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CHAPITRE I 

 DISPOSITIONS GÉNÉRALES 

 
ARTICLE 1  OBJET DE LA PRESENTE NOTICE 

Le souscripteur s’engage à mettre à disposition de chaque adhérent la notice d’information en vigueur établie par l’Assureur. 
Ce document définit les garanties prévues par le contrat et leurs modalités d’entrée en vigueur ainsi que les formalités à 
remplir en cas de réalisation du risque. Elle précise également le contenu des clauses édictant des nullités, des exclusions, 
des limitations de garantie ainsi que les délais de prescription. 

Le terme « la mutuelle » utilisé désigne les mutuelles gestionnaires des établissements de l’adhérent, selon la répartition 
présentée en Annexe 3 de la présente notice. 

L’assurance est confiée à Harmonie Mutuelle et aux mutuelles listées en Annexe 2 de la présente notice et qui ont mandaté 
Harmonie Mutuelle pour agir en leur nom. 

 

Les mutuelles reçoivent délégation de gestion du contrat et à cet effet :  

- Les salariés adhérent à la mutuelle gestionnaire coassureur désignée pour leur établissement (cf Annexe 3) ; 

- Les mutuelles gestionnaires coassureurs traitent les dossiers qui sont adressés par les salariés et leur versent 
directement les prestations et sont les interlocutrices de chaque salarié pour tout ce qui concerne le paiement des 
prestations (cf Annexe 3) ;  

- Les salariés bénéficient des services de la mutuelle désignée (tiers payant, assistance, accès à des établissements 
sanitaires et sociaux). 

 

La présente notice annule et remplace la précédente version transmise à chaque adhérent sans incidence sur les dispositions 
antérieures. 

 

 

ARTICLE 2  RISQUES COUVERTS 

Les garanties de frais de santé ont pour objet d’assurer à l’adhérent et à ses ayants droit en cas de maladie, d’accident ou de 
maternité, le remboursement de tout ou partie des frais médicaux engagés pendant la période de garantie, en complément 
des prestations en nature versées par l’Assurance maladie obligatoire et du contrat collectif complémentaire n° 09.07.056. 
(dénommé ci-après contrat collectif complémentaire) qui a été signé par le souscripteur. 

Le régime Frais de santé Safran rembourse également certaines prestations non prises en charge par la Sécurité sociale, telles 
que définies dans le détail des garanties. 

 

ARTICLE 3  L’ADHÉSION INDIVIDUELLE À LA MUTUELLE 

 

3.1 Catégorie éligible 

L’adhésion au contrat est réservée à l’ensemble des salariés inscrits aux effectifs des sociétés du Groupe SAFRAN visées à 
l’annexe 3 tels que définis à l’accord relatif à la prévoyance complémentaire des salariés du Groupe SAFRAN et ses avenants 
successifs, ainsi qu’aux salariés des structures bénéficiant d’un avenant d’extension du régime ayant été dûment affiliés au 
contrat collectif complémentaire n° 09.07.056.  

L’adhérent indique sur le bulletin d’adhésion avec précision et exactitude les informations demandées qui permettent à la 
mutuelle une mise en œuvre précise des garanties souscrites. 

 
3.2 Bénéficiaires des garanties 

Les bénéficiaires des garanties sont les personnes inscrites au bulletin d’adhésion et couvertes par un régime d’Assurance 
maladie obligatoire français à savoir : 

   l’adhérent ; 

   le « conjoint » du salarié ou assimilé : 

- Le conjoint marié, 

- Le partenaire lié par un pacte civil de solidarité, 

- Le concubin sur déclaration sur l’honneur du salarié et s’il est justifié d’un domicile commun. 

   Les enfants :  

- les enfants de moins de 18 ans du salarié et ceux de son conjoint (ou assimilé) s’ils vivent au foyer, à charge au sens 
de la Sécurité sociale,  

- les enfants du salarié ou ceux de son conjoint (ou assimilé) ayant leur propre immatriculation et qui justifient de la 
poursuite de leurs études à temps plein et au plus tard jusqu’à leur 26ème anniversaire, 

-  les enfants du salarié ou ceux de son conjoint (ou assimilé) ayant leur propre immatriculation et qui justifient de  
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la poursuite de leurs études à temps partiel, en contrat d’alternance (apprentissage ou professionnalisation) et au 
plus tard jusqu’à leur 26ème anniversaire, 

- les enfants du salarié ou ceux de son conjoint (ou assimilé) de moins de 26 ans ayant terminé leur scolarité et en 
recherche d’un premier emploi, 

-  les enfants du salarié ou ceux de son conjoint (ou assimilé) quel que soit leur âge, atteints de maladie chronique 
ou incurable les mettant dans l’impossiblité permanente de se livrer à une activité rémunérée et qui continuent à 
percevoir des allocations prévues par la loi du 30 juin 1975 relatives aux personnes handicapées y compris les 
enfants handicapés ayant un taux d’incapacité supérieur ou égal à 80 % s’ils justifient d’une rémunération inférieure 
au Smic (sur une base annualisée). 

 
3.3 Garantie des ayants droit de l’adhérent 

La garantie des ayants droit de l’adhérent est la même que celle de l’adhérent et son bénéfice est conditionné à une 
couverture en tant qu’ayant droit de ce même adhérent au titre du contrat collectif complémentaire. 

 
3.4 Prise d’effet de l’adhésion à la souscription du contrat 

Si le salarié ou le membre adhère au contrat collectif, à la date d’effet du contrat, son adhésion prend effet au plus tôt à la 
date d’effet du contrat. 

 
3.5 Prise d’effet de l’adhésion en cours de contrat 

Si le salarié ou le membre adhère ultérieurement au contrat collectif, l’adhésion prend effet dans le mois de l’embauche. 

L’adhésion est ensuite possible tous les deux ans, à effet du 1er janvier, à compter du 1er janvier 2022, sous réserve d’en 
effectuer la demande avant le 31 octobre de l’année précédente.  

Par dérogation à ces périodes de deux ans, le changement est possible dans le mois suivant un évènement dans la situation 
de famille ou administrative de l’adhérent. 

 
3.6 Durée de l’adhésion 

L’adhésion au contrat produit ses effets jusqu’au 31 décembre de l’année civile en cours et est renouvelée chaque année 
par tacite reconduction pour une durée de deux ans, sauf dénonciation selon les modalités définies à l’article Résiliation 
de la garantie, radiation d’un ayant droit, nullité. 

Tous les deux ans, il est laissé aux salariés qui le souhaitent la possibilité de renoncer à la surcomplémentaire pour revenir 
au régime de référence ou inversement, sous réserve d’en effectuer la demande avant le 31 octobre de l’année précédente. 

La prochaine possibilité de changement est fixée au 01/01/2026 (demande à effectuer avant le 31/10/2025). 

Par dérogation à ces périodes de deux ans, l’adhésion ou la résiliation de la surcomplémentaire est possible dans le mois 
suivant un changement de la situation de famille du salarié ou un changement de situation administrative justifiant un 
changement de catégorie de cotisation, dûment justifié et selon les modalités définies à l’article Résiliation de la garantie, 
radiation d’un ayant droit, nullité. 

 

ARTICLE 4  ÉVÉNEMENTS SURVENANT EN COURS D’ADHÉSION 

Tout au long de l’adhésion, l’adhérent doit déclarer au souscripteur dans un délai de 1 mois à compter de sa survenance tout 
changement de domicile, de situation familiale ou de situation au regard des régimes d’Assurance maladie obligatoire 
français. Un justificatif est exigé pour la prise en compte de ces changements. 

Toute modification d’un de ces critères en cours d’année pourra entraîner le cas échéant une modification du montant de la 
cotisation. 

 
4.1 Nouveaux bénéficiaires 

La date d’effet des modifications demandées est précisée ci- dessous : 
 

BÉNÉFICIAIRES DATE D’EFFET DE LA  MODIFICATION 

Nouveau bénéficiaire suite à naissance ou 
adoption 

Au jour de naissance ou d’adoption  

Nouveau bénéficiaire suite à mariage, 
concubinage ou signature d’un pacte civil de 
solidarité 

Au jour du mariage, du PACS ou au 1er jour du mois suivant la 
réception de la demande de concubinage. 

 
4.2 Autres modifications 

Les autres modifications prendront effet au 1er jour du mois suivant la réception de leur demande par la mutuelle. 
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ARTICLE 5  RÉSILIATION DE LA GARANTIE, RADIATION D’UN AYANT DROIT, NULLITÉ 

 

5.1 A l’initiative de l’adhérent  

La résiliation peut être demandée tous les deux ans, à effet du 1er janvier, à compter du 1er janvier 2020, sous réserve d’en 
effectuer la demande avant le 31 octobre de l’année précédente. 

Par dérogation à cette période des deux ans, le changement est possible dans le mois suivant un évènement dans la 
situation de famille ou administrative de l’adhérent. 

Radiation d’un de ses ayants droit 

L’adhérent peut demander la radiation d’un de ses ayants droit en remplissant un bulletin de modification qu’il remet au 
souscripteur, sous condition et sous réserve de produire les justificatifs demandés. 

Résiliation à titre exceptionnel 

A titre exceptionnel, il peut être mis fin aux garanties en cours d’année, pour les cas mentionnés au tableau ci-dessous et 
sous réserve de produire les justificatifs correspondants. 
 

MOTIF DE LA DEMANDE DE RÉSILIATION DATE D’EFFET DE LA RÉSILIATION 

Résiliation du contrat collectif entre le 
souscripteur et la mutuelle 

Au jour de la prise d’effet de la résiliation du contrat collectif 

Rupture du contrat de travail 
Au jour de la rupture du contrat ou du lien existant entre l’adhérent et 
le souscripteur Rupture du lien existant entre l’adhérent et le 

souscripteur 

Décès de l’adhérent La résiliation prend effet au jour du décès. 

La Mutuelle peut également mettre fin aux garanties si les conditions exigées pour être adhérent ne sont plus remplies. 

Le souscripteur rembourse à l’adhérent la partie de cotisation relative à la période postérieure à la date d’effet de la 
résiliation. 

Radiation à titre exceptionnel d’un ayant droit 

À titre exceptionnel et, sous réserve de produire les justificatifs correspondants au souscripteur un ayant droit peut être radié 
en cours d’année pour les cas mentionnés au tableau ci-dessous : 

 
 

MOTIF DE LA DEMANDE DE RADIATION DATE D’EFFET DE LA RADIATION 

Bénéfice d’un cas de dispense d’adhésion admis 
par les réglementations sociales et fiscales 

La radiation prend effet au 1er jour du mois suivant la réception de la 
demande 

 

Décès de l’ayant droit La radiation prend effet au jour du décès. 

Divorce ou séparation 
La radiation prend effet au 1er jour du mois suivant la réception de la 
demande. 

La partie de cotisation correspondant à la période postérieure à la date d’effet de la radiation est mise en acompte à valoir  
sur le paiement de la prochaine cotisation due par l’adhérent. 

En cas de résiliation de l’adhérent, ses ayants droit sont automatiquement radiés à la même date (à l’exception des ayants 
droit dans le cadre du dispositif Loi EVIN). 

Dans tous les cas, l’adhérent doit se rapprocher du souscripteur pour réaliser une radiation à titre exceptionnel. 

La Mutuelle peut également mettre fin aux garanties si les conditions exigées pour être adhérent ne sont plus remplies. 

 
5.2 A l’initiative de la mutuelle  

En cas de non-paiement 

La mutuelle peut résilier les garanties en cas de non-paiement de la cotisation ou d’une fraction de la cotisation, selon les 
modalités prévues à l’article Non-paiement de la cotisation. 

Nullité en cas de fausse déclaration intentionnelle 

Indépendamment des causes ordinaires de nullité, les garanties accordées à l’adhérent par la mutuelle sont nulles en cas de 
réticence ou de fausse déclaration intentionnelle de la part de celui-ci, quand cette réticence ou cette fausse déclaration 
change l’objet du risque ou en diminue l’opinion pour la mutuelle, alors même que le risque omis ou dénaturé par l’adhérent 
a été sans influence sur la réalisation du risque. 
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Les cotisations acquittées demeurent alors acquises à la mutuelle qui a droit au paiement de toutes les cotisations échues à 
titre de dommages et intérêts. 

 
5.3 Conséquence de la résiliation, de la radiation 

Les soins réalisés après la date d’effet de la résiliation ou de la radiation, ne pourront donner lieu à aucun remboursement 
de la part de la mutuelle. Il en va de même pour toutes les facturations de biens médicaux (médicaments, prothèses, optique, 
appareillage…) ayant eu lieu après cette date. 

À compter de la date d’effet de la résiliation ou de la radiation, l’adhérent s’engage pour lui-même et ses ayants droit, à ne 
plus solliciter la dispense d’avance des frais auprès des professionnels de santé et à ne plus utiliser sa ou ses cartes mutualistes 
et, d’une manière générale, à renoncer à tous les services de la mutuelle dont il bénéficiait de par son adhésion à celle-ci. 

 

ARTICLE 6  MAINTIEN DE COUVERTURE 

Pour être maintenus au régime de frais de santé, les salariés en suspension du contrat de travail non rémunérée, en invalidité 
non rémunérée, les anciens salariés (en incapacité temporaire, en invalidité, bénéficiaires du dispositif préretraite Amiante, 
en portabilité ou en maintien loi Evin), ainsi que les ayants droit d’un salarié décédé devront renseigner une demande de 
maintien de garanties au moyen d’un imprimé spécifique disponible auprès de leur service du personnel. 

6.1 Salariés en incapacité temporaire ou en invalidité avec maintien du contrat de travail 

Les garanties, dans le cas où elles ont été souscrites pendant la période d’activité précédant l’arrêt de travail, sont maintenues 

aux salariés indemnisés au titre d’une incapacité ou d’une invalidité. 

Ce maintien s’effectue en contrepartie du versement de cotisations identiques à celles des salariés en activité.  

Les garanties sont maintenues pendant la durée de l’incapacité ou invalidité, jusqu’à la reprise d’une activité professionnelle 

et au plus tard jusqu’à la liquidation de la retraite. 

6.2 Anciens salariés en incapacité temporaire ou en invalidité 

Après rupture du contrat de travail, les anciens salariés peuvent continuer à bénéficier de la couverture Frais de santé.  

Ce maintien s’effectue en contrepartie du versement d’une cotisation globale identique à celle des salariés en activité. 

6.3 Salariés en suspension du contrat de travail non rémunéré 

Pendant la période de suspension du contrat de travail non rémunérée, les garanties du régime frais de santé sont maintenues 

pendant le mois au cours duquel intervient cette suspension et le mois civil suivant, dès lors que le paiement de la cotisation 

a été effectué pour le mois en cours pour les salariés en suspension du contrat de travail non rémunérée notamment les 

congés suivants :  

• Congé parental d’éducation visé aux articles L.1225-47 et suivants du Code du travail ; 

• Congé sans solde tel que convenu entre l’employeur et le salarié ;  

• Congé pour création d’entreprise visé aux articles L.3142-105 et suivants du Code du travail ; 

• Congé individuel de formation ; 

• Congé sabbatique visé aux articles L.3142-28 et suivants du Code du travail ; 

• Congé de présence parentale, 
 

et tout autre congé considéré par la législation en vigueur comme un cas de suspension du contrat de travail ne donnant lieu 

à aucune indemnisation, telle que décrite ci-dessus. 

Le maintien pendant le mois civil suivant la suspension du contrat de travail s’effectue sans versement de cotisation salariale.  

Au terme de cette période, le maintien des garanties précitées est proposé en contrepartie du versement de cotisations 

globales identiques à celles des salariés en activité.  

Au-delà de 12 mois, le paiement des cotisations est à la charge exclusive du salarié.  

6.4 Autres suspensions du contrat de travail donnant lieu au versement d’un revenu de remplacement par l’employeur 

Les garanties du régime frais de santé de référence sont maintenues.  

Ce maintien s’effectue en contrepartie du versement des cotisations globales identiques à celles des salariés en activité. 

6.5 Salariés en période de réserves militaires ou policières 

Les garanties continuent à s’appliquer aux salariés  dont le contrat de travail est suspendu pour effectuer une période de 

réserve militaire ou policière moyennant le paiement des cotisations dans les mêmes conditions que les salariés en activité. 

6.6 Anciens salariés bénéficiaires du dispositif national de préretraite amiante 

Les salariés entrant dans le cadre du dispositif National de Préretraité Amiante peuvent bénéficier du maintien des garanties 

du régime de référence au plus tard jusqu’à l’âge de la liquidation de la retraite. 
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Ce maintien s’effectue en contrepartie du versement de cotisations identiques à celles des salariés en activité.  

6.7 Anciens salariés privés d’emploi et indemnisés par France Travail 

En application de l’article L. 911-8 du Code de la sécurité sociale, les anciens salariés bénéficient à titre gratuit du maintien 

des garanties collectives définies dans la présente notice, sous réserve qu’ils satisfassent aux conditions cumulatives 

suivantes : 

• Le contrat de travail doit avoir pris fin : l’ensemble des motifs de rupture du contrat de travail sont concernés 
(licenciement à titre individuel ou pour motif économique, rupture conventionnelle, fin de contrat à durée 
déterminée, démission pour motif reconnu légitime par l’Assurance chômage, convention de sécurisation 
professionnelle, etc…), à l’exception du licenciement pour faute lourde ; 
 

• L’ancien salarié doit justifier auprès de sa mutuelle sa prise en charge par le régime d’Assurance chômage, à 
l’ouverture et au cours de la période de maintien des garanties ;  
 

• Les droits à prestations doivent avoir été ouverts chez le dernier employeur, c’est-à-dire que l’ancien salarié 
bénéficie, à la date de cessation de son contrat de travail, du régime frais de santé prévu au contrat. 
 

Le maintien des garanties prend effet dès le lendemain de la date de cessation du contrat de travail de l’ancien salarié (terme 

du délai de préavis, effectué ou non), et se prolonge pendant une durée égale à la période d’indemnisation chômage, dans la 

limite de la durée du dernier contrat de travail ou le cas échéant, des derniers contrats de travail lorsqu’ils sont consécutifs 

chez le dernier employeur. Cette durée, est appréciée en mois, le cas échéant arrondie au nombre supérieur, sans pouvoir 

excéder douze mois. 

Toutes les modifications éventuelles apportées aux dispositions contractuelles applicables aux salariés en activité 

(modification du niveau des prestations notamment) pendant la période de maintien des droits, seront opposables dans les 

mêmes conditions aux bénéficiaires de la portabilité, ainsi qu’à leurs ayants droit le cas échéant. 

Le bénéfice du maintien des garanties est étendu aux ayants droit des anciens salariés, dès lors qu’ils ont été déclarés et 

dûment affiliés au contrat, au plus tard avant la date de cessation du contrat de travail. 

Cette disposition s’applique sous condition de leur affiliation au contrat complémentaire n°09.07.056. 

 

6.8 Licenciés post portabilité 

Conformément aux dispositions de l’article 4 de la loi n°89-1009 dite loi Evin du 31 décembre 1989, les anciens salariés 

licenciés peuvent dans les cas visés ci-après demander le maintien auprès de la mutuelle de la couverture santé, sans 

condition de période probatoire ni d’examen ou de questionnaire médicaux :  

- les anciens salariés licenciés, privés d’emploi et bénéficiaires d’un revenu de remplacement, sans condition de 
durée, sous réserve que les intéressés en fassent la demande dans les six mois qui suivent la rupture du contrat de 
travail ou, le cas échéant, dans les six mois suivant l'expiration de la période durant laquelle ils bénéficient de la 
portabilité des droits. 

 

Ce maintien s’effectue en contrepartie du versement d’une cotisation globale identique à celle des salariés en activité. 

6.9 Ayants droit d’un salarié décédé 

La garantie «Ma Prévoyance Santé + » peut être maintenue au conjoint d’un salarié décédé en activité et à ses ayants droit 

bénéficiaires du régime au moment du décès. 

Ce maintien s’effectue jusqu’à la liquidation de la retraite du conjoint survivant et s’il s’agit d’enfants jusqu’à ce qu’ils ne 

soient plus à charge au sens du régime, et en contrepartie du versement d’une cotisation globale identique à celle des salariés 

en activité. 
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CHAPITRE II 

 GARANTIES FRAIS DE SANTÉ 
 

ARTICLE 7  CADRE GÉNÉRAL 

La mutuelle a fait le choix de s’inscrire dans le dispositif des contrats solidaires. À ce titre, le présent contrat respecte les 
critères suivants : 

 aucune information d’ordre médical ne peut être demandée à l’adhérent ou à ses ayants droit ; 

 les cotisations ne sont pas fixées en fonction de l’état de santé des assurés. 

 
7.1 Date d’entrée en vigueur des garanties 

L’adhérent et ses ayants droit mentionnés au bulletin d’adhésion bénéficient des garanties de la mutuelle à compter de la 
date d’effet indiquée sur celui-ci. 

Les prestations sont assurées pendant la période d’effet de la garantie sous réserve du paiement de la cotisation dans les 
conditions fixées à l’article Paiement de la cotisation. 

 
7.2 Nature de l’indemnisation 

Les prestations auxquelles les garanties frais de santé donnent droit sont des prestations en espèces et indemnitaires, ainsi 
les remboursements ou indemnisations de frais occasionnés par une maladie, une maternité ou un accident ne peuvent 
excéder le montant des frais restant à la charge des bénéficiaires, après les remboursements de toutes natures auxquels ils 
ont droit. 

 
7.3 Base de remboursement 

Sauf autres dispositions indiquées au tableau descriptif des garanties, le remboursement de la mutuelle est conditionné à 
l’intervention de l’Assurance maladie obligatoire française, y compris pour les soins effectués à l’étranger. 

En cas de modification des actes figurant à la Nomenclature Générale des Actes Professionnels (N.G.A.P.) ou à la Classification 
Commune des Actes Médicaux (C.C.A.M.), ou en cas de diminution des taux de remboursement de l’Assurance maladie 
obligatoire et sauf avenant éventuellement signé entre le Souscripteur et la mutuelle les montants des remboursements de 
la mutuelle demeurent au niveau défini au tableau descriptif des garanties, avant la modification. 

 
7.4 Pluralité de garanties frais de santé 

Les garanties de même nature souscrites auprès de plusieurs organismes complémentaires produisent leurs effets dans la 
limite de chaque garantie quelle que soit leurs dates de souscription. Dans cette limite, le bénéficiaire peut obtenir 
l’indemnisation en s’adressant à l’organisme de son choix. 

 
7.5 Limitation de prise en charge dans le cadre du contrat responsable 

Dans le cadre de l’article L.871-1 du Code de la Sécurité sociale relatif aux contrats dits « responsables », les garanties ne 
prennent pas en charge : 

- les participations forfaitaires et les franchises annuelles prévues aux paragraphes II et III de l’article L.160-13 du Code de 
la Sécurité sociale ; 

- la majoration de participation laissée à la charge de l’assuré par l’Assurance maladie obligatoire en l’absence de 
désignation, par l’assuré, d’un médecin traitant ou en cas de consultation d’un médecin sans y avoir été adressé par le 
médecin traitant ou par le médecin correspondant, en dehors des cas d’urgence, d’éloignement de la résidence habituelle 
et d’accès direct prévu pour certaines spécialités ; 

- la modulation de participation applicable en cas de refus d’autorisation du patient au professionnel de santé à accéder à 
son dossier médical partagé ou à le compléter ; 

- les dépassements d’honoraires pratiqués par les professionnels de santé en cas de non-respect par les assurés du parcours 
de soins coordonnés défini à l’article L.162 5-3 du Code de la Sécurité sociale. 

- la minoration prévue au deuxième alinéa de l'article L.322-5 du Code de la Sécurité sociale lorsqu'un patient refuse le 
transport partagé que lui propose une entreprise de transport sanitaire ou une entreprise de taxi conventionnée, alors que 
son état de santé n'est pas incompatible avec une telle solution de transport. 

 
7.6 Non prise en charge de certaines prestations 

Les prestations suivantes ne permettent pas de bénéficier d’une prise en charge par la mutuelle : 

- les dépassements d'honoraires en cas de circonstances exceptionnelles de temps ou de lieu dues à une exigence 
particulière du bénéficiaire (côtés DE : Dépassements pour Exigence) par les professionnels de santé dans le cadre des 
rapports conventionnels avec l'Assurance maladie obligatoire). 

Le médecin peut appliquer ces dépassements d'honoraires exceptionnels par exemple si le malade demande un rendez-
vous en dehors des horaires d'ouverture du cabinet ou à domicile sans raison de santé, pour ne pas se déplacer. 
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Le masseur kinésithérapeute peut appliquer ces dépassements d'honoraires exceptionnels par exemple pour des soins 
donnés en dehors de l'horaire normal d'activité du masseur kinésithérapeute. 

- les cures médicales en établissement de personnes âgées, les frais liés aux séjours dans les ateliers thérapeutiques, dans 
les établissements médico-sociaux, y compris les maisons d’accueil spécialisées, dans les instituts ou centres médicaux à 
caractère éducatif, psychopédagogique et professionnel, dans les centres de rééducation professionnelle, dans les services 
de longs séjours et établissements pour personnes âgées, y compris les établissements d’hébergements pour personnes 
dépendantes (EHPAD). 

 
7.7 Déchéance de garantie 

Si l'adhérent ou l'ayant droit réalise une fausse déclaration de sinistre, c'est-à-dire s'il utilise volontairement des 

renseignements ou des documents inexacts ou falsifiés comme justificatifs ou utilise tout autre moyen frauduleux en vue 

d'obtenir le versement des prestations, il est déchu de tout droit à indemnisation au titre du sinistre concerné. Il s'expose 

également à des poursuites pénales de la part de la mutuelle. 

 

 

ARTICLE 8  VERSEMENT DES PRESTATIONS 

 
8.1 Règlement des prestations  

Calcul des prestations 

Les prestations figurant sur le tableau descriptif des garanties sont exprimées dans la majorité des cas soit en pourcentage 
du tarif de responsabilité de l’Assurance maladie obligatoire ou de la base de remboursement définie par l’Assurance maladie 
obligatoire, soit en valeur forfaitaire en euros. 

Lorsqu’au tableau descriptif des garanties annexé à la présente notice, les prestations sont exprimées en pourcentage, la 
mutuelle calcule son remboursement en multipliant le taux indiqué par le tarif de responsabilité ou par la base de 
remboursement définis par l’Assurance maladie obligatoire et en vigueur à la date de référence telle que définie ci-dessous, 
y compris lorsqu’il s’agit de soins effectués à l’étranger. 

Des limitations en durée, quantité ou montant peuvent être appliquées. Celles-ci sont alors mentionnées au tableau descriptif 
des garanties figurant à la notice. 

Les prestations peuvent être éventuellement renforcées dans le cadre de conventions signées avec des professionnels de 
santé. 

L’adhérent conserve dans tous les cas, la liberté du choix de son professionnel de santé. 

 

Dates de référence 

Les dates qui servent de référence au calcul des prestations, lorsque leurs prises en charge sont indiquées au tableau descriptif 
des garanties sont : 

- les dates de facturation pour les médicaments, l’appareillage et les accessoires médicaux, l’optique, les vaccins, la 
contraception féminine, et selon la garantie choisie pour les autotests et l’automédication ; 

- la date de facturation correspondant à celle de transmission au régime obligatoire pour les équipements optiques et les 
lentilles acceptées par le régime obligatoire. Attention, dans le cas d’une procédure de tiers payant, bien qu’un accord de 
prise en charge puisse être fourni durant la période de garantie, si la date de facturation est postérieure à celle de la prise 
d’effet de la résiliation de la garantie, ou bien de la radiation, le remboursement sera effectué au professionnel de santé mais 
la garantie n’étant pas due, le montant sera alors réclamé au bénéficiaire ; 

- les dates de réalisation des actes pour les soins médicaux et paramédicaux, le dentaire, les examens de prétraitements et 
de contention en orthodontie, la médecine douce telle que définie dans le tableau descriptif de la garantie choisie, les 
transports en ambulances et véhicules sanitaires légers, la chirurgie correctrice de l’œil, les honoraires des médecins, les 
analyses et examens et la participation forfaitaire, 

- les dates de début et fin de séjour pour les cures thermales, l’hospitalisation (1) ou la maternité (2) hors forfait journalier 
hospitalier ; 

- la date de la journée d’hospitalisation pour le forfait journalier hospitalier ; 

- la date de naissance ou d’adoption pour l’indemnité de naissance ;  

- la date des soins transmise par le régime obligatoire pour les traitements d’orthodontie acceptée par celui-ci, et la date de 
fin de semestre pour l’orthodontie refusée par le régime obligatoire. 

(1) Le cas échéant, la chambre est prise en charge : 

- En cas d’hospitalisation avec nuitée(s). 

- Ou lorsque le séjour est réalisé dans le cadre d’une hospitalisation avec anesthésie et/ou chirurgie ambulatoire sans nuitée. 

(2) Chambre particulière prise en charge uniquement en cas d’hospitalisation avec nuitée(s). 
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Documents justificatifs 

Les prestations sont versées sur production : 

- des décomptes de prestations délivrés par l’Assurance maladie obligatoire ; 

- des documents nécessaires à la mutuelle pour connaître le montant des dépenses engagées par l’adhérent ou ses ayants 
droit (notes d’honoraires ou factures détaillées et acquittées ou tout autre document justificatif) ; 

- si nécessaire, des décomptes de prestations délivrés par un autre organisme d’Assurance maladie complémentaire, de telle 
sorte que le montant total des remboursements soit limité aux frais restant à la charge de l’adhérent ou de ses ayants droit. 

Pour les garanties pour lesquelles il est nécessaire de connaître la position de la dent et le matériau utilisé, le bénéficiaire 
doit présenter un devis ou une facture détaillée, établie par le professionnel de santé. En leur absence, il ne pourra obtenir 
le remboursement des frais engagés. 

L’adhérent ou ses ayants droit sont dispensés de l’envoi des décomptes de prestations émis par l’Assurance maladie 
obligatoire lorsque leur caisse d’affiliation les transmet directement à la mutuelle par l’intermédiaire d’un centre de 
traitement informatique. En ce cas, le remboursement complémentaire est effectué par la mutuelle sans avoir recours aux 
décomptes reçus par l’adhérent ou ses ayants droit, sur lesquels apparaît la mention « copie transmise à votre mutuelle » ou 
une mention équivalente. Toutefois, lorsque l’adhérent ou ses ayants droit ont bénéficié d’une procédure de tiers payant 
pour la seule part prise en charge par l’Assurance maladie obligatoire, ils ne peuvent se dispenser, pour obtenir leur 
remboursement, de l’envoi à la mutuelle des décomptes de prestations émis par l’Assurance maladie obligatoire et des 
factures détaillées et acquittées. 

 

Information, délai et modes de paiement des prestations 

Les remboursements sont effectués par virement en euros. 

Lorsque les prestations santé sont versées au bénéficiaire, elles sont versées dans un délai maximum de cinq jours 
calendaires, à compter de la réception de la totalité des pièces justificatives demandées par la mutuelle à l’article précédent, 
sauf cas de force majeure et hors délai bancaire. Ce délai est ramené à 48 heures lorsque, les prestations ont fait l’objet 
d’échanges informatisés entre la mutuelle et la caisse d’Assurance maladie du bénéficiaire, dans le cadre des conventions 
passées entre ces deux organismes (échanges NOEMIE). 

Les remboursements convenus aux présentes garanties peuvent aussi être adressés directement aux professionnels de santé 
ou établissements hospitaliers, dans le cas où une procédure de tiers payant a été mis en œuvre par ces professionnels de 
santé et/ou ces établissements hospitaliers pour éviter à l’adhérent ou à ses ayants droit de faire l’avance de tout ou partie 
des frais. 

Un relevé périodique des remboursements effectués est communiqué à l’adhérent ou à la personne qu’il a désignée. 

 
8.2 Contrôle 

Afin de se prononcer sur l’ouverture ou la poursuite du versement des prestations, de vérifier la réalité des dépenses 
engagées et la réalité des prestations elles-mêmes, la mutuelle se réserve la possibilité de demander au bénéficiaire en plus 
des pièces justificatives prévues pour l’ouverture des droits au bénéfice de chaque prestation des pièces complémentaires, y 
compris médicales. 

Le service médical de la mutuelle peut ainsi soumettre à un contrôle médical effectué par un médecin, un dentiste ou tout 
professionnel de santé de son choix, tout bénéficiaire qui formule une demande ou bénéficie de prestations au titre du 
présent règlement. Ce contrôle s’exerce sur production par le bénéficiaire de pièces justificatives médicales aux 
professionnels de santé sous pli cacheté portant la mention « Confidentiel », à l’attention du service professionnel de santé 
choisi par la mutuelle à l’adresse inscrite dans la demande de pièces et éventuellement par expertise médicale. 

Ces pièces et contrôles peuvent être demandées ou effectués avant ou après le paiement des prestations, y compris après 
résiliation du contrat. 

En cas de refus du bénéficiaire de se soumettre à ce contrôle, les soins concernés ne donneront pas lieu à prise en charge par 
la mutuelle. 

Lors du contrôle médical, le bénéficiaire peut être accompagné par son médecin traitant ou tout professionnel de santé de 
son choix (dentiste, spécialiste etc.) et/ou opposer les conclusions de son médecin traitant ou d’un professionnel de santé de 
son choix. Les honoraires du professionnel de santé choisi par le bénéficiaire restent à la charge de ce dernier. 
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CHAPITRE III 

 COTISATIONS 
 

ARTICLE 9  DÉTERMINATION ET MODE DE CALCUL DE LA COTISATION 

Les cotisations sont déterminées par année civile. 

Les cotisations varient et sont payées en fonction de la situation réelle de famille du salarié conformément à la doctrine de la 
Sécurité sociale et selon les définitions suivantes : 

 

• Cotisation « Isolé » : 

o Pour les salariés déclarant ne pas avoir d’ayants droit au sens de la présente notice (célibataires, veufs, 
divocés ou séparés de corps) ;  

 

o Pour les salariés ayant déclaré des ayants droit au sens du présent contrat mais dont le conjoint et les 
enfants sont déjà couverts par un régime obligatoire de remboursement de frais de santé et qui ont choisi 
de souscrire pour leur seule protection (mutuelle d’entreprise obligatoire) ;  

 

• Cotisation « Duo + » : 

o Pour les salariés mariés, pacsés ou vivant en concubinage sans enfant à charge ; 

o Pour les salariés seuls (célibataires, veufs, divorcés ou séparés de corps) et qui ont un ou plusieurs enfants 
à charge. 

 

• Cotisation « Famille » : 

o Pour les salariés déclarant comme ayant droit un conjoint (ou concubin ou partenaire de PACS) ainsi qu’un 
ou des enfants tels que définis à l’article 3.2 de la présente notice ; 

o Pour les salariés mariés, pacsés ou vivant en concubinage, qui bénéficient d’une dérogation pour le 
conjoint, mais dont les enfants ne sont pas couverts obligatoirement par le régime du conjoint. 

 

ARTICLE 10  ÉVOLUTION DE LA COTISATION 

 
10.1 Révision de la cotisation 

En cas de modifications d’ordre conventionnel, règlementaire ou législatif modifiant la portée des engagements de la 
mutuelle, les cotisations peuvent être révisées, au plus tôt, à compter de la date d’effet de ces nouvelles dispositions. Cette 
révision peut notamment tenir compte : 

• de l’assujettissement éventuel à de nouvelles taxes, contributions applicables aux mutuelles ou des modifications apportées 
à ces taxes ou contributions, 

• de l’évolution des taux de prise en charge par le régime obligatoire, des tarifs de responsabilité et du forfait journalier 
hospitalier, 

• de l’évolution des règles conventionnelles entre organismes du régime d’Assurance maladie obligatoire et professionnels 
de santé. 

 
10.2 Revalorisation 

Les cotisations évoluent par ailleurs à chaque échéance annuelle en fonction du résultat technique propre à chaque famille 
de contrats, de modifications intervenues dans la démographie de la catégorie assurable du contrat, et d’autre part, des 
prévisions des dépenses de santé au plan national. 

 

ARTICLE 11  PAIEMENT DE LA COTISATION 

 
11.1 Règlement de la cotisation 

Les cotisations sont prélevées sur le bulletion de salaire de l’adhérent. 

Le cas échéant, pour les adhérents visés à l’article 6 « Maintien de couverture » , l’adhérent règle la cotisation par 
prélèvement automatique sur son compte bancaire ou postal au vu d’un appel établi par la mutuelle. 

 
11.2 Incident de paiement 

En cas d’incident de paiement, la mutuelle se réserve le droit : 

• de supprimer les facilités de paiements qu’elle a accordées ; 

• et d’imputer les frais fixés par l’organisme bancaire en cas de rejet de prélèvement bancaire notamment pour le motif de « 
compte insuffisamment approvisionné ». 
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11.3 Non-paiement de la cotisation 

Le défaut de paiement de la cotisation par l’adhérent peut entrainer : 
 
- la suspension des garanties en cas de non-paiement de la cotisation à 40 jours de l’échéance ; 
- la résiliation des garanties en cas de non-paiement des sommes dues à 70 jours de l’échéance. 
 
10 jours après l’échéance, un premier courrier de mise en demeure ou un recommandé électronique avec accusé de 
réception informe l’adhérent que sa garantie peut être suspendue, à défaut de paiement sous 30 jours. 
 
40 jours après l’échéance, un second courrier de mise en demeure ou un recommandé électronique avec accusé de 
réception, doit informer l’adhérent que sa garantie sera résiliée, à défaut de paiement à l’expiration d’un nouveau délai de 
30 jours. 
 
La garantie suspendue reprend effet, à midi, le lendemain du jour où ont été payée les cotisations arriérées et celles  
venues à échéance pendant la période de suspension. 
 
Cette procédure n’entraine pas de frais de recouvrement. 

 

CHAPITRE IV 

 DISPOSITIONS DIVERSES 
 

ARTICLE 12  COUVERTURE DES ACCIDENTS 

La mutuelle prend à sa charge les frais occasionnés par les accidents dans les conditions prévues à la présente notice et selon 
les modalités prévues ci-après. 

 
12.1 Recours subrogatoire 

La mutuelle est subrogée de plein droit à l’adhérent ou à un de ses ayants droit, victime d’un accident, dans ses droits et 
actions contre le tiers responsable, que la responsabilité du tiers soit entière ou qu’elle soit partagée. 

Sont également concernés les accidents d’origine sportive ou scolaire. 

Cette subrogation s’exerce dans la limite des dépenses engagées par la mutuelle, à concurrence de la part d’indemnité mise 
à la charge du tiers qui répare l’atteinte à l’intégrité physique de la victime. 

 
12.2 Déclaration d’accident 

L’adhérent ou son mandataire doit, sauf cas de force majeure, faire à la mutuelle, dans un délai de 3 mois, une déclaration 
d’accident sur le formulaire remis à cet effet, soit par la Sécurité sociale, soit par la mutuelle. 

A défaut d’information par l’adhérent, la mutuelle se réserve le droit de faire application de l’article 15 de la loi n°85.677 du 
5 juillet 1985 qui donne aux tiers payeurs, un droit de recours contre la victime de l’accident pour obtenir le remboursement 
des prestations versées à cet accident. 

 
12.3 Tiers payant en cas d’accident 

Dans tous les cas, si les frais ne lui incombent pas ou ne lui incombent que partiellement, et si la mutuelle effectue le tiers 
payant des frais à titre d’avance, elle pourra intervenir en tiers payant subrogé de plein droit dans son action contre le 
responsable ou l’organisme à qui incombe la totalité ou une partie des frais. 

 
12.4 Fausse déclaration ou omission de déclaration 

Toute inexactitude, omission, réticence ou fausse déclaration de la part de l'adhérent portant sur des éléments constitutifs 

du risque au moment de l'adhésion ayant donné lieu à la signature d'un bulletin de modification d'adhésion, ou en cours 

de vie de l'adhésion, même si elle a été sans influence sur la réalisation du risque, expose l'adhérent à l'application des 

sanctions décrites ci-après. 

En application de l'article L.221-14 du Code de la Mutualité, indépendamment des causes ordinaires de nullité, la garantie 

accordée est nulle en cas de réticence ou de fausse déclaration intentionnelle de l'adhérent, quand cette réticence ou cette 

fausse déclaration change l'objet du risque ou en diminue l'opinion de la mutuelle, alors même que le risque omis ou 

dénaturé de la part de l'adhérent a été sans influence sur la réalisation du risque. 

Les cotisations payées demeurent acquises à la mutuelle, qui a droit au paiement de toutes les cotisations échues à titre 

de dommages et intérêts. La mutuelle peut, par ailleurs engager des poursuites pour la récupération des prestations 

indûment réglées. 
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ARTICLE 13  PRESCRIPTION 

Toute action dérivant de l’adhésion au présent contrat se prescrit par deux ans à compter de l’événement qui y donne 
naissance. 

Toutefois, ce délai ne court : 

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

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

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

La prescription est portée à dix ans lorsque, pour les opérations dont l’exécution dépend de la durée de la vie humaine, le 
bénéficiaire n’est pas le membre participant et, dans les opérations relatives aux accidents atteignant les personnes, 
lorsque les bénéficiaires sont les ayants droit du membre participant décédé. 

La prescription est interrompue par une des causes ordinaires d’interruption de la prescription et par la désignation 
d’experts à la suite de la réalisation d’un risque. 

L’interruption de la prescription de l’action peut, en outre, résulter de l’envoi d’une lettre recommandée avec accusé de 
réception adressée par la mutuelle au membre participant, en ce qui concerne l’action en paiement de la cotisation, et par 
le membre participant, le bénéficiaire ou l’ayant droit à la mutuelle, en ce qui concerne le règlement de l’indemnité. 

L’envoi du recommandé électronique doit satisfaire aux exigences de l’article L.100 du Code des postes et communications 
électroniques.  

Les causes ordinaires d’interruption de la prescription sont :  

- une demande en justice, même en référé, ou portée devant une juridiction incompétente,  

- un acte d’exécution forcée,  

- la reconnaissance précise et non équivoque par le débiteur du droit de celui contre lequel il prescrit.  

 

ARTICLE 14  ELECTION DE DOMICILE 

Pour la souscription et l’exécution du contrat, les parties conviennent d’élire domicile en leurs sièges sociaux respectifs. 

Si le souscripteur a son siège social en dehors du territoire de la France métropolitaine, il doit désigner dans ce territoire un 
correspondant qui se porte garant de l’exécution notamment en ce qui concerne le paiement des cotisations. 

 

ARTICLE 15  ÉCHANGES DE DONNÉES INFORMATISÉES 

L’adhérent et ses ayants droit sont référencés dans les fichiers de l’Assurance maladie et peuvent bénéficier des traitements 
d’échanges informatisés entre la mutuelle et leur caisse d’Assurance maladie dans le cadre des conventions passées entre 
ces deux organismes. 

Les adhérents ont la possibilité, conformément à la législation en vigueur, de renoncer aux échanges entre la mutuelle et leur 
régime d’Assurance maladie obligatoire, en exprimant leur refus au moyen d’une lettre adressée à la mutuelle. 

 

ARTICLE 16  PROTECTION DES DONNÉES À CARACTÈRE PERSONNEL 

Les définitions ci-dessous ne sont applicables que pour la présente clause « protection des données à caractère personnel » 
:  

- Les termes « Données (à caractère personnel) » ; « Responsable de Traitement  » ; « Sous-traitant » ; 
« Traitement » ; « Personne Concernée » et « Autorité de Contrôle » ont la définition figurant dans le règlement 
européen 2016/679 relatif à la protection des données personnelles (RGPD) ; 

- « Client » : le souscripteur du contrat, soit le Groupe Safran ; 

- « Règlementation applicable » : toute règlementation et loi applicables en matière de Données qui seraient 
applicables au Traitement, cela incluant le RGPD ; 

- « Prestataire » : la mutuelle gestionnaire et coassureur, en charge de la gestion des remboursements et co-assureur 
du régime ; 

- « Prestataire Ultérieur » : la personne physique ou morale, l’autorité publique, le service ou tout autre organisme 
qui traite des Données pour le compte du Prestataire. 

1. Principes applicables en matière de protection des Données  

Le Client et le Prestataire sont identifiés comme Responsables de Traitement  non conjoints concernant leur propre 
Traitement de Données et s’engagent à traiter toute Donnée en conformité avec toute Règlementation applicable au 
Traitement. 

Dans le cadre de la Prestation impliquant des Traitements de Données, le Client et le Prestataire mettent en œuvre des 
Traitements de Données ayant pour finalités :  
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Traitement(s) mis en œuvre par le Client : Traitement des Données relatif à la mise en place et au déploiement du 
contrat, ainsi que la mise à jour des informations transmises, pour ouvrir les droits de ses salariés auprès de la 
mutuelle. 

Traitement(s) mis en œuvre par le Prestataire :  

- Prise de contact directement auprès des salariés du Client, de manière juridique et contractuelle via un 
processus d’affiliation ; 

- Réalisation de toutes les opérations nécessaires à la passation, la gestion (y compris commerciale) et 
l’exécution de ses engagements contractuels, ainsi que toute opération relative à l’organisation de la vie 
institutionnelle de la mutuelle ; 

- Recouvrement et contentieux : son dispositif de lutte contre les fraudes, incluant le contrôle, le traitement  
des soupçons de fraude et les fraudes avérées, le respect de ses obligations légales et règlementaires 
existantes ou à venir et notamment la lutte contre le blanchiment de capitaux et le financement du 
terrorisme dans les conditions fixées par la règlementation, la prospection commerciale, y compris 
l’analyse à des fins d’évaluation et de personnalisation du parcours client, ou d’amélioration de nos offres 
toute autre finalité qui pourrait être précisée sur nos supports de collecte. 

 
Les catégories de Données susceptibles d’être traitées sont les données relatives à l’identification des personnes parties au 
contrat, les Données relatives à la situation familiale, économique, patrimoniale et financière, les Données relatives à la 
situation professionnelle, les catégories de personnes concernées sont les salariés du Client. 

Par conséquent, le Client et le Prestataire pourront être chacun contrôlés et sanctionnés au titre des manquements ou 
négligences qu’ils auraient personnellement commis dans le cadre de leurs Traitements respectifs.  

 

2. Obligations réciproques des Parties 

Chaque Partie s’engage à : 

- respecter les obligations qui lui incombent au titre de la Règlementation applicable ; 

- prendre des mesures garantissant que les personnes agissant sous son autorité respectent la présente clause et sont 
soumises à une obligation de confidentialité ; 

- fonder son propre Traitement de Données sur une base légale conforme à la Réglementation applicable ; 

- communiquer, notamment conformément aux articles 13 et 14 du RGPD à chaque personne concernée relevant de ses 
propres Traitements les informations obligatoires issues de la Réglementation applicable et de transmettre dans la limite 
de ses possibilités à l’autre Partie les informations nécessaires pour qu’elle soit elle-même en mesure de respecter la 
Réglementation applicable pour les personnes concernées relevant de son propre Traitement ; 

- informer les personnes agissant sous son autorité de tout traitement de leurs données mis en œuvre par l’autre partie 
à des fins d’exécution du présent contrat ; 

- traiter les données relatives à ses propres Traitements pour les seules finalités et pour la durée strictement nécessaire ; 

- prendre toutes les précautions techniques et organisationnelles appropriées afin de garantir un niveau de sécurité 
adapté au risque et à la sensibilité des Données et de préserver la sécurité et la confidentialité des Données et 
notamment de les protéger contre toute destruction, perte, altération, diffusion ou accès non autorisés, de manière 
accidentelle ou illicite, ainsi que contre toute autre forme de Traitement illicite ; 

- ne recourir qu’à des Sous-traitants se conformant à la Réglementation applicable et en mesure de garantir la 
confidentialité et la sécurité des Données traitées dans le cadre du présent avenant par la mise en œuvre de mesures 
techniques et organisationnelles au moins équivalentes à celles énoncées dans le présent contrat ; 

- informer par tous moyens l’autre Partie dans les meilleurs délais si une demande d’exercice de droits d’une Personne 
Concernée est effectuée auprès d’elle s’agissant des Traitements de l’autre Partie ; 

- informer par tous moyens dans les meilleurs délais l’autre Partie si elle considère ou a des raisons de considérer que le 
ou les Traitement(s) de l’autre Partie sont mis en œuvre en Violation de la Réglementation applicable ;  

- informer l’autre Partie dans les meilleurs délais après l’avoir constatée, la survenance de toute Violation de Données 
ayant des conséquences directes ou indirectes sur les Traitements ; 

- encadrer tout transfert de Données par la signature préalable entre le Client et le Prestataire d’un contrat type appelé 
« Clauses Contractuelles Types de Responsable de Traitement », par des règles internes d’entreprises contraignantes 
mises en place par le Prestataire ou par tout autre instrument juridique contraignant encadrant ledit transfert lorsque 
le Prestataire n’est pas établi au sein de l’Union européenne ou un pays tiers dont la législation relative à la protection 
des Données a été reconnue adéquate par la Commission européenne ; 

- coopérer avec les Autorités de Contrôle compétentes ; 
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- informer dans les meilleurs délais l’autre Partie dès qu’elle reçoit une requête provenant d’une autorité administrative 
ou judiciaire concernant les Données relatives à la Prestation, sous réserve de dispositions légales impératives 
contraires ; 

- fournir à ses frais et sans délai au Client sur simple demande de sa part à la fin de la commande, pour quelque cause que 
ce soit l’intégralité des Données dans le même format que celui qui avait été utilisé par le Client pour les communiquer 
au Prestataire ou, à défaut, dans un format structuré et couramment utilisé. Le Prestataire s’engage à ne pas conserver 
de copie des Données ainsi restituées sous réserve de dispositions légales impératives contraires ; 

- supprimer les Données et n’en conserver aucune copie à l’échéance de la durée de conservation fixée en concertation 
avec l’autre Partie au regard des finalités pour lesquelles elles ont été collectées sous réserve de dispositions légales 
impératives contraires. La preuve de la destruction des Données sera établie par procès-verbal. 

 

Chaque partie communique à l’autre les coordonnées de son délégué à la protection des données personnelles ou de la 

personne en charge du sujet. 

Pour le Prestataire : dpo@harmonie-mutuelle.fr 
Pour le Client : safran.dpo@safrangroup.com.  
 

3. Gestion des fichiers clients – fournisseurs 
 

Nonobstant la qualification des parties au titre de la présente clause, les parties sont considérées responsables de  
traitement non-conjoints dans le cadre de la gestion de leurs fichiers clients/fournisseurs respectifs et s’engagent à  
respecter la Réglementation applicable dans le cadre de ces traitements. 

 

ARTICLE 17  RÉCLAMATIONS ET MÉDIATION 

Pour toute réclamation liée à l’application du présent contrat, le bénéficiaire peut s’adresser à son interlocuteur habituel 
ou au service à l’origine du désaccord entre lui et sa mutuelle gestionnaire. 

Sa mutuelle gestionnaire accusera réception de la réclamation dans un délai maximum de 10 jours ouvrables à compter de 
son envoi (sauf réponse dans ce délai). En tout état de cause, la réclamation fera l’objet d’une réponse écrite dans un délai 
maximum de 2 mois à compter de son envoi. 

Enfin, l’adhérent peut saisir le médiateur au terme du processus de traitement des réclamations défini par la mutuelle, et 
en tout état de cause, deux mois après sa première réclamation écrite, qu’il ait ou non reçu de réponse de la part de la 
mutuelle, en écrivant au service de médiation indépendant dont les coordonnées lui auront été communiquées au 
préalable. 

La saisine du médiateur suspend la prescription jusqu’à la fin de la médiation. 

 

ARTICLE 18  AUTORITÉ DE CONTRÔLE 

La mutuelle est soumise au contrôle de l’autorité administrative dont la dénomination et les coordonnées sont stipulées en 
annexe. 

 

 

ARTICLE 19  LUTTE CONTRE LE BLANCHIMENT DE CAPITAUX ET FINANCEMENT DU TERRORISME, GEL DES 

AVOIRS ET DE PRÉVENTION DE LA CORRUPTION 

La mutuelle doit respecter les réglementations applicables en matière de lutte contre le blanchiment de capitaux et 
financement du terrorisme, gel des avoirs, et de prévention de la corruption. La mise en œuvre de ces réglementations pourra 
amener la mutuelle à solliciter auprès du souscripteur et des adhérents la communication d’informations et/ou de pièces 
justificatives portant sur leur identification, l’identification des parties prenantes ou l’opération concernée (ressources ou 
l’origine des fonds non déclarés). Afin de permettre à la Mutuelle de respecter ces obligations, l’adhérent s’engage à lui 
remettre les éléments et justificatifs demandés. En tout état de cause, les éléments demandés seront limités à ceux requis 
afin de répondre aux obligations réglementaires présentement énoncées et auxquelles la mutuelle est assujettie. La 
souscription et l’adhésion sont conditionnées aux résultats des vérifications conduites et pourront être refusées, dès lors que 
cela exposerait la mutuelle à une quelconque sanction. 
Pour plus d’informations sur ce sujet, il est possible de se reporter au code de conduite de l’Assureur, disponible à l’adresse 

suivante : https://www.harmonie-mutuelle.fr/anticorruption-nos-engagements 

https://www.harmonie-mutuelle.fr/anticorruption-nos-engagements
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Annexe 1 : Tableaux des Garanties



 

17 
 



 

18 
 



 

19 
 

 
 

  

 



 

20 
 

 Annexe 2 : Liste des mutuelles gestionnaires et co-assureurs 

des mutuelles 

 
MUTUELLE 

 

 
SIEGE SOCIAL 

 
SMPS 
 

 
Pôle d'activités de Villaroche - Chemin de Viercy 
77550 LIMOGES FOURCHES 

 
MFTGS 
 

 
RN7 - BP 151 
91005 EVRY CEDEX 

 
MFTSV 
 

 
Rond-Point René Ravaud , 6 CS 10165 - Réau 
677551 MOISSY CRAMAYEL CEDEX 

 
MUTUELLE OCIANE MATMUT 
 

 
35 rue Claude Bonnier 
33054 BORDEAUX CEDEX 

 
MUTAERO 
 

 
34 bd Riquet 
31015 TOULOUSE CEDEX 06 

 
HARMONIE MUTUELLE 
 

 
143, rue Blomet 
75015 PARIS 

 
MUTEST 
 

 
11, boulevard Wilson 
67082 STRASBOURG CEDEX 

 
MHV 
 

 
Avenue du Professeur Jean Bernard - BP 59 
86002 POITIERS CEDEX 

 
LA MUTUELLE FAMILIALE 
 

 
52, rue d'Hauteville 
75487 PARIS CEDEX 10 
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Annexe 3 : Liste des sociétés et de leurs établissements 

entrant dans le champ d’application de  la présente notice
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Annexe 4 : Coordonnées 
 

INTERLOCUTEURS ADRESSES 
  

RÉCLAMATIONS             Par courrier à l’adresse figurant sur votre carte mutualiste. 

DATA PROTECTION OFFICER 
(DPO) 

par courrier à : 
Harmonie Mutuelle – Service DPO  
29 quai François Mitterrand 

44 273 Nantes cedex 2 

ou par mail à : dpo@harmonie-mutuelle.fr 

CNIL 

Commission Nationale Informatique et Libertés (CNIL)  

3 Place de Fontenoy - TSA 80715 

75334 Paris cedex 07  

(www.cnil.fr.) 

AUTORITÉ DE CONTRÔLE 
Autorité de contrôle prudentiel et de résolution (ACPR) 

 4 place de Budapest - CS 92459 
75436 Paris cedex 09. 
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