.

En cas de regroupement de mutuelles par voie de fusion ou de dissolution avec dévolution
del'actif et du passif a une autre mutuelle, le nombre de délégués issus de ce regroupement
nepourrapasétreinférieuraunombretotal de déléguésauquel chacune des mutuelles avait
droita I’Assemblée Générale précédant le regroupement. Cette disposition transitoire
s'appliquerajusqu’alatenuedelatroisiémeAssemblée Généraled’approbationdescomptes
quisuivra le regroupement. A I'expiration de ce délai, il sera fait application des alinéas
13a4duprésentarticle.

SECTION II - REUNIONS DE L'ASSEMBLEE GENERALE
ARTICLE 18 - CONVOCATIONS
L'Assemblée Générale se réunit au moins une fois par an sur convocation du Président du

Conseil d’Administration, ou dans les conditions prévues a I'article L. 114-8 du Code de la
mutualité.

ARTICLE 19 - ORDRE DU JOUR

L'ordre du jour de I'Assemblée Générale est fixé par I'auteur de la convocation. Il est joint a
celle-ci.

Les délégués peuventdemanderl'inscriptional'ordre dujourde projets de résolutions dans
les conditions déterminées comme suit conformémentauxarticlesL. 114-8-1lletD. 114-6
duCodedelamutualité: tout projetderésolutionadressé parlettre recommandée avec
accusé de réception au Président du Conseil d’Administration cinq jours au moins avant la
datedelaréuniondel’Assemblée Générale, parle quartaumoins desdéléguéstitulaires, est
obligatoirement inscrit a I'ordre du jour.

L'Assemblée Générale ne peut délibérer que sur une question inscrite al'ordre du jour.
Néanmoins, elle peuten toutes circonstances révoquerun ou plusieurs membres du Conseil
d’Administration et procéder a leur remplacement. Elle prend en outre, en toutes
circonstances, lesmesuresvisantasauvegarderl'équilibrefinancierdel'Unionetarespecter
les regles prudentielles prévues par le Code de la mutualité.

ARTICLE 20 - PROCES-VERBAUX
Ilest établisouslaresponsabilité du Secrétaire Général un proces verbal de chaque réunion
del'Assemblée Générale.Ceprocés-verbalestsignéparleSecrétaireGénéraletlePrésident.

ARTICLE 21 - QUORUM ET MAJORITE

1/ Délibérations de|’Assemblée Générale nécessitantun quorum et une majorité renforcés
pour étreadoptées.

Lorsqu'elle se prononce sur la modification des statuts, les activités exercées, les montants
outauxde cotisation, les délégations de pouvoirau Conseil d’Administration, les prestations
offertes, le transfert de portefeuille, les principes directeurs en matiere de réassurance, la
fusion, la scission, la dissolution de I'Union, la création d'une nouvelle Union, I'Assemblée
Généralenedélibérevalablementquesilesdélégués présentssontennombreaumoinségal
alamoitié du nombre des délégués titulaires.

Si, lorsdela premiere convocation, I'Assemblée Générale n'a pas réunile quorum fixé a
I'alinéa précédent, une seconde Assemblée Générale peut étre convoquée qui délibére
valablementsiles délégués présents sonten nombre au moins égal au quartdu nombre des
délégués titulaires.

Les décisions sont adoptées a la majorité des deux tiers des suffrages exprimés.
2/ Autres délibérations de I’Assemblée Générale

Pourl'exercice desattributionsautres que cellesmentionnéesau§ 1/ ci-dessus, I'Assemblée
Généralenedélibérevalablementquesilesdélégués présentssontennombreaumoins égal
auquartdunombre des déléguéstitulaires. Si, lors de la premiere convocation, I'Assemblée
Générale n'a pas réuni ce quorum, une seconde Assemblée Générale peut étre convoquée,
qui délibére valablement quel que soit le nombre de délégués présents et de groupements
représentés.

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

SECTION III - ATTRIBUTIONS DE L'ASSEMBLEE GENERALE

ARTICLE 22 - COMPETENCES RESERVEES A L'ASSEMBLEE GENERALE

L'Assemblée Générale de I'Union procéde a I'élection des membres du Conseil

d’Administration et, le cas échéant, a leur révocation.

Elle est seule compétente pour statuersur:

1°) la modification des statuts ;

2°) ladissolution de I'Union, sa scission ou sa fusion avec une autre Union ;

3°) I'adhésion a une Union, a une fédération ou a une SGAM ;

4°)lacréation d'une autre Union;

5°) les activités exercées ;

6°) la nature des prestations offertes ;

7°) la conclusion d'une convention de substitution ;

8°)lesregles générales auxquelles doivent obéir les opérations de cession de réassurance ;

9°) le transfert de tout ou partie du portefeuille de contrats, que I'Union agisse comme
cédante ou cessionnaire ;

10°) laratification de toute décision de souscriptiond'un contrat collectif dansles conditions
prévues parl'article L. 221-3 du Code de la mutualité ;

11°) I'émission des titres participatifs, de titres subordonnés et d'obligations;
12°) la désignation des Commissaires aux comptes ;

13°) les principes que doivent respecter les délégations de gestion des contrats collectifs
prévuesal’article L116-3 du Code de la mutualité etal'article 2V des présents statuts;

etplus généralementsurtoutes les matieres pourlesquellesla loiimpose la consultation de
I'Assemblée Générale.

ARTICLE 23 - COMPETENCES A EXERCER CHAQUE ANNEE
L'Assemblée Générale statue chaque année sur :
1°) la modification, si elle est nécessaire, des montants ou taux de cotisations, ou la délégation
donnéeau Conseil d’Administration aux fins de fixer ces montants ou cestaux ;
2°)la modification, sielle est nécessaire, des montants ou taux des prestations offertes, ou
la délégation donnée au Conseil d’Administration pour fixer ces montants ou ces taux ;
3°)lerapportde gestion etles comptes annuels présentés par le Conseil d’Administration et
les documents, états et tableaux qui s'y rattachent ;
4°) les comptes combinés ou consolidés de I'exercice ainsi que sur le rapport de gestion du
groupeauquelelleappartient, déslorsqu'elleenauraitl'obligationréglementaire ;
5°)le rapport spécial du commissaire aux comptes sur les conventions réglementées,
mentionné a I'article L. 114-34 du Code de la mutualité ;
6°) les indemnités a attribuer aux Administrateurs, dans les conditions prévues a l'article
L.114-26duCodedelamutualité etle rapportspécial surlesindemnitésverséesau
coursdel'année écoulée, certifié parle Commissaire aux comptes, tel qu'il est prévu par
I'article L. 114-17 du Code de la mutualité ;
7°) le rapport du Conseil d’Administration relatif aux transferts financiers entre I'Union et
d'autres groupements mutualistes, auquel est joint le rapport du Commissaire aux
comptes prévu par l'article L. 114-39 du Code de la mutualité ;
8°)lerapportprésenté parle Conseild’Administrationsurlesopérationsd’intermédiation et
lesdélégationsde gestion, mentionnéal’articleL116-4 ducode dela mutualité;
etplus généralementsurtoutes les matieres pourlesquellesla loiimpose un vote annuel de
I'Assemblée Générale.

ARTICLE 24 - CLAUSE GENERALE DE COMPETENCE

L'Assemblée Générale peut valablement délibérer sur toute autre question inscrite a son
ordredujour.Lesmembresetlesorganesdel'Unionse conformenta sesdécisions.

CHAPITRE 2 - CONSEIL D’ADMINISTRATION

SECTION I - COMPOSITION, ELECTION
ARTICLE 25 - COMPOSITION
1/ L'Union est administrée par un Conseil d’Administration de 45 membres élus parmi les
délégués al'Assemblée Générale de I'Union, dans les conditions fixées aux articles 26 a 28.
Les sieges sont répartis en quatre colléges dans les conditions suivantes :

- college des médecins : 36 sieges ;

- college des professions médicales autres que médecins : 4 sieges ;

- collége des auxiliaires médicaux : 3 siéges ;

- college des autres professions : 2 sieges.



2/ A compter du renouvellement du tiers sortant 2016, les 45 postes seront répartis entre
chaque college en proportion du chiffre d'affaires généré parles membres participants dudit
collége, arrondi a I'entier le plus proche. Le Conseil d’Administration déterminera a chaque
renouvellementdu tiers sortantle nombre de postes a pourvoir dans chaque college en
fonction de I’évolution du critére ci-dessus, pour autant que la variation constatée impacte
larépartitiondu chiffre d’affaires parcolléged’aumoinstrois pointspouraumoinsuncollege.
Pour I'application du présent article, le chiffre d'affaires retenu est celui défini a I'article 17
ci-dessus.

ARTICLE 26 - CONDITIONS D'ELIGIBILITE

Nul ne peut étre élu au Conseil d’Administration :

- s'iln'est agé de dix-huit ans révolus au jour de I'élection ;

- s'il a exercé, dans les trois années précédant le jour de I'élection, des fonctions
salariées au sein de I'Union, de I'un des groupements membres de I'Union, ou de la
fédération a laquelle appartient I'Union ;

- s'ilestinéligiblearaisondel'unedescondamnationsmentionnéesal'articleL. 114-21
du Code de la mutualité ;

- s'ilna pas participé aux formations qui pourraient étre proposées par I'Union avant
I"élection.

ARTICLE 27 - DECLARATIONS DE CANDIDATURES

Lesformulairesdecandidatureauxfonctionsd'Administrateursontadresséspartoutmoyen
parlePrésidentou le Secrétaire Général du Conseil d’Administration aux délégués désignés
dans les conditions fixées a I'article 17.
Les formulaires de candidature doivent parveniral'Union 21 jours francs au moins avant la
date de I'Assemblée Générale dans les conditions suivantes :

- par plirecommandé avec accusé de réception ou déposés contre récépissé au siége

de I'Union.

- par télécopie ou courrier électronique aux numéros ou adresse indiqués a cet effet.

Les candidats doivent s’assurer de la bonne réception de leurs candidatures.

ARTICLE 28 - MODALITES DE L'ELECTION

10joursfrancsavantladate de|’Assemblée Générale, le Président ou le Secrétaire Général
du Conseil d’Administration mette partout moyen a disposition des délégués désignés dans
les conditions fixées a I'article 17 les professions de foi des candidats aux fonctions
d’Administrateur et éventuellement le matériel de vote.

L'élection a lieu au scrutin uninominal a deux tours. Les membres de I'Assemblée Générale
votent a bulletin secret.

Sont élus au premier tour les candidats qui ont réuni la majorité des suffrages exprimés. Au
deuxiéme tour, I'élection a lieu a la majorité relative.

Dans le cas ou les candidats obtiennent un nombre égal de suffrages, I'élection est acquise
au plusjeune.

ARTICLE 29 - LIMITE D'AGE

Le Conseil d’Administration ne peut comprendre plus d'un tiers de membres dgés de
soixante-dix ans ou plus.

Le dépassement de la part maximale que peuvent représenter les Administrateurs ayant
dépassélalimited’ageentraineladémissiond’officede’Administrateurleplusagé.

ARTICLE 30 - DUREE NORMALE DU MANDAT

Les membres du Conseil d’Administration sont élus pour six ans. Leur mandat expire le jour
delaréunion du Conseil d’Administration quisuit|'Assemblée Générale au cours de laquelle
il a été pourvu a leur remplacement.

Le renouvellement du conseil a lieu par tiers tous les deux ans. Les membres sortants sont
rééligibles.

Lors de la constitution initiale du Conseil d’Administration et en cas de renouvellement
complet, le conseil procéde parvoie detirage au sort pour déterminer|'ordre danslequel ses
membres seront soumis a réélection.

1l est procédé de la méme maniére entre les nouveaux élus a chaque fois que sont pourvus
des sieges qui n'étaient pas antérieurement pourvus.

ARTICLE 31 - FIN ANTICIPEE DU MANDAT

Les membres du Conseil d’Administration perdent leur mandat :
- lorsqu'ils sont atteints par la limite d'dge, conformémentaux dispositions de I'article 29 ;
- lorsqu'ils perdentleur qualité de délégué a I'Assemblée Générale par suited'une

décisiondugroupementmutualiste auquelilsappartiennent;

- en cas de démission, radiation ou exclusion du groupement mutualiste dont ils sont
délégués ;

- lorsqu'ils présententleur démission ou sont déclarés démissionnaires d'office en
application de I'article L. 114-23 du Code de la mutualité.

- lorsqu'ils sont frappés d'une quelconque incapacité d'exercer des fonctions
d'Administrateurparapplicationdelaloi, etnotammentdel‘articleL. 114-21 du Code
de lamutualité,

- dansle délaivisé parla réglementation suite a une décision d’opposition de I'autorité
en charge du contréle des mutuelles prise en application de I'article L. 612-23-1 du
code monétaire et financier.

ARTICLE 32 - VACANCE

Encasdevacanced'unsiéged'Administrateur (y comprislorsquelavacance estconsécutive
a une décision d’opposition de l'autorité en charge du contréle des mutuelles prise en
applicationdel'article L. 612-23-1 du code monétaire etfinancier), etala condition que
cette vacance n‘ait pas pour effet de faire tomber le nombre d'Administrateurs en dessous
dunombre minimum prévu parlarticle L. 114-16 du Code de la mutualité, il est pourvu
provisoirement par le Conseil d’Administration a la désignation d’un nouvel administrateur
au siége devenu vacant jusqu‘a la prochaine Assemblée générale au cours de laquelle une
nouvelle élection est organisée.

Chaque administrateur ainsi élu achéve le mandat de son prédécesseur.

Siun Administrateur nommeé a titre provisoire par le Conseil d’Administration n'est pas ensuite
élu par I’Assemblée générale, les délibérations prises avec la participation de cet
Administrateuretlesactesqu’ilauraaccomplisn’enserontpasmoinsvalables.
Dans le cas ou la vacance a pour effet de faire tomber le nombre d'Administrateurs en
dessousdunombreminimum prévuparl‘articleL. 114-16 du Code de la mutualité, il est
procédé sans délai a la convocation d’une Assemblée Générale.

ARTICLE 33 - REPRESENTATION DES SALARIES

Deux représentants des salariés de I'Union assistent avec voix consultative aux réunions du
Conseil d’Administration. Ils sont élus de la maniere indiquée ci-aprés.
Lesreprésentantsdu personnel sontélus parcolléges: unpourlecollégedescadres, un
pour le collége des employés ainsi qu'un suppléant par collége. Les agents d'encadrement
fontpartie du college des cadres. Lesagents de maitrise font partie du collége desemployés.
Peuvent participer au vote tous les salariés de I'Union, a temps complet ou partiel, ayantau
moins un an d'ancienneté au jour du scrutin. Le mandat des représentants du personnel est
soumis a élection a chaque renouvellement du Conseil d’Administration de I'Union. Les
électionsdesreprésentantsdu personnelontlieule premierjourouvrabledelasemaine
précédant la date de I'Assemblée Générale. L'appel de candidatures a lieu 20 jours avant
cette date et est clos 14 jours avant. Les représentants ainsi élus siégeront lors du premier
Conseil qui suivra I'Assemblée Générale.

Lessalariésvotentabulletinsecret. Le scrutincomprend untour. Sontélusen qualité de
titulaires, danschaque college, le candidat quiaeule plusde voix et, en qualité de suppléant,
le candidatimmédiatement placé ensuite.

SECTION II - REUNIONS

ARTICLE 34 - CONVOCATIONS

Le Conseil d’Administration se réunit sur convocation du Président et au moins trois fois par an.
Sauf en cas d'urgence, la convocation est adressée aux membres du Conseil d’Administration,
au dirigeant opérationnel et aux représentants des salariés dix jours francs au moins avant
la date prévue pour la réunion. L'ordre du jour, établi par le Président, est joint a la
convocation. Le Président est tenu de convoquer le Conseil d’Administration lorsque cela lui
estdemandé parle quart au moins des membres du Conseil.

ARTICLE 35 - DELIBERATIONS

Le Conseil d’Administration ne délibére valablement que si la moitié au moins de ses membres
sont présents.

Les membres du Conseil ne peuvent nise faire représenter, nivoter par correspondance.
Le Conseil peutdécider d'entendre a titre consultatif, les personnes dontil lui paraitrait utile
derecueillir les avis en raison de leur compétence.

Les délibérations sont prises a la majorité des membres présents.

Sont réputés présents pour le calcul du quorum et de la majorité, les membres du Conseil
d’Administration qui participent au Conseil d’Administration par des moyens de
visioconférence oudetélécommunicationdanslesconditionsviséesaureglementintérieur.

ARTICLE 36 - PROCES-VERBAUX

Ilestétabliun proces-verbal de chaque réunion quiestsigné parle Président et le Secrétaire
Général etapprouvé parle Conseil d’Administration lors de la séance suivante.

SECTION III - ATTRIBUTIONS DU CONSEIL D’ADMINISTRATION
ARTICLE 37 - ATTRIBUTIONS DE PLEIN DROIT

Le Conseil dispose, pour I'administration et la gestion de I'Union, de tous les pouvoirs quine
sont pas expressément réservés a I'Assemblée Générale par le Code de la mutualité et les
présents statuts.

1l veille scrupuleusement a accomplir toutes les missions qui lui sont confiées par les lois et
réglements, spécialement parI'article L. 114-17 du Code de la mutualité.

ARTICLE 38 - DELEGATIONS D'ATTRIBUTIONS

Le Conseil d’Administration peut déléguer, sous sa responsabilité et son contrdle, partie de
sesattributions soitau Bureau, soitau Président, soita un ou plusieurs Administrateurs, soit
au dirigeantopérationnel.
Seulespeuventétreainsidéléguéesdesattributions quine sontpasspécialementréservées
au Conseil d’Administration par le Code de la mutualité.

Lesdécisions parlesquellesle Conseild’Administration délegue ses attributions doivent étre
réitérées a chaque renouvellement partiel du Conseil d’Administration. Elles peuvent étre
révoquées a tout moment.

ARTICLE 39 - COMMISSIONS

Des commissions temporaires ou permanentes, dont les membres sont choisis parmi les
Administrateurs, peuventétre chargées d'examiner certains aspects du fonctionnementde
I'Union et de faire des propositions au Conseil d’Administration.

CHAPITRE 3 -PRESIDENT ET BUREAU

SECTION I - ELECTION, COMPOSITION

ARTICLE40-COMPOSITIONDUBUREAU

Le Bureau est composé de la fagon suivante :

un Président, un Premier Vice-président, six Vice-présidents dont trois issus de chacun des
trois colleges hors médecins, un Secrétaire Général, un Secrétaire Général Adjoint, un
Trésorier Général, un Trésorier Général Adjoint.

L'ordre des six Vice-présidents est déterminé en fonction du nombre de suffrages obtenus;
encasd'égalité, lapriorité estdonnéeau plusancien danslafonctionet, encasd'égalité
d'ancienneté, au plus agé.

ARTICLE 41 - DUREE DU MANDAT

Les membres du Bureau sont élus pour deux ans par le Conseil d’Administration parmi ses
membresau coursde lapremiére réunion quisuit!'Assemblée Générale au coursde laquelle
aeulieulerenouvellementtotalou partiersdu Conseil d’Administration. Leurmandatexpire
le jour de la premiére réunion du Conseil d’Administration qui suit I'Assemblée Générale au
cours de laquelle il a été procédé a un nouveau renouvellement total ou par tiers du Conseil
d’Administration.

Ilspeuvent atoutmoment étre révoqués de leurs fonctions par le Conseil d’Administration.

ARTICLE 42 - MODALITES D'ELECTION AU BUREAU

Les membres du Bureau sont élus a bulletin secret, a I'issue d'un scrutin uninominal a deux
tours, dans les conditions de majorité énoncées a I'article 28.

Les candidatures doivent parvenir a I'Union, selon les cas :

- huitjoursfrancsavantladate prévuepourle premier Conseild’Administration suivant
I'Assemblée Généraleau coursdelaquelleaeulieulerenouvellementtotal ou par
tiers du Conseil d’Administration ;
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-huitjoursfrancsavantla date prévue pourlaréunion du Conseil d’Administration
appelé a pourvoir un siege devenu vacant.

Ellespeuventétreadressées parplirecommandéavecaccusé deréception ou étre déposées
contre récépissé au sieége de I'Union.

Elles peuvent étre également adressées partélécopie ou courrier électronique aux numeéros
ouadresseindiqués a ceteffet. Les candidats doivents’assurerdelabonneréceptionde
leurs candidatures.

ARTICLE 43 - VACANCE D'UN POSTE DU BUREAU

I-Lorsquele poste de Présidentdevientvacant(y comprislorsquelavacanceestconsécutive
a une décision d’opposition de l'autorité en charge du contréle des mutuelles prise en
applicationdel’articleL612-23-1du code monétaireetfinancier), le premierVice-président
convoquesansdélaile Conseild’Administrationauxfinsde procéderaunenouvelle élection.

Le premier Vice-président exerce toutes les attributions du Président, y compris celles qui
avaient été déléguées a celui-ci par le Conseil d’Administration, jusqu'a ce qu'un nouveau
Président soitélu.

A défaut, pour le premier Vice-président, de convoquer le Conseil d’Administration, tout
Administrateur peut saisir le Président du Tribunal de Grande Instance, statuant en référé,
aux fins d'étre autorisé a procéder a cette convocation.

II - Siunautrepostedevientvacantilestpourvuasonremplacementparleplusprochain
Conseil d’Administration. L'Administrateur élu au poste vacant achéve le mandat de celui
qu'il remplace.

SECTION II - REUNIONS DU BUREAU
ARTICLE 44 - CONVOCATIONS

LeBureause réunitsurconvocationdu Présidentetau moinstrimestriellement. Le dirigeant
opérationnel assiste aux réunions du Bureau sans voix délibérative.

Laconvocation estobligatoire quand elle estdemandée parla moitié au moins desmembres
du Bureau.

Saufen casd'urgence, la convocation est adressée aux membres du Bureau et au dirigeant
opérationnel dix jours francs au moins avant la date prévue pourla réunion. L'ordre du jour,
établi par le Président, est joint a la convocation.

ARTICLE 45 - DELIBERATIONS

Le Bureau ne délibére valablement que sila moitié au moins de ses membres sont présents.
Les membres du Bureau ne peuvent nise faire représenter, nivoter par correspondance.

Le Bureau peut décider d'entendre a titre consultatif les personnes dont il lui paraitrait utile
derecueillir les avis en raison de leur compétence.

Les délibérations sont prises a la majorité des membres présents.

ARTICLE 46 - PROCES-VERBAUX

Ilestétabliun proces-verbal de chaque réunion quiestapprouvé parle Bureaulorsdela
séance suivante.

SECTION III - ATTRIBUTIONS DES MEMBRES DU BUREAU
ARTICLE 47 - ATTRIBUTIONS DU PRESIDENT

Le Président veille a la régularité du fonctionnement de I'Union, conformément au Code de
la mutualité et aux statuts.

Ilreprésente I'Union en justice et dans tous les actes de la vie civile. Il peut décider d'agiren
justice, soiten demande soit en défense, au nom del'Union.

Ilexerce les attributions quiluisont confiées parle Conseil d’Administration, y compris dans
I'engagement desdépenses.

Il présidelesréunionsduBureau, du Conseil d’Administration et des Assemblées Générales.

ARTICLE 48 - ATTRIBUTIONS DES VICE-PRESIDENTS

Les Vice-présidents secondent le Président, qu'ils suppléent en cas d'empéchement avec
les mémes pouvoirs dans toutes ses fonctions, dans I'ordre de leur élection (Premier Vice-
président, autres Vice-présidents).

ARTICLE 49 - ATTRIBUTIONS DU SECRETAIRE GENERAL

ET DU SECRETAIRE GENERAL ADJOINT

Le Secrétaire Général est responsable de la rédaction des procés-verbaux, de la
conservationdesarchives ainsique de latenuedufichierdesadhérents.

Le Secrétaire Général Adjointseconde le Secrétaire Général. En casd'empéchementde
celui-ci, il le supplée avecles mémes pouvoirs dans toutes ses fonctions.

ARTICLE 50 - ATTRIBUTIONS DU TRESORIER GENERAL
ET DU TRESORIER GENERAL ADJOINT

Le Trésorier Général effectue les opérations financieres dans le cadre du Comité Financier
ainsi que les opérations comptables de I'Union.

Conformément aux lignes directrices de la politique des placements arrétées par le Conseil
d’Administration, ilsupervisel'achat, laventeet,d'unefacon générale, touteslesopérations
sur les titres et valeurs.

Il présente al'Assemblée Générale un rapportannuel surla situation financiére de I'Union.
Le Trésorier Général peut, sous sa responsabilité et son controle et avec I'autorisation du
Conseil d’Administration, déléguer sa signature a des salariés de I'Union, pour des objets
nettement déterminés.

Le Trésorier Général Adjoint seconde le Trésorier Général. En cas d'empéchement de celui-
ci, illesupplée avecles mémes pouvoirs dans toutes ses fonctions.

CHAPITRE4-DIRIGEANTOPERATIONNELETDIRIGEANTSEFFECTIFS

ARTICLE 51 - DIRIGEANT OPERATIONNEL

Le dirigeant opérationnel, quine peut é&tre un administrateur, estnommé parle Conseil
d’Administration, sur proposition du Président du Conseil d’Administration. Il est mis fin aux
fonctions du dirigeant opérationnel dans les mémes conditions.

Le Conseil d’Administration approuve les éléments du contrat de travail du dirigeant
opérationnel et fixe les conditions dans lesquelles il luidélegue les pouvoirs nécessaires a la

direction effective deI'Union. Le dirigeant opérationnel exerce ses fonctions sous le contréle
du Conseil d’Administration et dans le cadre des orientations arrétées par celui-ci
conformémentaux dispositions de I'article L. 114-17 du Code de lamutualité.

Le dirigeant opérationnel assiste a toutes les réunions du Conseil d’Administration.

Ledirigeantopérationnelveilleaaccomplirtoutesles missions quiluisontspécialement
confiées par la loi ou la réglementation. Le dirigeant opérationnel exerce ses pouvoirs dans
lalimite de I'objet social de I'Union, de la délégation mentionnée au deuxiéme alinéa du
présent article et sous réserve de ceux que la loi attribue expressément a I’Assemblée
Générale, au Président et au Conseil d'Administration.

ARTICLE 52 - DIRIGEANTS EFFECTIFS

Conformément a l'article R. 211-15 du code de la mutualité, le Président du Conseil
d'Administration et le dirigeant opérationnel dirigent effectivement I'Union au sens de I'article
L. 211-13 du code de la mutualité.

Le Conseil d'Administration peut également, sur proposition de son Président, désigner
comme dirigeant effectif une ou plusieurs personnes physiques, autres que le Président du
Conseil d’Administration et le dirigeant opérationnel.

Ces personnes doivent disposer d'un domaine de compétence et de pouvoirs suffisamment larges
surlesactivitésetlesrisquesdel'Union, faire preuve d'une disponibilité suffisante au sein de
I'Union pour exercer ce role, et étre impliquées dans les décisions ayant un impactimportant sur
I'Union, notamment en matiére de stratégie, de budget ou de questions financiéres. Sur
propositionde son Président, le Conseild'Administration peutleurretirer cette fonction.

Les dirigeants effectifs sont tenus d'informer I'Union des poursuites pénales ou administratives
diligentées contre eux pourl'undesfaitsmentionnésal'article L. 114-21 du Code de lamutualité.

CHAPITRES5-STATUTDES ADMINISTRATEURS
ET DU DIRIGEANT OPERATIONNEL

SECTIONI-DISPOSITIONS COMMUNES AUXADMINISTRATEURS
ET DIRIGEANTOPERATIONNEL

ARTICLES53 - OBLIGATIONS DES ADMINISTRATEURSET DU DIRIGEANT OPERATIONNEL
Les Administrateurs et le dirigeant opérationnel sont tenus a la confidentialité des

informations données comme telles au cours des Conseils d'Administration et des Bureaux
et, pluslargement, aurespectdusecretprofessionneltelqu'ilestentendu parle Code pénal.

Aucune rémunération liée de maniéere directe ou indirecte au volume des cotisations de
I'Union ou des organismes mutualistes adhérents ne peut étre allouée a un Administrateur
ou a un dirigeant opérationnel.

LesAdministrateursetledirigeantopérationnelsonttenusd'informer|'Union des poursuites

pénales ou administratives diligentées contre eux pour I'un des faits mentionnés a I'article
L. 114-21 du Code de la mutualité.

ARTICLE 54 - CONVENTIONS INTERDITES OU REGLEMENTEES

Toute convention envisagée entred'une part!'Union ouunorganisme appartenantauméme
groupe que I'Union et, d'autre part, un Administrateur ou un dirigeant opérationnel ne peut étre
passéequedanslesconditionsprévuesauxarticlesL.114-32aL.114-37duCodedelamutualité.
IlenestdemémedesconventionsauxquellesunAdministrateurouundirigeantopérationnel
est directement ou indirectement intéressé, de celles dans lesquelles il traite par personne
interposée et de celles passées avec une personne morale dont il est propriétaire, associé
indéfiniment responsable, dirigeant de droit ou de fait.

Les conventions courantes, telles que définies a I'article L. 114-33 du Code de la mutualité,
ne sont pas régies par les dispositions des deux alinéas qui précedent. Elles sont toutefois
soumises aux régles énoncées a l'article L. 114-33 etau décret pris pour son application.
Les Administrateurs et dirigeant opérationnel ne peuvent contracter des emprunts aupres
del'Union, saufdanslesconditionsmentionnéesal'articleL. 114-37duCodedelamutualité.

SECTION II - STATUT SPECIFIQUE DES ADMINISTRATEURS
ARTICLE 55 - INDEMNISATION DES ADMINISTRATEURS

Les fonctions d'Administrateur sont gratuites sous réserve des dispositions des article:

L. 114-26 etL. 114-27 du Code de la mutualité.
Illeurestinterditderecevoir,al'occasiondel'exercicedeleursfonctions, touterémunération
ouavantagequineseraitpasspécialementprévu parle Codedela mutualité.
ARTICLE 56 - ACTIVITES INTERDITES AUX ADMINISTRATEURS

Les Administrateurs ne peuvent exercer de fonctions salariées au sein de I'Union, d'un des
groupements membres de I'Union ou de la Fédération a laquelle adhére I'Union avant
I'expirationd'undélaid'unanacompterdel'achévementdeleurmandat.

1l leur est également interdit de se servir de leurs titres en dehors des fonctions qu'ils sont
appelés a exercer en application des statuts.

ARTICLE 57 - OBLIGATIONS DES ADMINISTRATEURS

Sitot leur prise de fonction, les Administrateurs font connaitre a I'Union les mandats
d'Administrateurs qu'ilsexercentdans uneautre Union, dans une mutuelle oudansune
fédération.Ilsl'informentégalementdetoutmandatde cette naturequivientaleurétre
ultérieurement confié.

ARTICLE 58 - HONORARIAT

Le Conseild’Administration peutconférerauxanciensmembres du Conseild’Administration
quiontrendudesservicessignalésal'UnionI'honorariatde leurfonction.

LesAdministrateurshonorairespeuventétreinvitésauxséances,ouilsontvoixconsultative.

SECTION III - STATUT SPECIFIQUE DU DIRIGEANT OPERATIONNEL
ARTICLE 59 - DECLARATIONS

Le dirigeant opérationnel fait connaitre a I'Union, avant sa nomination, les activités
professionnelles etles mandats électifs qu'ilentend conserver. Ilestde mémetenu, lorsqu'il
est en fonction, de faire connaitre a I'Union les activités professionnelles nouvelles ou les
mandats électifs nouveaux qu'il souhaite exercer.

Il appartient au Conseil d’Administration de décider si ces activités ou mandats sont ou non
compatibles avec les fonctions de dirigeant opérationnel de I'Union.



TITRE III - ORGANISATION FINANCIERE

CHAPITRE 1¢ - PRODUITS ET CHARGES

ARTICLE 60 - PRODUITS

Les produits de I'Union comprennent :

1°) Les contributions annuelles des groupements adhérents a I'Union,

2°) Les produits résultant de I'activité de I'Union telle que définie a I'article 2 des présents
statuts,

3°) Plus généralement toutes autres recettes non interdites par la loi.

ARTICLE 61 - CHARGES

Les charges de I'Union comprennent :

1°)Lesdiversesprestationsduesdanslecadredesactivitésdéfiniesal'article2 des présents
statuts,

2°) Les dépenses nécessitées par I'activité de I'Union,

3°)Plusgénéralementtoutesautresdépensesnoninterdites parlaloietconformesal'objet
del'Union.

ARTICLE 62 - ENGAGEMENT, PAIEMENT ET CONTROLE DES DEPENSES

Les dépenses de |'Union sont engagées par le Président et payées par le Trésorier Général
ouparlespersonneshabilitéesdansles conditions prévuesauxarticles47 et 50 des présents
statuts.

Leresponsabledelamiseenpaiements'assurepréalablementdelarégularité desopérations
etnotamment de leur conformité avec les statuts de I'Union et les délibérations de ses
instances.

CHAPITRE 2 - REGLES DE SECURITE FINANCIERE

ARTICLE 63 - FONDS D'ETABLISSEMENT
Le fonds d'établissement de I'Union est fixé a 1.000.000 Euros.

ARTICLE 64 - REGLES PRUDENTIELLES

L'Union veille a se conformer scrupuleusementaux régles prudentielles, comptables et
financiéres fixées par la loi.

ARTICLE 65 - REASSURANCE DES RISQUES

Conformément aux prévisions de |'article L. 211-4 du Code de la mutualité, I'Union peut se
réassurer contre les risques qu'elle couvre.

L'Union peutse réassurerauprésd'unorganisme non régiparle présent Code, ala condition
que cet organisme dispose d'un agrément pour la couverture du risque en cause. Lorsqu'il
nelesapasspécialementapprouvés préalablement, le Conseil d’Administration estinformé
au plus tot des contrats souscrits auprés de ces organismes.

ARTICLE 66 - COMMISSAIRE AUX COMPTES

Un Commissaire aux comptes et unsuppléantsontnommés pour 6 ans parl'Assemblée
Généralesurlaliste mentionnée al'article L. 822-1 du Code de commerce. L'Assemblée
Générale peut librement décider de désigner un deuxieme Commissaire aux comptes pour
la mémedurée.

Le Commissaire aux comptes est chargé d'effectuer I'ensemble des missions de contrdle qui
luisontdévoluesparle Codedelamutualité. Ilrecoittouteslesinformationsetlesdocuments
prévus parlaloi et est convoqué aux Assemblées Générales.

TITRE IV - OBLIGATIONS DE L'UNION ET DE SES ORGANISMES ADHERENTS

CHAPITRE 1¢ - OBLIGATIONS DES ADHERENTS ENVERS L'UNION

ARTICLE 67 - CONTRIBUTIONS DES GROUPEMENTS ADHERENTS

Les groupements adhérents sont astreints au paiement d'une contribution annuelle exprimée
en pourcentage des cotisations versées a |'Union au titre des membres qui leur sont affiliés
dansle cadre des contrats santé et prévoyance, individuels et collectifs et des traités de
réassurance.

L'assiette ainsi définie est majorée pourles mutuelles locales d'un tiers des cotisations
apportéesaux mutuelles nationales parlesmembres en situation de multiple appartenance
; ce tiers est déduit de I'assiette retenue pour lesdites mutuelles nationales.
L'assiette ainsi définie est majorée pour les mutuelles dites professionnelles d'un tiers des
cotisations apportées aux mutuelles nationales par les membres en situation de multiple
appartenance ; ce tiers est déduit de I'assiette retenue pour lesdites mutuelles nationales.
Les cotisations prises en compte sont celles comptabilisées au titre de I'exercice précédent.
Letauxdelacontributionet,lecaséchéant,sonmontantminimumsontfixésparl’Assemblée
Générale ou, sur délégation de celle-ci, par le Conseil d’Administration.

ARTICLE 68 - INFORMATIONS DONNEES A L'UNION

Les groupements adhérents doiventadresser chaque année al'Union toute documentation
utilesurleuractivitéeten particulierun étatde leurseffectifsau 31 décembre.

Le fichier des souscripteurs et bénéficiaires des contrats de garanties proposés par |'Union
est sapropriété.

Les groupements adhérents doivent informer I'Union de toute mesure de radiation ou
d'exclusion d'un de leurs adhérents.

ARTICLE 69 - ADHESION A AGMF ACTION SOCIALE

Lesorganismesadmis a AGMF Prévoyance, autres que les membres honoraires, s'engagent
a adhérer al'Union AGMF Action Sociale.

ARTICLE 70 - ADHESION A UNE AUTRE UNION

Un groupement adhérent ne peut souscrire un contrat collectif aupres d'un organisme
extérieural'Union sans avoir préalablement obtenu I'accord du Conseil d’Administration de
I'Union.

Lesgroupementsadhérentsa AGMF Prévoyances'engagentan'adhéreraaucuneautre
Union régie par le Livre II du Code de la mutualité sans avoir préalablement obtenu I'accord
du Conseil d’Administration de I'Union.

CHAPITRE2-OBLIGATIONS DEL'UNIONENVERSLESADHERENTS

ARTICLE 71 - DROIT A L'ACCES AUX PRESTATIONS

Les services apportés par |I'Union sont ceux visés a l'article 2 des présents statuts.

Les membres participants des groupements adhérents peuvent, dés I'adhésion de ces
groupements, souscrire aux garanties proposées par|'Union.
ARTICLE 72 - INFORMATION DES GROUPEMENTS ADHERENTS

Chaque groupement adhérent recoit un exemplaire des statuts et reglements. Les
modifications statutaires sont portées a sa connaissance.

1l est informé des garanties et des services proposés par I'Union.

Ilestégalementinformé desorganismesauxquels|'Unionadhére ouauxquelselle estliée et
des obligations et droits qui en découlent.

AGMF Prévoyance
UniondeMutuellesrégieparleLivrellduCodedelamutualité
Sieégesocial: 34boulevarddeCourcelles-75017Paris
Immatriculée au répertoire SIRENE sous len® SIREN : 775666 340



Statuts de |'association ARPAG

Statutsadoptésparl’Assemblée Générale constitutivedu 18 avril 2007
Modifiés par I’Assemblée Générale du 24 septembre 2010 (articles 1,9, 18 et 20)
Modifiés parl’Assemblée Généraledu 14 septembre 2012 (articles1,2,7,8,11et19)
Refondus parl’Assemblée Générale du 18 décembre 2013
Modifiés par I’Assemblée Générale du 11 décembre 2015 (articles 2, 7, 9 et 18)

ARTICLE 1° - CONSTITUTION - DENOMINATION

1l est constitué entre toutes les personnes qui adhérent aux présents statuts et ceux quiy
adhéreront ultérieurement une association dénommée :

« ARPAG»
(Association pour la retraite et la prévoyance des
adhérentsde Groupe Pasteur Mutualité)

L'association est régie par la loi du 1¢rjuillet 1901, le décret du 16 ao(t 1901 et le Code des
assurances.

ARTICLE 2 - OBJET
La présente association a pour objet :

) de souscrire et de faire bénéficier ses membres des contrats collectifs d’assurance-vie
et de capitalisation, des frais de santé, de prévoyance et de retraite complémentaires,
de perte d’emploi subie, en application des dispositions du Code des assurances
(notamment I'article L. 144-1) et des textes réglementaires pris pour son application,
conclusaupresdesstructuresassurantiellesde Groupe Pasteur Mutualitéainsiquetout
autre organisme d'assurances, quel que soit son statut ;

) de fournir toutes informations a ses membres concernant lesdits contrats ;

) d'assurerla défense des intéréts de ses membres dans les domaines évoqués ci-dessus ;

plus généralement, de mener toute activité compatible avec les buts qui précédent ;

ARTICLE 3 - DUREE
La durée de I'association est illimitée.

ARTICLE 4 - SIEGE
Le siege de I'association est fixé a Paris 17¢me, 34 boulevard de Courcelles.
1l pourra étre transféré dans toute autre localité par décision du Conseil d’Administration.

ARTICLE 5 - MEMBRES
Sont membres de |'association :
- les membres fondateurs : les personnes ayant constitué I’Association (annexe 1) et
toutes les personnes ultérieurement cooptées par les membres fondateurs ;

- lesmembres participants : les personnes physiques bénéficiant de contrats collectifs
visés a l'article 2 des présents statuts.

ARTICLE 6 - PERTE DE LA QUALITE DE MEMBRE
La qualité de membre cesse :

1°/ en casde rupture du lien qui unitle membre al’Association ;
2°/ en cas de non-paiementde la prime ;

3°/ en cas de non-paiement de la cotisation.

ARTICLE 7 - RESSOURCES

Lesressourcesdel’Association sonttoutes cellesquinesontpasinterdites parlesloiset
réglementsenvigueuretquisontutilesalaréalisationdel’objetsocialnotamment:

- Les dons manuels;

- Subventions ;

- Les cotisations périodiques versées par les membres de I’Association, fixées par le
Conseil d’administrations;

Droits d’adhésions acquittés parles membres de |’Association, fixées parle Conseil
d’administrations.

ARTICLE 8 - CONSEIL D'ADMINISTRATION DE L'ASSOCIATION

- Composition :

L'Association est administrée par un Conseil d’Administration composé de 5 membres élus
parl’Assemblée Générale parmiles membres fondateurs et participants dans le respect des
dispositions du Code des assurances.

Conformémental‘articleL. 141-7 duCodedesassurances, parmiles membrescomposantle
Conseil d’Administration, trois membres au moins ne détiennent pas ou n’ont pas détenu au
cours des deux années précédant leur désignation aucun intérét ni aucun mandat dans les
organismes signataires des contrats d’assurance et ne regoivent ou n‘ont regu aucune
rétribution de la part de ces mémes organismes ou sociétés au cours de la méme période.
Lemembreneremplissantpasces conditions estréputé démissionnaire d’office. Le membre
dont la situation viendrait a évoluer s’engage a en informer le Président du Conseil
d’Administration.

Les deux autres membres sont élus parmiles membres fondateurs définis a I'article 5 ci-dessus.
LesAdministrateursnepeuventavoirfait/’objetd’'unecondamnationviséealarticleL.322-2
du Code des assurances.

Les Administrateurs sont élus pour une période de six exercices comptables, leur mandat
prenantfinal'issue de I'’Assemblée Générale appelée a examiner les résultats du dernier de
ces exercices. Ils sont rééligibles.

LerenouvellementduConseild’Administrationalieu parmoitiélorsdel’Assemblée Générale
suivant la cloture de trois exercices comptables (une moitié de 2 membres et une moitié de
3 membres).

Lors de la constitution initiale du Conseil d'Administration, le Conseil procéde par voie de
tirage au sort pour déterminer les modalités de composition des moitiés sortantes pour le
lerrenouvellement du Conseil d’Administration.

- Election des Administrateurs :

Les déclarations de candidatures doivent étre adressées par lettre recommandée avec
accusé de réception, au siége de I’Association visé a I'article 4 des présents statuts, et ce au
moins dix jours avant |’élection.

L'électionalieualamajorité dessuffrages exprimés. Dansle casol les candidats obtiennent
unnombre égal desuffrages exprimés, I’élection estacquise au plusjeune.

- Cooptation :
En casde vacance d'unsiége d’Administrateur, le Conseil d’Administration procede ala
nomination atitre provisoire d'un Administrateur pour le siége devenu vacant, pourladurée
dumandatrestantacourirde son prédécesseursous réserve de ratification parla prochaine
Assemblée Générale.
- Cessation des fonctions :
Les fonctions d’Administrateur prennent fin automatiquement :
- au terme de leur mandat ;
- en cas de décés ou de démission de leur fonction ;
- encasdenon-respectdesconditionsfixéespourexercerlesfonctionsd’Administrateur;
- en cas de perte de la qualité de membre de I’Association ;
- en cas de révocation par I’Assemblée Générale.

- Rémunération des Administrateurs :

Les fonctions d’Administrateurs sont gratuites. Le Conseil d’Administration peut toutefois
déciderd’allouerdesindemnités etavantages dansles conditions prévuesal’articleR 141-9
du Code des assurances.

ARTICLE9-CONVOCATIONSETDELIBERATIONS DUCONSEILD’ADMINISTRATION

Le Conseil d’Administration se réunit aussi souvent que nécessaire sur convocation du
Présidentainsi qu’en cas de demande de la moitié de ses membres.

Le Conseild’Administration est convoqué, sans délai, parle Président, partousmoyens
sauf verbalement.

IInepeutdélibérervalablementqu’en présence de la moitié de sesmembres et ses décisions
sont prises a la majorité des suffrages exprimés.

Sont réputés présents pour le calcul du quorum et de la majorité, les Administrateurs qui
participent a la réunion du Conseil d’Administration par des moyens de visioconférence ou
d’autres moyens de télécommunication permettant I'identification des participants et
garantissant leur participation effective. Cette disposition n’est pas applicable pour
|’établissement des comptes annuels et du rapport de gestion.

En cas de partage des voix, celle du Président est prépondérante.

Tout Administrateur empéché peut se faire représenter par un autre Administrateur dans la
limite de trois pouvoirs par Administrateur.

Ilestétabliunprocés-verbaldechaqueréunionquiestapprouvélorsdelaséancesuivante.

ARTICLE 10 - POUVOIRS DU CONSEIL D'ADMINISTRATION

Le Conseil d’Administration est investi des pouvoirs les plus étendus pour prendre toutes
décisionssurl’administration, la gestion etle fonctionnementde’Association, déslors qu'ils
ne sont pas réservés a I’Assemblée Générale.

ARTICLE 11 - BUREAU

- Composition :

Lebureauestcomposéd’unPrésident,d’'unSecrétaire Généraletd'unTrésorier Général.
- Election du bureau :

Les membres du bureau sont élus pour trois ans par le Conseil d'Administration parmi ses
membres au coursde la premiére réunion quisuit|'Assemblée Générale au coursde laquelle
aeulieu le renouvellement par moitié du Conseil d'Administration, dans les conditions
prévues a l'article 8 ci-dessus.

Leur mandat expire le jour de la premiére réunion du Conseil d'Administration qui suit
I'Assemblée Générale au cours de laquelle il a été procédé a un renouvellement par moitié
du Conseild'Administration.

ARTICLE 12 - CONVOCATIONS ET DELIBERATIONS DU BUREAU

Le bureau se réunit aussi souvent que nécessaire sur convocation du Président ainsi qu‘en
cas de demande de la moitié de ses membres.

IInepeutdélibérervalablementqu’en présence de la moitié de sesmembres et ses décisions
sont prises a la majorité simple des suffrages exprimés.

En cas de partage des voix, celle du Président est prépondérante.
Ilestétabliunprocés-verbaldechaqueréunionquiestapprouvélorsdelaséancesuivante.

ARTICLE 13 - POUVOIRS DU BUREAU

Le Bureau assure la gestion courante de I’Association, sur délégation du Conseil
d’Administration.



ARTICLE 14 - POUVOIRS DU PRESIDENT

Le Président veille au fonctionnement régulier de I’Association. Il représente I’Association
dans tous les actes de la vie civile et en justice. Il peut décider d’agir en justice, soit en
demande, soiten défense, aunomdel’Association. Ilengagelesdépenses.

Ilconvoqueet préside les réunions du Conseil d’Administration, du bureau etde I'Assemblée
Générale.

1l peut, pour un acte précis, déléguer son pouvoir a un autre membre du Conseil
d’Administration.

ARTICLE 15 - POUVOIRS DU SECRETAIRE GENERAL

Le Secrétaire Général est chargé de la correspondance et de la tenue des archives. Il rédige
les proces-verbaux des réunions et, en général, toutes les écritures concernantle
fonctionnementdel’Association, al’exceptiondecellesquiconcernentlacomptabilité.

ARTICLE 16 - POUVOIRS DU TRESORIER GENERAL

Le Trésorier Général effectue les opérations financieres et tient la comptabilité. Il procede
au paiement des dépenses engagées par le Président et recoit les sommes dues a
I’Association.

Il présente alI’Assemblée Générale un rapport annuel sur la situation financiére de
I’Association.

ARTICLE 17 - DELEGATIONS DE POUVOIRS

Le Conseil d’Administration ou chacun des membres le composant peuvent consentir les
délégationsde pouvoirs nécessairesenvued'assurer, sous leurcontrdle, le fonctionnement
del’Associationdanslerespectdesdispositionsdel’articleL. 141-7duCodedesassurances.

ARTICLE 18 - COMPOSITION DE L'ASSEMBLEE GENERALE

L’Assemblée Générale est composée de tous les membres de I’Association.

Chaque membre dispose d’une voix.

1l peut se faire représenter soit par un autre membre, soit par son conjoint, soit par un tiers.
Unmembre peut disposer de plusieurs pouvoirs, dans la limite de 5% des droits de vote.

Les mandataires peuvent remettre les pouvoirs qui leur ont été conférés a d’autres
mandataires ou membres dans la limite ci-dessus.

ARTICLE 19 - CONVOCATION ET ORDRE DU JOUR DE L’ASSEMBLEE GENERALE

L’Assemblée Généralese réunitau moinsune fois paransurconvocationindividuelledu
Président du Conseil d’Administration et par tous moyens (lettre, fax, mail...) 30 jours au moins
avant la date de I'’Assemblée Générale.

LePrésidentdu Conseild’Administration doitconvoquerdanslesmémesconditionsune
Assemblée Générale Extraordinaire si 10% au moins des adhérents le sollicite.

Les convocations doivent mentionner I'ordre du jour et contenir les projets de résolution
présentés par le Conseil d’Administration ainsi que ceux qui lui auraient été communiqués
60 joursaumoinsavantla date fixée pourla réunion de ’Assemblée Générale par le dixieme
aumoins desadhérentsou par 100 adhérentssile dixieme est supérieura 100.

ARTICLE 20 - QUORUM ET MAJORITE A L’ASSEMBLEE GENERALE

L’Assemblée Générale ne peut valablementdélibérer que si 1000 membres ou un trentiéme
des membres au moins sont présents, représentés ou ont fait usage de la faculté de vote par
correspondance telle que prévue a l'article 18. Si, lors de la premiére convocation,
I’Assemblée n'a pas réuni ce quorum, une seconde Assemblée est convoquée. Elle délibére
alors valablement quel que soit le nombre de membres présents, représentés ou ayant fait
usagedelafacultédevote parcorrespondancetelleque prévual’article 18.

Les décisions sont prises a la majorité des suffrages exprimés, sauf en ce qui concerne les
décisionsprévuesal‘article 21 b) etc) quirequierentlamajorité des 2/3 des suffrages exprimés.

Pour tout pouvoir d'un membre sans indication de mandataire, tout membre émet un vote
favorable a l'adoption des projets de résolution présentés ou agréés par le Conseil
d’Administrationetunvotedéfavorableal’adoptiondetouslesautresprojetsderésolutions.

Ilestétabliun procés-verbalde chaque Assemblée quiestapprouvélorsdel’Assemblée
suivante.

Les proces-verbaux sont conservés et consultables par les membres au siége de I'’Association.
Les membres peuvent également a tout moment demander par lettre recommandée avec
accuséderéceptional’/Associationlacommunicationdesditsprocés-verbaux.

ARTICLE 21 - POUVOIRS DE L'’ASSEMBLEE GENERALE
L'Assemblée Générale a seule qualité pour :

a) élire les Administrateurs et le cas échéant les révoquer ;

b
c
d
e

modifier les statuts de I’Association ;
se prononcer sur la fusion, scission ou dissolution de I’Association ;
approuver les comptes de I'exercice ;

autoriser la signature d’avenants aux contrats d’assurance de groupe souscrits par
I’Association ; elle peut toutefois déléguer au Conseil d’Administration, par une ou plusieurs
résolutions et pour une durée quine peut excéder 18 mois le pouvoir de signer un ou
plusieurs avenants dans les matiéres que la résolution définit.

Le Conseil d’Administration exerce ce pouvoir dans la limite de la délégation donnée par
I’Assemblée Générale eten casdesignature d’unoude plusieurs avenants, en faitrapport
a I'Assembléegénérale.

f) plus généralement, statuer surles questions inscrites a l'ordre du jour comme indiqué ci-
dessus.

ARTICLE 22 - DISSOLUTION DE L’'ASSOCIATION

Ladissolution de I’Association est décidée par|’Assemblée Générale qui désigne la personne
morale a laquelle sera dévolu I'actif de I’Association et désigne le liquidateur chargé de
procéder aux opérations nécessaires a la liquidation.

ARTICLE 23 - REGLEMENT DE L’ASSOCIATION

Le Conseil d’Administration peut établir un réglement intérieur pour préciser et compléter
les régles de fonctionnement de I’Association.

Annexe 1 - Liste des membres fondateurs de |'association

1. Docteur Bruno GAUDEAU, né le 20 février 1941 aDijon (21), de nationalité francaise,
domicilié 52000 CHAUMONT - 8 avenue Lisse, Médecin Interniste ;

2. Docteur Jean-Pierre BELON, né le 11 septembre 1946 a Isle sur le Doubs (25), de nationalité
francaise, domicilié 25110 Baume les Dames - 1 rue des Fréres Grenier, Médecin Généraliste
Gérontologie.




\ Groupe JUSTIFICATIF DESREVENUS
) Pasteur t DECLARATION SUR L'HONNEUR
Mutualiteée

Je soussigné(e),
Nom et prénom du proposant:
Né(e)le: .

Demeurantau:

Atteste sur ’honneur que :

X Le niveau des garanties souscrites est adapté a mes charges et revenus en respect du principe indemnitaire
(voir encadré).

Principe indemnitaire :

A Je reconnais qu’en application du principe indemnitaire, je ne pourrai pas recevoirun montant d’indemnités
journaliéres ou de rente d’invalidité qui, compte tenu des prestations en espéces versées par les régimes
d‘assuranceobligatoire et/ou partoutautre régime de prévoyance facultatif, me ferait bénéficier de
revenus nets supérieurs a ceux dont je disposais en période d‘activité.

Mode de calcul :

* Pourles indemnités journalieres frais professionnels : ligne 33 (2035 - voletA)/ 365.

 Pourlesindemnités journalieres longue durée : ligne 38 (2035 - volet B) / 365 - indemnité forfaitaire
du régimeobligatoire.

* Pour la rente invalidité : ligne 38 (2035 - volet B).

N\ J

Et confirme étre informé qu’en cas :

(X D'arrét de travail, Groupe Pasteur Mutualité me réclamera un justificatif fiscal afin de s'assurer du respect du
principeindemnitairedanslecadreduversementdelaprestationetpourralecaséchéantplafonnermon
indemnisation sans qu’aucun recours ne soit possible.

A Demodificationdemesrevenusalahausseoualabaisse,ilestimportantderégulierementfaireunpointsur
mescontratspouractualisermesgarantiess’ilyaIieu.Adéfautdemiseéjour,jeseraisoitinsuffisamment
indemnisédanslecasoumesrevenusontaugmenté, soitindemniséahauteurdemesrevenusréelssimes
revenus ontdiminué.

Signature :

AGMF Prévoyance - Union soumise aux dispositions du Livre IIdu Code de lamutualité n® SIREN : 775 666 340
34, boulevard de Courcelles - 75809 Paris cedex 17 - www.gpm.fr



