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Le présent contrat d’assurance de groupe à adhésion facultative a été conclu entre :

l’Association dénommée au certificat d’adhésion, d’une part,

et

Groupama Gan Vie
Société Anonyme au capital de 1 371 100 605 € 

RCS Paris 340 427 616 - APE 6511 Z 
Siège social : 8-10, rue d’Astorg - 75383 Paris Cedex 08 - Tél. : 01 44 56 77 77

Entreprise régie par le Code des assurances et soumise à 
l’Autorité de Contrôle Prudentiel et de Résolution (ACPR) - 4 place de Budapest - CS 92459 - 75436 Paris Cedex 09

ci-après dénommé « l’Assureur », d’autre part.
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Ce contrat est régi par le Code des assurances et notamment ses articles L.141-1 
et suivants ainsi que par l’article L.144-1 dudit Code. Le régime fiscal des coti-
sations et des prestations est déterminé à l’article 154 bis du Code général des 
impôts. Vos déclarations servent de base à l’application des garanties. Il est pré-
cisé que ce contrat remplit les conditions posées par la réglementation en vigueur 
relative aux « contrats solidaires et responsables ».
Le contrat conclu entre l’association et l’assureur a pris effet au 1er avril 2015, pour 
une première période se terminant le 31 décembre de l’année au cours de laquelle 
il a pris effet. Il a été modifié au 1er janvier 2017.
Le contrat se reconduit ensuite tacitement le 1er janvier de chaque année 
pour des périodes successives d’un (1) an, sauf dénonciation, par l’une des 
parties, notifiée par lettre recommandée adressée deux (2) mois au moins 
avant chaque date de reconduction.

Prescription : 
En application de l’article L.114-1 du Code des assurances, toutes actions 
dérivant du contrat sont prescrites par deux (2) ans à compter de l’événe-
ment qui y donne naissance.
Toutefois, ce délai ne court :
1°	en cas de réticence, omission, déclaration fausse ou inexacte sur le 
risque couru, que du jour où l’assureur en a eu connaissance ;
2°	en cas de sinistre, 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 contre l’assureur a pour cause le recours d’un 
tiers, le délai de la prescription ne court que du jour où ce tiers a exercé 
une action en justice contre le souscripteur, l’adhérent ou son ayant droit 
ou a été indemnisé par ce dernier.
En application de l’article L.114-2 du Code des assurances, la prescription 
est interrompue par une des causes ordinaires d’interruption suivantes : 
•	� la reconnaissance par le débiteur du droit de celui contre lequel il pres-

crivait (article 2240 du Code civil) ;
•	� une demande en justice (même en référé) jusqu’à l’extinction de l’instance. 

Il en est de même lorsque la demande en justice est portée devant une juri-
diction incompétente ou lorsque l’acte de saisine de la juridiction est annulé 
par l’effet d’un vice de procédure (articles 2241 et 2242 du Code civil). 

	� L’interruption est non avenue si le demandeur se désiste de sa demande 
ou laisse périmer l’instance, ou si sa demande est définitivement reje-
tée (article 2243 du Code civil) ; 

•	� un acte d’exécution forcée ou une mesure conservatoire prise en applica-
tion du Code des procédures civiles d’exécution (article 2244 du Code civil).

Il est rappelé que l’interpellation faite à l’un des débiteurs solidaires par 
une demande en justice ou par un acte d’exécution forcée ou la reconnais-
sance par le débiteur du droit de celui contre lequel il prescrivait inter-
rompt la prescription contre tous les autres, même contre leurs héritiers.
�En revanche, l’interpellation faite à l’un des héritiers d’un débiteur solidaire 
ou la reconnaissance de cet héritier n’interrompt pas le délai de prescription 
à l’égard des autres cohéritiers, même en cas de créance hypothécaire, si 
l’obligation est divisible. Cette interpellation ou cette reconnaissance n’in-
terrompt le délai de prescription, à l’égard des autres codébiteurs, que pour 
la part dont cet héritier est tenu.
�Pour interrompre le délai de prescription pour le tout, à l’égard des autres codé-
biteurs, il faut l’interpellation faite à tous les héritiers du débiteur décédé ou la 
reconnaissance de tous ces héritiers (article 2245 du Code civil).
L’interpellation faite au débiteur principal ou sa reconnaissance interrompt le 
délai de prescription contre la caution (article 2246 du Code civil).

Le délai de prescription peut être interrompu également par : 
•	� la désignation d’un expert à la suite d’un sinistre ;
•	� l’envoi d’une lettre recommandée ou d’un envoi recommandé électro-

nique, avec accusé de réception (adressés par l’assureur à l’adhérent  
en ce qui concerne l’action en paiement de la cotisation, et adressés par 
l’adhérent à l’assureur en ce qui concerne le règlement de l’indemnité 
de sinistre).

Renonciation : 
Si vous avez été démarché à votre domicile, votre résidence ou sur votre lieu de tra-
vail, ces dispositions vous concernent :
Conformément à l’article L.112-9 du Code des assurances relatif au démarchage à 
domicile, toute personne physique qui a fait l’objet d’un démarchage à son domi-
cile ou à sa résidence ou sur son lieu de travail, même à sa demande, et qui signe 
dans ce cadre, un contrat à des fins qui n’entrent pas dans le cadre d’une activité 
commerciale ou professionnelle, a la faculté de renoncer à son adhésion au contrat 
par lettre recommandée ou par envoi recommandé électronique avec demande d’avis 
de réception pendant un délai de quatorze (14) jours révolus à compter de la date 
d’adhésion au contrat, sans avoir à justifier de motif ni à supporter des pénalités.
La survenance d’un sinistre mettant en jeu la garantie du contrat durant le délai de 
renonciation de quatorze (14) jours, rend impossible l’exercice du droit de renonciation.
Si votre contrat a été conclu à distance (par internet, par téléphone, par courrier 
ou par fax), ces dispositions vous concernent :
Conformément à l’article L.112-2-1 du Code des assurances relatif à la vente à dis-
tance, vous bénéficiez de la faculté de renoncer à votre adhésion au contrat dans un 
délai de quatorze (14) jours révolus à compter soit de la date d’adhésion soit de la date 
d’envoi de votre certificat d’adhésion si elle est postérieure, sans motif ni pénalité. 
La survenance d’un sinistre mettant en jeu la garantie du contrat durant le délai de 
renonciation de quatorze (14) jours, rend impossible l’exercice du droit de renonciation.
Comment exercer votre droit de renonciation dans les deux cas précités ?
Vous pouvez renoncer par lettre recommandée ou par envoi recommandé électro-
nique, avec demande d’avis de réception adressé à l’assureur selon le modèle de 
rédaction ci-dessous « Je soussigné(e) (nom prénom, adresse) déclare renoncer expres-
sément à mon adhésion au contrat « SANTÉ - LOI MADELIN » (nom de contrat et/ou n° 
d’adhésion à préciser) conclu 
-	 suite à un démarchage à mon domicile* 
ou 
-	 à distance* 
* selon la situation
le …./…. /…. et demande le remboursement de la cotisation versée déduction faire de la part 
correspondant à la période durant laquelle le contrat était en vigueur. » (Date et signature)
La résiliation de l’adhésion au contrat prend effet à compter de la date de réception 
de la lettre recommandée ou de l’envoi recommandé électronique par l’assureur.
En cas de renonciation, vous ne pouvez être tenu qu’au paiement de la partie de 
cotisation correspondant à la période pendant laquelle le risque a couru, cette 
période étant calculée jusqu’à la date de résiliation. L’assureur est tenu de vous 
rembourser le solde des cotisations au plus tard dans les trente (30) jours suivant 
la date de résiliation. Toutefois, l’intégralité de la cotisation reste due à l’assu-
reur si vous exercez votre droit de renonciation alors qu’un sinistre mettant en jeu 
la garantie du contrat et dont vous n’avez pas eu connaissance est intervenu pen-
dant le délai de renonciation.
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 	  Titre I - �Généralités

Article 1  -  Objet du contrat
Ce contrat d’assurance de groupe, à adhésion facultative, complémentaire au Régime 
obligatoire de protection sociale, a pour objet le versement de prestations, dans la 
limite des frais réels, en remboursement des frais de santé que vous engagez et, 
sous réserve d’une inscription dans la catégorie « Famille », de ceux qui sont enga-
gés par vos ayants droit définis à l’article 2 «Définitions» ci-après. 
La présente notice d’information est complétée d’une part par une annexe 3 intitu-
lée «Tableau des garanties» indiquant notamment la ou les formules de garanties 
proposée(s), les montants de prestations y afférents, et d’autre part, par un certi-
ficat d’adhésion prévu à l’article 3 ci-après.
Les frais pris en compte par l’assureur sont décrits en détail à l’article 12 «Éten-
due territoriale des garanties - Nature des remboursements», au titre V et à l’an-
nexe 3 précitée.
Des services (Assistance, Infos santé…) peuvent être proposés sous réserve de 
mentions en ce sens au certificat d’adhésion. 

Article 2  -  Définitions
Pour l’application du contrat, les définitions suivantes sont retenues :

ACCIDENT → Toute atteinte corporelle, non intentionnelle de la part de la per-
sonne qui en est victime provenant de l’action soudaine et imprévisible d’une cause 
extérieure.

ADHÉRENT → Vous-même, en qualité de personne physique, âgée de moins de 
soixante-sept (67) ans à la date de signature de votre demande d’adhésion, dans 
la mesure où vous répondez aux conditions d’adhésion prévues à l’article 3, et :
•	� relevez d’un Régime obligatoire de protection sociale non agricole en qualité de 

Travailleur non-salarié ; 
•	� êtes imposé à l’impôt sur le revenu dans la catégorie BIC ou BNC ou relevez 

de l’article 62 du Code général des impôts au titre des revenus issus de cette 
activité ;

•	� êtes membre (ou devenez membre) de l’association contractante ;
•	� adhérez au contrat conclu entre l’association et nous.
L’adhérent est obligatoirement l’assuré.

AIDES AUDITIVES → Appareils améliorant l’audition de la personne qui souffre 
de déficit auditif. 
Synonymes : audioprothèses, prothèses auditives, appareils auditifs

AN (PAR AN) OU (PAR PÉRIODE D’UN AN) - (PAR PÉRIODE DE 2 ANS) - 
(PAR PÉRIODE DE 4 ANS) → Pour les postes « Optique » et « Aides auditives », la 
réglementation impose une période minimale de renouvellement, pendant laquelle 
il n’est pas possible de changer d’équipement. 
En ce qui concerne les frais d’acquisition de lunettes, la période d’un (1) an, de deux 
(2) ans, ou de six (6) mois prise en considération est décomptée à partir de la date 
d’acquisition de l’équipement complet par la personne assurée ou du dernier élé-
ment de l’équipement (soit les verres, soit la monture) en cas d’achat décalé dans 
le temps de chacun de ces éléments par la personne assurée.
En ce qui concerne les frais d’acquisition d’un appareil auditif, la période de quatre 
(4) ans prise en considération est décomptée à partir de la date d’acquisition de 
celui-ci. Ce délai de renouvellement s’entend pour chaque oreille indépendamment. 
Pour les autres frais et sauf stipulation contraire expresse figurant à l’annexe 3 
« Tableau des garanties » du contrat, la mention « par an » signifie « par année civile ».

ANALYSES ET EXAMENS DE LABORATOIRE → Il s’agit de l’ensemble des 
actes (prélèvements, analyses…) généralement réalisés par un laboratoire de bio-
logie médicale.
Synonymes : examens de laboratoire, biologie médicale, analyses médicales

AUXILIAIRES MÉDICAUX → Professionnels paramédicaux - à savoir principa-
lement les infirmiers, masseurs-kinésithérapeutes, orthophonistes, orthoptistes, 
pédicures-podologues… - dont les actes sont remboursés, sous certaines condi-
tions, par le Régime obligatoire de protection sociale.
Synonyme : professionnel paramédical

AYANT(S) DROIT → Pour l’application des dispositions du contrat et indépen-
damment des définitions du Régime obligatoire de protection sociale, peuvent être 
considérés comme ayants droit :

•	� votre conjoint, partenaire lié par un pacte civil de solidarité ou concubin ;

•	� vos enfants à charge.

AYANT(S) DROIT AU SENS DE LA RÈGLEMENTATION ANTÉRIEURE À LA 
MISE EN PLACE DE LA PUMA → Pour l’application des dispositions du contrat 
et indépendamment des définitions du Régime obligatoire de protection sociale, 
peuvent être considérés comme ayants droit au sens de la réglementation anté-
rieure à la mise en place de la Protection Universelle Maladie (PUMA) : 
•	� votre conjoint, partenaire lié par un pacte civil de solidarité ou concubin ; 
•	� vos enfants mineurs ; 
•	� ainsi que, jusqu’à vingt (20) ans, vos enfants majeurs poursuivant leurs études 

ou qui sont dans l’impossibilité de se livrer à un travail salarié du fait de leur 
état de santé ;

lorsque ces personnes ne sont rattachées à aucun régime professionnel obliga-
toire de sécurité sociale.
Si vous souhaitez garantir vos ayants droit dans le cadre de  votre adhésion au 
contrat (catégorie « Famille ») et selon le Régime obligatoire de protection sociale 
dont ils dépendent, deux possibilités d’adhésion vous sont offertes :
•	� Vos ayants droit (vos conjoint ou partenaire ou concubin et enfant(s) à 

charge) peuvent être considérés comme ayants droit au sens de la régle-
mentation antérieure à la mise en place de la PUMA : dans ce cas, vous 
pouvez demander à bénéficier du contrat ci-après dénommé « Madelin 1 » et 
vous bénéficiez de la déductibilité de cotisation liée à l’article 154 bis du Code 
général des impôts pour l’intégralité de la cotisation.

•	� L’un de vos ayants droit, au moins, ne peut être considéré comme ayants 
droit au sens de la réglementation antérieure à la mise en place de la 
PUMA et relève de son propre Régime obligatoire de protection sociale : 
dans ce cas, vous pouvez demander à bénéficier du contrat ci-après dénommé 
« Madelin 2 » ou « Madelin partiel ».

Dans le cadre du contrat « Madelin 2 » :
•	� vous bénéficiez de la fiscalité liée à l’article 154 bis du Code général des impôts 

pour la seule fraction de la cotisation afférente à votre propre couverture,
•	� la fraction de la cotisation afférente à la couverture de l’ensemble de vos 

ayants droit (y compris ceux qui peuvent être considérés comme ayant droit 
au sens de la réglementation antérieure à la mise en place de la PUMA) n’ouvre 
droit à aucune déductibilité fiscale.
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Par ailleurs, vous vous engagez par avance à déclarer à l’assureur toute 
modification du Régime obligatoire de protection sociale de l’un de vos 
ayants droit, dès que celle-ci intervient.
Si vous ne souhaitez pas que vos ayants droit soient garantis au titre du contrat, 
vous pouvez demander à bénéficier du contrat « Madelin 1 » uniquement pour vous-
même (catégorie « Isolé »).
Votre certificat d’adhésion mentionnera si vous adhérez au contrat « Madelin 1 » 
ou « Madelin 2 ».

BASE DE REMBOURSEMENT (BR) → Tarif servant de référence au Régime obli-
gatoire de protection sociale pour déterminer le montant de son remboursement. 
On distingue :
•	 �le tarif de convention (TC) lorsque les actes sont effectués par un profession-

nel de santé conventionné avec l’assurance maladie obligatoire. Il s’agit d’un 
tarif fixé par une convention signée entre l’assurance maladie obligatoire et les 
représentants de cette profession ; 

•	 �le tarif d’autorité (TA) lorsque les actes sont effectués par un professionnel de santé 
non conventionné avec l’assurance maladie obligatoire. Il s’agit d’un tarif forfaitaire 
qui sert de base de remboursement. Il est très inférieur au tarif de convention ;

•	� le tarif de responsabilité (TR) pour les médicaments, appareillages et autres 
biens médicaux.

Synonymes : base de remboursement de la Sécurité sociale (BRSS), base de rem-
boursement de l’assurance maladie obligatoire, tarif de remboursement du Régime 
obligatoire.

100% SANTÉ → Dispositif par lequel certaines prestations d’optique, d’aides audi-
tives et de prothèses dentaires sont intégralement remboursées par le Régime obli-
gatoire de protection sociale et les contrats de complémentaire santé responsables 
(donc sans frais restant à la charge des personnes assurées) sous réserve que les 
professionnels de santé respectent les tarifs maximum fixés (prix limites de vente 
pour les équipements d’optique et les aides auditives et honoraires limites de fac-
turation pour les prothèses dentaires).
Pour ces soins identifiés sous le terme de panier « 100% santé », qui sont définis 
règlementairement, les opticiens, audioprothésistes et chirurgiens-dentistes fixent 
leur prix dans la limite des plafonds tarifaires prédéfinis et s’engagent à respecter 
les conditions de l’offre « 100% santé ». 
Les contrats de complémentaire santé responsables doivent obligatoirement rem-
bourser la différence entre le prix facturé par l’opticien, l’audioprothésiste ou le 
chirurgien-dentiste et le montant remboursé par le Régime obligatoire de protec-
tion sociale, dans la limite des plafonds tarifaires prédéfinis pour les actes des 
paniers « 100% santé ».
Les opticiens et les audioprothésistes sont tenus de proposer un équipement du 
panier « 100% santé » et d’établir un devis faisant systématiquement apparaître un 
équipement de l’offre « 100% santé », sous réserve qu’il en existe un qui réponde 
au besoin de santé.

CERTIFICAT D’ADHÉSION → Document contractuel que nous vous remettons 
et qui précise nos engagements réciproques en complément de la notice d’infor-
mation et de ses annexes.

CHIRURGIE RÉFRACTIVE → Désigne les différentes techniques chirurgicales 
(telle notamment l’opération de la myopie au laser) qui permettent de corriger les 
défauts visuels.
Le Régime obligatoire de protection sociale ne prend pas en charge ces opérations.

CONCUBINAGE → Union de fait caractérisée par une vie commune présentant un 
caractère de stabilité et de continuité entre deux personnes de sexe différent ou 
de même sexe, qui vivent en couple.

CONCUBIN → Personne avec laquelle vous vivez en concubinage :
•	� dans la mesure où vous et votre concubin partagez le même domicile, êtes libres 

de tout autre lien de même nature (c’est à dire que chacun est célibataire, veuf, 
divorcé et n’est pas engagé dans les liens d’un PACS) et qu’une déclaration sur 
l’honneur signée par chacun des intéressés certifiant que le concubinage est 
notoire et indiquant votre numéro de Sécurité sociale et celui de votre concu-
bin est adressée à l’assureur,

et :
•	� dans le cadre d’une adhésion au contrat « Madelin 1» : ayant la qualité d’ayant 

droit au titre du Régime obligatoire de protection sociale dont vous dépendez ;
•	� dans le cadre d’une adhésion au contrat « Madelin 2 » : exerçant ou non une 

activité professionnelle. 
Votre certificat d’adhésion mentionnera si vous adhérez au contrat « Madelin 1 » 
ou « Madelin 2 ».
En cas de concubins multiples, seul le concubin qui se trouve à votre charge effec-
tive totale et permanente sera pris en considération. À défaut, ou en cas de pluralité 
de concubins répondant à cette dernière définition, seul le plus âgé, sera retenu.
Si vous vous mariez ou remariez ou si vous concluez un PACS, le concubin 
ne peut plus être considéré comme ayant-droit.
L’assureur se réserve la possibilité de demander toute preuve de la situation de 
concubinage notamment une attestation du Régime obligatoire de protection sociale 
ainsi que toutes pièces libellées au nom des 2 concubins ou de chacun d’entre eux, 
de nature contractuelle ou émanant d’un organisme administratif, datées de moins 
de 3 mois et faisant mention du domicile, telles que contrat de bail, facture, relevé 
bancaire, avis d’imposition, permettant de justifier de l’existence du domicile commun.

CONJOINT → Personne avec laquelle vous êtes marié, non séparée de corps judi-
ciairement :
•	� dans le cadre d’une adhésion au contrat « Madelin 1 » : ayant la qualité d’ayant 

droit au titre du Régime obligatoire de protection sociale dont vous dépendez.
•	� dans le cadre d’une adhésion au contrat « Madelin 2 » : exerçant ou non une 

activité professionnelle.
Votre certificat d’adhésion mentionnera si vous adhérez au contrat « Madelin 1 » 
ou « Madelin 2 ».

CONTRAT « SOLIDAIRE ET RESPONSABLE » → Une complémentaire santé 
est qualifiée de « solidaire » lorsque s’agissant d’un contrat d’assurance de groupe, 
l’organisme assureur ne fixe pas les cotisations en fonction de l’état de santé des 
individus couverts.
Une complémentaire santé est qualifiée de « responsable » lorsqu’elle répond aux 
conditions définies par l’article L.871-1 du Code de la Sécurité sociale et les textes 
publiés pour son application (articles R.871-1 et R.871-2 du Code de la Sécurité 
sociale ; les dispositions de ce dernier figurent en annexe 2 de la présente notice 
d’information).
Les complémentaires santé « responsables » doivent :
•	� prendre en charge l’intégralité du ticket modérateur (exception possible pour 

certains frais ou actes énumérés à l’annexe 2 de la présente notice) ;
•	� prendre intégralement en charge dans la limite des prix limites de vente et hono-

raires limites de facturation les frais d’acquisition d’aides auditives, de lunettes 
(soit pour un équipement complet : une monture et deux verres) et de prothèses 
dentaires appartenant au panier « 100% santé » ;

	� Cette prise en charge doit intervenir dès le 1er janvier 2020 en ce qui concerne 
les frais d’acquisition de lunettes et de certaines prothèses dentaires apparte-
nant au panier « 100% santé » (couronnes, bridges et inlay core) et à compter 
du 1er janvier 2021 en ce qui concerne les frais d’acquisition d’aides auditives et 
de certaines autres prothèses dentaires appartenant au panier« 100% santé » 
(prothèses amovibles).
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•	� lorsqu’elles prévoient la prise en charge des dépassements d’honoraires des 
médecins :

	 -	� prévoir des montants de remboursement complémentaires inférieurs lorsque 
le médecin n’adhère pas à l’un des DPTAM définies ci-après,

	 -	� et limiter en tout état de cause, le remboursement des dépassements d’ho-
noraires de ce médecin à un plafond spécifique ;

•	� prendre en charge le forfait journalier des établissements hospitaliers sans 
limitation de durée ;

•	� lorsqu’elles prévoient la prise en charge de frais d’acquisition de lunettes (soit 
pour un équipement complet : une monture et deux verres) n’appartenant pas 
au panier « 100% santé » au-delà de la base de remboursement retenue par le 
Régime obligatoire :

	 -	� fixer le montant de leur remboursement complémentaire à l’intérieur des 
planchers et plafonds prévus par la réglementation (intégrant un rembour-
sement plafonné des montures) et respecter la fréquence de prise en charge 
de ces frais ; 

•	� lorsqu’elles prévoient la prise en charge des frais d’acquisition d’aides auditives 
n’appartenant pas au panier « 100% santé » au-delà de la base de rembourse-
ment retenue par le Régime obligatoire :

	 -	� fixer le montant de leur remboursement complémentaire dans la limite du 
plafond de remboursement prévu par la réglementation pour ces frais et 
respecter la fréquence de prise en charge de ces derniers.

Les complémentaires santé « responsables » doivent également permettre à la 
personne assurée de bénéficier, auprès de tous les professionnels de santé qui 
acceptent ce dispositif, d’un système de tiers payant tel que défini à l’article 18 
«Tiers payant» ci-dessous.
En revanche, les complémentaires santé « responsables » ne remboursent 
pas :

•	 �les majorations du ticket modérateur appliquées à titre de sanction par 
le Régime obligatoire de protection sociale lorsque l’assuré social ou 
l’un de ses ayants droit âgé de seize (16) ans ou plus :

	 -	 �n’a pas choisi de médecin traitant,
	 ou 
	 -	 �consulte un médecin hors parcours de soins ;
•	 �tout ou partie des dépassements d’honoraires que certains médecins 

spécialistes sont autorisés à appliquer pour les consultations et actes 
réalisés hors parcours de soins coordonnés ;

•	 �la participation forfaitaire, applicable pour chaque acte ou consultation 
réalisé par un médecin (à l’exclusion des actes ou consultations réali-
sés au cours d’une hospitalisation) ainsi que pour tout acte de biologie 
médicale ainsi que prévu au II de l’article L.160-13 du Code de la Sécu-
rité sociale ; 

•	 �les franchises applicables sur les médicaments, les actes paramédi-
caux et les frais de transport, ainsi que prévu au III de l’article L.160-13 
du Code de la Sécurité sociale.

DENTAIRE → Ce terme désigne les actes et prestations bucco-dentaires réali-
sés par un chirurgien-dentiste, un orthodontiste ou un stomatologue et qui com-
prennent : les soins dentaires (consultation, détartrage…), les prothèses dentaires, 
l’orthodontie, la parodontologie, l’implantologie…

DÉPASSEMENT D’HONORAIRES → Part des honoraires qui se situe au-delà de 
la base de remboursement du Régime obligatoire de protection sociale et qui n’est 
jamais remboursée par ce dernier.

DEVIS → Document établi par certains professionnels de santé présentant les 
soins ou les prestations proposés et leur prix, de manière préalable à leur achat 
ou à leur réalisation.

DISPOSITIFS DE PRATIQUE TARIFAIRE MAITRISÉE -DPTAM- (OPTION 
PRATIQUE TARIFAIRE MAITRISÉE -OPTAM- / OPTION PRATIQUE TARI-
FAIRE MAITRISÉE CHIRURGIE ET OBSTÉTRIQUE -OPTAM-CO-) → Ces dis-
positifs prennent aujourd’hui la forme de deux options de pratiques tarifaires maî-
trisées (OPTAM et OPTAM-Co) qui sont des options ouvertes à certains médecins 
par la convention avec l’assurance maladie obligatoire pour les accompagner dans 
la limitation des pratiques excessives de dépassement d’honoraires. En adhérant à 
cette option, les professionnels de santé s’engagent à limiter leurs dépassements 
d’honoraires dans des conditions établies par la convention.
L’option de pratique tarifaire maîtrisée (Optam) est ouverte à tous les médecins 
autorisés à facturer des dépassements d’honoraires (secteur 2) et à certains méde-
cins de secteur 1 (les médecins de secteur 1 titulaires des titres requis pour accé-
der au secteur 2 et installés avant le 1er janvier 2013).
L’option de pratique tarifaire maîtrisée, en chirurgie et obstétrique (Optam-Co), est 
ouverte aux médecins de secteur 2 et à certains médecins de secteur 1 exerçant 
une spécialité chirurgicale ou de gynécologie obstétrique.
Pour savoir si un médecin a adhéré à l’Optam ou l’Optam-co, le site annuairesante.
ameli.fr est à la disposition de tous. 

ENFANT À CHARGE → Votre enfant et/ou celui de votre conjoint, partenaire ou 
concubin :
•	� mineur,
•	� majeur de moins de vingt-huit (28) ans, n’exerçant aucune activité profession-

nelle autre que temporaire (emploi saisonnier...) ou accessoire (petit travail d’ap-
point...).

	� L’enfant devra justifier de la poursuite d’études par tout moyen probant, notam-
ment un certificat de scolarité ou une carte d’étudiant en cours de validité, au 
titre de l’année concernée. S’il ne se trouve pas sous contrat d’apprentissage 
aux conditions prévues par le Code du travail ou s’il ne peut justifier de la pour-
suite d’études, tel que ci-avant prévu, il devra être à la charge du foyer fiscal 
de l’adhérent ou de son concubin en raison de sa prise en compte dans le quo-
tient familial au titre de l’impôt sur le revenu.

•	� quel que soit son âge, s’il est atteint d’une infirmité telle qu’il ne peut se livrer 
à aucune activité rémunératrice et perçoit l’allocation prévue par la législation 
en vigueur en faveur des adultes handicapés. La personne handicapée qui rem-
plit les conditions d’attribution de l’allocation précitée mais à laquelle celle-ci 
n’est pas versée en raison de son niveau de ressources peut être garantie.

ENVOI RECOMMANDÉ ÉLECTRONIQUE → Équivalent à l’envoi par lettre recom-
mandée dès lors qu’il satisfait aux exigences de l’article L.100 du Code des postes 
et communications électroniques.

ÉVOLUTION DE LA VUE → La justification d’une évolution de la vue (selon les 
seuils définis par la règlementation et figurant dans la liste mentionnée à l’article 
L.165-1 du Code de la sécurité sociale) entraînant la prise en charge par le Régime 
obligatoire de protection sociale et l’assureur d’une paire de lunettes (soit une 
monture et deux verres) par période d’un un an au lieu de deux pour les adultes et 
enfants de seize (16) ans et plus, et sans délai, uniquement pour les verres, pour 
les enfants de moins de seize (16) ans, résulte :
•	 �soit de la prescription médicale précisant le changement de la correction ;
•	 �soit, dans le cadre d’un renouvellement des lunettes avec adaptation à la vue 

par l’opticien, du devis ou de la facturation qu’il réalise et qui précise la nou-
velle correction. Celle-ci devant être comparée à la correction du dernier équi-
pement ayant fait l’objet, pour la personne considérée, d’un remboursement par 
la complémentaire santé. 

Par ailleurs, pour tous les assurés, aucun délai de renouvellement minimal des 
verres n’est applicable en cas d’évolution de la vue liée à une situation médicale 
particulière entrant dans la liste des cas de renouvellements anticipés autorisés 
fixée à l’article L.165-1 du Code de la sécurité sociale, sous réserve que cette évo-
lution fasse l’objet d’une nouvelle prescription médicale.
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HONORAIRES → Il s’agit de la rémunération d’un professionnel de santé libéral. 
Les honoraires peuvent être perçus dans un établissement hospitalier (en clinique 
ou dans le cadre du secteur privé à l’hôpital) ou dans un cabinet.
Les honoraires médicaux (perçus par les médecins et les sages-femmes) se dis-
tinguent des honoraires paramédicaux (perçus par les professionnels paramédicaux).

HONORAIRE LIMITE DE FACTURATION (HLF) → Montant maximum pouvant 
être facturé par un chirurgien-dentiste conventionné avec l’assurance maladie obli-
gatoire pour un acte donné.

HOSPITALISATION → Séjour comportant au moins une nuitée dans un établisse-
ment de santé (public ou privé) en vue du traitement médical ou chirurgical d’une 
maladie, d’un accident ou d’une maternité.
L’hospitalisation à domicile (HAD) constitue une alternative à l’hospitalisation clas-
sique et permet d’assurer des soins chez le patient.

HOSPITALISATION AMBULATOIRE → Séjour d’une durée inférieure à vingt-
quatre (24) heures consécutives et sans nuitée dans un établissement de santé 
(hôpital, clinique), le patient arrivant et repartant le même jour.
Synonyme : hospitalisation de jour 

IMPLANTOLOGIE DENTAIRE → L’implantologie dentaire vise à remplacer une 
ou plusieurs dents manquantes en mettant en place une ou des racines artifi-
cielles (en général sous forme de vis) dans l’os de la mâchoire, sur lesquelles est 
ensuite fixée une prothèse.
Hormis la prothèse, l’implantologie n’est qu’exceptionnellement remboursée par le 
Régime obligatoire de protection sociale.

INLAYS ET ONLAYS → Techniques permettant de reconstruire la dent tout en 
la gardant vivante. Dans le cas de caries de volume important, la réalisation d’un 
inlay ou d’un onlay permet souvent d’éviter de réaliser une prothèse dentaire. Les 
inlays et onlays ne sont pas des prothèses.

MALADIE → Toute altération de l’état de santé constatée par une autorité médi-
cale compétente.

MATÉRIEL MÉDICAL → Biens médicaux figurant sur la Liste des Produits et 
Prestations (LPP) remboursables par le Régime obligatoire de protection sociale.
Il s’agit notamment de matériels d’aide à la vie ou nécessaires à certains traite-
ments : pansements, orthèses, attelles, prothèses externes, fauteuils roulants, 
lits médicaux, béquilles, …
Synonyme : dispositifs médicaux (DM), appareillage (petit ou grand)

MATERNITÉ → Grossesse non pathologique, accouchement et ses suites. La mater-
nité n’est considérée ni comme une maladie, ni comme un accident.

MÉDECIN TRAITANT → Médecin généraliste ou spécialiste choisi par l’assuré 
social ou par chaque ayant droit âgé de seize (16) ans ou encore par l’un des deux 
parents ou le titulaire de l’autorité parentale pour les ayants droit âgés de moins de 
seize (16) ans, dont le nom est communiqué à l’organisme gestionnaire du Régime 
obligatoire de protection sociale de chacun des intéressés.

MÉDECIN CORRESPONDANT → Médecin intervenant en coordination avec le 
médecin traitant. 

MÉDECIN À ACCÈS DIRECT AUTORISÉ → Pour certains actes précisés rele-
vant de leur spécialité, les gynécologues, ophtalmologues et stomatologues ainsi 
que les psychiatres ou neuropsychiatres pour les patients âgés entre seize (16) et 
vingt-cinq (25) ans, peuvent être consultés sans orientation préalable du médecin 
traitant tout en restant dans le parcours de soins coordonnés.

NOMENCLATURE → Les nomenclatures définissent les actes, produits et presta-
tions qui sont pris en charge par le Régime obligatoire de protection sociale et les 
conditions de leur remboursement. Les principales nomenclatures sont les suivantes : 
•	� pour les actes cliniques (consultations, visites) des sages-femmes, des chirur-

giens-dentistes et des médecins ainsi que les actes des auxiliaires médicaux et 
les actes d’orthodontie, il s’agit de la Nomenclature Générale des Actes Profes-
sionnels (NGAP) ;

•	� pour les actes techniques médicaux et paramédicaux (actes de chirurgie, anes-
thésie…), il s’agit de la Classification Commune des Actes Médicaux (CCAM) ;

•	� pour les actes de biologie médicale, il s’agit de la Nomenclature des Actes de 
Biologie Médicale (NABM) ;

•	� pour les biens médicaux hors médicaments (appareillage…), il s’agit de la Liste 
des Produits et Prestations (LPP) ;

•	� pour les soins hospitaliers, il s’agit des Groupes Homogènes de Séjours (GHS). 

NOUS → Assureur du contrat. 

OPTIQUE → Les équipements optiques sont des dispositifs médicaux qui per-
mettent de corriger les troubles de la vue tels que l’hypermétropie, l’astigmatisme, 
la myopie ou encore la presbytie.
Il peut s’agir de lunettes (une monture + deux verres) ou de lentilles.
La chirurgie réfractive permet également de corriger certains troubles visuels.
Dès le 1er janvier 2020, les équipements entrant dans le panier « 100% santé » 
sont remboursés intégralement par les contrats de complémentaire santé res-
ponsables, en sus du remboursement du Régime obligatoire de protection sociale, 
dans la limite des prix maximum que les opticiens s’engagent à respecter. L’offre 
« 100% santé » n’est pas exclusive  : il est possible d’opter pour un équipement 
« mixte » composé de verres de l’offre « 100% santé » et d’une monture « Hors 
100% santé », ou inversement.

ORTHODONTIE → Discipline médicale pratiquée par les médecins stomatolo-
gues ou les chirurgiens-dentistes. Elle vise à corriger ou à prévenir les déforma-
tions ou les malocclusions des arcades dentaires, ainsi que les malpositions den-
taires (dents qui se chevauchent, qui sortent mal, qui sont mal placées ou trop 
espacées…), grâce à des appareils dentaires.

PACTE CIVIL DE SOLIDARITÉ - PACS → Un Pacte Civil de Solidarité est un 
contrat conclu par deux personnes physiques majeures, de sexe différent ou de 
même sexe, pour organiser leur vie commune (article 515-1 du Code civil).

PARCOURS DE SOINS COORDONNÉS → Circuit que les patients doivent res-
pecter (hors hospitalisation) pour bénéficier d’un suivi médical coordonné et être 
remboursé, sans application de sanctions. Organisé autour du médecin traitant, le 
parcours de soins coordonnés concerne tous les bénéficiaires d’un Régime obliga-
toire de protection sociale âgés de plus de seize (16) ans.
Un patient est considéré comme étant toujours dans le parcours de soins, lorsque 
se trouvant dans un cas d’urgence et/ou d’éloignement géographique de son lieu 
de résidence habituelle, ainsi que prévu à l’article L.162-5-3 du Code de la Sécu-
rité sociale, il consulte un autre médecin que son médecin traitant.

PARODONTOLOGIE → Les maladies parodontales sont des infections bactériennes 
qui affectent et détruisent les tissus qui entourent et supportent les dents (la gen-
cive, les ligaments, l’os qui supporte les dents…).

Les traitements parodontaux visent à rétablir et à maintenir la santé de ces tissus. 
Le Régime obligatoire de protection sociale ne rembourse qu’une partie de ces 
traitements.
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PARTENAIRE → Personne avec laquelle vous êtes liée par un PACS :
•	� dans le cadre d’une adhésion au contrat « Madelin 1 » : ayant la qualité d’ayant 

droit au titre du Régime obligatoire de protection sociale dont vous dépendez,
•	� dans le cadre d’une adhésion au contrat « Madelin 2 » : exerçant ou non une 

activité professionnelle.
Votre certificat d’adhésion mentionnera si vous adhérez au contrat « Madelin 1 » 
ou « Madelin 2 ».

PRIX LIMITE DE VENTE → Le prix limite de vente (PLV) d’un dispositif médical 
correspond au prix maximum de vente à l’assuré social. À défaut de fixation d’un 
prix limite de vente, le prix de vente est libre.

RÉGIME OBLIGATOIRE DE PROTECTION SOCIALE « RO » → Régime obliga-
toire de sécurité sociale des Travailleurs non salariés et éventuellement, dans le 
seul cadre d’une adhésion au contrat « Madelin 2 » pour vos conjoint, partenaire ou 
concubin et enfants à charge, le régime obligatoire de la Sécurité sociale ou de la 
Mutualité sociale agricole ou tout autre régime spécial légalement obligatoire de 
garanties sociales de salariés. 

RÉSEAU SÉVÉANE → Réseau de professionnels de santé proposé par l’assureur 
et mis en œuvre au titre du contrat.
Les audioprothésistes, opticiens et chirurgiens-dentistes, membres de ce réseau 
ont pris des engagements au bénéfice des personnes assurées par le contrat afin 
de permettre à ces dernières de mieux maitriser leurs dépenses de santé pour cer-
tains actes ou prestations que ces professionnels de santé effectuent ou délivrent.
L’adhérent et ses ayants droit inscrits au contrat demeurent libres de consulter le 
professionnel de santé de son choix membre ou non du réseau.
Par dérogation, le certificat d’adhésion peut prévoir un réseau de professionnels 
de santé autre que celui défini ci-dessus.

SOINS DENTAIRES → Ensemble des actes du chirurgien-dentiste ou du stoma-
tologue qui contribuent à la prévention et aux premiers soins à apporter en cas de 
problème dentaire : il s’agit des consultations, des soins conservateurs tels que le 
détartrage ou le traitement d’une carie, mais aussi des soins chirurgicaux essentiels.
Le praticien conventionné a l’obligation de respecter les tarifs fixés par l’assurance 
maladie obligatoire française pour ces soins, pour lesquels il ne peut donc pas pra-
tiquer de dépassements d’honoraires (hormis pour les inlays-onlays).

SOINS COURANTS → Ensemble des prestations de soins dispensées par des pro-
fessionnels de santé en dehors des cas d’hospitalisation ou d’hébergement dans 
des établissements de santé ou médico-sociaux.
Il s’agit par exemple des consultations en cabinet libéral ou en centre de santé, exa-
mens en laboratoire de biologie, actes de radiologie en cabinet, soins dentaires… 
Les consultations dispensées à l’hôpital en dehors des situations d’hospitalisa-
tion (également appelées consultations « en soins externes ») sont considérées 
comme des soins de ville.
Synonymes : soins ambulatoires, soins de ville, médecine de ville, médecine ambu-
latoire, médecine de premier niveau, soins primaires.

TICKET MODÉRATEUR → Somme, telle que définie au I de l’article L.160-13 du 
Code de la Sécurité sociale, restant à la charge de l’assuré, égale à la différence 
entre la base de remboursement retenue par le Régime obligatoire de protection 
sociale et le montant du remboursement dû par ce Régime (avant application sur 
ce montant de la participation forfaitaire ou d’une franchise).
Le montant du ticket modérateur varie selon les actes ou traitements, la nature 
du risque concerné (maladie, maternité, accident du travail…), ou selon que l’as-
suré est atteint d’une affection de longue durée (ALD)…
La participation forfaitaire, les franchises et les dépassements d’honoraires s’ajoutent 
éventuellement au ticket modérateur, l’ensemble de ces sommes étant laissé à la 
charge de l’assuré social par son Régime obligatoire de protection sociale.

TIERS PAYANT → Système de paiement qui évite à l’assuré de faire l’avance des 
frais auprès des prestataires de soins. Ces derniers sont payés directement par 
le Régime obligatoire de protection sociale et/ou les assureurs complémentaires 
santé pour les soins ou produits qu’ils ont délivrés au patient.
Synonyme : dispense d’avance des frais

TÉLÉMÉDECINE → Relèvent de la télémédecine les actes médicaux, réalisés à 
distance, au moyen d’un dispositif utilisant les technologies de l’information et de 
la communication. Constituent, entre autres, des actes de télémédecine effectués 
par un professionnel médical : 
•	� La téléconsultation, qui est une consultation à distance. Il convient de distin-

guer la téléconsultation médicale prise en charge par le Régime obligatoire de 
protection sociale pour laquelle les assureurs interviennent en complément, 
de celle qui peut être incluse dans les services proposés par l’assureur, indé-
pendamment de la Sécurité sociale ;

•	� La téléexpertise, qui permet à un professionnel médical de solliciter à distance 
l’avis d’un ou de plusieurs professionnels médicaux sur la prise en charge d’un 
patient ; 

•	� La télésurveillance médicale, qui permet à un professionnel médical d’interpré-
ter à distance les données nécessaires au suivi médical d’un patient.

TRANSPORT SANITAIRES → Frais de transport d’une personne malade, bles-
sée ou parturiente, à des fins de soins, de diagnostic, sur prescription médicale ou 
en cas d’urgence médicale, effectué à l’aide de moyens de transports terrestres, 
aériens ou maritimes, spécialement adaptés à cet effet.

VOUS → L’adhérent tel que défini ci-dessus.

Les définitions ci-dessus ont pour but d’aider les personnes assurées par le contrat 
à mieux comprendre les garanties dont elles bénéficient au titre du contrat. 
Les organismes d’assurance maladie complémentaire réunis au sein de l’UNO-
CAM (Union Nationale des Organismes d’Assurance Maladie Complémentaire) ont 
élaboré divers documents permettant de mieux comprendre les contrats complé-
mentaires santé.
Ces documents peuvent être librement consultés sur le site internet de l’UNO-
CAM, à l’adresse suivante :

http://www.unocam.fr
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Article 3  -  Adhésion des membres de 
l’association contractante
1	 ADHÉSION
L’adhésion au contrat est réservée aux membres de l’association contractante tels 
que définis à l’article 2 « Définitions », demandant à adhérer au contrat.

2	 CONDITIONS D’ADHÉSION
Pour adhérer au contrat, vous devez :
•	� remplir et nous retourner une demande d’adhésion précisant le contrat choisi 

« Madelin 1 », ou « Madelin 2 » et fournir les renseignements concernant la for-
mule de garanties demandée ;

•	� nous justifier que vous êtes à jour du paiement de vos cotisations dues au titre 
du régime obligatoire d’assurance maladie dont vous relevez, par la production 
d’une attestation délivrée par la caisse d’assurance maladie.

L’adhésion est constatée par l’émission d’un certificat d’adhésion au contrat qui 
complète la présente notice d’information et son annexe 3 « tableau des garanties ». 
Le certificat d’adhésion indique notamment :
•	� la date d’effet de l’adhésion ;
•	� la catégorie « Isolé/Famille » retenue ;
•	� le cas échéant, la formule de garantie souscrite ;
•	� le taux de cotisation correspondant.

Article 4  -  Date d’effet, durée et 
reconduction de l’adhésion 
L’adhésion prend effet à la date indiquée au certificat d’adhésion à condition qu’il 
soit signé par vos soins et retourné à l’assureur dans un délai maximum de deux 
(2) mois à compter de la date d’émission du certificat d’adhésion tel que prévu 
audit certificat d’adhésion. 
L’adhésion est souscrite pour un période se terminant le 31 décembre de l’année 
au cours de laquelle elle a pris effet et se reconduit ensuite tacitement le 1er jan-
vier de chaque année pour des périodes successives d’un an.
L’adhérent peut dénoncer son adhésion par lettre recommandée ou par envoi recom-
mandé électronique adressé deux (2) mois au moins avant chaque date de reconduction. 
L’adhésion prend fin en cas de résiliation notifiée conformément aux dispositions 
prévues ci-dessus ainsi qu’à celles prévues à l’article 7 «Cessation de l’adhésion 
et des garanties».
L’assureur peut dénoncer votre adhésion conformément aux dispositions prévues 
au 3 «Défaut de paiement» de l’article 10 «Cotisation», à l’article 11 «Révision» et 
en cas de fausse déclaration.
Toute modification des garanties ou des cotisations que vous demandez ne peut 
prendre effet qu’au 1er janvier de chaque année moyennant un préavis de deux (2) mois. 
Ce changement est soumis à l’accord de l’assureur et donnera lieu à l’établisse-
ment d’un nouveau certificat d’adhésion au contrat. Les diminutions de garanties 
ne sont pas autorisées sauf accord de l’assureur.
En outre, en cours d’adhésion, vos droits et obligations peuvent être modifiés par des 
avenants au contrat conclus entre l’association contractante et l’assureur. Vous serez, 
dans ce cas, informé des modifications trois (3) mois au moins avant la date pré-
vue pour leur entrée en vigueur. Si vous n’acceptez pas ces modifications, vous pou-
vez, dans un délai d’un mois à compter de la date à laquelle vous avez été informé, 
dénoncer votre adhésion par lettre recommandée ou envoi recommandé électronique 
adressé à l’assureur.

Article 5  -  Personnes garanties
1	 CONTRAT « MADELIN 1 »
Selon votre choix et sous réserve du paiement des cotisations correspondantes, 
les garanties du contrat sont accordées :
•	� à vous seul à l’exclusion de vos ayants droit, vous êtes alors rattaché à la caté-

gorie « Isolé »,
•	� à vous-même et à vos ayants droit, l’ensemble de ces personnes assurées étant 

rattaché à la catégorie « Famille ». 
Vous choisissez votre rattachement à l’une ou l’autre de ces catégories Isolé/Famille 
et pouvez demander à changer votre rattachement dans les conditions définies au 
paragraphe 3 de l’article 6 ci-après.

2	 CONTRAT « MADELIN 2 »
Dans le cadre du contrat « Madelin 2 », vous et vos ayants droit êtes systématique-
ment rattachés à la catégorie « Famille ». Vous devez déclarer si vos ayants droit 
(vos conjoint ou partenaire ou concubin et enfant(s) à charge) peuvent être consi-
dérés comme ayants droit au sens de la réglementation antérieure à la mise en 
place de la PUMA ou non (Cf. définition des «ayants droit»). Il est rappelé que la 
fraction de la cotisation afférente à la couverture de l’ensemble de vos ayants 
droit (y compris ceux qui peuvent être considérés comme ayant droit au sens de la 
réglementation antérieure à la mise en place de la PUMA) n’ouvre droit à aucune 
déductibilité fiscale. En cours d’adhésion, vous pouvez demander à changer votre 
rattachement dans les conditions définies au paragraphe 3 de l’article 6 « Prise 
d’effet de l’inscription au contrat et des garanties » ci-après.

Article 6  -  Prise d’effet de l’inscription 
au contrat et des garanties
1	 PRISE D’EFFET DE L’INSCRIPTION AU CONTRAT
En ce qui vous concerne, l’inscription prend effet à la même date que l’adhésion au 
contrat. L’inscription de vos ayants droit prend effet, sous réserve d’un rattache-
ment à la catégorie « Famille » et du paiement des cotisations :
•	� à la même date que pour vous-même ;
•	� à la date de la modification de situation de famille (mariage, conclusion d’un 

pacte civil de solidarité, ...) ou de naissance d’enfants ;
•	� à la date du terme d’une garantie antérieure couvrant les ayants droit ;
sous réserve, dans ces deux derniers cas, que cette modification ait été 
portée à notre connaissance dans un délai de deux (2) mois suivant la date 
de la modification,
•	� au 1er janvier suivant dans les autres cas ou lorsque le délai de deux (2) mois 

précité n’aura pas été respecté ;
•	� et en outre, en cas de demande ultérieure de rattachement à la catégorie Famille, 

dans les conditions du paragraphe 3 ci-après.

2	 PRISE D’EFFET DES GARANTIES
Les garanties prennent effet pour vous-même et vos ayants droit à la date d’ins-
cription au contrat telle qu’elle est prévue ci-dessus. 
Il est précisé que nous ne prenons en charge, tant pour vous-même que pour 
vos ayants droit, que les soins réalisés au titre d’actes prescrits à compter 
de la date d’effet des garanties.

 	�  Titre II - Exécution du contrat
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3	 CHANGEMENT DE FORMULE DE GARANTIES OU DE CATEGORIE
Vous pouvez demander en cours d’adhésion :
•	� à changer votre formule de garanties à effet du 1er janvier d’un exercice comme 

il est prévu à l’article 4 ;
•	� à changer votre rattachement à la catégorie « Isolé » ou « Famille ».
Ce changement de catégorie (qui pourra donner lieu à l’établissement d’un nouveau 
certificat d’adhésion au contrat) prendra effet de la façon suivante :
•	� immédiatement en cas de changement de situation de famille dûment justifié 

ou si la demande a pour cause le terme d’une garantie antérieure couvrant les 
ayants droit,

•	� au 1er janvier suivant dans les autres cas.
Vous vous engagez à nous déclarer toute modification du Régime obligatoire 
de protection sociale d’un ayant droit, dès que celle-ci intervient.
Au titre du contrat « Madelin 1 », dès lors qu’un de vos ayants droit ne relève 
plus de votre Régime obligatoire de protection sociale en qualité d’ayant droit, 
cette modification donnera lieu à l’émission d’un nouveau certificat d’adhésion au 
contrat « Madelin 2 ».

Article 7  -  Cessation de l’adhésion  
et des garanties
1	 CESSATION DE L’ADHÉSION
Votre adhésion au contrat cesse :
•	� au 31 décembre de l’année au cours de laquelle vous aurez demandé la cessa-

tion de votre adhésion au contrat, sous réserve que la résiliation ait été noti-
fiée à l’assureur deux (2) mois au moins avant cette date ;

•	� à la date de résiliation du contrat souscrit par l’association ;
•	� si vous cessez d’être membre de l’association contractante, cette dernière 

devant en aviser l’assureur dans un délai d’un (1) mois ;
•	� à la date de cessation de votre activité en qualité de Travailleur non salarié ;
•	� à la date de liquidation de votre pension du régime de retraite de base, y com-

pris pour inaptitude au travail ;
•	� à la date à laquelle vous cessez de bénéficier de votre Régime obligatoire de 

protection sociale ;
•	� dans les conditions prévues au 3 de l’article 10 « Cotisation » si les cotisations 

vous concernant ne sont pas réglées.
Toutefois, à la date de liquidation de votre pension de l’assurance vieillesse du 
Régime obligatoire de protection sociale ou à la date de résiliation du contrat, 
nous vous proposerons un contrat de maintien individuel de garanties, moyennant 
le paiement de la cotisation indiquée par l’assureur. Dans ce cas, vous ne pourrez 
pas bénéficier de la fiscalité liée à l’article 154 bis du Code général des impôts.

2	 CESSATION DES GARANTIES
Les garanties du contrat prennent fin, pour vous et vos ayants droit à la date de la 
cessation de l’adhésion, telle qu’elle est prévue contractuellement.
Il est précisé que les garanties cessent en tout état de cause pour vos ayants droit :
•	� à la date de cessation du paiement des cotisations les concernant dans les 

conditions du paragraphe 3 de l’article 10 « Cotisation » ;
•	� à la date de votre rattachement à la catégorie « Isolé » ;
et au plus tard :
•	� Pour votre conjoint : à la date à laquelle la décision de divorce ou de sépara-

tion de corps devient définitive ; 
	 ou votre partenaire : à la date de rupture du PACS ;
	 ou votre concubin : à la date à laquelle cesse le concubinage ;

•	� Pour les enfants : dès qu’ils cessent d’être à charge au sens du contrat.
En outre, dans le cadre d’une adhésion au contrat « Madelin 1 », les garanties 
de vos ayants droit cessent en tout état de cause à la date à laquelle ils ne peuvent 
plus être considérés comme ayant droit au sens de la réglementation antérieure à 
la mise en place de la PUMA.
Il est précisé que l’assureur ne prend en charge, tant pour vous-même que 
pour vos ayants droit, que les soins réalisés antérieurement à la date de 
cessation des garanties.

Article 8  -  Information des adhérents
Il est rappelé que la présente notice d’information est établie par l’assureur et 
remise à l’adhérent, par l’association contractante, avec l’annexe 3 « Tableau des 
garanties » (cf. article 1) et le certificat d’adhésion (cf. article 3).
Il incombe à l’association contractante d’informer par écrit les adhérents des modi-
fications éventuelles qui seraient apportées à leurs droits et obligations, conformé-
ment à l’article L.141-4 du Code des assurances, trois (3) mois au minimum avant 
la date prévue pour leur entrée en vigueur.
D’un commun accord entre l’assureur et l’association contractante, il est convenu 
que cette dernière donne mandat à l’assureur pour établir et envoyer ce courrier.

Article 9  -  Réclamation - Médiation - 
Protection des données personnelles - 
Dématérialisation des échanges relatifs 
au contrat d’assurance - Lutte contre 
le blanchiment et le financement du 
terrorisme 
L’ensemble des coordonnées des services et site Internet visés au présent article 
est précisé au certificat d’adhésion. 

1	 RÉCLAMATION - MÉDIATION
Pour toute demande d’information ou toute réclamation (désaccord, mécontente-
ment) relative à votre adhésion, vous-même ou vos ayants droit (ou toutes personnes 
susceptibles de bénéficier des prestations) pouvez vous adresser à votre interlocu-
teur habituel ou au service en charge de la relation avec la clientèle.
Si cette première réponse ne vous satisfait pas, la réclamation peut être transmise 
au service « Réclamations » de l’assureur.
L’assureur s’engage à accuser réception de votre réclamation dans un délai maxi-
mum de dix (10) jours ouvrables. La réponse définitive à votre réclamation vous 
sera apportée dans un délai de traitement de deux (2) mois au plus. En cas de cir-
constances particulières nécessitant un délai plus long, vous en serez informé.
En dernier lieu, sous réserve d’avoir épuisé toutes les voies de recours exposées 
ci-dessus, vous pourrez saisir la Médiation de l’assurance :
•	 �sur le site : www.mediation-assurance.org. 
•	 �par courrier : Médiation de l’assurance TSA 50110 75441 Paris Cedex 09
Si l’avis de la Médiation de l’assurance ne vous satisfait pas, vous pourrez éven-
tuellement saisir la justice. 
Le détail des modalités de traitement des réclamations est accessible auprès de 
votre conseiller habituel et dans la rubrique « Mentions légales » sur le site internet.

2	 �PROTECTION DES DONNÉES PERSONNELLES
Des données à caractère personnel sont recueillies à différentes étapes de nos acti-
vités commerciales ou d’assurance vous concernant ou concernant les personnes 
parties ou intéressées aux contrats. 
Ces données personnelles sont traitées par votre assureur, en qualité de respon-
sable de traitement, en conformité avec les réglementations en vigueur relatives 
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au traitement de ces données et à la protection de la vie privée, notamment les 
dispositions de la loi informatiques et libertés n° 78-17 du 6 janvier 1978 modi-
fiée et du Règlement Général sur la Protection des Données (Règlement 2016/679 
du 27 avril 2016).
Les données personnelles sont conservées conformément à la durée nécessaire à 
l’exécution du contrat, puis archivées jusqu’à l’extinction des délais de prescrip-
tion légaux applicables.

VOS DROITS
Vous disposez de droits sur vos données en justifiant de votre identité : 
•	� du droit de prendre connaissance des informations dont nous disposons et de 

demander à les compléter ou les corriger (droits d’accès et de rectification) ;
•	� du droit de demander l’effacement de vos données ou d’en limiter l’utilisation 

(droit de suppression des données ou de limitation) ;
•	� du droit de s’opposer à l’utilisation de vos données, notamment concernant la 

prospection commerciale (droit d’opposition) ;
•	� du droit de récupérer les données que vous nous avez personnellement four-

nies pour l’exécution de votre contrat ou pour lesquelles vous avez donné votre 
accord (droit à la portabilité des données) ;

•	� du droit de définir des directives relatives à la conservation, l’effacement et la 
communication de vos données après votre décès.

Ces droits peuvent être exercés par courrier postal, par courriel ou par internet, les 
coordonnées des services et sites concernés étant indiqués au certificat d’adhésion.
Concernant vos données de santé, ces droits s’exercent par courrier postal auprès 
de notre Médecin-conseil dont les coordonnées sont précisées dans le certificat 
d’adhésion.
Vous pouvez également formuler une réclamation auprès de la Commission Natio-
nale de l’Informatique et Libertés (CNIL) si vous estimez que nous avons manqué 
à nos obligations concernant vos données.
Dans le cadre de nos obligations, nous sommes tenus de vérifier régulièrement que 
les données concernant les personnes sont exactes, complètes et à jour. À cette 
fin, nous pouvons être amenés à vous (ou toute personne partie ou intéressée au 
contrat) solliciter pour vérifier ou compléter ces informations.

POURQUOI COLLECTONS-NOUS DES DONNÉES 
PERSONNELLES ?
Leur traitement est nécessaire à la passation, la gestion et l’exécution du contrat 
et des garanties, à la gestion des relations commerciales et contractuelles, à la 
gestion du risque de fraude ou à l’exécution de dispositions légales, réglementaires 
ou administratives en vigueur, selon les finalités détaillées ci-dessous.

Passation, gestion, exécution des contrats et gestion commerciale des 
clients et prospects
Les données que nous recueillons à différentes étapes de la souscription ou de la 
gestion des contrats d’assurance sont nécessaires aux objectifs suivants :
•	� l’étude de vos besoins en assurance afin de vous proposer des contrats adap-

tés à votre situation ;
•	� l’examen, l’acceptation, le contrôle et la surveillance du risque ;
•	� la gestion des contrats (de la phase précontractuelle à la résiliation du contrat), 

et l’exécution des garanties du contrat ; 
•	� la gestion des clients ;
•	� l’exercice des recours, et la gestion des réclamations et des contentieux ;
•	� l’élaboration des statistiques et études actuarielles ;
•	� la mise en place d’actions de prévention ;
•	� le respect d’obligations légales ou réglementaires ;

•	� la conduite d’activités de recherche et développement dans le cadre de la vie 
du contrat.

Ces informations sont destinées, dans la limite de leurs attributions, au conseiller 
ou contact habituel, à nos services en charge de la gestion commerciale ou de la 
passation, gestion et exécution des contrats et à nos délégataires, intermédiaires, 
partenaires, mandataires, sous-traitants ou aux autres entités du Groupe Groupama 
dans le cadre de l’exercice de leurs missions.
Elles peuvent également être transmises s’il y a lieu aux organismes d’assurance 
des personnes impliquées ou offrant des prestations complémentaires, aux co-as-
sureurs, réassureurs, organismes professionnels et fonds de garanties, ainsi qu’à 
toutes personnes directement ou indirectement intéressées au contrat et à son 
exécution, et à toutes personnes habilitées au titre de Tiers Autorisés (juridictions, 
arbitres, médiateurs, ministères concernés, autorités de tutelle et de contrôle et 
tous organismes publics habilités à les recevoir ainsi qu’aux services en charge 
du contrôle tels les commissaires aux comptes, auditeurs ainsi que services en 
charge du contrôle interne).
Des données de santé sont susceptibles d’être traitées dès lors qu’elles sont néces-
saires à la passation, la gestion ou l’exécution des contrats d’assurance ou d’as-
sistance. Ces informations sont traitées dans le respect de la confidentialité médi-
cale et avec votre accord. S’agissant de protection sociale, vous acceptez expres-
sément ce recueil et les traitements nécessaires.
Elles sont exclusivement destinées à nos médecins-conseil ou d’autres entités du 
Groupe Groupama en charge de la gestion des garanties, à notre service médical 
ou aux personnes internes ou externes habilitées spécifiquement (notamment les 
délégataires ou experts médicaux). Ces informations peuvent également être uti-
lisées par des personnes habilitées au titre de la lutte contre la fraude.
En cas de conclusion d’un contrat, les données sont conservées pour la durée du 
contrat prolongée de la durée de gestion des éventuels sinistres ou litiges en cours, 
et jusqu’à expiration des délais légaux de prescription.
En l’absence de conclusion d’un contrat (données prospects) : 
•	� les données de santé sont conservées cinq (5) ans maximum à des fins proba-

toires ; 
•	� les autres données pourront être conservées trois (3) ans maximum.

Prospection commerciale
Nous avons, ainsi que les entreprises du Groupe Groupama (Assurances, Banque et 
Services), un intérêt légitime à mener des actions de prospection vers nos clients 
ou prospects, et mettons en œuvre des traitements nécessaires à :
•	� la réalisation d’opérations relatives à la gestion des prospects ;
•	� l’acquisition des données relatives aux clients ou prospects dans le respect des 

droits des personnes ;
•	� la conduite d’activités de recherche et développement dans le cadre des acti-

vités de gestion de la clientèle et de prospection.
L’utilisation de certains moyens pour la réalisation des opérations de prospec-
tion est faite sous réserve de l’obtention de l’accord des prospects. Il s’agit de : 
•	� l’utilisation de votre adresse email ou de votre numéro de téléphone pour la 

prospection électronique ;
•	� l’utilisation de vos données de navigation pour vous proposer des offres per-

sonnalisées (voir notice cookies sur le site internet pour en savoir plus) ;
•	� la communication de vos données à des partenaires. 
Toute personne peut s’opposer à tout moment à la réception de publicités par cour-
rier, email ou téléphone auprès de nos services (voir ci-avant Vos droits). 
Pour la prospection par téléphone ou par voie électronique (mail, SMS/MMS), vous 
pouvez également vous opposer en réglant vos préférences dans votre espace per-
sonnel ou à partir du lien de désabonnement prévu dans nos envois.
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Pour la prospection par téléphone, vous pouvez aussi vous opposer en vous inscri-
vant gratuitement sur la liste d’opposition BLOCTEL (www.bloctel.gouv.fr) qui inter-
dit aux professionnels avec lesquels vous n’avez pas de relation contractuelle en 
cours de vous démarcher par téléphone. 

Lutte contre la fraude à l’assurance
Vous (ou toute personne partie ou intéressée au contrat) êtes également infor-
més que nous mettons en œuvre un dispositif ayant pour finalité la lutte contre 
la fraude à l’assurance pouvant, notamment, conduire à l’inscription sur une liste 
de personnes présentant un risque de fraude, inscription pouvant avoir pour effet 
un allongement de l’étude des dossiers, voire la réduction ou le refus du béné-
fice d’un droit, d’une prestation, d’un contrat ou service proposés par les entités 
du Groupe Groupama.
Dans ce cadre, des données personnelles vous concernant (ou concernant toute per-
sonne partie ou intéressée au contrat) peuvent être traitées par toutes personnes 
habilitées intervenant au sein des entités du Groupe Groupama dans le cadre de la 
lutte contre la fraude. Ces données peuvent également être destinées au person-
nel habilité des organismes directement concernés par une fraude (autres orga-
nismes d’assurance ou intermédiaires  ; organismes sociaux ou professionnels  ; 
autorités judiciaires, médiateurs, arbitres, auxiliaires de justice, officiers ministé-
riels ; organismes tiers autorisés par une disposition légale et, le cas échéant, les 
victimes d’actes de fraude ou leurs représentants).
L’Agence pour la Lutte contre la Fraude à l’Assurance (ALFA) peut être destinataire 
de données à cette fin. 
Les personnes sont également informées qu’ALFA met en œuvre un dispositif 
mutualisé des données des contrats d’assurance et des sinistres déclarés auprès 
des assureurs à des fins de lutte contre la fraude. Les droits sur ces données 
peuvent être exercés à tout moment par courrier à ALFA, 1, rue Jules Lefebvre - 
75431 Paris Cedex 09.
Les données traitées pour la lutte contre la fraude sont conservées cinq (5) ans 
maximum à compter de la clôture du dossier de fraude. En cas de procédure judi-
ciaire, les données seront conservées jusqu’à la fin de la procédure, et à l’expira-
tion des prescriptions applicables. 
Les personnes inscrites sur une liste de fraudeurs présumés, seront désinscrites 
passé le délai de cinq (5) ans à compter de l’inscription sur cette liste.

Lutte contre le blanchiment des capitaux et le financement du terrorisme
Pour répondre à nos obligations légales, nous mettons en œuvre des traitements 
ayant pour finalité la lutte contre le blanchiment des capitaux et, le financement du 
terrorisme, ainsi que la mise en œuvre de mesures restrictives et de gel des avoirs. 
Les données utilisées à cette fin sont conservées cinq (5) ans minimum à compter 
de la réalisation des opérations ou de la fin de notre relation d’affaires. 
Le droit d’accès aux données relatives aux traitements mis en œuvre aux fins de la 
lutte contre le blanchiment des capitaux et le financement du terrorisme s’exerce 
auprès de la Commission Nationale de l’Informatique et Libertés.

Satisfaction/Qualité de services 
Dans notre intérêt et celui de nos clients, nous mesurons et cherchons à amélio-
rer continuellement la qualité de nos services et de nos offres. Des enquêtes de 
satisfaction peuvent notamment être réalisées.
Dans ce cadre, nos échanges par courrier, e-mail ou téléphone peuvent être enre-
gistrés et analysés. 
Les enregistrements téléphoniques sont conservés pour une durée maximale de six 
(6) mois et les autres éléments nécessaires à l’amélioration de la qualité de ser-
vices sont conservés pour une durée maximale de trois (3) ans.

Études, Statistiques
Nous, ainsi que les entités du Groupe Groupama (ou leurs sous-traitants), sommes 
également susceptibles d’utiliser et exploiter des données à caractère personnel 

vous concernant (ou concernant les personnes parties ou intéressées au contrat) 
à des fins statistiques ou d’études, en vue notamment de faire évoluer nos offres 
de produits et services, de personnalisation de nos relations avec l’intéressé.
Ces données peuvent être associées, combinées ou inclure des données personnelles 
vous concernant (ou concernant les personnes parties ou intéressées au contrat) 
collectées automatiquement ou communiquées par les intéressés eux-mêmes.
Elles peuvent également être combinées avec des données statistiques ou agré-
gées issues de différentes sources internes ou externes. 

Communication institutionnelle et fonctionnement des instances 
Du fait de votre qualité de membre de l’association contractante ou de la sous-
cription de certains contrats, des données peuvent être utilisées pour vous adres-
ser des communications institutionnelles, des convocations aux Instances légale-
ment prévues, ainsi que tous documents nécessaires à la gestion de ces instances 
(ex : convocation aux Assemblées Générales, …), par courrier postal ou par voie de 
communication électronique (email, SMS/MMS…).
Ces traitements sont mis en œuvre pour le respect des obligations statutaires ou 
réglementaires de l’entreprise. 
Vous pouvez vous opposer à tout moment à la transmission de communications 
institutionnelles (voir vos droits). 
Vous pouvez également vous opposer à la réception par voie électronique des docu-
ments nécessaires aux Instances (sauf si statutairement prévu). Dans ce cas, ces 
documents légalement prévus vous seront adressés soit par courrier postal, soit 
par tout autre canal (consultation en agence, …).
Ces informations sont conservées le temps de notre relation contractuelle ou le temps 
nécessaire à la gestion des instances, suivi des délais de prescriptions applicables.

TRANSFERTS D’INFORMATIONS HORS DE L’UNION 
EUROPÉENNE
Les données personnelles vous concernant (ou concernant les personnes parties ou 
intéressées au contrat) sont traitées au sein de l’Union Européenne. Toutefois, des 
données peuvent faire l’objet de transferts vers des pays hors Union Européenne, 
dans le respect des règles de protection des données et encadrées par des garan-
ties appropriées (ex : clauses contractuelles types de la commission européenne, 
pays présentant un niveau de protection des données reconnu comme adéquat…).
Ces transferts peuvent être effectués pour l’exécution des contrats, la lutte contre 
la fraude, le respect d’obligations légales ou réglementaires, la gestion d’actions ou 
contentieux nous permettant notamment d’assurer la constatation, l’exercice ou la 
défense de nos droits en justice ou pour les besoins de la défense des personnes 
concernées. Certaines données, strictement nécessaires à la mise en œuvre des 
prestations d’assistance, peuvent aussi être transmises hors de l’Union Européenne 
dans l’intérêt de la personne concernée ou de la sauvegarde de la vie humaine. 

3)  DÉMATÉRIALISATION DES ÉCHANGES RELATIFS  
AU CONTRAT D’ASSURANCE

3.1)  Échanges dématérialisés avec l’adhérent
S’agissant des informations et documents relatifs à votre adhésion, vous êtes informé 
que l’assureur peut échanger de façon dématérialisée et notamment vous fournir ou 
mettre à votre disposition ces informations et documents sur support autre que le 
papier et notamment par courrier électronique et/ou via votre espace client sécurisé. 
Par la communication de votre adresse électronique lors de l’adhésion ou en cours 
d’adhésion, vous reconnaissez que cette dématérialisation est adaptée à votre 
situation.
Vous pouvez, à tout moment, vous opposer à la dématérialisation et demander 
à l’assureur, par tout moyen, qu’un support papier soit utilisé et ce, sans frais à 
votre charge.
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Pour ce faire, vous pouvez adresser un courrier ou un courrier électronique à l’assu-
reur ou l’appeler. Vous pouvez également faire votre choix à partir de votre espace 
client sécurisé.
Vous vous engagez à informer sans délai l’assureur de toute modification de votre 
adresse électronique et, plus généralement, de tout changement de votre situation 
pouvant avoir une quelconque incidence sur la gestion de votre adhésion. 

3.2)  Mise à disposition d’un Espace client sécurisé
L’assureur peut mettre à votre disposition un espace client sécurisé vous permettant : 
•	� de prendre connaissance d’informations et de documents déposés par l’assu-

reur : il peut s’agir des informations et documents (notamment précontractuels 
ou contractuels) fournis par l’assureur sur support durable autre que le papier 
ou sur tout autre support et déposés dans l’espace client sécurisé afin que vous 
puissiez puisse vous y reporter ;

•	� de bénéficier d’un service de consultation et de gestion de votre adhésion. 

3.2.1)  Code d’accès

L’accès à l’espace client sécurisé se fait au moyen d’un code d’accès composé d’un 
identifiant et d’un mot de passe. Le mot de passe vous est communiqué de façon 
sécurisée sur la base des éléments d’identification fournis par vos soins.
Ce code d’accès confidentiel, strictement personnel, a pour fonction de vous iden-
tifier, permettant ainsi de garantir votre habilitation à consulter et à gérer votre 
adhésion dans l’espace client. 
Vous vous engagez à assurer la confidentialité de votre code d’accès.
En cas de perte ou de vol de votre code d’accès confidentiel, vous devez impéra-
tivement et sans délai en informer l’assureur, afin qu’un nouveau mot de passe 
vous soit attribué.
Les conséquences directes ou indirectes résultant de l’absence d’opposition ou 
d’une opposition tardive seront de votre responsabilité exclusive.
En cas de négligence de votre part, vous êtes seul responsable de la consultation 
ou de l’accomplissement d’opérations de gestion résultant de l’utilisation fraudu-
leuse, détournée ou non autorisée par un tiers de votre code d’accès confidentiel. 

3.2.2)  Acceptation des Conditions Générales d’Utilisation (CGU)

Lors de votre première connexion à l’espace client sécurisé au moyen de votre code 
d’accès, vous devez prendre connaissance et accepter les conditions générales 
d’utilisation dudit espace client pour pouvoir effectuer l’ensemble des opérations 
de consultation et de gestion de votre adhésion et pour prendre connaissance des 
informations et documents mis à disposition par l’assureur.

3.3)  Convention de preuve
La présente convention de preuve s’applique : 
•	� à la fourniture par l’assureur d’informations ou de documents par courrier élec-

tronique envoyé à votre attention ;
•	� à la mise à disposition par l’assureur d’information ou de documents sur votre 

espace client sécurisé ;
•	� aux opérations de consultation et de gestion de votre adhésion que vous avez 

effectuées dans votre espace client sécurisé.
Vous, en tant qu’adhérent et l’assureur acceptez et reconnaissez mutuellement que :
•	� toute opération de consultation ou de gestion, et plus généralement toute opéra-

tion effectuée dans votre espace client sécurisé, après authentification au moyen 
de votre code d’accès confidentiel sera réputée être effectuée par vous-même ;

•	� les informations contenues dans les écrans de consultation ou de gestion et 
liées aux opérations que vous avez réalisées dans votre espace client sécurisé 
et conservées informatiquement par l’assureur vous sont opposables et auront 
valeur de preuve ;

•	� concernant les échanges dématérialisés entre vous et l’assureur, les données 
relatives à ces échanges et enregistrées dans le système d’information de l’as-
sureur sont vous sont opposables et auront valeur de preuve.

4)  LUTTE CONTRE LE BLANCHIMENT ET LE FINANCEMENT  
DU TERRORISME
En tant qu’entreprise d’assurance, l’assureur est assujetti aux dispositions légales 
et réglementaires relatives à la lutte contre le blanchiment et le financement du 
terrorisme des dispositions des articles L.561-1 et suivants du Code monétaire et 
financier. 
L’assureur est ainsi tenu à des obligations d’identification, de connaissance de ses 
clients et de vigilance constante, qui justifient le recueil d’informations auprès de 
ses Clients.
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Article 10  -  Cotisation
1	 FIXATION ET PAIEMENT
Vos garanties sont accordées moyennant le paiement d’une cotisation déterminée 
en pourcentage du plafond annuel de la Sécurité sociale. La cotisation et les moda-
lités de paiement sont précisées au certificat d’adhésion.
Toute taxe ou contribution de nature fiscale ou sociale qui deviendrait applicable 
au contrat et dont la récupération ne serait pas interdite, serait payable en même 
temps que la cotisation et viendrait majorer le montant à payer à l’assureur.

2	 AJUSTEMENT ANNUEL
La cotisation afférente aux garanties du contrat est révisée au 1er janvier de chaque 
année en fonction du taux d’accroissement annuel de la consommation médicale 
des comptes nationaux de la Santé et des résultats techniques enregistrés (rap-
port « sinistres à cotisations »). À compter du jour où vous avez connaissance d’une 
majoration des taux de cotisation applicables, vous aurez la possibilité de résilier 
votre adhésion au contrat dans un délai de trente (30) jours.
À cet effet, vous devez nous adresser une lettre recommandée. Un mois après l’envoi 
de cette lettre, l’adhésion au contrat sera résiliée. Toutefois, si ce délai d’un (1) mois 
expire au cours du 4ème trimestre de l’année en cours, la résiliation deviendra alors 
effective au 31 décembre de l’exercice civil considéré, à vingt-quatre (24) heures.

3	 DÉFAUT DE PAIEMENT DE LA COTISATION
En application des dispositions de l’article L.141-3 du Code des assurances, l’asso-
ciation contractante doit, au plus tôt dix (10) jours après la date d’échéance d’une 
cotisation ou d’une fraction de cotisation impayée, vous adresser une lettre recom-
mandée de mise en demeure. 
La lettre stipulera qu’à l’issue d’un délai de quarante (40) jours à compter de l’en-
voi de cette lettre, vous êtes exclu du contrat d’assurance en raison du non-paie-
ment des cotisations.
D’un commun accord entre l’association contractante et nous, il est convenu que 
cette dernière nous donne mandat pour établir et adresser cette lettre recommandée.
Par ailleurs, nous nous réservons le droit de poursuivre l’exécution des cotisations 
impayées conformément aux dispositions de l’article L.113-3 du Code des assurances. 

 	�  Titre III - Cotisation
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 	�  Titre IV - Révision

Article 11  -  Révision
Les garanties sont définies en prenant en considération la réglementation actuelle. 
Si ultérieurement une nouvelle réglementation ou des dispositions prises par l’UN-
CAM en application des dispositions législatives ou réglementaires alors en vigueur 
entraîne(nt) une modification des engagements de l’association contractante et/
ou de l’assureur, les dispositions suivantes seront applicables en cours d’exercice, 
selon le contexte et les contraintes réglementaires :
•	� Lorsque la révision est motivée par la nécessité de conserver au contrat son 

caractère « responsable » : nous vous indiquerons les modifications nécessaires 
pour maintenir au contrat son caractère « responsable » dans les conditions sim-
plifiées définies par l’avant dernier alinéa de l’article L.112-3 du Code des assu-
rances. En cas de refus, formulé par écrit dans un délai de trente (30) jours à 
compter de la proposition, nous vous adresserons une lettre recommandée vous 
informant de la résiliation de votre adhésion au contrat ;

•	� Lorsque la modification est motivée par d’autres évolutions de la législation ou 
réglementation : nous procéderons à l’ajustement de la cotisation. Si vous ne 
donnez pas suite à notre proposition ou refusez expressément la nouvelle coti-
sation, nous pouvons résilier votre adhésion au contrat, dix (10) jours après noti-
fication par lettre recommandée. Nous nous réservons aussi la faculté d’éta-
blir le remboursement des prestations en référence à la législation en vigueur 
lors de la souscription de l’adhésion au contrat.
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Article 12  -  Étendue territoriale des 
garanties - Nature des remboursements
1	 ÉTENDUE TERRITORIALE DES GARANTIES
Les garanties s’exercent :
•	� en France ou dans l’un des États membres de l’Union européenne ou de l’Asso-

ciation européenne de libre-échange sous réserve de la prise en charge de ces 
frais par un régime obligatoire de protection sociale en application des dispo-
sitions de la législation sociale française ou selon les dispositions de la légis-
lation et les formalités en vigueur dans le pays où les frais ont été engagés ;

•	� dans les pays autres que ceux visés ci-dessus pour lesquels le Régime obliga-
toire de protection sociale français accepte d’accorder des prestations.

	� En tout état de cause, les frais engagés dans ces pays et qui ne donnent 
pas lieu à remboursement par le Régime obligatoire de protection sociale 
français, ne sont pas pris en charge par l’assureur.

2	 NATURE DES REMBOURSEMENTS
L’assureur rembourse, dans les limites indiquées à l’article 13 « Montant des rem-
boursements » et de l’annexe 3 « Tableau des garanties », les frais donnant lieu à 
prestation en nature de la part du Régime obligatoire de protection sociale au titre 
de l’assurance Maladie - Maternité.
Les actes et frais pris en compte par l’assureur et définis ci-après par référence 
aux nomenclatures de la Sécurité sociale française sont les suivants : 

A	 �Hospitalisation
	 -	� Honoraires ;
	 -	� Actes chirurgicaux ;
	 -	� Frais de séjour ;
	 -	�� Frais de transport sanitaire pris en charge par le Régime obligatoire de pro-

tection sociale ;
	 -	� Forfait journalier des établissements hospitaliers (hors établissements médi-

co-sociaux) laissé à la charge des assurés par le Régime obligatoire de pro-
tection sociale pour son montant fixé par l’arrêté prévu par l’article L.174-4 
du Code de la Sécurité sociale. 

	� Sous réserve de mention expresse à l’annexe 3 «Tableau des garanties » 
et au certificat d’adhésion, les garanties « Honoraires » et « Actes chirur-
gicaux » peuvent être limitées au montant du ticket modérateur quelle 
que soit la formule choisie pendant les trois (3) premiers mois suivant 
l’adhésion au contrat.

	� Cette limitation de garantie ne sera toutefois pas appliquée lorsque :
	 -	� l’adhésion fait suite sans interruption à un contrat antérieur offrant 

une garantie de même nature,
	 -	� ce délai aura été écoulé entre la date de la demande d’inscription 

ultérieure des ayants droit et la date d’inscription fixée au 1er janvier 
suivant la demande conformément aux dispositions du paragraphe 3 
de l’article 6 de la présente notice d’information.

B	 �Soins courants
	 -	� Honoraires médicaux ;
	 -	� Honoraires paramédicaux ;
	 -	� Analyses et examens de laboratoires ;
	 -	� Radiologie et petite chirurgie ;

	 -	� Médicaments : pharmacie prescrite prise en charge par le Régime obliga-
toire de protection sociale ;

	 -	� Matériel médical
		  ›	� Frais d’appareillages, de prothèses (hors aides auditives, optique et pro-

thèses dentaires), d’orthopédie (y compris renouvellement, réparations, 
frais d’expédition du matériel et frais de déplacement de l’intéressé) ;

	 -	� Frais de transport sanitaire pris en charge par le Régime obligatoire de pro-
tection sociale ;

	 -	� Cures thermales prises en charge par le Régime obligatoire de protection 
sociale (y compris hospitalisation)

C	 �Aides auditives 
	 -	� Aides auditives prescrites médicalement.

D	 �Optique 
	 -	� Frais de lunettes (verres et monture) et de lentilles prescrites médicale-

ment (sauf exceptions prévues par le Code de la Santé publique).
	 -	� Prestation d’adaptation de l’ordonnance médicale de verre correcteur par 

l’opticien lors du renouvellement de l’équipement.

E	 �Dentaire (y compris actes de prévention)
	 -	� Frais de soins, d’inlays/onlays ;
	 -	� Frais de prothèses dentaires (dont inlay core) ;
	 -	� Frais d’orthodontie.

Peuvent également être pris en charge par l’assureur, sous réserve 
d’être prévus à l’annexe 3 « Tableau des garanties », les actes ou frais énu-
mérés ci-après :
•	� Le forfait journalier des établissements médico-sociaux, pour son montant 

fixé par l’arrêté prévu à l’article L.174-4 du Code de la Sécurité sociale ;
•	� Les frais de chambre particulière y compris en hospitalisation ambulatoire ;
•	� Les frais d’accompagnement d’une personne assurée hospitalisée (héber-

gement et nourriture) facturés par l’établissement hospitalier y compris 
pour les « maisons de parents » ;

•	� Les frais de téléphone, télévision, accès au réseau internet facturés par 
l’établissement qui accueille la personne assurée et achat de journaux 
sur le lieu de l’hospitalisation ;

•	� Les actes ou frais suivants non pris en charge par le RO :
	 -	� les actes ou frais d’ostéopathie, de chiropraxie, de psychothérapie 

(le praticien qui a effectué les actes doit satisfaire aux dispositions 
législatives et/ou règlementaires en vigueur : praticien ayant un titre 
exclusif et un code ADELI correspondant à l’une des 3 spécialités ci-des-
sus ou professionnel de santé ayant la qualité de médecin, auxiliaire 
médical, sage-femme. 

		�  En outre en ce qui concerne l’ostéopathie et la chiropraxie, les actes 
effectués doivent également satisfaire aux dispositions législatives et/
ou règlementaires en vigueur).

		�  L’assureur ne peut être tenu pour responsable de l’aptitude du profes-
sionnel à pratiquer ces actes,

	 -	� les actes ou frais d’acupuncture, d’étiopathie, d’hypnothérapie, consul-
tations de psychanalystes, de psychologues, consultations ou frais de 
psychomotriciens, d’homéopathie.

 	�  Titre V - Remboursements des frais de santé
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		�  (Ces actes doivent être effectués par des professionnels de santé 
appartenant au corps médical et/ou possédant un numéro d’enregis-
trement au répertoire ADELI délivré par l’Agence régionale de santé du 
lieu d’exercice. L’assureur ne peut être tenu pour responsable de l’ap-
titude du professionnel à pratiquer ces actes.),

	 -	� les consultations diététiques.
		�  (Ces actes doivent être effectués par un diététicien possédant un pos-

sédant un numéro d’enregistrement au répertoire ADELI délivré par 
l’Agence régionale de santé du lieu d’exercice),

	 -	� et lorsqu’ils sont prescrits médicalement :
		  ›	� les actes effectués par un professionnel de santé,
		  ›	� les prothèses auditives et autres prothèses médicales (hors optiques 

et prothèses dentaires),
		  ›	� les frais de pharmacie,
		  ›	� les frais de moyens contraceptifs,
		  ›	� les frais de vaccins,
		  ›	� les traitements d’aide au sevrage tabagique,
		  ›	� les lentilles correctrices figurant à la nomenclature.
	 -	� les frais de chirurgie réfractive ;
	 -	� les frais supplémentaires de traitement particulier des verres dans la 

limite des plafonds de remboursement par équipement prévus à l’an-
nexe 3 « Tableau des garanties » pour la garantie Optique. 

		�  Toutefois, les frais engagés pour les traitements de teinte des 
verres de lunettes permanente ou non (notamment surcoût pour 
verres photochromiques) et pour les produits d’entretien des len-
tilles ne sont pas pris en charge par l’assureur.

	 -	� les actes d’orthodontie,
	 -	� les frais de prothèses dentaires,
		�  Toutefois, sauf mention expresse à l’annexe 3 « Tableau des garan-

ties » ou au certificat d’adhésion, les frais de prothèses dentaires 
provisoires non prises en charge par le Régime obligatoire de pro-
tection sociale ne sont pas pris en charge par l’assureur.

	 -	� les frais de parodontologie et implantologie,
	 -	� les frais de blanchiment des dents (lorsque les actes sont effectués 

par un chirurgien-dentiste),
	 -	� les actes de prévention dentaire (pose de vernis fluoré, détartrage appro-

fondi),
	 -	� les actes ou frais de procréation médicale assistée.
•	� Les frais d’hébergement et de transport engagés lors d’une cure thermale 

pris en charge par le RO ;
•	� la pratique d’une activité sportive sur prescription médicale (ALD).

Article 13  -  Montant des 
remboursements
Le remboursement des frais et actes énumérés à l’article 12 « Étendue territoriale 
des garanties - Nature des remboursements », est déterminé, acte par acte, par 
l’assureur, et dans la limite des frais réellement engagés.
Le montant des remboursements de l’assureur est indiqué à l’annexe 3 « Tableau 
des garanties ».
Sur mention expresse figurant à l’annexe 3 « Tableau des garanties », pour les 
frais d’optique et dentaires, le montant des remboursements pour certaines dépenses 
peut tenir compte de l’appartenance ou non de l’opticien ou du chirurgien-dentiste 
au réseau des professionnels de santé applicable au titre de ce contrat. 

Cela étant, vous-même et vos ayants droit inscrits au contrat demeurez tota-
lement libres de vous adresser aux professionnels de santé de votre choix.
Vous pouvez, sur simple appel au numéro de téléphone qui vous est indiqué sur les 
documents que nous vous avons communiqués, et le cas échéant, sur consulta-
tions de l’espace client qui vous est dédié sur notre site internet, obtenir les coor-
données des audioprothésistes, opticiens et chirurgiens-dentistes membres du 
réseau Sévéane à la date de la demande.
En outre, pour certains travaux de prothèses dentaires réalisés par un chirurgien-den-
tiste membre du réseau des professionnels de santé Sévéane, la personne assu-
rée (qu’il s’agisse de vous-même ou de l’un de vos ayants droit) peut bénéficier, 
lorsque l’ensemble des conditions requises sont remplies, d’une garantie « Casse et 
Réparation », tant que l’adhésion au contrat est en vigueur et pendant une période 
maximale de dix (10) ans. Les conditions de mise en jeu et les modalités d’appli-
cation de cette garantie figurent en annexe 1 à la présente notice d’information.
Il est rappelé que les montants minimum de remboursement ainsi que les 
limites et/ou montants maximum de remboursement, prévus par la régle-
mentation relative aux « contrats responsables » indiqués à l’article 2 « Défi-
nitions », sont applicables dans le cadre du présent contrat.

Autres limites concernant le montant des remboursements :

•	� En ce qui concerne les actes pour lesquels les dépassements d’hono-
raires ne sont pas autorisés, nous établissons votre remboursement sur 
la base du tarif retenu par le Régime obligatoire de protection sociale 
pour calculer votre prestation.

•	� En aucun cas, nous ne pouvons prendre en charge les dépassements 
d’honoraires ne faisant pas l’objet d’une déclaration au Régime obliga-
toire de protection sociale.

•	� Notre prestation pour les actes médicaux et d’hospitalisation engagés 
lors d’une cure thermale prise en charge par le Régime obligatoire de 
protection sociale est limitée au montant du ticket modérateur.

•	� Dans le cas où notre remboursement tient compte de l’appartenance ou 
non de l’opticien ou du chirurgien-dentiste consulté au réseau des pro-
fessionnels de santé mis en œuvre au titre du contrat, la détermination 
des limites de garantie s’effectue sur la base applicable au profession-
nel de santé auprès duquel la 1ère dépense (achat d’un 1er élément de 
l’équipement -soit les verres, soit la monture- en ce qui concerne les 
lunettes) a été engagée.

Assurances cumulatives : Les remboursements ou les indemnisations des 
frais occasionnés par une maladie, une maternité ou un accident ne peuvent 
excéder le montant des frais restant à votre charge ou celle de vos ayants 
droit après le remboursement de toute nature auxquels vous ou vos ayants 
droit avez droit et avant la prise en charge instaurée par l’article L.861-3 
du Code de la Sécurité sociale.
Pour l’application des dispositions ci-dessus, les garanties de même nature 
contractées auprès de plusieurs organismes assureurs produisent leurs 
effets dans la limite de chaque garantie quelle que soit sa date de sous-
cription. Dans cette limite, vous et votre ayant droit pouvez obtenir l’indem-
nisation en vous adressant à l’organisme de votre choix.

SOUS PEINE DE DÉCHÉANCE, VOUS DEVEZ FAIRE LA DÉCLARATION 
DES ASSURANCES CUMULATIVES. CETTE OBLIGATION EST VALABLE 
PENDANT TOUTE LA DURÉE DE L’ADHÉSION. 

La limitation des remboursements au montant des frais réellement engagés 
est déterminée par l’assureur pour chaque poste ou acte garanti.
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Dans les cas de déchéance de garanties prévus ci-dessus, nous prendrons 
néanmoins en charge les frais et actes considérés à hauteur des montants 
minimum de prestations prévus par la réglementation applicable au contrat 
« responsable », compte tenu du montant des dépenses réellement enga-
gées par la personne assurée.

Article 14  -  Risques exclus
Sauf mention expresse au certificat d’adhésion, seuls sont exclus de 
l’assurance dans le cadre des garanties souscrites :
•	� les frais n’ouvrant pas droit aux prestations en nature du Régime 

obligatoire de protection sociale au titre de l’assurance Maladie - 
Maternité (dont notamment les frais de prothèses dentaires provi-
soires non prises en charge par le Régime obligatoire de protection 
sociale) ;

•	� les frais ne figurant pas à la nomenclature de la Sécurité sociale.

Article 15  -  Règlement des prestations 
- Déchéance des garanties - Fausses 
déclarations - Recours subrogatoire
1	 RÈGLEMENT DES PRESTATIONS

A	 Demandes de remboursement et versement des prestations 
Les demandes de remboursement doivent, en application des dispositions relatives 
à la prescription, nous être présentées dans un délai maximum de deux (2) ans sui-
vant les soins ou la date de la facture d’hospitalisation.
Les prestations dues au titre du présent contrat sont payables en France et en 
euros. Elles seront versées dans un délai de quinze (15) jours ouvrés (définis comme 
15 jours effectivement travaillés chez l’assureur) suivant la date de réception des 
pièces justificatives nécessaires à leur règlement.

B	 �Pièces justificatives
Sauf dans le cas de télétransmission par l’organisme gestionnaire du Régime obli-
gatoire de protection sociale dont relève la personne assurée, du décompte de ses 
prestations, notre remboursement intervient sur présentation :
•	� des bordereaux du Régime obligatoire de protection sociale,
•	� accompagnés d’une pièce justificative du montant des frais réels lorsqu’ils ne 

sont pas indiqués sur le bordereau délivré par ce Régime ou lorsque celui-ci 
n’intervient pas.

Il est précisé que pour les actes ou frais refusés ou non pris en charge par le Régime 
obligatoire de protection sociale mais garantis au titre du contrat, notre rembour-
sement est subordonné à la présentation de factures détaillées et de pièces justi-
ficatives complémentaires dont la prescription médicale le cas échéant.
En outre, pour les actes et traitements dentaires à honoraires libres ou ceux non 
pris en charge par le Régime obligatoire de protection sociale, notre rembourse-
ment est en tout état de cause subordonné à la fourniture :
•	� d’un devis préalable au traitement ;
•	� et de la note d’honoraires détaillée suite au traitement.
Lorsque le contrat prévoit le remboursement des frais suivants non pris en charge 
par le Régime obligatoire de protection sociale :
•	� les consultations des diététiciens non médecins, de psychologues ou de psy-

chanalystes,
•	� les consultations ou frais de psychomotriciens, d’homéopathe,

•	� les actes ou frais de chiropraxie, d’ostéopathie, d’acupuncture, d’étiopathie, et 
/ou d’hypnothérapie,

notre intervention est subordonnée à la fourniture d’une facture acquittée établie 
sur papier à en-tête, indiquant les coordonnées du praticien consulté ou qui a effec-
tué les actes, permettant ainsi de vérifier sa qualité ainsi que les nom et prénom 
de la personne soignée et la date de réalisation des soins.

C	 �Contrôle médical
L’assureur se réserve la possibilité de demander toutes autres justifications qui 
lui paraîtraient nécessaires, tout justificatif à caractère médical devant être 
adressé au médecin conseil ou au professionnel de santé consultant de l’as-
sureur sous pli confidentiel. 
L’assureur se réserve également la possibilité d’effectuer des contrôles, voire des 
expertises médicales effectués par un professionnel de santé indépendant choisi 
par l’assureur et dont les honoraires sont à sa charge pour les frais dentaires, l’op-
tique, l’hospitalisation, les aides auditives. Lors de ces contrôles ou expertises, 
la personne assurée pourra se faire assister, à ses frais, du professionnel de son 
choix ou opposer les conclusions de son propre praticien.
Si vous-même ou l’un de vos ayants droit refusez de transmettre les jus-
tificatifs réclamés ou de vous soumettre à l’expertise médicale que nous 
demandons, nous pourrons refuser la mise en jeu de la garantie et le rem-
boursement des frais considérés. 
En cas de contestation des conclusions de l’expertise, vous-même ou l’un de vos 
ayants droit devrez adresser au médecin conseil de l’assureur, dans les trente (30) 
jours suivant la notification, sous enveloppe confidentielle, une lettre recommandée 
avec avis de réception mentionnant l’objet de la contestation et joindre les éléments 
médicaux argumentés. Si le désaccord persiste, il sera mis en place une expertise 
d’arbitrage comprenant, outre ces deux médecins, un troisième désigné par leurs 
soins ou s’ils n’ont pu s’accorder, par le président du tribunal de grande instance 
de la résidence de la personne assurée, sur requête de la partie la plus diligente. 
Chaque partie supporte les honoraires de son médecin, ceux du troisième ainsi que 
les frais de sa désignation sont supportées à parts égales par les deux parties.
En cas de récupération de la part du Régime obligatoire de protection sociale, 
à la suite d’un contrôle de praticien effectué après un remboursement, nous 
nous réservons le droit de récupérer toutes prestations indûment réglées à 
vous-même ou à votre ayant droit, au titre du contrat.

2	 DÉCHÉANCE DES GARANTIES 

L’assureur pourra refuser le bénéfice des garanties à l’adhérent et/ou 
le cas échéant ses ayants droit affiliés dès lors qu’il constate que ces 
derniers ont, intentionnellement, soit effectué une fausse déclaration 
de sinistres impactant une garantie du contrat, soit fourni de faux ren-
seignements ou utilisé des documents faux ou dénaturés à l’occasion 
d’une demande de règlement.
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3	 FAUSSES DÉCLARATIONS

Conformément aux dispositions de l’article L.113-8 du Code des assu-
rances, le présent contrat est nul en cas de réticence ou de fausse 
déclaration intentionnelle.
Conformément aux dispositions de l’article L.113-9 du Code des assu-
rances, toute omission ou déclaration inexacte non intentionnelle dans 
la déclaration du risque entraîne : 
•	� une augmentation de prime ou la résiliation de l’adhésion si l’omis-

sion ou la déclaration inexacte est constatée avant tout sinistre ;
•	� une réduction de l’indemnité en proportion du taux de prime qui 

aurait été réellement due par rapport à la prime payée et une rési-
liation de l’adhésion si l’omission ou la déclaration inexacte est 
constatée après le sinistre.

4	 RECOURS SUBROGATOIRE
Il s’agit du droit pour l’assureur de récupérer auprès du responsable d’un sinistre 
les sommes qu’il a prises en charge.

Lorsque vous-même et/ou le cas échéant vos ayants droit affiliés êtes atteints 
d’une affection ou êtes victimes d’un accident susceptible d’être indemnisé par un 
tiers responsable, l’assureur dispose d’un recours subrogatoire contre la personne 
tenue à réparation ou son assureur. Vous-même et/ou le cas échéant vos ayants 
droit affiliés atteints de blessures imputables à un tiers devez impérativement en 
informer l’assureur lors de la demande de prestations.

Lorsque vous ou vos ayants droit êtes victimes d’un accident de la cir-
culation (impliquant un véhicule automobile), vous devez, sous peine de 
déchéance, déclarer à l’assureur de l’auteur de l’accident qui le sollicite, 
le nom de votre assureur complémentaire santé en tant que tiers payeur.

Conformément au Code des assurances, le bénéficiaire des prestations donne subro-
gation à l’assureur dans ses droits en vue d’engager toute action récursoire à l’en-
contre de tout tiers responsable.

Dans les cas de refus de garanties prévus ci-dessus, l’assureur prendra 
néanmoins en charge les frais et actes considérés à hauteur des montants 
minimum de prestations prévus par la réglementation applicable au contrat 
« responsable », compte tenu du montant des dépenses réellement enga-
gées par vous-même ou vos ayants droit.
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Chacune des garanties suivantes est accordée sous réserve que l’annexe 3 
« Tableau des garanties » prévoit son attribution selon la formule choisie. 

Article 16  -  Naissance / Adoption
En cas de naissance de votre enfant, nous versons une indemnité sur présenta-
tion de l’acte de naissance de l’enfant et de justificatifs de frais restant à votre 
charge, après remboursement du Régime obligatoire de protection sociale et, le 
cas échéant, de nous-même au titre du TITRE V ci-avant.
Cette indemnité est limitée, en tout état de cause, au montant de ces frais demeu-
rant à charge, avec un maximum fixé à l’annexe 3 « Tableau des garanties » selon 
la formule choisie.
Il est précisé que cette indemnité ne peut permettre le remboursement des dépas-
sements d’honoraires des médecins non adhérant à l’un des DPTAM définis à l’ar-
ticle 2 « Définition » au-delà des plafonds de prise en charge prévus par la règle-
mentation sur les contrats complémentaires santé responsables.
Lorsque l’annexe 3 « Tableau des garanties » ou le certificat d’adhésion le prévoit, 
cette indemnité est également versée en cas d’adoption d’enfant sur présentation 
des documents attestant de cette adoption.

Article 17  -  Cure thermale
Pour chaque cure thermale prise en charge par le Régime obligatoire de protection 
sociale, l’assureur verse une indemnité sur présentation des justificatifs des frais 
d’hébergement et / ou de transport relatifs à la cure thermale considérée, restant 
à votre charge ou à celle de vos ayants-droit après remboursement éventuel du 
Régime obligatoire de protection sociale. 
Cette indemnité est limitée, en tout état de cause, au montant de ces frais demeu-
rant à charge, avec un maximum fixé à l’annexe 3 « Tableau des garanties » selon 
la formule choisie.

 	  �Titre VI - Autres indemnités
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Article 18  -  Tiers payant
Un service de Tiers payant est mis à votre disposition au titre du présent contrat. 
Ce service permet aux personnes assurées de bénéficier, auprès de tous les pro-
fessionnels de santé qui acceptent ce dispositif, de la dispense d’avance des frais :
•	� au moins à hauteur de la base de remboursement, en ce qui concerne les pres-

tations faisant l’objet des garanties du contrat et remboursées par le Régime 
obligatoire de protection sociale ;

•	� pour l’intégralité du montant (tel que fixé par l’arrêté prévu à l’article L.174-4 
du Code de la Sécurité sociale) et sans limitation de durée, en ce qui concerne 
le forfait journalier appliqué par les établissements hospitaliers.

L’assureur vous délivre une attestation de tiers payant qui devra lui être restituée, 
dans toutes les circonstances suivantes :
•	� en cas de résiliation de l’adhésion au contrat ;
•	� en cas de résiliation du contrat souscrit par l’association ;
•	� si vous ou votre ayant droit ne remplissez plus les conditions d’ouverture des 

droits requis au titre du Régime obligatoire de protection sociale dont vous rele-
vez ;

•	� en cas d’utilisation ou de tentative d’utilisation frauduleuse du système ;
•	� et en tout état de cause dès lors que l’ayant droit ne répond plus à la défini-

tion de l’article 2.
Dans tous les cas, nous nous réservons le droit de réclamer, tant à vous-
même qu’à votre ayant droit, et le cas échéant au professionnel de santé, 
tout indu ou tout document relatif au système de tiers payant.

Article 19  -  Calcul des frais restant  
à votre charge
Sur votre demande, nous pouvons établir, pour les frais ou actes à honoraires libres 
ou avec dépassements d’honoraires et pour ceux non pris en charge par le Régime 
obligatoire, un calcul des éventuelles prestations en nature de ce Régime obliga-
toire de protection sociale et de celles versées potentiellement au titre du contrat, 
vous permettant ainsi de déterminer le montant des frais qui restera à votre charge.
Ce calcul sera effectué sur présentation des devis du professionnel de santé.

 	�  Titre VII - Services tiers payant et  
calcul du reste à charge
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1	 OBJET DE LA GARANTIE
Nous garantissons pour une période de dix (10) ans, à compter de la date de réali-
sation définitive des prothèses, les prothèses dentaires conjointes et adjointes en 
résine réalisées pour les personnes garanties par le contrat (soit vous-même et 
vos ayants droit inscrits au contrat) dès lors qu’elles restent assurées sans inter-
ruption par le contrat.
Les travaux prothétiques doivent obligatoirement :
•	� avoir fait l’objet d’un devis ;
•	� avoir été effectués par un chirurgien dentiste membre du réseau des profes-

sionnels de santé Sévéane ; 
•	� avoir fait l’objet d’une note d’honoraires détaillée ayant permis l’édition d’un 

certificat de garantie remis à la personne garantie. 
Si l’ensemble de ces conditions ne sont pas remplies, la garantie n’intervient pas.

2	 CE QUI EST GARANTI
•	� Pour les prothèses conjointes : en cas de casse, le remplacement à l’identique 

de la prothèse, tel que mentionné sur le certificat de garantie remis à la per-
sonne assurée, aux frais réels déclarés par le chirurgien-dentiste membre du 
réseau des professionnels de santé Sévéane au jour de la nouvelle réalisation 
prothétique.

•	� Pour les prothèses adjointes en résine : en cas de nécessité pour la réadapta-
tion ou la casse de la base résine, le versement d’une prestation de cent cin-
quante (150) euros, dans la limite des frais réels, pour les appareillages adjoints 
réalisés chez un chirurgien-dentiste membre du réseau des professionnels de 
santé Sévéane.

•	� Prothèses concernées :
	 -	� Pour les prothèses conjointes : Toutes les couronnes, bridges.
	 -	� Pour les prothèses adjointes : Les appareillages entièrement réalisés en 

résine.
•	� Réalisation : 
La pose initiale, le remplacement ou la réparation de la prothèse devra obligatoire-
ment être réalisé chez un chirurgien-dentiste membre du réseau des professionnels 
de santé Sévéane. Pour les bridges le remplacement devra être effectué à l’identique.
•	� Remboursement :
Le remboursement interviendra après réception de la note d’honoraires.

3	 FONCTIONNEMENT DE LA GARANTIE
La garantie est accordée pour les prothèses que nous avons intégralement ou par-
tiellement prises en charge.
Le certificat de garantie comportant la période de validité, le descriptif précis de la 
prothèse, sa localisation (numéro de la dent en cas de prothèse conjointe) et son 
prix devra être fourni. Il accompagnera le devis du chirurgien-dentiste membre du 
réseau des professionnels de santé Sévéane devant réaliser les travaux de répa-
ration. Ceux-ci ne peuvent commencer qu’après notre réponse, qui interviendra 
après la date de réception du dossier dans un délai de sept (7) jours ouvrés maxi-
mum. Ce délai peut être supérieur à sept (7) jours ouvrés si nous demandons un 
examen dentaire réalisé par un chirurgien-dentiste que nous désignons. Nous pou-
vons être amenés à réclamer toutes pièces que nous jugerons utiles. La garantie 
n’est accordée qu’une seule fois pour une même prothèse.

Elle est accordée à défaut d’intervention de la garantie d’assurance res-
ponsabilité civile professionnelle du chirurgien-dentiste membre du réseau 
des professionnels de santé Sévéane lorsque cette responsabilité est sus-
ceptible d’être engagée.

4  EXCLUSIONS
Sont exclus de par la nature de la garantie :
•	� Pour les prothèses conjointes :
	 -	� toute nouvelle réalisation prothétique faisant suite à une dépose 

de la prothèse garantie pour cause de reprise de carie ou infection 
apicale ;

	 -	� les implants ;
	 -	� les Inlays core.
•	� Pour les prothèses adjointes :
	 -	� tous actes autres que la casse de la prothèse en résine ;
	 -	� les stellites.
Sont par ailleurs exclus les dommages esthétiques liés à la rétraction 
gingivale et à l’usure de la prothèse.
L’assureur peut également refuser la mise en jeu de la garantie si la 
personne assurée :
•	� transmet une fausse déclaration ; 
•	� n’est plus assurée par le contrat ;
•	� refuse de se soumettre à l’éventuel examen dentaire demandé par 

l’assureur.

 	�  Annexe 1 - Dispositions générales de la garantie 
casse et réparation des prothèses dentaires
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Article R.871-2 du Code de la sécurité sociale
(dans sa version en vigueur au 13 janvier 2019)

Les garanties mentionnées à l’article L.871-1 comprennent la prise en charge :
1°	� De l’intégralité de la participation des assurés définie à l’article R.160-5 (ticket 

modérateur). Cette prise en charge n’est toutefois pas obligatoire pour les pres-
tations de santé mentionnées au 6°, 7°, 10° et 14° du même article (*) ;

2°	� Si le contrat, le bulletin d’adhésion ou le règlement propose cette garantie, des 
dépassements tarifaires des médecins n’ayant pas adhéré à l’un des dispositifs 
de pratique tarifaire maîtrisée prévus par la convention nationale mentionnée 
à l’article L.162-5, dans la double limite de 100 % du tarif de responsabilité et 
du montant pris en charge pour les dépassements des médecins ayant adhéré 
à l’un des dispositifs de pratique tarifaire maîtrisée minoré d’un montant égal 
à 20 % du tarif de responsabilité ;

3°	� Des dépenses d’acquisition des dispositifs médicaux d’optique médicale à usage 
individuel soumis au remboursement, dans les conditions suivantes : 

	 -	� à hauteur des frais exposés par l’assuré en sus des tarifs de responsabi-
lité dans la limite des prix fixés en application de l’article L.165-3 pour les 
verres et les montures appartenant à une classe à prise en charge renfor-
cée définie en application du deuxième alinéa de l’article L.165-1, la pres-
tation d’appairage pour des verres d’indices de réfraction différents et le 
supplément applicable pour les verres avec filtre, dans les conditions défi-
nies par la liste prévue par le même article ;

	 -	� dans le respect des limites ci-dessous, si le contrat, le bulletin d’adhésion 
ou le règlement prévoit une couverture des frais exposés par l’assuré en sus 
de la participation mentionnée au 1° pour l’acquisition d’équipements com-
posés de verres ou d’une monture appartenant à une classe prévue à l’ar-
ticle L.165-1 autre que celles à prise en charge renforcée susmentionnée : 

		  a)	� Au minimum à 50 euros et au maximum à 420 euros dans les cas sui-
vants :

			   ·	� par équipement à verres unifocaux sphériques dont la sphère est com-
prise entre -6,00 et + 6,00 dioptries ;

			   ·	� par équipement à verre unifocaux sphéro-cylindriques dont la sphère 
est comprise entre -6,00 et 0 dioptries et dont le cylindre est infé-
rieur ou égal à + 4,00 dioptries ;

			   ·	� par équipement à verre unifocaux sphéro-cylindriques dont la sphère 
est positive et dont la somme S (sphère + cylindre) est inférieure ou 
égale à 6,00 dioptries ; 

		  b)	� Au minimum à 125 euros et au maximum à 560 euros par équipement 
comportant un verre mentionné au a et un verre mentionné au c ; 

		  c)	� Au minimum à 200 euros et au maximum à 700 euros dans les cas sui-
vants :

			   ·	� par équipement à verres unifocaux sphériques dont la sphère est hors 
zone de -6,00 à + 6,00 dioptries ;

			   ·	� par équipement à verre unifocaux sphéro-cylindriques dont la sphère 
est comprise entre -6,00 et 0 dioptries et dont le cylindre est supé-
rieur à + 4,00 dioptries ;

			   ·	� par équipement à verre unifocaux sphéro-cylindriques dont la sphère 
est inférieure à -6,00 dioptries et dont le cylindre est supérieur ou 
égal à 0,25 dioptrie ;

			   ·	� par équipement à verre unifocaux sphéro-cylindriques dont la sphère 
est positive et dont la somme S est supérieure à 6,00 dioptries ;

			   ·	� par équipement à verres multifocaux ou progressifs sphériques dont 
la sphère est comprise entre -4,00 et + 4,00 dioptries ;

			   ·	� par équipement à verres multifocaux ou progressifs sphéro-cylin-
driques dont la sphère est comprise entre -8,00 et 0,00 dioptries et 
dont le cylindre est inférieur ou égal à + 4,00 dioptries ;

			   ·	� par équipement à verres multifocaux ou progressifs sphéro-cylin-
driques dont la sphère est positive et dont la somme S est inférieure 
ou égale à 8,00 dioptries ; 

		  d)	� Au minimum à 125 euros et au maximum à 610 euros par équipement 
comportant un verre mentionné au a et un verre mentionné au f ; 

		  e)	� Au minimum à 200 euros et au maximum à 750 euros par équipement 
comportant un verre mentionné au c et un verre mentionné au f ; 

		  f)	� Au minimum à 200 euros et au maximum à 800 euros dans les cas sui-
vants :

			   ·	� par équipement à verres multifocaux ou progressifs sphériques dont 
la sphère est hors zone de -4,00 à + 4,00 dioptries ;

			   ·	� par équipement à verres multifocaux ou progressifs sphéro-cylin-
driques dont la sphère est comprise entre -8,00 et 0 dioptries et dont 
le cylindre est supérieur à + 4,00 dioptries ;

			   ·	� par équipement à verres multifocaux ou progressifs sphéro-cylindriques 
dont la sphère est inférieure à -8,00 dioptries et dont le cylindre est 
supérieur ou égal à 0,25 dioptrie ;

			   ·	� par équipement à verres multifocaux ou progressifs sphéro-cylindriques 
dont la sphère est positive et dont la somme S est supérieure à 8,00 
dioptries. 

	� Lorsque l’équipement est composé de verres différents appartenant à une même 
catégorie a, c ou f définies ci-dessus, les montants minimum et maximum de 
prise en charge des frais exposés par l’assuré pour l’équipement sont ceux affé-
rents à cette catégorie. 

	� Dans tous les cas, la prise en charge d’une monture est limitée à 100 euros. 
	� Les montants minimum et maximum mentionnés ci-dessus incluent la part des 

dépenses prises en charge par l’assurance maladie obligatoire et la participa-
tion des assurés mentionnée au 1° pour l’acquisition de l’équipement. 

	� Ces garanties s’appliquent aux frais exposés pour l’acquisition d’un équipement 
composé de deux verres et d’une monture, par période de deux ans, à l’excep-
tion des cas pour lesquels un renouvellement anticipé est prévu dans la liste 
mentionnée à l’article L.165-1, notamment pour les enfants de moins de 16 ans 
et en cas d’évolution de la vue. 

4°	� Des dépenses d’acquisition des dispositifs médicaux d’aides auditives dans les 
conditions suivantes : 

	 a)	� À hauteur des frais exposés par l’assuré en sus des tarifs de responsabi-
lité, dans la limite des prix fixés en application de l’article L.165-3, pour les 
appareils appartenant à une classe à prise en charge renforcée définie en 
application du deuxième alinéa de l’article L.165-1 ;

 	�  Annexe 2 - Texte(s) règlementaire(s)
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	 b)	� Au maximum à 1 700 euros par aide auditive, incluant la part des dépenses 
prise en charge par l’assurance maladie obligatoire et la participation men-
tionnée au 1° pour les appareils appartenant à une classe autre que celles 
à prise en charge renforcée. 

	� Ces garanties s’appliquent aux frais exposés pour l’acquisition d’une aide audi-
tive par période de quatre ans dans les conditions précisées par la liste prévue 
à l’article L.165-1 ; 

5°	� Des frais de soins dentaires prothétiques exposés par l’assuré en sus des tarifs 
de responsabilité dans la limite des honoraires de facturation fixés par la conven-
tion prévue à l’article L.162-9 ou, en l’absence de convention applicable, par le 
règlement arbitral prévu à l’article L.162-14-2, pour les actes définis par arrêté 
des ministres chargés de la santé et de la sécurité sociale, en fonction du ser-
vice rendu et des caractéristiques esthétiques ; 

6°	� Du forfait journalier des établissements hospitaliers prévu à l’article L.174-4, 
sans limitation de durée. 

(*)	 Il s’agit respectivement : 
	 -	� des médicaments principalement destinés au traitement des troubles ou 

affections sans caractère habituel de gravité et des médicaments dont le 
service médical rendu a été classé comme modéré ; 

	 -	� des spécialités et préparations homéopathiques prises en charge par les 
Régimes obligatoires de protection sociale ; 

	 -	� des frais de soins thermaux dispensés dans un établissement thermal ; 
	 -	� des médicaments dont le service médical rendu a été classé comme faible.

NOTA : Conformément à l’article 5 du décret n° 2019-21 du 11 janvier 2019, les 
dispositions des 3° et 5° de l’article R.871-2 du code de la sécurité sociale dans 
leur rédaction issue dudit décret s’appliquent aux contrats souscrits ou renouve-
lés à compter du 1er janvier 2020, sous réserve des dispositions du troisième ali-
néa dudit article.
Les dispositions du 4° de l’article R.871-2 du code de la sécurité sociale dans leur 
rédaction issue dudit décret s’appliquent aux contrats souscrits ou renouvelés à 
compter du 1er janvier 2021.
Les dispositions du 5° de l’article R.871-2 du code de la sécurité sociale dans leur 
rédaction issue dudit décret s’appliquent aux actes pour lesquels l’entente directe 
est limitée et sans reste à charge tels que définis dans la convention prévue à 
l’article L.162-9, aux dates fixées par la convention organisant les rapports entre 
les chirurgiens-dentistes libéraux et l’assurance maladie signée le 21 juin 2018.
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L’association dénommée au certificat d’adhésion a souscrit un contrat d’assurance de groupe à 
adhésion facultative, entrant dans la gamme « Prévoyance TNS », auprès de Groupama Gan Vie. 
Ce contrat est régi par le Code des assurances et notamment par ses articles L.141-1 et suivants.

Il est en outre régi, pour une partie de ses garanties, par les articles L.144-1 du Code des assu-
rances et 154 bis du Code général des impôts déterminant la déductibilité fiscale des cotisations. 
Ces garanties sont dites ci-après garanties « Madelin ». En contrepartie de la déductibilité fiscale 
des cotisations, toutes les prestations sont versées sous forme de rentes.

En conséquence, si vous souhaitez que les prestations en cas de décès (ou d’invalidité absolue et 
définitive) soient versées sous forme de capital, vous devrez souscrire les garanties dites ci-après 
garanties « non Madelin ».

Dans le cadre des garanties incapacité-invalidité, vous pouvez également opter pour une garantie 
comportant une liste de risques exclus complémentaires et bénéficier dans ce cas d’une cotisa-
tion minorée.

Vos déclarations servent de base à l’acceptation de votre adhésion et à l’application des garanties. 

Il vous est délivré un certificat d’adhésion distinct au titre des garanties « Madelin » d’une part, et 
des garanties « non Madelin », d’autre part.

OBJET DU CONTRAT ET NATURE DES GARANTIES
Le contrat a pour objet d’accorder une ou plusieurs des garanties suivantes selon votre choix :

  Préambule

« MADELIN » « NON MADELIN »
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Vous devez retenir au minimum une des 
3 garanties suivantes :
1. �Service d’une rente au(x) bénéficiaire(s) 

désigné(s) en cas de décès (article 9) 
ou service d’une rente viagère à vous-
même en cas d’invalidité absolue et 
définitive (article 10).

2. �Rente de conjoint : service d’une rente 
viagère au profit de votre conjoint ou 
de votre partenaire ou à défaut de votre 
concubin, complétée le cas échéant par 
une rente d’attente temporaire, si vous 
décédez (article 12).

3. �Rente d’éducation : service d’une rente 
d’éducation au profit de chacun des 
enfants à charge en cas de décès ou 
d’invalidité absolue et définitive 
(article 13).

Paiement d’un capital au(x) bénéficiaire(s) 
désigné(s) en cas de décès (article 9) ou à 
vous-même en cas d’invalidité absolue et 
définitive (article 10).

Do
ub

le
 e

ffe
t

Néant

Paiement d’un capital aux enfants à 
charge en cas de décès de votre conjoint 
ou partenaire survenant simultanément 
ou postérieurement au vôtre (article 14).
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1. Vous pouvez souscrire les garanties incapacité - invalidité « Madelin » si votre adhésion respecte au moins une des 3 conditions suivantes :
	 – �le niveau de la garantie en cas de décès que vous souscrivez au titre de l’article 9 est supérieur ou égal à 200 % du plafond annuel de la 

Sécurité sociale ;
	 – vous souscrivez la garantie « rente de conjoint » ;
	 – �vous souscrivez la garantie « rente d’éducation » sous réserve de garantir au minimum 2 enfants si vous souscrivez l’option 1 (voir le 

tableau des garanties annexé à la notice).
2. Vous ne pouvez souscrire la garantie complémentaire des dividendes en cas d’incapacité - invalidité « non Madelin » qu’en complément de la 
garantie en cas d’incapacité - invalidité « Madelin ».

En cas d’arrêt de travail consécutif à une maladie ou à un accident, vous pourrez bénéficier de 
l’exonération du paiement des cotisations et du maintien des garanties de base et optionnelles 
souscrites, dans les conditions prévues à l’article 7.

En outre, si vous souscrivez les garanties « Madelin », des garanties d’ASSISTANCE sont accor-
dées dans les conditions prévues dans une annexe distincte remise avec la présente notice.
Le montant des garanties proposées figure en annexe à la présente notice. 

Les garanties choisies sont indiquées à votre certificat d’adhésion.

« MADELIN » « NON MADELIN »
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t Service d’une rente supplémentaire 

au(x) bénéficiaire(s) désigné(s) si 
vous décédez ou à vous-même en cas 
d'invalidité absolue et définitive, lorsque 
cet évènement est consécutif à un 
accident (article 11).

Paiement d'un capital supplémentaire 
au(x) bénéficiaire(s) désigné(s) si 
vous décédez ou à vous-même en cas 
d'invalidité absolue et définitive, lorsque 
cet évènement est consécutif à un 
accident (article 11).
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Paiement d’une allocation d’obsèques 
en cas de décès de vous-même, de votre 
conjoint, partenaire ou concubin ou d’un 
enfant à charge (article 15).
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Service d'une indemnité journalière ou 
d'une rente annuelle en cas d'incapacité 
ou d’invalidité consécutive à une maladie 
ou à un accident visant à compenser 
la perte de vos revenus professionnels 
(article 17) 1

Service d'une indemnité journalière ou 
d'une rente annuelle en cas d'incapacité 
ou d’invalidité consécutive à une maladie 
ou à un accident ayant pour objet de 
compenser la perte de vos dividendes dite 
« garantie complémentaire des dividendes 
» (article 17) 2
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Pour l’application des garanties, les défini-
tions suivantes sont retenues :

ACCIDENT  :  par le mot «  accident  », il faut 
entendre toute atteinte corporelle non inten-
tionnelle de votre part ou de celle du béné-
ficiaire provoquée par l’action soudaine et 
imprévue d’une cause extérieure à la victime. 
Il appartient au(x) bénéficiaire(s) ou à vous-
même, en application de l’article 1353 du 
Code civil, d’apporter la preuve de l’accident 
et de la relation directe de cause à effet entre 
celui-ci et le décès, l’invalidité absolue et dé-
finitive ou l’arrêt de travail.

ACTE AUTHENTIQUE  :  acte établi par un 
officier public et signé devant lui par toutes 
les parties à l’acte.

ACTE SOUS SEING PRIVÉ  :  acte dont la ré-
daction est libre, établi par l’une des parties 
à l’acte et signé par tous les participants à 
cet acte. Il doit y avoir autant d’originaux que 
de participants. L’acte sous seing privé peut 
ou non être enregistré auprès du service des 
impôts. 

ADHÉRENT :  vous-même, identifié au certi-
ficat d'adhésion en qualité de personne phy-
sique âgée de moins de 67 ans, qui :
•	�relevez d’un Régime obligatoire de protec-

tion sociale non agricole en qualité de tra-
vailleur non salarié,

•	�êtes imposé à l’impôt sur le revenu dans la 
catégorie BIC ou BNC ou relevez de l’article 
62 du Code général des impôts au titre des 
revenus issus de cette activité,

•	�êtes (ou devenez) membre de l’association 
contractante,

•	�et adhérez au contrat conclu entre celle-ci 
et les assureurs.

L’adhérent est obligatoirement l’assuré.

CERTIFICAT D’ADHÉSION  : document contrac-
tuel que nous vous remettons et qui précise nos 
engagements réciproques en complément de la 
notice d’information et de ses annexes.

CONCUBINAGE  :  union de fait caractérisée 
par une vie commune présentant un carac-
tère de stabilité et de continuité entre deux 
personnes de sexe différent ou de même sexe 
qui vivent en couple.

Pour l’application des garanties concernées, 
tous documents attestant du concubinage, de 
sa durée minimale éventuellement exigée au 
titre du contrat, du domicile commun et du 
fait que vous et votre concubin êtes libres de 
tout autre lien de même nature devront nous 
être fournis. 
La preuve de la durée minimale du concu-
binage éventuellement exigée au titre du 
contrat devra nous être apportée au moyen 
d’un certificat de vie commune délivré par la 
mairie du domicile commun, à défaut par té-
moignages corroborés d’une déclaration sur 
l’honneur signée par le concubin.
La preuve de l’existence du domicile com-
mun est rapportée par le concubin en pro-
duisant toutes pièces libellées au nom des 
deux concubins ou de chacun d’entre eux, 
de nature contractuelle ou émanant d’un 
organisme administratif datées de moins de 
3 mois et faisant mention du domicile telles 
que contrat de bail, factures, relevé bancaire, 
avis d’imposition.

CONCUBIN  :  personne avec laquelle vous 
vivez en concubinage, dans la mesure où vous 
et votre concubin partagez le même domi-
cile et êtes libres de tout autre lien de même 
nature (c’est à dire que chacun d’entre vous 
est célibataire, veuf ou divorcé et n’est pas 
engagé dans les liens d’un Pacte Civil de Soli-
darité - PACS). En cas de concubins multiples, 
seul le concubin qui se trouve à la charge ef-
fective, totale et permanente de l'adhérent est 
pris en considération. A défaut, où en cas de 
pluralité de concubins répondant à cette der-
nière définition, seul le plus âgé est retenu. 
Pour l’application des garanties, le concubin 
est pris en compte pour la détermination 
des enfants à charge, ainsi que dans le cadre 
de la garantie Rente de conjoint ou parte-
naire ou concubin (article 12).
Au titre de cette garantie, votre concubin 
au jour de votre décès sera pris en consi-
dération sous réserve que le concubinage 
compte une durée minimale de deux ans à 
la date du décès.
Si vous vous mariez ou remariez ou si vous 
concluez un PACS, la prise en compte du 
concubin devient caduque de plein droit.

  Titre I – Définitions
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CONJOINT :  votre conjoint non divorcé ni sé-
paré de corps judiciairement.

DIVIDENDES  :  sommes prélevées sur les 
bénéfices de l’exercice de l’entreprise que 
l’assemblée générale ordinaire des associés 
ou toute autre assemblée décide de répartir 
sous forme de revenus mobiliers. 
Les dividendes garantis sont ceux perçus par 
l’adhérent défini ci-avant dans le cadre de 
l’entreprise dans laquelle il exerce l’activité 
garantie au titre du présent contrat et pour la 
période contractuellement définie.

ENFANTS À CHARGE  :  sont considérés 
comme enfants à charge pour la détermina-
tion du montant des prestations, les vôtres et 
ceux de votre conjoint, partenaire ou concu-
bin, sous réserve :

1. âgés de moins de 21 ans,
–	sans condition s’il s’agit de vos enfants, 
–	�à la charge de votre foyer fiscal en raison 

de leur prise en compte dans le quotient 
familial au titre de l’impôt sur le revenu ou 
ouvrant droit à déduction fiscale au titre 
d’une pension versée volontairement ou sur 
décision de justice, s’il s’agit d’enfants de 
votre conjoint, partenaire ou concubin,

2. âgés de moins de 26 ans, qui poursuivent 
leurs études et sont inscrits à la Sécurité so-
ciale des étudiants ou se trouvent sous contrat 
d’apprentissage aux conditions prévues par le 
Code du travail, s’ils sont à la charge de votre 
foyer fiscal en raison de leur prise en compte 
dans le quotient familial au titre de l’impôt sur 
le revenu ou ouvrant droit à déduction fiscale 
au titre d’une pension versée volontairement 
ou sur décision de justice. 
Pour les enfants justifiant de la poursuite 
d’études mais non inscrits au régime de la 
Sécurité sociale des étudiants, seule leur 
prise en compte dans le quotient familial de 
votre foyer fiscal est admise.

3. handicapés, quel que soit leur âge, s’ils 
ne peuvent se livrer à aucune activité pro
fessionnelle et perçoivent une allocation pré-
vue par la législation sociale en faveur des 
handicapés. Les handicapés qui remplissent 
les conditions d’attribution des allocations 
précitées mais auxquels celles-ci ne sont 
pas versées en raison de leur niveau de res-
sources sont également considérés comme 
étant à charge.
Les enfants nés viables moins de 300 jours 
après votre décès sont pris en considération.

Il est précisé que, au titre de la garantie 
Double Effet (article 14), en cas de décès de 
votre conjoint ou partenaire survenant après 
votre décès, les enfants doivent être à la 
charge fiscale de votre conjoint ou partenaire, 
à la date de son décès, en raison de leur prise 
en compte dans le quotient familial au titre 
de l’impôt sur le revenu ou ouvrir droit à dé-
duction fiscale au titre d’une pension versée 
volontairement ou sur décision de justice.

FRANCHISE :  nombre de jours pendant les-
quels nous n’intervenons pas en cas d’inca-
pacité temporaire ou d’invalidité permanente. 
La franchise que vous retenez est précisée au 
certificat d’adhésion.

FORFAIT(S) DE BASE :  forfait(s) que vous re-
tenez lors de votre adhésion. Selon les garan-
ties souscrites, l'adhérent peut être amené à 
choisir plusieurs forfaits de base.
Le montant des prestations est déterminé sur 
la base de ce forfait. Il correspond également 
à la base de calcul de votre cotisation. Il est, 
dans tous les cas, indiqué à chaque certificat 
d’adhésion. 
Le forfait est exprimé en multiple du plafond 
annuel de la Sécurité sociale (PASS) et com-
pris entre 0,50 et 8 fois ce plafond comme 
suit : forfait 0,50 PASS ; 0,75 PASS ; 1 PASS ; 
1,5 PASS  ; 2 PASS  ; 2,5 PASS  ; 3 PASS  ; 3,5 
PASS ; 4 PASS ; 5 PASS ; 6 PASS ; 7 PASS ; 
8 PASS.
Il est entendu qu’en effectuant votre choix, 
vous vous engagez à ce que le montant du 
forfait retenu corresponde à l’ensemble de 
vos seuls revenus professionnels annuels 
perçus dans le cadre de l'entreprise dans 
laquelle vous exercez l'activité garantie au 
titre de votre adhésion et imposés l’année 
précédant celle de votre demande d’adhé-
sion.
Les dividendes issus de votre activité pro-
fessionnelle étant :
–	�exclus de la base de calcul des prestations 

dans le cadre des garanties « Madelin »,
–	�intégrés à la base de calcul des cotisations 

et prestations dans le cadre des garan-
ties décès et invalidité absolue et défini-
tive «  non Madelin  » lorsque la garantie 
complémentaire des dividendes n’est pas 
souscrite, 

–	�pris en compte sur la base de ceux im-
posés l’année précédant celle de votre 
demande d’adhésion lorsque la garan-
tie complémentaire «  non Madelin  » des 
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dividendes en cas d’incapacité - invalidité 
est souscrite. Dans ce cas, ils sont limités 
dans les conditions énoncées ci-dessous 
et à l’article 17.

Vous pourrez modifier votre forfait de base 
dans les conditions de l’article 3.3.

Choix du forfait applicable aux garanties 
« Madelin » ou « non Madelin »
•	�Le forfait retenu doit être identique pour 

les garanties décès et la garantie en cas 
d’incapacité/invalidité « Madelin ».

•	�Si les garanties décès « non Madelin » sont 
souscrites sans garantie décès « Madelin », 
le forfait retenu pour ces garanties doit être 
supérieur ou égal à celui retenu pour les 
garanties en cas d’incapacité/invalidité.

•	�La somme des forfaits applicables aux ga-
ranties décès « Madelin » et « non Made-
lin » doit être supérieure à la somme des 
forfaits applicables aux garanties en cas 
d’incapacité/invalidité « Madelin » et « non 
Madelin ».

Autres dispositions concernant le calcul 
des prestations
Les prestations sont calculées en fonction de 
chaque forfait retenu tel que défini ci-dessus, 
calculé sur la base du (des) plafond (s) de 
la Sécurité sociale en vigueur au cours des 
4 trimestres civils précédant celui au cours 
duquel est survenu :
•	�le décès ou l’arrêt de travail si le décès est 

précédé d’une période d’incapacité ou d’in-
validité,

•	�l’arrêt de travail en cas d’invalidité absolue 
et définitive ou d’incapacité temporaire ou 
d’invalidité permanente.

Le montant des prestations versées sur la 
fraction du forfait de base supérieure à 4 
fois le plafond annuel de la Sécurité sociale 
est en tout état de cause réduit de 20 % par 
rapport à celui des prestations versées sur 
la fraction inférieure à ce montant. 
Les dispositions spécifiques à chaque ga-
rantie sont indiquées dans le texte des ar-
ticles les concernant.

Limite du forfait pour les créateurs
•	�Si vous êtes créateur d’une entreprise 

créée depuis moins de 3 ans, le forfait de 
base est en outre limité, comme suit : 

	 –	�la 1re année d’existence de l’entreprise : 
1 fois le plafond annuel de la Sécurité 
sociale, vous choisissez alors entre 

les forfaits 0,50 PASS ou 0,75 PASS ou 
1 PASS,

	 –	�les 2e et 3e années d’existence de l’en-
treprise : 4 fois le plafond annuel de la 
Sécurité sociale, vous choisissez alors 
entre les forfaits 0,50 PASS à 4 PASS.

À partir de la 4e année, vous choisissez votre 
forfait parmi l’ensemble des forfaits dispo-
nibles.

HOSPITALISATION : les hospitalisations 
prises en compte au titre du contrat sont 
celles qui sont prescrites médicalement et 
ont lieu à l’hôpital, à la clinique ou dans un 
établissement de rééducation fonctionnelle.

INTÉRÊTS  : VERSEMENT D’INTÉRÊTS À 
COMPTER DE LA DATE DU DÉCÈS  :  sans 
préjudice des dispositions prévues à l’article 
L.132-23-1 du Code des assurances, les pres-
tations dues en cas de décès, à l’exclusion 
des éventuelles prestations supplémen-
taires liées à son caractère accidentel, sont 
revalorisées de plein droit dans les conditions 
suivantes : 
•	�lorsque la prestation est versée en capital : 

le capital garanti en cas de décès produit 
intérêt à compter de la date du décès.

•	�lorsque la prestation est versée sous forme 
de rente : chaque arrérage de rente devenu 
exigible produit intérêt à compter de la date 
de son exigibilité.

Cet intérêt, net de frais, est fixé pour chaque 
année civile, au taux minimum défini par la 
réglementation soit, à la date de souscription 
du présent contrat, à un taux égal au moins 
élevé des deux taux suivants : 
–	�la moyenne sur les douze derniers mois du 

Taux Moyen des Emprunts de l’Etat français 
(TME), calculée au 1er novembre de l’année 
précédente,

–	�le dernier Taux Moyen des Emprunts de 
l’Etat français (TME) disponible au 1er no-
vembre de l’année précédente.

Il est toutefois précisé que lorsque, entre la 
date du décès et celle à laquelle il est porté à 
notre connaissance, la revalorisation contrac-
tuelle de la rente aura entraîné une majora-
tion de celle-ci, l’application de cette revalo-
risation se substituera pour la même période 
au paiement de l’intérêt défini ci-dessus.

La revalorisation cesse à la date de réception 
des pièces justificatives nécessaires au règle-
ment ou, le cas échéant, à la date de dépôt 
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de ce capital ou de ces arrérages à la Caisse 
des dépôts et consignations en application de 
l’article L.132-27-2 du Code des assurances.

MALADIE  :  toute altération de votre état de 
santé constatée par une autorité médicale 
compétente.

NOUS :  Groupama Gan Vie, assureur de votre 
contrat.

PACTE CIVIL DE SOLIDARITÉ – PACS  :  un 
pacte civil de solidarité est un contrat conclu 
par deux personnes physiques majeures, de 
sexe différent ou de même sexe, pour orga-
niser leur vie commune (article  515-1 du 
Code civil). Le PACS devra être justifié, le cas 
échéant, par un extrait d’acte de naissance 
de l’adhérent avec mentions marginales ou 
si le partenaire est né dans un pays étranger, 
par une attestation de l’engagement dans les 
liens d’un PACS, délivrée par le greffe du Tri-
bunal de Grande Instance de Paris. 

PARTENAIRE :  personne avec laquelle vous 
êtes lié par un PACS. 

RÉGIME SOCIAL OBLIGATOIRE :  tout régime 
de protection sociale de base ou complémen-
taire de travailleurs non-salariés à adhésion 
obligatoire. 

VOUS :  l’adhérent tel que défini ci-dessus.
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Article 1 Durée – 
renouvellement du contrat
Le contrat conclu entre l’association et Grou-
pama Gan Vie prend effet le 1er mars 2016. 
Il se renouvelle par tacite reconduction le 
1er janvier de chaque année pour des pé-
riodes successives d’un an, sauf dénoncia-
tion, par l’une des parties, notifiée par lettre 
recommandée adressée deux mois au moins 
avant chaque date de renouvellement. Dans 
ce cas, aucune nouvelle demande d’adhé-
sion ne sera acceptée.
Le contrat collectif peut être modifié par ave-
nant conclu entre l’association contractante 
et Groupama Gan Vie. Il incombe à l’associa-
tion d’informer les adhérents des modalités 
d’adoption des avenants et des éventuelles 
modifications qui seraient apportées à leurs 
droits et obligations, 3 mois au moins avant 
leur date d’entrée en vigueur. L’association 
donne mandat à Groupama Gan Vie d’en in-
former les adhérents pour son compte. Le 
texte intégral des statuts de l’association est 
joint à la présente notice d’information.

Article 2 Adhésion des 
membres de l’association 
contractante – renonciation – 
modification des conditions 
d’adhésion - prescription

1.  ADHÉSION
L’adhésion au contrat est réservée aux 
membres de l’association contractante tels 
que définis au Titre I, demandant à adhérer 
audit contrat. 

2.  CONDITIONS D’ADHÉSION
Pour adhérer au contrat, vous devez 
•	�remplir et signer une déclaration d’adhé-

sion dans laquelle vous indiquez notam-
ment votre identité, la nature de votre acti-
vité professionnelle exercée, les conditions 
d’exercice de cette activité, votre régime so-
cial de base et complémentaire obligatoire.

•	�fournir les renseignements concernant 

les garanties d’assurance demandées  : 
forfait de base, pourcentage de couverture 
souhaité, franchise pour la garantie 
incapacité - invalidité, choix de l’option 
«  exclusions supplémentaires  » prévue 
pour les garanties incapacité - invalidité… ;

•	�nous justifier que vous êtes à jour du paie-
ment des cotisations dues au titre des ré-
gimes obligatoires d’assurance maladie et 
d’assurance vieillesse dont vous relevez, 
par la production d’une attestation déli-
vrée par les caisses d’assurance maladie et 
d’assurance vieillesse concernées.

Vous devrez également remplir un question-
naire de santé et l’adresser sous pli confiden-
tiel à notre médecin conseil. Après examen 
de ce questionnaire ou en fonction du forfait 
que vous retenez, une visite médicale passée 
auprès d’un médecin que nous avons agréé 
et/ou des renseignements ou examens médi-
caux complémentaires peuvent être exigés.

Si les renseignements médicaux fournis ne 
permettent pas d’accepter votre adhésion 
aux conditions normales du contrat, nous 
nous réservons le droit de refuser votre 
adhésion ou d’accorder nos garanties à l’ex-
clusion de certains risques ou moyennant 
surprime.
Les bases de notre accord reposant sur vos 
déclarations à l’adhésion et en cours de 
contrat, toute réticence ou fausse déclara-
tion intentionnelle peut nous amener à invo-
quer la nullité de l’adhésion, conformément 
à l’article L.113-8 du Code des assurances.
Par ailleurs, en application de l’article 
L.113-9 du Code des assurances :
•	� si l’omission ou l’inexactitude est non 

intentionnelle et constatée avant tout si-
nistre, nous pouvons soit augmenter les 
cotisations, soit résilier votre adhésion ;

•	� si l’omission ou la déclaration inexacte non 
intentionnelle est constatée après sinistre, 
nous pouvons réduire les indemnités.

Toute condition d’acceptation particulière 
de garanties vous sera notifiée par lettre 
recommandée, sous pli confidentiel.

L’adhésion au contrat est constatée par 
l’émission d’un certificat d’adhésion audit 

  Titre II – Exécution du contrat
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contrat. Il vous est délivré un certificat d’ad-
hésion distinct au titre des garanties « Made-
lin » d’une part, et des « garanties non Made-
lin », d’autre part.

Chaque certificat d’adhésion indique notam-
ment la date d’effet de l’adhésion, le montant 
du (ou des) forfait(s) retenu(s), le montant et 
la nature des garanties souscrites et le taux 
de cotisation correspondant.

3.  RENONCIATION
Vous aurez la possibilité de renoncer à votre 
adhésion par lettre recommandée avec de-
mande d’avis de réception pendant un délai 
de 30 jours calendaires révolus à compter de 
la date de réception de votre certificat d’adhé-
sion au contrat. 

Cette renonciation doit reproduire le texte 
suivant :
« Je soussigné(e) (nom et prénom) ….....……….. 
déclare renoncer expressément à mon 
adhésion au contrat Prévoyance TNS 
…………………… (nom de contrat et n° 
d’adhésion pour les garanties « Madelin » et/
ou « non Madelin » à préciser) et demande le 
remboursement de la cotisation versée dans 
les conditions définies par l’article L.132-5-1 
du Code des assurances. »

La renonciation entraînera la restitution de 
toutes les sommes versées, dans un délai 
maximal de 30 jours calendaires révolus à 
compter de la date à laquelle nous recevons 
la lettre recommandée.

4.  MODIFICATION DE VOS 
CONDITIONS D’ADHÉSION EN CAS 
DE CHANGEMENT DE SITUATION
En cours d’adhésion, vous devez nous préve-
nir par lettre recommandée, dans un délai de 
60 jours du changement de votre activité pro-
fessionnelle, de la modification des conditions 
d’exercice de votre activité professionnelle ou 
du changement de votre régime social obli-
gatoire.

Lorsque le changement entraîne une aggra-
vation du risque, nous pourrons vous propo-
ser un nouveau tarif correspondant à la situa-
tion nouvelle. Si vous ne donnez pas suite à 
cette proposition ou si vous refusez expres-
sément ce nouveau tarif, dans le délai de 30 
jours à compter de notre proposition, nous 
pourrons résilier votre adhésion au terme de 

ce délai. La résiliation prendra effet à l’expira-
tion de ce délai de 30 jours.

Lorsque le changement entraîne une diminu-
tion du risque, nous vous informerons dans 
les 30 jours de la réduction de la cotisation. Si 
à l’issue de ce délai de 30 jours, nous ne vous 
avons pas informé ou si nous ne réduisons 
pas la cotisation, vous pourrez résilier votre 
adhésion par lettre recommandée.
La résiliation prendra effet 30 jours après 
l’envoi de votre lettre.

5.  PRESCRIPTION
Aux termes de l’article L.114-1 du Code 
des assurances, toutes actions dérivant du 
contrat sont prescrites par deux ans à comp-
ter de l’événement qui y donne naissance. 
Toutefois, ce délai ne court :
1.	En cas de réticence, omission, déclaration 
fausse ou inexacte sur le risque couru que 
du jour où nous en avons eu connaissance ; 
2.	En cas de sinistre, que du jour où les 
intéressés en ont eu connaissance, s’ils 
prouvent qu’ils l’ont ignoré jusque-là.

Aux termes de l’article L.114-2 du Code des 
assurances, la prescription est interrompue 
par une des causes ordinaires d’interrup-
tion suivante :
–	�la reconnaissance par le débiteur du droit 

de celui contre lequel on prescrit (article 
2240 du Code civil) ;

–	�une demande en justice, même en référé, 
jusqu’à l’extinction de l’instance. Il en est 
de même lorsque la demande en justice 
est portée devant une juridiction incom-
pétente ou lorsque l’acte de saisine de 
la juridiction est annulé par l’effet d’un 
vice de procédure (articles 2241 et 2242 
du Code civil). L’interruption résultant de 
la demande en justice produit ses effets 
jusqu’à l’extinction de l’instance et cette 
interruption est non avenue si le deman-
deur se désiste de sa demande ou laisse 
périmer l’instance, ou si sa demande est 
définitivement rejetée (article 2243 du 
Code civil) ; 

–	�une mesure conservatoire prise en ap-
plication du Code des procédures civiles 
d’exécution (article 2244 du Code civil).

La prescription est également interrompue 
par :
–	�la désignation d’experts à la suite d’une 

demande de prestations ;
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–	�l’envoi d’une lettre recommandée avec 
accusé de réception, que nous vous adres-
sons en ce qui concerne l’action en paie-
ment de la cotisation et que vous-même 
ou le bénéficiaire nous adressez en ce qui 
concerne le règlement de la prestation.

La prescription est portée à 10 ans pour la 
garantie décès.

Aux termes de l’article L.132-27-2 du Code 
des assurances, les sommes n’ayant pas 
fait l’objet d’une demande de versement des 
prestations ou du capital sont déposées à la 
Caisse des dépôts et consignations à l’issue 
d’un délai de dix ans à compter de la date 
de prise de connaissance par l’assureur du 
décès de l’assuré. Les sommes déposées à 
la Caisse des dépôts et consignations et qui 
n’ont pas été réclamées par leurs bénéfi-
ciaires sont acquises à l’Etat à l’issue d’un 
délai de vingt ans à compter de la date de 
leur dépôt à la Caisse des dépôts et consi-
gnations.

Article 3 Date d’effet de 
l’adhésion et des garanties – 
modifications en cours 
d’adhésion
1.  DATE D’EFFET DE L’ ADHÉSION 
ET DES GARANTIES, DURÉE 
ET RENOUVELLEMENT 
DE L’ ADHÉSION
Sous réserve de notre acceptation du risque 
et du paiement de la première cotisation, 
votre adhésion et vos garanties prennent effet 
à la date indiquée sur le certificat d’adhésion 
à condition que vous l’ayez signé et retourné 
dans les délais prévus par celui-ci.

Sous réserve des dispositions prévues à 
l’article 6 «  Cotisation  », votre adhésion est 
souscrite pour une période se terminant le 
31 décembre de l’année au cours de laquelle 
elle a pris effet et se renouvelle ensuite par 
tacite reconduction le 1er janvier de chaque 
année pour des périodes successives d’un 
an, sauf dénonciation, par l’une des parties, 
notifiée par lettre recommandée adres-
sée deux mois au moins avant chaque date 
de renouvellement. Nous ne pouvons plus 
dénoncer l’adhésion, à l’échéance annuelle, 
après l’expiration d’un délai de deux ans à 
compter de la prise d’effet de l’adhésion, 

sauf en cas de non paiement des cotisations 
ou de fausse déclaration.

2. MODIFICATION DES 
GARANTIES EN COURS 
D’ADHÉSION
En cours d’adhésion, vous pouvez deman-
der à changer de forfait de base et/ou modi-
fier les options de garanties. Dans ces cas, 
vous devez en faire la demande par lettre 
recommandée et nous l’adresser 2 mois au 
moins avant le 1er janvier de l’année suivante. 
La modification demandée prend effet le 
1er janvier de l’exercice suivant, sous réserve 
le cas échéant, de l’acceptation suite aux for-
malités auxquelles nous la subordonnons. 
Par dérogation à ce qui précède, il est pré-
cisé que si l’adhésion a pris effet au cours du 
2nd semestre d’une année N d’assurance, la 
première modification du forfait demandée 
ne pourra prendre effet que le 1er janvier de 
l’année d’assurance N + 2.

Lorsque la demande, motivée par un change-
ment de votre situation de famille, concerne 
la garantie rente de conjoint (article 12) ou la 
garantie Rente d’éducation (article 13), la mo-
dification prend effet le 1er jour du trimestre 
suivant celui au cours duquel vous nous avez 
fait votre demande sous réserve qu’elle soit 
adressée dans les 2 mois qui suivent l’évène-
ment et de notre acceptation.

Si vous demandez la cessation de l’option 
«  exclusions supplémentaires  » prévue 
pour les garanties incapacité - invalidité, 
cette cessation prendra effet à l’expiration 
de l’année civile complète suivant celle de 
la demande. En outre, vous ne pourrez plus 
souscrire cette option ultérieurement.

Si vous avez opté pour la garantie complé-
mentaire des dividendes « non Madelin » en 
cas d’incapacité - invalidité, en cas de modi-
fication de la franchise et/ou du taux de la 
garantie en cas d’incapacité - invalidité « Ma-
delin », cette modification sera applicable de 
plein droit à la garantie complémentaire des 
dividendes.
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En tout état de cause, si vous désirez aug-
menter le forfait servant de base au calcul 
des prestations et de la cotisation et/ou sous-
crire à une nouvelle garantie, excepté la ga-
rantie en cas de décès ou d’invalidité absolue 
et définitive consécutif à un accident (article 
11), vous devrez vous soumettre aux forma-
lités médicales mentionnées à l’article 2.2, 
comme s’il s’agissait d’une nouvelle adhé-
sion au contrat. Il en sera de même si vous 
demandez à diminuer le délai de franchise de 
la ou des garantie(s) en cas d’incapacité - in-
validité (article 17). Si nous nous prononçons 
pour le refus de l’augmentation souhaitée, 
vous resterez garanti dans les conditions pré-
vues avant votre demande.

Article 4 Cessation de 
l’adhésion, des garanties et 
des prestations

1. CESSATION DE L’ADHÉSION
Votre adhésion au contrat prend fin :
–	�au 31 décembre de l’année au cours de la-

quelle vous aurez demandé la cessation de 
votre adhésion au contrat, sous réserve que 
la résiliation nous ait été notifiée par lettre 
recommandée deux mois au moins avant 
cette date,

–	�dans les conditions de l’article 6 si la cotisa-
tion n’est plus réglée,

–	�si vous cessez d’être membre de l’asso-
ciation contractante, cette dernière devant 
nous en aviser dans un délai d’un mois,

–	�à la date de cessation de votre activité en 
qualité de travailleur non salarié, sauf ap-
plication des dispositions de l’article 7,

–	�à la date de liquidation de la pension de 
votre régime de retraite de base, y compris 
pour inaptitude au travail,

–	�à la date à laquelle nous résilions votre ad-
hésion, 

–	�à la date de résiliation du contrat souscrit 
avec l’association, sauf application des dis-
positions de l’article 7.

Dans ce cas, vous pourrez bénéficier, si vous 
avez au moins 2 ans d’adhésion au contrat à la 
date de la résiliation, d’un maintien des garan-
ties jusqu’à la date de liquidation de la pension 
de votre régime de retraite de base, moyen-
nant le paiement de la cotisation que nous 
vous indiquerons. Vous ne pourrez plus béné-
ficier, dans cette situation, de la fiscalité liée à 
l’article 154 bis du Code général des impôts.

2. CESSATION DES GARANTIES 
ET DES PRESTATIONS
Vos garanties cessent à la date :
–	�de cessation de votre adhésion dans les 

conditions du paragraphe 1. ci-dessus ;
–	�de liquidation de votre pension vieillesse de 

votre régime social de base, y compris pour 
inaptitude au travail ;

–	�de votre 75e anniversaire pour la garantie en 
cas de décès (article 9) ;

–	�de votre 67e anniversaire pour les garanties 
en cas de décès des articles 11, 12, 13, et 15 
(ou 62 ans pour la garantie rente de conjoint 
selon l’âge retenu lors de la souscription de 
la garantie) ;

–	�de votre 62e anniversaire pour les garan-
ties en cas d’invalidité absolue et définitive 
(articles 10, 11, 12 et 13) ;

–	�pour les garanties en cas d’incapacité - 
invalidité (article 17) :

	 •	�à la date de votre 62e anniversaire pour la 
garantie en cas d’invalidité permanente,

	 •	�à la date de votre 67e anniversaire pour la 
garantie en cas d’incapacité temporaire 
totale ;

–	�à la date de votre 67e anniversaire pour la 
garantie Exonération du paiement de la 
cotisation – Maintien des garanties en cas 
d’arrêt de travail (article 7). Cette garan-
tie accordée tant que dure votre arrêt de 
travail ouvrant droit au bénéfice de l’exo-
nération, cesse en tout état de cause à la 
date de votre reprise ou de votre aptitude 
médicalement constatée à votre reprise 
d’une activité professionnelle, quelle que 
soit la nature de cette activité.

En outre, en cas de résiliation du contrat, les 
dispositions spécifiques prévues à l’article 8 
seront applicables et les garanties prévues 
à l’article 14 et 15 reposant sur la tête de 
votre conjoint ou partenaire ou concubin et/
ou des enfants à charge de douze ans ou plus 
cessent à la date de résiliation du contrat.

La garantie en cas de décès du conjoint ou 
partenaire (article 14) prend fin :
–	�à la date de cessation de l’adhésion, 
–	�à la date à laquelle la décision de divorce ou 

de séparation de corps devient définitive ou 
à la date de rupture du PACS,

–	�et en tout état de cause le jour du 62e anni-
versaire de votre conjoint ou partenaire.

La garantie Allocation d’obsèques (article 15) 
prend fin pour votre conjoint, partenaire ou 
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concubin et les enfants à charge de 12 ans 
ou plus, à la date de cessation de l’adhésion 
prévue au paragraphe 1. ci-dessus et en tout 
état de cause :
–	�pour votre conjoint : à la date à laquelle 

la décision de divorce ou de séparation de 
corps devient définitive et, en tout état de 
cause, le jour de son 65e anniversaire,

–	�pour votre partenaire : à la date de rupture 
du PACS et, en tout état de cause, le jour de 
son 65e anniversaire,

–	�pour votre concubin : à la date de cessation 
du concubinage et, en tout état de cause, le 
jour de son 65e anniversaire,

–	�pour les enfants de 12 ans ou plus : dès qu’ils 
cessent d’être à charge au sens du Titre I.

Le service des prestations cesse en tout état 
de cause dans les conditions prévues par 
l’article les concernant.

Article 5 Réclamation – 
médiation – Protection des 
données personnelles – 
Vie privée
Les coordonnées des services et du site 
Internet visés au présent article sont précisés 
au certificat d’adhésion.

1.  RÉCLAMATION – MÉDIATION
Pour toute demande d’information ou toute 
réclamation (désaccord, mécontentement) 
relative au contrat, l’adhérent ou ses ayants 
droit (ou toute personne susceptible de béné-
ficier des prestations) peut s’adresser à son 
conseiller ou contact habituel ou au service 
en charge de la relation avec la clientèle.

Si cette première réponse ne satisfait pas le 
demandeur, la réclamation peut être adres-
sée au service « Réclamations » de l’assureur.

Dans ces deux cas, l’intéressé recevra un 
accusé réception de sa réclamation dans un 
délai maximum de 10 jours ouvrables suivant 
sa réception.

La réponse définitive à sa réclamation sera 
apportée au demandeur dans un délai de trai-
tement de 2 mois au plus. En cas de circons-
tances particulières nécessitant un délai plus 
long, le demandeur en sera informé.

En dernier lieu, sous réserve d’avoir épuisé 
toutes les voies de recours exposées ci-des-
sus, le demandeur pourra saisir la Médiation 
de l’Assurance.

Si l’avis de la Médiation de l’Assurance ne le 
satisfait pas, il peut éventuellement saisir la 
justice.

Le détail des modalités de traitement des 
réclamations est accessible auprès de son 
conseiller habituel et dans la rubrique « Men-
tions légales » sur le site internet.

2.  PROTECTION DES DONNÉES 
PERSONNELLES – VIE PRIVÉE
Nous traitons les données personnelles vous 
concernant (ou concernant les personnes 
parties ou intéressées au contrat) dans le 
respect de la règlementation relative à la pro-
tection des données personnelles en vigueur.

Les personnes précitées ont la possibilité 
de porter plainte auprès de la CNIL ou de 
contacter le Correspondant Informatique et 
Libertés à :
Groupama SA – Correspondant Informatique 
et Libertés – 8-10, rue d’Astorg 75383 Paris 
Cedex 08, ou par mail à cil@groupama.com

Le traitement des données est nécessaire 
à la passation, la gestion et l’exécution du 
contrat, à la gestion des relations commer-
ciales et contractuelles, à la gestion du risque 
de fraude ou à l’exécution de dispositions lé-
gales, réglementaires ou administratives en 
vigueur, selon finalités détaillées ci-dessous.

Droits d’accès, de rectification, de 
suppression et d’opposition
Les personnes précitées disposent, en jus-
tifiant de leur identité, d’un droit d’accès, 
de rectification, de suppression et d’opposi-
tion aux données traitées les concernant, en 
s’adressant à nous par courrier postal ou sur 
notre site internet.

Concernant les données de santé, ces droits 
s’exercent par courrier postal auprès de notre 
médecin conseil.

Les données personnelles sont conservées 
conformément à la durée nécessaire à l’exé-
cution du contrat, puis archivées selon les 
délais de prescriptions légaux applicables.

Les personnes précitées disposent également 
d’un droit de définir des directives relatives au 
sort de leurs données à caractère personnel 
après leur mort. Ces directives, générales 
ou particulières, concernent la conservation, 
l’effacement et la communication de leurs 
données après leur décès.
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Passation, gestion, exécution des 
contrats et gestion commerciale 
des clients et prospects
Vous êtes susceptible de recevoir des offres 
commerciales de notre part pour des produits 
et services analogues (Assurances, Banques 
et Services) à ceux dont vous bénéficiez et 
adaptés à vos besoins, ainsi que de nos par-
tenaires. Vous pouvez vous y opposer à tout 
moment ou modifier votre choix en vous 
adressant à nous. 

Conformément à l’article L.121-34 du Code de 
la consommation, nous vous informons que 
vous pouvez refuser de faire l’objet de pros-
pection commerciale par téléphone, en vous 
inscrivant, gratuitement, sur la liste d’oppo-
sition nationale au démarchage téléphonique 
(Bloctel), et que nous pouvons continuer à 
vous appeler dans le cadre de nos relations 
contractuelles.

Les données vous concernant (ou concer-
nant les personnes parties ou intéressées 
au contrat) sont nécessaires à la gestion des 
relations commerciales et contractuelles.

Ces informations sont destinées, dans la 
limite de leurs attributions, au conseiller ou 
contact habituel, à nos services en charge de 
la gestion commerciale ou de la passation, 
gestion et exécution des contrats et à nos 
délégataires, intermédiaires, partenaires, 
mandataires et sous-traitants, ou aux autres 
entités du Groupe Groupama dans le cadre de 
l’exercice de leurs missions.

Elles peuvent également être transmises s’il 
y a lieu aux organismes d’assurance des per-
sonnes impliquées ou offrant des prestations 
complémentaires, aux co-assureurs, réassu-
reurs, organismes professionnels, ainsi qu’à 
toutes personnes intervenant au contrat dans 
la constatation, l’évaluation et le règlement 
des sinistres, aux organismes sociaux lorsque 
nous offrons des garanties complémentaires 
à celles des régimes sociaux.

Des informations vous concernant ou concer-
nant vos ayants droit peuvent également être 
transmises à toutes personnes directement 
ou indirectement intéressées au contrat et 
à son exécution ainsi qu’à toutes personnes 
habilitées au titre de Tiers Autorisés (juri-
dictions, arbitres, médiateurs, ministères 
concernés, autorités de tutelle et de contrôle 
et tous organismes publics habilités à les 
recevoir ainsi qu’aux services en charge du 

contrôle tels les commissaires aux comptes, 
auditeurs ainsi que services en charge du 
contrôle interne).

Lutte contre la fraude à l’assurance
Vous (ou toute personne partie ou intéres-
sée au contrat) êtes également informés que 
nous mettons en œuvre un dispositif ayant 
pour finalité la lutte contre la fraude à l’assu-
rance pouvant, notamment, conduire à l’ins-
cription sur une liste de personnes présen-
tant un risque de fraude, inscription pouvant 
avoir pour effet un allongement de l’étude de 
votre dossier, voire la réduction ou le refus 
du bénéfice d’un droit, d’une prestation, d’un 
contrat ou service proposés par les entités du 
Groupe Groupama.

Dans ce cadre, des données personnelles 
vous concernant (ou concernant toute per-
sonne partie ou intéressée au contrat) 
peuvent être traitées par toutes personnes 
habilitées intervenant au sein des entités du 
Groupe Groupama dans le cadre de la lutte 
contre la fraude.

Ces données peuvent également être desti-
nées au personnel habilité des organismes 
directement concernés par une fraude (autres 
organismes d’assurance ou intermédiaires ; 
organismes sociaux ou professionnels ; auto-
rités judiciaires, médiateurs, arbitres, auxi-
liaires de justice, officiers ministériels ; orga-
nismes tiers autorisés par une disposition 
légale et, le cas échéant, les victimes d’actes 
de fraude ou leurs représentants).

Lutte contre le blanchiment de 
capitaux et le financement du 
terrorisme
Pour répondre à nos obligations légales, nous 
mettons en œuvre des traitements de sur-
veillance ayant pour finalité la lutte contre le 
blanchiment de capitaux et le financement du 
terrorisme et l’application de sanctions finan-
cières.

Communication institutionnelle et 
fonctionnement des instances
Du fait de votre qualité de sociétaire Groupa-
ma et d’adhérent à l’association contractante, 
certaines données peuvent être utilisées pour 
vous adresser des communications institu-
tionnelles, des convocations aux Assemblées 
Générales légalement prévues, ainsi que tous 
documents nécessaires à la gestion des diffé-
rentes instances (ex : statuts, délibérations…), 
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par courrier postal ou par voie de communi-
cation électronique (email, SMS/MMS…).

Vous pouvez vous opposer à tout moment à la 
transmission de communications institution-
nelles.

Vous pouvez également vous opposer à la 
transmission par voie électronique des convo-
cations aux Assemblées Générales (sauf si 
statutairement prévu), ainsi qu’aux docu-
ments nécessaires à la gestion des instances. 
Dans ce cas, ces convocations légalement 
prévues vous seront transmises par courrier 
postal, et les documents utiles à la gestion 
des instances pourront être transmis soit par 
courrier, soit par tout autre canal (consulta-
tion sur site…).

Enregistrements téléphoniques
Dans le cadre de nos relations, vous (ou toute 
personne partie ou intéressée au contrat) 
pouvez être amenés à nous téléphoner. Nous 
vous informons que ces appels téléphoniques 
peuvent être enregistrés afin de nous assu-
rer de la bonne exécution de nos prestations 
à votre égard et plus généralement faire pro-
gresser la qualité de service. Ces enregistre-
ments sont destinés à nos seuls services en 
charge de l’appel considéré.

Si vous (ou toute personne partie ou intéres-
sée au contrat) avez été enregistré et souhai-
tez écouter l’enregistrement d’un entretien, 
vous pouvez en faire la demande selon les 
modalités décrites ci-dessus (voir rubrique 
«  Droits d’accès, de rectification, de sup-
pression et d’opposition »).

Recueil et traitement de données de 
santé
Vous acceptez expressément le recueil et le 
traitement des données concernant votre san-
té. Nécessaires à la gestion du contrat, ces don-
nées sont traitées dans le respect des règles 
de confidentialité médicale. Elles sont exclu-
sivement destinées à nos médecins conseil ou 
à ceux d’autres entités du Groupe Groupama 
en charge de la gestion des garanties, à notre 
service médical ou aux personnes internes ou 
externes habilitées spécifiquement (notam-
ment les délégataires ou experts médicaux).

Ces informations peuvent également être uti-
lisées au titre de la lutte contre la fraude par 
des personnes habilitées.

Transferts d’informations hors de 
l’Union européenne
Des données personnelles vous concernant 
(ou concernant les personnes parties ou in-
téressées au contrat) peuvent faire l’objet de 
transferts vers des pays situés hors Union eu-
ropéenne, ce dont les intéressés sont infor-
més par les présentes dispositions et auto-
risent de manière expresse.

Ces transferts sont réalisés dans le cadre de 
l’exécution du contrat et de nos relations, du 
respect d’obligations légales ou réglemen-
taires, de la gestion d’actions ou contentieux 
nous permettant notamment d’assurer la 
constatation, l’exercice ou la défense de nos 
droits en justice ou pour les besoins de la 
défense des personnes concernées (selon 
exceptions visées à l’article 69 de la loi Infor-
matique et Libertés).

Ces transferts s’effectuent conformément 
aux exigences légales, aux directives de la 
Commission Européenne et de la CNIL, et 
peuvent, le cas échéant, faire l’objet d’enca-
drements juridiques spécifiques par nous (ou 
par les entités du Groupe Groupama) pour 
garantir un niveau suffisant de protection des 
données à caractère personnel.

Ces informations (strictement limitées), sont 
destinées aux seuls destinataires suscep-
tibles d’intervenir dans le cadre des finalités 
prévues par le présent contrat et décrites ci-
dessus.

Études, statistiques
Nous ainsi que les entités du groupe Groupa-
ma (ou leurs sous-traitants) sommes égale-
ment susceptibles d’utiliser et d’exploiter des 
données à caractère personnel vous concer-
nant (ou concernant les personnes parties ou 
intéressées au contrat) à des fins statistiques 
ou d’études, en vue notamment de faire évo-
luer nos offres de produits et services, de 
personnalisation de nos relations avec les 
intéressés.

Ces données peuvent être associées, com-
binées ou inclure des données personnelles 
vous concernant (ou concernant les per-
sonnes parties ou intéressées au contrat) col-
lectées automatiquement ou communiquées 
par les intéressés eux-mêmes lors de leur 
navigation sur notre site internet, de l’usage 
de certaines fonctionnalités de ce site ou de 
notre application mobile (et ce conformément 
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à nos politiques « vie privée et données per-
sonnelles  » et «  cookies  » accessibles sur 
notre site internet ou prévues aux Conditions 
Générales d’Utilisation du site ou de l’appli-
cation mobile).

Elles peuvent également être combinées avec 
des données statistiques ou agrégées issues 
de différentes sources internes ou externes.
L’ensemble des données personnelles sont 
traitées dans le respect des réglementations 
en vigueur, et notamment celles relatives au 
respect de la vie privée et à la protection des 
données à caractère personnel.

Ces mentions informatives sont visualisables 
à tout moment sur notre site internet et 
actualisées en fonction des évolutions de la 
réglementation en vigueur (rubrique « Men-
tions légales »).

Article 6 Cotisation
1.  FIXATION ET PAIEMENT
La cotisation annuelle est déterminée sur la 
base du forfait choisi et selon votre âge, votre 
activité professionnelle, votre régime social 
obligatoire ainsi que les garanties souscrites 
à la date de votre adhésion. Pour la rente 
d’éducation, le nombre d’enfant concerné par 
la garantie est pris en compte. La cotisation 
est éventuellement majorée en fonction de 
votre état de santé.

Elle est payable trimestriellement d’avance.

2.  DÉFAUT DE PAIEMENT
En application des dispositions de l’article 
L.141-3 du Code des assurances, l’associa-
tion contractante doit, au plus tôt 10 jours 
après la date d’échéance d’une cotisation 
impayée, vous adresser une lettre recom-
mandée de mise en demeure. La lettre doit 
stipuler qu’à l’issue d’un délai de 40 jours à 
compter de l’envoi de cette lettre, vous êtes 
exclu du contrat d’assurance en raison du 
non-paiement des cotisations. 

L’association contractante nous donne man-
dat pour exercer cette action.

Par ailleurs, nous nous réservons le droit de 
poursuivre contre vous l’exécution des cotisa-
tions impayées conformément aux disposi-
tions de l’article L.113-3 du Code des assu-
rances.

3.  RÉVISION DE LA COTISATION
3.1 Évolution des taxes et/ou 
contributions de nature fiscale 
ou sociale
Toute évolution ou ajout de taxe ou contribu-
tion de nature fiscale ou sociale qui devien-
drait applicable au contrat et dont la récu-
pération ne serait pas interdite sera mise à 
votre charge et payable en même temps que 
la cotisation.

3.2 Autres évolutions 
En accord avec l’association contractante, les 
cotisations peuvent en outre évoluer en fonc-
tion :
–	�de toutes modifications législatives et ré-

glementaires applicables au contrat autres 
que celles prévues au 3.1 ci-dessus ;

–	�des résultats techniques du contrat.

Si vous refusez cette modification, vous pour-
rez résilier votre adhésion dans un délai de 
30 jours à compter du moment où vous en 
aurez été informé en nous adressant une 
lettre recommandée ; vous êtes néanmoins 
tenu de verser la part de cotisation, calculée 
à l’ancien tarif, pour la période allant jusqu’à 
la date de résiliation.

Un mois après l’envoi de cette lettre, votre 
adhésion au contrat sera résiliée.

Article 7 Exonération du 
paiement de la cotisation – 
maintien des garanties en cas 
d’arrêt de travail
Si vous êtes en arrêt total de travail consécu-
tivement à une maladie ou à un accident sur-
venant avant la date de votre 67e anniversaire, 
vous continuez à bénéficier des garanties 
souscrites dans les conditions du contrat : 
–	�sous réserve que les cotisations conti-

nuent à nous être versées, tant que vous 
ne bénéficiez pas des dispositions relatives 
à l’exonération du paiement de la cotisation 
prévues au paragraphe 1. ci-dessous, 

–	�sans contrepartie de cotisation, dès la date 
d’application des dispositions prévues au 
paragraphe 1.
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1. DÉTERMINATION DE 
LA GARANTIE
En cas d’arrêt total de travail consécutive-
ment à une maladie ou à un accident surve-
nant avant la date de votre 67e anniversaire, 
la cotisation relative aux garanties souscrites 
cesse d’être due :
–	 �dans le cas où vous avez souscrit la ga-

rantie en cas d’incapacité - invalidité 
(article 17) : dès le versement des presta-
tions prévues au titre des garanties en cas 
d’arrêt total de travail et pendant toute la 
durée de leur versement mais au plus tôt, 
à compter du 31e jour d’arrêt de travail total 
et continu. 

–	�dans le cas contraire  : à compter du 31e 
jour d’arrêt total et continu de travail. 

Vous êtes considéré en arrêt total et continu 
de travail, si nous avons reconnu votre état 
d’incapacité temporaire totale de travail ou 
votre état d’invalidité permanente totale tel 
que défini à l’article 17.
Tant que vous êtes exonéré du paiement de 
la cotisation dans les conditions ci-dessus, 
les garanties souscrites accordées en cas 
de décès et d’invalidité absolue et définitive 
sont maintenues aux conditions prévues aux 
articles correspondants. 

Les présentes dispositions ne sont appli-
cables qu’en cas d’arrêt de travail consécu-
tif à une maladie ou à un accident survenu à 
compter de la date d’effet de votre adhésion 
au contrat.

2.  DÉCLARATION ET 
JUSTIFICATION DE L’ARRÊT 
DE TRAVAIL
La preuve de l’arrêt de travail vous incombe 
et vous êtes tenu de nous le déclarer par 
écrit, dans les délais suivants :
–	�dans le cas où vous avez souscrit la garan-

tie en cas d’incapacité - invalidité (article 
17) : dans les 3 mois suivants la date d’arrêt 
du travail ;

–	�dans le cas contraire : dans le mois qui suit 
la date de votre arrêt du travail.

Les arrêts de travail déclarés hors délai ne 
donneront pas lieu à exonération du paie-
ment de la cotisation pour la période anté-
rieure à la déclaration.
Cette déclaration, à transmettre sous pli 
confidentiel à notre médecin conseil, doit être 
accompagnée :

–	�d’un certificat médical mentionnant la date 
d’arrêt du travail ainsi que la nature de la 
maladie ou de l’accident ;

–	�et de l’attestation médicale confidentialisée 
du modèle que nous vous fournissons dû-
ment complétée par votre médecin traitant. 

Nous nous réservons la possibilité de ré-
clamer toutes pièces justificatives complé-
mentaires nécessaires à l’application de la 
garantie.
Si vous avez souscrit la garantie en cas d’in-
capacité - invalidité (article 17), les documents 
fournis au titre de celle-ci sont suffisants.

En cas de reprise du travail, vous devez nous 
en informer immédiatement.

3.  RECONNAISSANCE 
ET CONTRÔLE DE L’ÉTAT 
D’INCAPACITÉ OU D’INVALIDITÉ
Nous nous réservons expressément la facul-
té d’apprécier, reconnaître et contrôler votre 
état d’incapacité ou d’invalidité. À cet effet, 
les dispositions du paragraphe 3.5. de l’article 
17 sont applicables dans le cadre de la pré-
sente garantie.

4. RISQUES EXCLUS
Les risques exclus au titre de la garantie 
Exonération du paiement de la cotisation – 
Maintien des garanties en cas d’arrêt 
de travail sont identiques à ceux prévus 
au paragraphe 3.2. de l’article 17 et 
au paragraphe 3.3 de l'article 17, si 
vous avez retenu l'option "exclusions 
supplémentaires".

5.  DURÉE ET CESSATION 
DU MAINTIEN DES GARANTIES
Le maintien des garanties est accordé tant 
que dure l’arrêt de travail ouvrant droit au 
bénéfice de l’exonération. 

Il prend fin lors de votre reprise ou de votre 
aptitude médicalement constatée à la re-
prise d’une activité professionnelle, quelle 
que soit la nature de cette activité.

Il cesse en outre, au plus tard, à la date de li-
quidation de la pension de votre régime d’as-
surance vieillesse de base (y compris pour 
inaptitude au travail) et, en tout état de cause, 
le jour où vous atteignez l’âge de 67 ans.
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Article 8 Dispositions 
applicables en cas de 
résiliation de l’adhésion 
ou du contrat
1.  LORSQUE VOUS AVEZ 
SOUSCRIT LES GARANTIES EN 
CAS D’INCAPACITÉ - INVALIDITÉ 
(ARTICLE 17) DU PRÉSENT 
CONTRAT
Le service des indemnités journalières et des 
rentes et/ou leur revalorisation acquise à la 
date de résiliation ainsi que le maintien des 
garanties décès et invalidité absolue et défi-
nitive souscrites reposant sur votre tête (ar-
ticles 9, 10, 11, 12, 13 et 15) accordé au titre 
de l’exonération (article 7) sont poursuivis, 
dans les conditions contractuelles, pour le 
montant atteint à la date de la résiliation, à 
l’exclusion de toute revalorisation ultérieure. 
Le maintien des garanties prévu ci-dessus 
cesse dans les conditions de l’article 4 et au 
plus tard à la date de la liquidation de la pen-
sion de l’assurance vieillesse de votre régime 
social de base, y compris pour inaptitude au 
travail.

2.  SI VOUS N’AVEZ PAS 
SOUSCRIT LES GARANTIES EN 
CAS D’INCAPACITÉ - INVALIDITÉ 
(ARTICLE 17) DU PRÉSENT 
CONTRAT
Le service des rentes en cas de décès et/ou 
d’invalidité absolue et définitive en cours est 
maintenu, dans les conditions contractuelles, 
pour le montant atteint à la date de la rési-
liation, à l’exclusion de toute revalorisation 
ultérieure. Le maintien des garanties décès 
et invalidité absolue et définitive reposant 
sur votre tête (articles 9, 10, 11, 12, 13 et 15) 
accordé au titre de l’exonération cesse à la 
date de résiliation. 

3.	DANS TOUS LES CAS
Le bénéfice des garanties en cas de décès 
du conjoint, partenaire, concubin et des en-
fants à charge (articles 14 et 15) cesse à la 
date de résiliation.
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Article 9 Décès
1.  DÉFINITION
Cette garantie a pour objet de verser au(x) 
bénéficiaire(s) désigné(s), si vous décédez, 
une prestation dont le montant est calculé en 
pourcentage du forfait de base que vous avez 
retenu.

La prestation due est majorée d’intérêts dans 
les conditions du paragraphe « intérêts » du 
Titre I.
Votre situation de famille est appréciée à la 
date de votre décès au regard de l’État civil.

1.1 Garantie « Madelin »
La prestation est servie sous la forme d’une 
rente immédiate :
•	�payable sous condition de vie jusqu’au jour 

où le bénéficiaire atteindra l’âge de 25 ans, 
si le bénéficiaire est âgé de moins de 15 ans 
à la date du décès,

•	�payable sous condition de vie pendant 
10 ans, si le bénéficiaire est âgé de 15 ans 
ou plus et de moins de 25 ans à la date du 
décès,

•	�ou, au choix du bénéficiaire s’il est âgé de 
25  ans ou plus à la date du décès sous 
forme :

	 –	d’une rente viagère,
	 –	�ou d’une rente immédiate payable sous 

condition de vie pendant 10 ans, 
	 –	�ou d’une rente immédiate payable sous 

condition de vie pendant 20 ans.

Si aucun choix ne nous est formulé dans le 
délai maximum de 2 mois à compter de la 
date du décès, nous verserons une rente 
viagère.

La rente est calculée à la date du décès en 
appliquant au montant prévu au certificat 
d’adhésion, le taux de rente établi en fonction 
des tables de mortalité en vigueur à la date de 
votre décès, de l’âge du bénéficiaire concerné 
et du taux technique fixé dans la limite du 
maximum autorisé par la réglementation à 
cette date.

1.2 Garantie « non Madelin »
La prestation est versée sous forme de capital.

Option de la garantie : capital d’urgence
Si vous comptez 12 mois d’adhésion et 
lorsque le bénéficiaire est unique et majeur, 
nous pouvons verser sur demande du bénéfi-
ciaire, une avance sur le capital décès dont le 
montant est indiqué au tableau de garanties 
de la présente notice et au certificat d’adhé-
sion, à réception des pièces justificatives 
mentionnées au paragraphe 5.2 du présent 
article. Le solde est versé au bénéficiaire 
désigné à réception des pièces justificatives 
complémentaires mentionnées à l’article 5.1. 

2.	RÉDUCTION DE LA GARANTIE 
DÉCÈS
Si vous poursuivez votre activité profession-
nelle après votre 67e anniversaire, le montant 
de la prestation versée est réduit :
–	d’un tiers à compter de cet anniversaire,
–	�de deux tiers à compter de votre 70e anni-

versaire.

3. RISQUES EXCLUS
La garantie ne s’applique pas dans les cas 
suivants :
–	� le suicide, quelle que soit sa qualification, 

est exclu pendant la 1re année d’adhésion 
au contrat. 

–	� le décès résultant d’une guerre mettant 
en cause l’État français est exclu. 

4.  ATTRIBUTION DES 
PRESTATIONS
Sauf stipulation contraire valable au jour de 
votre décès, la prestation garantie revient à 
votre conjoint survivant non divorcé ni séparé 
de corps judiciairement ou partenaire sur-
vivant avec lequel vous êtes lié par un pacte 
civil de solidarité, à défaut à vos enfants nés 
et à naître, vivants ou représentés comme 
en matière de succession et, à défaut à vos 
autres héritiers.
Si vous désirez que la prestation garantie ne 
soit pas attribuée selon la clause ci-dessus 
ou si, en cours de contrat, vous souhaitez dé-
signer un ou plusieurs autres bénéficiaires, 
vous devez désigner le ou les bénéficiaires 
de votre choix et nous en faire la déclaration. 

 � Titre III – Décès et invalidité absolue 
et définitive
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Cette désignation peut être faite soit par acte 
sous seing privé soit par acte authentique.

Afin d’éviter tout risque d’homonymie et 
faciliter la recherche de(s) bénéficiaire(s) 
désigné(s), vous devez indiquer, pour chaque 
bénéficiaire, toutes précisions permettant 
son identification exacte, notamment ses 
nom et prénoms, nom de naissance pour les 
femmes, date et lieu de naissance, adresse.

Il est précisé que nous mettons à votre 
disposition un imprimé intitulé «  Dési-
gnation de bénéficiaire  » comportant des 
recommandations utiles à l’attribution du 
bénéfice de l’assurance décès lors de votre 
adhésion ou en cas de changement de dé-
signation ultérieure.

Toute désignation ou changement de dési-
gnation doit être porté à notre connaissance.

Nous attirons votre attention sur la néces-
sité de mettre à jour régulièrement votre 
désignation de bénéficiaire(s) particulier(s).

Avec votre accord, toute attribution bénéficiaire 
peut faire l’objet d’une acceptation au terme 
d’un délai de 30 jours au moins suivant la date 
d’effet de votre adhésion au contrat, lorsque 
la désignation est effectuée à titre gratuit.

Tant que vous êtes en vie, cette acceptation 
doit être formalisée soit par un avenant signé 
par nous, vous et bénéficiaire, soit par un 
acte authentique ou sous seing privé signé de 
vous-même et du bénéficiaire. L’acceptation 
ne nous est opposable que lorsqu’elle nous 
a été notifiée par écrit. La preuve de cette 
notification incombe à la personne qui entend 
s’en prévaloir.

Il est précisé que l’attribution faite au profit 
d’un bénéficiaire déterminé devient irrévo-
cable par l’acceptation de celui-ci dans les 
conditions ci-dessus.

L’ouverture du droit des bénéficiaires à la pres-
tation garantie est subordonnée à leur exis-
tence le surlendemain du jour de votre décès.

5.  FORMALITÉS À ACCOMPLIR 
EN CAS DE SINISTRE
5.1 Dispositions générales
Le décès doit être déclaré le plus rapidement 
possible en nous adressant les pièces justi-
ficatives nécessaires au règlement, qui com-
prennent :

•	�un original de l’extrait de l’acte de décès,
•	�un certificat médical indiquant la date du 

décès et précisant s’il s’agit d’une mort 
naturelle ou accidentelle ou d’une mort 
résultant d’un événement exclu, à trans-
mettre sous pli confidentiel à notre méde-
cin conseil,

•	�le cas échéant, tous documents précisant 
la cause et les circonstances de l’accident 
ayant entraîné le décès,

•	�tout document complémentaire permettant 
l’attribution des prestations :

	 –	�document prouvant l’identité et/ou la si-
tuation de famille, notamment une pho-
tocopie intégrale du livret de famille et/ou 
un extrait d’acte de naissance du bénéfi-
ciaire, un acte de notoriété et si besoin la 
preuve du PACS ou celle du concubinage,

	 –	�les coordonnées bancaires nécessaires 
au règlement.

Il est précisé que nous nous réservons le droit 
de réclamer toute pièce justificative complé-
mentaire nécessaire au règlement de la pres-
tation, notamment en cas de décès survenu à 
l’étranger.

5.2 Dispositions relatives à l’avance 
sur le capital décès (capital 
d’urgence
Les pièces nécessaires au règlement de 
l’avance sur le capital décès sont les sui-
vantes :
•	�un original de l’extrait de l’acte de décès,
•	�une photocopie intégrale du livret de fa-

mille,
•	�la preuve du PACS, le cas échéant,
•	�une photocopie recto/verso de la carte 

d’identité du bénéficiaire,
•	�un relevé d’identité bancaire au nom du 

bénéficiaire (pour un virement) ou les coor-
données du bénéficiaire (pour un paiement 
par chèque).

Le cas échéant, nous nous réservons le droit 
de demander toute pièce complémentaire 
permettant de justifier que le bénéficiaire est 
unique.

6.  PAIEMENT DES PRESTATIONS
6.1 Paiement des rentes
La rente est due dès votre décès.

Elle est payable, à la date de notre réception 
des pièces justificatives, au(x) bénéficiaire(s) 
désigné(s) à terme échu à la fin de chaque 
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trimestre civil sans arrérages au décès 
du(des) bénéficiaire(s).

Un prorata est versé pour la période s’écou-
lant entre la date de votre décès et l’échéance 
trimestrielle suivante.

En cas de pluralité de bénéficiaires, la rente 
est partagée en fonction de la répartition 
que vous avez éventuellement indiquée ou 
en l’absence de répartition ou de bénéficiaire 
désigné, de façon égale entre bénéficiaires de 
même rang.

6.2 Paiement des capitaux décès
Le règlement de la prestation est effectué 
au(x) bénéficiaire(s) désigné(s) dans le mois 
suivant la date de notre réception des pièces 
justificatives. 

En cas de pluralité de bénéficiaires :
•	�le capital est partagé en fonction de la 

répartition que vous avez éventuellement 
indiquée ou en l’absence de répartition ou 
de bénéficiaire(s) désigné(s), de façon égale 
entre bénéficiaires de même rang,

•	�le paiement du capital est indivisible à notre 
égard et nous réglons sur quittance signée 
conjointement par les intéressés ou leur 
représentant légal. 

Le virement bancaire du capital d’urgence est 
émis dans un délai de 6 jours ouvrés (définis 
comme 6 jours effectivement travaillés dans 
notre entreprise) à compter de la réception 
des pièces justificatives que nous avons de-
mandées. Si nous ne disposons pas de relevé 
d’identité bancaire, nous adresserons un 
chèque dans ce même délai.

Article 10 Invalidité absolue 
et définitive
1.  DÉFINITION
Vous êtes reconnu en état d’invalidité absolue 
et définitive :
•	�si vous êtes, consécutivement à une mala-

die ou à un accident, atteint d’une invalidité 
vous mettant dans l’impossibilité totale 
d’exercer une profession quelconque et, 
en outre, dans l’obligation d’avoir recours 
à l’assistance d’une tierce personne pour 
effectuer l’ensemble des actes ordinaires 
de la vie (se laver, se vêtir, se nourrir, se 
déplacer) ;

•	�et que cet état est constaté avant l’âge d’ad-
mission à la retraite de votre régime social 
de base et, au plus tard, lors de votre 62e 
anniversaire.

L’état d’invalidité absolue et définitive est 
apprécié par notre médecin conseil indé-
pendamment des décisions de votre régime 
social obligatoire.

Votre situation de famille est appréciée, au 
regard de l’État civil, à la date d’exigibilité de 
la prestation à savoir six mois après la date 
de notre reconnaissance de l’invalidité abso-
lue et définitive et sous réserve du maintien 
de cet état.

1.1 Garantie « Madelin »
Au titre de cette garantie, nous vous versons 
une rente viagère immédiate, calculée à la 
date d’exigibilité de la prestation, en appli-
quant au montant prévu au certificat d’adhé-
sion, le taux de rente établi en fonction des 
tables de mortalité en vigueur à cette date, 
de votre âge et du taux technique fixé dans la 
limite du maximum autorisé par la réglemen-
tation à cette date. Le montant de la rente est 
calculé en pourcentage du forfait de base tel 
que défini au Titre I.

Le versement de la prestation due en cas 
d’invalidité absolue et définitive met fin, à 
votre garantie en cas de décès (article 9.1).

1.2 Garantie « non Madelin »
Au titre de cette garantie, nous vous ver-
sons un capital identique à celui prévu à 
l’article 9.2.

Le versement de la prestation due en cas 
d’invalidité absolue et définitive met fin, à 
votre garantie en cas de décès (article 9.2).
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2. RISQUES EXCLUS
La garantie ne s’applique pas dans les cas 
suivants :
–	� accident ou maladie que vous causez in-

tentionnellement ou résultant, soit d’une 
tentative de suicide, soit d’une mutilation 
volontaire, soit de l’usage de stupéfiants 
ou de psychotropes hors prescription mé-
dicale,

–	� accident ou maladie occasionné par une 
guerre civile ou étrangère ne mettant pas 
en cause l’État français, une insurrection, 
une émeute, quel que soit le lieu où se 
déroulent les événements et quels que 
soient les protagonistes, si vous y prenez 
une part active,

–	� accident ou maladie occasionné par une 
guerre mettant en cause l’État français.

En outre, sauf application des dispositions 
de l’article L.113-8 du Code des assurances 
et des exclusions énumérées ci-dessus, la 
garantie s’exerce sur les conséquences des 
infirmités ou affections médicales surve-
nues avant la date de signature de la dé-
claration d’adhésion n’ayant pas fait l’objet 
d’une exclusion particulière notifiée par 
lettre recommandée. 

3.  FORMALITÉS À ACCOMPLIR EN 
CAS DE SINISTRE ET PAIEMENT 
DES PRESTATIONS
3.1 Formalités à accomplir
La déclaration de l’état d’invalidité absolue 
et définitive vous incombe et vous êtes tenu 
de nous en apporter la preuve, au moyen 
des pièces justificatives nécessaires au rè-
glement, celles-ci comprenant :
•	�un certificat médical détaillé du médecin 

traitant indiquant la nature de la maladie ou 
de l’accident, à transmettre sous pli confi-
dentiel à notre médecin conseil,

•	�toute preuve établissant la nécessité de 
l’assistance d’une tierce personne telle que 
la notification de l’attribution par le régime 
social de base, d’une pension d’invalidité 
nécessitant l’assistance d’une tierce per-
sonne,

•	�tout document prouvant l’identité et/ou la 
situation de famille, notamment une pho-
tocopie intégrale du livret de famille, ou 
si besoin la preuve du PACS ou celle du 
concubinage,

•	�le cas échéant, tous documents précisant la 
cause et les circonstances de l’accident ayant 
entraîné l’invalidité absolue et définitive,

Il est précisé que nous nous réservons le 
droit de réclamer toute pièce justificative 
complémentaire nécessaire au règlement 
de la prestation.

Pour être recevable, cette déclaration doit 
nous parvenir, au plus tard, deux mois après 
votre 62e anniversaire sous peine de dé-
chéance.

3.2 Reconnaissance et contrôle 
de l’état d’invalidité absolue et 
définitive
Jusqu’à la date d’exigibilité de la prestation, 
nous nous réservons le droit de nous livrer à 
tout contrôle et de vous soumettre à toutes 
expertises médicales jugées utiles pour ap-
précier, reconnaître ou contrôler votre état 
d’invalidité absolue et définitive.

À cet effet, nos médecins, agents ou délégués 
doivent pouvoir se rendre auprès de vous et 
vous vous engagez à les recevoir et à les in-
former loyalement de votre état. Si vous vous 
opposez aux visites et/ou aux examens mé-
dicaux, nous sommes autorisés à surseoir 
de plein droit au paiement des prestations.
Vous pouvez, si vous le souhaitez, vous faire 
assister par un médecin de votre choix, à vos 
frais.

En cas de désaccord entre votre médecin et le 
nôtre portant sur l’état d’invalidité absolue et 
définitive, nous pourrons choisir ensemble un 
3e médecin pour les départager et faute d’en-
tente sur le choix la désignation sera faite par 
le Tribunal de Grande Instance de votre domi-
cile. Les honoraires d’arbitrage sont partagés 
par moitié entre vous et nous.

En tout état de cause, le service de la presta-
tion peut cesser en fonction de l’évolution de 
votre état de santé.

3.3 Date d’exigibilité et règlement 
de la prestation
La prestation garantie est exigible six mois 
après la date de notre reconnaissance de 
votre état d’invalidité absolue et définitive 
et sous réserve du maintien de cet état. Si 
vous décédez avant la date d’exigibilité de la 
prestation, une prestation sera servie au(x) 
bénéficiaire(s) désigné(s) tel(s) que défini(s) à 
l’article 9.4.
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La prestation en rente est payable à vous-
même, à terme échu à la fin de chaque tri-
mestre civil, sans arrérage à votre décès. Un 
prorata est versé pour la période s’écoulant 
entre la date d’exigibilité de la prestation et 
l’échéance trimestrielle suivante. 

Article 11 Décès ou invalidité 
absolue et définitive 
consécutif à un accident
1.  DÉFINITION
La garantie a pour objet de verser, une pres-
tation supplémentaire :

•	�au(x) bénéficiaire(s) désigné(s) défini(s) à 
l’article 9.4, si vous décédez avant l’âge de 
67 ans consécutivement à un accident,

ou

•	�à vous-même, si en raison d’un accident, 
vous êtes atteint d’une invalidité absolue 
et définitive telle que définie à l’article 10 
avant l’âge de 62 ans.

La garantie s’applique, à condition que le 
décès ou l’invalidité absolue et définitive 
survienne, au plus tard, 12 mois après l’ac-
cident. 

Le versement de la prestation due en cas 
d’invalidité absolue et définitive consécutive à 
un accident met fin à votre garantie prévue en 
cas de décès par accident.

1.1 Garantie « Madelin »
Au titre de cette garantie, nous versons une 
rente supplémentaire dont le montant est ex-
primé en pourcentage de la prestation décès 
(article 9.1) et indiqué au certificat d’adhésion.

2.2 Garantie « non Madelin »
Au titre de cette garantie, nous versons un 
capital supplémentaire dont le montant 
est exprimé en pourcentage du capital 
décès (article 9.2) est indiqué au certificat 
d’adhésion.

2. RISQUES EXCLUS
La garantie ne s’applique pas dans les cas 
suivants :
–	� maladie, même d’origine accidentelle,
–	� accident que vous causez intentionnelle-

ment ou résultant, soit d’une tentative de 
suicide, soit d’une mutilation volontaire, 
soit de l’usage de stupéfiants ou de psy-
chotropes hors prescription médicale,

–	� accident résultant de votre état d’impré-
gnation alcoolique définie par l’existence 
d’un taux d’alcoolémie égal ou supérieur 
à celui fixé par le Code de la route pour 
caractériser la contravention de conduite 
sous l’empire d’un état alcoolique,

–	� accident occasionné par une guerre 
civile ou étrangère ne mettant pas en 
cause l’État français, une insurrection, 
une émeute, quel que soit le lieu où se 
déroulent les événements et quels que 
soient les protagonistes, si vous y prenez 
une part active,

–	� accident occasionné par une guerre met-
tant en cause l’État français.

–	� accident occasionné par la pratique :
	� 1. des sports extrêmes : saut à l’élastique, 

spéléologie, canoë ou kayak extrême (sur 
torrents de classe > V, rivières de classe 
> II, sur mers et océans à plus de 2 milles 
des côtes), voile (transocéanique, naviga-
tion en solitaire à plus de 20 milles d’un 
abri), base jump ;

	� 2. d’un sport dans un but lucratif, quand 
sa rémunération repose sur son exercice 
en compétition, sous quelque forme et à 
quelque niveau que ce soit.

	� 3. des sports de montagne : alpinisme, 
escalade (hors support artificiel avec 
sécurité), varappe, randonnée en soli-
taire au-delà de 3 000 mètres, saut à ski, 
bobsleigh, skeleton, ski (alpin, de fond ou 
snowboard) hors des pistes balisées ou-
vertes au public, canyoning ;

	� 4. des sports aériens : voltige, vol à voile, 
parachutisme, ULM, deltaplane, para-
pente, skysurfing;

	� 5. des sports nautiques : plongée sous-
marine avec appareil autonome à plus de 
20 m de profondeur, surf en compétition, 
hydro speed ;

	� 6. des sports de défense et de combat 
en compétition tels que  : aikido, boxe, 
escrime, judo, ju-jitsu, karaté, krav maga, 
lutte, taekwondo.
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3.  FORMALITÉS À ACCOMPLIR 
EN CAS DE SINISTRE ET 
PAIEMENT DES PRESTATIONS
Les formalités sont celles définies aux articles 
9 et 10 selon qu’il s’agit de décès ou d’inva-
lidité absolue et définitive. Outre les pièces 
justificatives énumérées aux dits articles, la 
preuve de l’accident et de la relation directe 
de cause à effet entre celui-ci et le décès ou 
l’invalidité absolue et définitive doit nous être 
apportée, par tout document. La prestation 
est versée dans les conditions définies aux 
articles 9 et 10 pour les garanties en cas de 
décès et d’invalidité absolue et définitive.

Il est précisé que nous nous réservons le 
droit de réclamer toute pièce justificative 
complémentaire nécessaire au règlement 
de la prestation.

Article 12 Rente de conjoint 
ou partenaire ou concubin
À la date de votre demande de souscription 
de cette garantie, vous devez avoir un conjoint 
ou partenaire ou concubin au sens du contrat. 
À défaut, vous ne pouvez souscrire cette 
garantie.

1.  DÉFINITION
Cette garantie a pour objet le versement d’une 
rente viagère, au profit de votre conjoint, à dé-
faut au profit de votre partenaire ou concubin, 
si vous décédez.

Cette rente peut être complétée par une rente 
d’attente temporaire, si à la date de votre dé-
cès, votre conjoint, partenaire ou concubin : 
•	�est âgé de moins de 60 ans,
•	�a, au maximum, un seul enfant à charge 

âgé de moins de 25 ans.

Vous pouvez choisir :
•	�une rente variable : dans ce cas, le mon-

tant de la rente est déterminé en fonction 
de votre âge lors de votre décès, selon l’âge 
que vous aurez retenu (avant vos 62 ou 
67 ans) et indiqué au certificat d’adhésion ;

ou
•	�une rente constante : dans ce cas, le mon-

tant de la rente est fixé uniformément quel 
que soit votre âge lors de votre décès, celui-
ci devant survenir avant la date de votre 67e 
anniversaire.

Selon votre choix, le montant de la rente via-
gère et de la rente d’attente temporaire est 
déterminé en appliquant les formules sui-
vantes :

Rente variable Rente constante

Rente viagère
et
Rente d’attente 
temporaire

(t % x F) (A - X) 1

(t % x F) (X - 25) 2

t % x F

t % x F

Le montant de la prestation correspondant à 
la rente retenue est indiqué à votre certificat 
d’adhésion.

Dans les formules ci-dessus :
« t »	 représente le taux fixé au certificat 
d’adhésion ;
« F »	représente le forfait de base tel que dé-
fini au Titre I ;
« A »	représente 62 ou 67 selon l’âge retenu 
pour la rente variable, indiqué au certificat 
d’adhésion ;
« X »	représente votre âge à la date de votre 
décès (différence entre le millésime de l’an-
née au cours de laquelle le décès s’est produit 
et le millésime de votre année de naissance). 
1. Le nombre d’années pris en considération pour la 
détermination de la rente viagère immédiate ne peut être 
inférieur à 5.
2. Une année au minimum et quarante années au 
maximum seront prises en considération pour le calcul 
de la rente d’attente temporaire.

2. RISQUES EXCLUS
Les risques exclus sont ceux prévus à 
l’article 9 au titre de la garantie en cas de 
décès.

3.  FORMALITÉS A ACCOMPLIR 
EN CAS DE SINISTRE ET 
PAIEMENT DES RENTES
Les formalités sont celles définies à l’article 9 
pour la garantie en cas de décès. En outre, si 
vous vivez en concubinage au jour du décès, 
la preuve du concubinage et de sa durée de-
vra en être apportée selon les dispositions du 
paragraphe CONCUBINAGE du Titre I.
Attribution des rentes  : la rente viagère 
immédiate et la rente d’attente temporaire 
reviennent de plein droit à votre conjoint sur-
vivant non divorcé, ni séparé de corps judiciai-
rement, à défaut à votre partenaire et à défaut 
à votre concubin.
Service des rentes  : les rentes de conjoint, 
partenaire ou concubin sont dues dès votre 
décès. Elles sont payables à réception des 
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pièces justificatives, à la fin de chaque tri-
mestre civil, à terme échu, sans arrérages au 
décès du bénéficiaire. Un prorata est versé 
pour la période s’écoulant entre la date de 
votre décès et l’échéance trimestrielle sui-
vante. 

La rente d’attente temporaire est servie au 
plus tard jusqu’à la fin du trimestre civil au 
cours duquel votre conjoint, partenaire ou 
concubin bénéficiaire atteint son 60e anniver-
saire. Son versement cesse en outre en cas 
de mariage ou remariage de ce bénéficiaire 
ou en cas de conclusion d’un PACS par ce 
dernier.

Les arrérages sont éventuellement majorés 
d’intérêts dans les conditions du paragraphe 
« intérêts » du Titre I.

4.  GARANTIE SI VOUS N’AVEZ 
PLUS NI CONJOINT, 
NI PARTENAIRE, NI CONCUBIN
4.1 Définition
Si vous n’avez plus ni conjoint, ni partenaire, 
ni concubin, à la date de votre décès, cette 
garantie a pour objet, le versement : 
•	�d’une rente immédiate en cas de décès 

survenant avant la date de votre 62e ou 67e 
anniversaire selon la formule retenue lors 
de la souscription de la garantie rente de 
conjoint, ou d’invalidité absolue et définitive 
avant votre 62e anniversaire telle que définie 
à l’article 10.

	 Si vous décédez, il est versé :
	 –	�si le bénéficiaire est âgé de moins de 

15 ans à la date du décès  : une rente 
payable sous condition de vie jusqu’au 
jour où le bénéficiaire atteindra l’âge de 
25 ans,

	 –	�si le bénéficiaire est âgé de 15 ans ou plus 
et de moins de 25 ans à la date du décès :

	� une rente payable sous condition de vie 
pendant 10 ans,

	� –	�ou, au choix du bénéficiaire s’il est âgé de 
25 ans ou plus à la date du décès :

	 → une rente viagère ;
	 → �ou une rente payable sous condition de 

vie pendant 10 ans ;
	 → �ou une rente payable sous condition de 

vie pendant 20 ans,
	� Si vous êtes atteint d’invalidité absolue et 

définitive, il est versé : 
une rente viagère.

Cette rente, déterminée et versée dans les 
mêmes conditions que celles précisées aux 
articles 9 et 10 selon qu’il s’agit de décès ou 
d’invalidité absolue et définitive, est calcu-
lée sur la base du montant fixé au certificat 
d’adhésion en pourcentage du forfait de base 
tel que défini au Titre I. Elle est calculée à 
la date du décès ou de son exigibilité en cas 
d’invalidité absolue et définitive en appliquant 
au montant prévu au certificat d’adhésion, le 
taux de rente établi en fonction des tables de 
mortalité en vigueur à cette date, de l’âge du 
bénéficiaire concerné ou de votre âge et du 
taux technique fixé dans la limite du maxi-
mum autorisé par la réglementation à cette 
date.

ET

•	�d’une rente temporaire d’orphelin de père 
et de mère en cas de décès survenant avant 
la date de votre 62e ou 67e anniversaire se-
lon la formule retenue lors de la souscrip-
tion de la garantie rente de conjoint.

Le montant de cette rente, servie au profit des 
enfants orphelins de père et de mère qui sont 
à votre charge au sens du Titre I, à la date de 
votre décès, est fixé au certificat d’adhésion 
en pourcentage du forfait de base tel que dé-
fini au Titre I. Il est précisé que cette rente 
n’est pas versée si vous êtes atteint d’une 
invalidité absolue et définitive.

4.2 RISQUES EXCLUS
Les risques exclus sont ceux prévus au titre 
des articles 9 et 10 selon qu’il s’agit de décès 
ou d’invalidité absolue et définitive.

4.3 Formalités à accomplir en cas 
de sinistre
Les formalités sont celles définies aux ar-
ticles 9 et 10 – selon qu’il s’agit de décès ou 
d’invalidité absolue et définitive – et à l’article 
13 pour la rente d’orphelins de père et de 
mère. Il est précisé que nous nous réservons 
la possibilité de réclamer toute pièce justifi-
cative du décès du parent prédécédé.

4.4 Attribution et service des rentes
Si vous décédez :
–	les rentes sont dues dès votre décès ;
–	�la rente immédiate en cas de décès est 

attribuée dans les conditions prévues à 
l’article 9 en cas de décès ; elle est payable, 
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à réception des pièces justificatives, au(x) 
bénéficiaire(s) désigné(s) dans les condi-
tions prévues à l’article 9.4 ;

–	�la rente temporaire d’orphelin pour les en-
fants orphelins de père et de mère qui sont 
à votre charge au sens du Titre I, à la date 
du décès, est attribuée à ces enfants; elle 
est payable dans les conditions prévues en 
cas de décès à l’article 13 pour la garantie 
Rente d’éducation.

L’ouverture du droit des bénéficiaires à la 
prestation garantie est subordonnée à leur 
existence le surlendemain du jour du décès.
Les arrérages de rente servis en cas de décès 
sont majorés d’intérêts dans les conditions 
du paragraphe « intérêts » du Titre I.

En cas d’invalidité absolue et définitive
La rente immédiate en cas d’invalidité abso-
lue et définitive est attribuée et payable dans 
les conditions prévues à l’article 10 en cas 
d’invalidité absolue et définitive. 

Article 13 Rente d’éducation 
Vous ne pouvez la souscrire que si vous 
avez au moins un enfant à charge au sens 
du présent contrat, à la date à laquelle vous 
en faites la demande. Il convient de préci-
ser le nombre d’enfant(s) pour lequel vous 
souscrivez cette garantie sachant que la co-
tisation est fixée en pourcentage du forfait 
que vous avez retenu et de ce nombre « N » 
déclaré d’enfant(s).

1.  DÉFINITION
Si vous décédez avant 67 ans ou êtes reconnu 
atteint d’une invalidité absolue et définitive 
avant 62 ans telle que définie à l’article 10, 
nous versons à chacun des enfants à charge 
définis au Titre I, une rente temporaire im-
médiate.

Le montant annuel de la rente est déterminé, 
à l’origine, suivant l’âge de l’enfant à la date du 
décès ou à la date d’exigibilité de la prestation 
en cas d’invalidité absolue et définitive. Il pro-
gresse ensuite, en fonction de l’âge de l’enfant. 
Le changement de taux s’effectue au 31 dé-
cembre de l’année au cours de laquelle l’enfant 
atteint l’âge fixé au certificat d’adhésion.

Pour l’enfant handicapé, le montant de la 
rente est fixé uniformément, quel que soit 
son âge.

Le montant annuel de la rente précisé au cer-
tificat d’adhésion est fixé en pourcentage du 
forfait de base retenu tel que défini au Titre I.
Le décès survenant après la reconnaissance 
de l’état d’invalidité absolue et définitive ne 
modifie pas la rente.

2. RISQUES EXCLUS
Les risques exclus sont ceux prévus au titre 
des articles 9 et 10 selon qu’il s’agit de décès 
ou d’invalidité absolue et définitive.

3.  MODALITÉS DE PAIEMENT 
DES RENTES
3.1 Formalités à accomplir
Les pièces justificatives nécessaires au paie-
ment des rentes d’éducation sont celles énu-
mérées aux articles 9 et 10 selon qu’il s’agit 
de décès ou d’invalidité absolue et définitive. 
Outre ces pièces, les enfants âgés de plus de 
21 ans appelés à bénéficier de la rente d’édu-
cation doivent justifier être à charge au sens 
du Titre I.

Il est précisé que nous nous réservons le droit 
de réclamer toute pièce justificative complé-
mentaire nécessaire au règlement de la pres-
tation.

3.2 Attribution et service de la rente 
d’éducation
La rente est servie jusqu’à la fin du tri-
mestre civil au cours duquel l’enfant atteint 
son 21e  anniversaire. À cette date, son ser-
vice est poursuivi, à condition que l’intéressé 
soit étudiant, apprenti ou handicapé ou qu’il 
le devienne pendant la durée de ses études 
ou de son apprentissage. La rente est éga-
lement versée si à la date de votre décès ou 
de reconnaissance de votre invalidité absolue 
et définitive, l’enfant âgé de plus de 21 ans, 
effectue ses études ou est en apprentissage 
et est à charge de votre foyer fiscal le cas 
échéant, ou est handicapé.

Elle est servie tant que l’enfant :
•	�justifie de la poursuite de ses études ou 

est sous contrat d’apprentissage. Dans ces 
cas, son versement cesse au plus tard au 
1er octobre de l’année au cours de laquelle il 
atteint son 26e anniversaire ;

•	�étant handicapé, bénéficie d’une allocation 
prévue par la législation sociale en faveur 
des adultes handicapés ou remplit les 
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conditions pour en bénéficier lorsque celle-
ci n’est pas versée en raison de son niveau 
de ressources.

Les rentes sont servies :
•	�durant la minorité de l’enfant :
	 -	� à l’administrateur légal des biens de l’en-

fant en cas de décès, 
	 -	�� sur un compte ouvert au nom de l’enfant 

dès lors que le représentant légal n’est 
pas l’un des parents,

	 -	� à vous-même en cas d’invalidité absolue 
et définitive,

•	�dès la majorité légale de l’enfant, à lui-
même.

La rente est payable à terme échu, à la fin 
de chaque trimestre civil, sans arrérages au 
décès du bénéficiaire. Un prorata est versé 
pour la période s’écoulant entre la date de 
votre décès (ou de l’exigibilité de la presta-
tion en cas d’invalidité absolue et définitive) 
et l’échéance trimestrielle suivante. Les arré-
rages de rente servis en cas de décès sont 
majorés d’intérêts dans les conditions du 
paragraphe « intérêts » du Titre I.

4.  DISPOSITIONS PARTICULIÈRES
Il est rappelé que vous avez indiqué un nombre 
d’enfant(s) inscrit(s) à la présente garantie et 
que la cotisation fixée en pourcentage du for-
fait que vous avez retenu est déterminée en 
fonction de ce nombre déclaré d’enfant(s).

En conséquence, si à la date du sinistre, le 
nombre d’enfants à charge pouvant bénéfi-
cier d’une rente d’éducation est différent de 
celui pour le(s)quel vous avez souscrit la ga-
rantie, la rente d’éducation versée à chacun 
des enfants pouvant en bénéficier est déter-
minée dans les conditions prévues aux para-
graphes précédents mais est affectée d’un 
coefficient égal à (N/X).

N	 est le nombre d’enfant(s) pour lequel vous 
avez souscrit la garantie rente d’éducation ;
X	 est le nombre d’enfant(s) à charge bénéfi-
ciant effectivement d’une rente d’éducation à 
la date du décès ou de l’exigibilité de la pres-
tation en cas d’invalidité absolue et définitive.

Il est précisé que si vous n’avez plus à la date 
du sinistre, aucun enfant à charge susceptible 
de bénéficier de la rente d’éducation visée 
ci-dessus, nous versons au(x) bénéficiaire(s) 
désigné(s) ou à vous-même, une rente immé-

diate dans les mêmes conditions que celles 
précisées aux articles 9 et 10 selon qu’il s’agit 
de décès ou d’invalidité absolue et définitive.

Cette rente est calculée à la date du décès ou 
d’exigibilité de la prestation en cas d’invalidité 
absolue et définitive en multipliant par « N » 
le montant du capital « k » fixé au certificat 
d’adhésion en pourcentage du forfait de base 
et en appliquant au résultat obtenu le taux de 
rente établi en fonction des tables de morta-
lité en vigueur à cette date, de l’âge du béné-
ficiaire concerné ou de votre âge et du taux 
technique fixé dans la limite du maximum 
autorisé par la réglementation à cette date. 

Les risques exclus sont ceux prévus au titre 
des articles 9 et 10 selon qu’il s’agit de dé-
cès ou d’invalidité absolue et définitive.

Les formalités sont celles définies aux ar-
ticles 9 et 10 selon qu’il s’agit de décès ou 
d’invalidité absolue et définitive. Le règlement 
des rentes est effectué aux mêmes conditions 
que celles prévues en cas de décès ou d’inva-
lidité absolue et définitive.

Article 14 Décès du 
conjoint ou partenaire 
survenant simultanément ou 
postérieurement à celui de 
l’adhérent – double effet
1.  DÉFINITION
Si votre conjoint ou partenaire décède avant 
l’âge de 62 ans et dans la mesure où ce 
décès se produit simultanément (dans les 
24 heures qui précèdent ou suivent votre dé-
cès) ou postérieurement au vôtre, un capital 
est versé au profit du ou des enfants à charge 
à la date de votre décès et qui demeurent en-
core à charge de votre conjoint ou partenaire 
au sens du Titre I à la date du décès de ce 
dernier. 

Le montant de ce capital est exprimé en pour-
centage du capital décès prévu à l’article 9.1.2 
versé lors de votre décès.

Pour le calcul du capital, il n’est pas tenu 
compte du capital supplémentaire éventuel-
lement versé en cas de décès consécutif à un 
accident.

Le capital est majoré d’intérêts dans les condi-
tions du paragraphe « intérêts » du Titre I.
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Il est précisé que votre concubin tel que dé-
fini au Titre I n’est pas concerné par la pré-
sente garantie.

2. RISQUES EXCLUS
La garantie ne s’applique pas dans les cas 
suivants :
–	� le suicide, quelle que soit sa qualification, 

est exclu pendant la 1re année de garantie 
de votre conjoint ou partenaire.

–	� le décès résultant d’une guerre mettant 
en cause l’État français est exclu.

3.  FORMALITÉS À ACCOMPLIR 
EN CAS DE SINISTRE ET 
PAIEMENT DES PRESTATIONS
Les pièces justificatives nécessaires au paie-
ment comprennent :
•	�un extrait de l’acte de décès ;
•	�tout document prouvant l’identité et la 

situation de famille, notamment le cas 
échéant la preuve du PACS ;

•	�un certificat médical à transmettre à notre 
médecin conseil, sous pli confidentiel, in-
diquant la date du décès et précisant s’il 
s’agit d’une mort naturelle ou accidentelle, 
ou d’une mort résultant d’un événement 
exclu ;

•	�tous documents permettant la justification 
des charges de famille.

Le règlement des sommes dues est effectué 
aux mêmes conditions que celles prévues à 
l’article 9 en cas de décès.

Il est précisé que nous nous réservons la pos-
sibilité de réclamer toutes pièces justifica-
tives complémentaires nécessaires au règle-
ment de la prestation.

Attribution du bénéfice du capital : le capital 
garanti revient au(x) enfant(s) à votre charge à 
la date de votre décès. En outre, en cas de dé-
cès de votre conjoint ou partenaire survenant 
après votre décès, les enfants doivent demeu-
rer à la charge de votre conjoint ou partenaire 
au sens du Titre I.

Article 15 Allocation 
d’obsèques
1.  DÉFINITION
Cette garantie a pour objet de verser une allo-
cation si vous décédez, ou en cas de décès de 
votre conjoint, partenaire ou concubin avant 
son 65e anniversaire ou d’un enfant à charge 
de 12 ans ou plus tels que définis au Titre I.

Le montant de l’allocation retenu est indiqué 
au certificat d’adhésion et exprimé en pour-
centage du plafond mensuel de la Sécurité 
sociale en vigueur à la date du décès. 

L’allocation due est majorée d’intérêts dans 
les conditions du paragraphe « intérêts » du 
Titre I.

Aucun cas d’exclusion n’est prévu pour l’appli-
cation de la garantie Allocation d’Obsèques.

2.  MODALITÉS DE PAIEMENT DE 
LA PRESTATION
2.1 Formalités à accomplir en cas 
de sinistre
Le décès doit être déclaré le plus rapidement 
possible en nous adressant les pièces justifi-
catives nécessaires au règlement :
•	�un extrait de l’acte de décès,
•	�tout document prouvant l’identité et/ou la 

situation de famille, notamment, si besoin 
la preuve du PACS ou celle du concubinage,

•	�un justificatif du paiement des frais d’ob-
sèques.

Nous nous réservons le droit de réclamer 
toutes pièces justificatives complémentaires 
nécessaires au règlement de la prestation.

2.2 Mode de règlement de 
la prestation
L’allocation garantie est versée :
•	�si vous décédez : à votre conjoint ou par-

tenaire, à défaut et dans la limite des frais 
engagés, à la personne ayant supporté les 
frais d’obsèques.

•	�en cas de décès de votre conjoint, parte-
naire ou concubin ou d’un enfant de 12 ans 
ou plus : à vous-même,

•	�en cas de décès simultanés des personnes 
garanties et de vous-même : dans la limite 
des frais engagés, à la personne ayant sup-
porté les frais d’obsèques.
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Article 16 Limites des 
capitaux en cas de décès 
ou d’invalidité absolue et 
définitive
Le montant maximum des sommes garan-
ties en cas de décès ou d’invalidité absolue 
et définitive, reposant sur votre tête, au titre 
de l’ensemble de vos adhésions aux contrats 
de la gamme « Majoritaire Prévoyance » et 
de la présente gamme « Prévoyance TNS », 
est en tout état de cause limité à 1 500 000 €. 

Pour la détermination de cette limite, il 
est tenu compte du montant des capitaux 
constitutifs des garanties exprimées sous 
forme de rentes, ceux-ci étant déterminés 
en application du barème règlementaire 
des rentes viagères et/ou temporaires en 
vigueur au jour de leur liquidation (tables de 
mortalité et taux technique maximum admis 
par la réglementation).

En cas de dépassement de cette limite, 
l’excédent sera déduit des prestations dues 
au titre de la garantie optionnelle en cas de 
décès ou d’invalidité absolue et définitive 
consécutif à un accident (article 11).

Si cette garantie n’est pas souscrite ou mise 
en jeu ou en cas d’insuffisance, l’excédent 
sera proportionnellement déduit de l’en-
semble des garanties en cas de décès et 
d’invalidité absolue et définitive (capitaux et 
rentes) souscrites.
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Article 17 Incapacité - 
invalidité
Il est rappelé que :
•	�la garantie en cas d’incapacité - invalidité 

«  Madelin  » vise à compenser la perte de 
vos revenus professionnels et la garantie 
complémentaire « non Madelin », la perte 
de vos dividendes ;

•	�vous ne pouvez souscrire cette garantie que 
si vous avez souscrit au moins une garan-
tie prévue en cas de décès (articles 9, 12 et 
13) ; 

•	�la garantie complémentaire des dividendes 
« non Madelin » ne peut être souscrite qu’en 
complément de la garantie « Madelin » en 
cas d’incapacité - invalidité.

En outre, vous devez retenir, pour l’ensemble 
des garanties « Madelin », d’une part et « non 
Madelin  » d’autre part, un forfait répondant 
aux conditions prévues au Titre I.

1.  DÉFINITIONS ET OBJET 
DES GARANTIES – 
CONDITIONS D’ATTRIBUTION 
DES PRESTATIONS
1.1 Définition
→	� Par incapacité temporaire complète de 

travail, il faut entendre une incapacité 
consécutive à une maladie ou à un acci-
dent qui vous place dans la totale inca-
pacité physique ou psychique constatée 
médicalement et reconnue par nous, 
d’exercer une activité professionnelle 
quelconque.

→	� Par invalidité permanente totale ou par-
tielle, il faut entendre une invalidité 
consécutive à une maladie ou à un acci-
dent entraînant votre impossibilité phy-
sique ou psychique totale ou partielle, 
constatée médicalement et reconnue par 
nous, de vous livrer à l’exercice normal de 
votre profession ou d’une profession vous 
procurant un revenu équivalent à celui 
que vous receviez avant l’arrêt de travail.

1.2 Objet
Cette garantie a pour objet le service d’une 
indemnité journalière en cas d’incapacité 
temporaire totale de travail ou d’une rente 
annuelle en cas d’invalidité permanente d’un 
taux supérieur ou égal à 40 %, consécutive à 
une maladie ou à un accident.

Ces prestations vous sont versées à la condi-
tion que nous vous reconnaissions comme 
étant atteint d’une incapacité temporaire ou 
d’une invalidité permanente, telles qu’elles 
sont définies au paragraphe ci-avant. 

L’état d’incapacité temporaire ou d’invalidi-
té permanente est apprécié par notre méde-
cin conseil indépendamment des décisions 
de votre régime social de base ou complé-
mentaire obligatoire.

1.3 Condition d’attribution 
Les modalités d’application des garanties 
sont établies en considération de la régle-
mentation actuelle de la Sécurité sociale 
française.

Si ultérieurement, cette réglementation ve-
nait à être changée, entraînant une modifica-
tion de nos engagements et des vôtres, nous 
pourrons procéder notamment à un ajus-
tement des cotisations dans les conditions 
énoncées à l’article 6.3.

Toutefois, nous nous réservons la faculté, 
pour l’application des garanties, de tenir 
compte de la législation en vigueur lors de 
l’adhésion au contrat.

2.  MONTANT DES PRESTATIONS
2.1 Incapacité temporaire
a. Montant
Lorsque nous vous reconnaissons en état 
d’incapacité temporaire complète de travail, 
nous vous versons une indemnité journalière, 
à compter de l’expiration d’une durée d’arrêt 
de travail totale et continue dite « franchise », 
qui peut varier selon la cause de d’arrêt de 
travail (maladie, accident, hospitalisation). 
L’indemnité journalière est fixée en pourcen-
tage de la 365e partie du forfait retenu pour les 

 � Titre IV - Incapacité - Invalidité
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garanties « Madelin » et, le cas échéant, de 
celui retenu pour la garantie complémentaire 
des dividendes en cas d’incapacité - invalidité 
« non Madelin » si celle-ci est souscrite.

Les indemnités journalières de même na-
ture éventuellement versées par votre ré-
gime social obligatoire sont en tout état de 
cause déduites de celle que nous vous ver-
sons.

La (ou les) franchise(s) et le pourcentage « t » 
de la 365e partie du forfait de base servant au 
calcul de l’indemnité journalière retenus sont 
indiqués au certificat d’adhésion.

Reprise du travail à temps partiel après une 
période d’incapacité temporaire complète 
de travail : si, après une période d’incapacité 
temporaire totale de travail, vous reprenez ou 
êtes reconnu médicalement apte à reprendre 
une activité professionnelle, à temps partiel, 
les indemnités journalières que nous versons 
sont réduites de moitié.

b. Disposition spécifique concernant 
la maternité 
La garantie incapacité temporaire totale est 
accordée en cas d’arrêt de travail dû un état 
pathologique résultant de la grossesse ou 
de l’accouchement attesté par un certificat 
médical sous réserve des dispositions pré-
vues au paragraphe 3.2 du présent article.

La garantie est dans ce cas mise en jeu à 
l’issue de la période de franchise prévue ci 
avant et dans la mesure où vous comptez 
plus de 10 mois d’adhésion au contrat à la 
date présumée de votre accouchement.

c. Modalités de paiement de 
la prestation
L’indemnité journalière, acquise jour par jour, 
tant que vous êtes en état d’incapacité tem-
poraire complète de travail, vous est payable 
mensuellement à terme échu, jusqu’à la date 
de consolidation de l’accident ou de stabilisa-
tion de la maladie, et au plus tard jusqu’au 
1095e jour d’arrêt de travail.

Son versement cesse en outre :
•	�au jour de la reconnaissance de votre état 

d’invalidité permanente ;
•	�à la date de la liquidation de la pension de 

retraite de votre régime social de base, y 
compris pour inaptitude au travail ; 

•	�le jour où vous atteignez l’âge de 67 ans.

2.2 INVALIDITÉ PERMANENTE
a. Détermination du taux d’invalidité 
« n »
Le taux d’invalidité «  n  » est déterminé par 
voie d’expertise médicale (expertise contra-
dictoire de votre médecin traitant et de notre 
médecin et en cas de besoin du médecin tiers 
arbitre comme il est dit ci-après) et par réfé-
rence au barème croisant le taux d’incapacité 
fonctionnelle et le taux d’incapacité profes-
sionnelle figurant ci-après. 

Le taux d’invalidité « n » est déterminé indé-
pendamment des décisions de votre régime 
social obligatoire, à la date de consolidation 
de l’accident ou de stabilisation de la mala-
die, et au plus tard après 1095  jours d’arrêt 
de travail. 

L’incapacité fonctionnelle, physique ou men-
tale, est appréciée en dehors de toute consi-
dération professionnelle d’après le barème 
indicatif des incapacités en droit commun – 
Barème du Concours Médical.

L’incapacité professionnelle est appréciée 
d’après le taux et la nature de l’incapacité 
par rapport à la profession exercée, en tenant 
compte de la façon dont elle était exercée an-
térieurement à la maladie ou à l’accident, des 
conditions normales d’exercice de la profes-
sion et des possibilités d’exercice restantes.

Les taux d’invalidité fonctionnelle et pro-
fessionnelle, retenus pour l’application 
de la présente garantie, ne peuvent être 
aggravés par des maladies ou affections 
médicales antérieures à la date de si-
gnature de la déclaration d’adhésion au 
contrat ayant fait l’objet d’une exclusion 
particulière que nous vous avons notifiée 
par lettre recommandée.
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Le tableau suivant indique les taux résultant 
des divers degrés d’incapacité tant fonction-
nelle que professionnelle.

Le taux « n » ouvrant droit aux prestations 
en cas d’invalidité permanente doit être au 
moins égal à 40 %.

b. Montant
Si le taux d’invalidité « n » que nous détermi-
nons est supérieur ou égal à 66 %, l’invalidité 
est réputée totale. Il vous est alors versé une 
rente annuelle dont le montant est calculé en 
appliquant au forfait de base retenu, le pour-
centage « t » exprimé au certificat d’adhésion.

Si ce taux «  n  » que nous déterminons est 
compris entre 40 et 66 %, l’invalidité est répu-
tée partielle. Il vous est alors versé une rente 
réduite dont le montant est déterminé à partir 
de celui de la rente prévue en cas d’invalidité 
totale, auquel est affecté un coefficient égal 
à n/66.

Aucune prestation n’est due si le taux d’in-
validité «  n  » que nous déterminons n’at-
teint pas 40 %.

La rente est fixée en pourcentage du forfait 
retenu pour les garanties «  Madelin  » et, le 
cas échéant, de celui retenu pour la garantie 
complémentaire des dividendes en cas d’in-
capacité - invalidité « non Madelin » si celle-ci 
est souscrite.

La rente d’invalidité éventuellement ver-
sée par votre régime obligatoire, hormis les 
majorations pour tierce personne, est en 
tout état de cause déduite de celle que nous 
vous versons.

La rente est versée dès la date à laquelle nous 
vous reconnaissons en invalidité mais au plus 
tôt à l’issue de la période de franchise prévue 
au certificat d’adhésion et déterminée le cas 

échéant selon la cause de l’invalidité. Le délai 
de franchise ne sera toutefois pas appliqué si 
l’invalidité fait suite sans discontinuité à une 
incapacité temporaire totale ayant déjà per-
mis son écoulement.

c. Modalités de paiement de 
la prestation
Le montant de la rente est révisable en cas 
de modification de l’état d’invalidité. La rente 
vous est payable, par trimestre échu, pendant 
toute la durée de l’invalidité, jusqu’à la date 
de liquidation de la pension de retraite de 
votre régime social de base (y compris pour 
inaptitude au travail) et, au plus tard, jusqu’à 
la fin du trimestre civil au cours duquel vous 
atteignez l’âge de 62 ans.

3.  DISPOSITIONS COMMUNES
3.1 Reprise du travail inférieure 
à 2 mois
Lorsque ayant commencé à bénéficier des 
prestations prévues ci-dessus, vous reprenez 
votre activité et devez l’interrompre moins 
de 2 mois après cette reprise, pour la même 
maladie ou le même accident, lesdites pres-
tations sont à nouveau versées sans applica-
tion de la franchise, sous réserve que votre 
adhésion au contrat soit toujours en vigueur 
à la date du nouvel arrêt de travail. Si votre 
adhésion n’est plus en vigueur, la rechute 
n’est pas prise en charge.

TAUX
D’INCAPACITÉ

PROFESSIONNELLE (en %)

TAUX D'INCAPACITÉ FONCTIONNELLE (en %)

30 40 50 60 70 80 90 100

10 – – – – – 40,00 43,27 46,42

20 – – – 41,60 46,10 50,40 54,51 58,48

30 – – 42,17 47,62 52,78 57,69 62,40 66,94

40 – 40,00 46,42 52,42 58,09 63,50 68,68 73,68

50 – 43,09 50,00 56,46 62,57 68,40 73,99 79,37

60 – 45,79 53,13 60,00 66,49 72,69 78,62 84,34

70 – 48,20 55,93 63,16 70,00 76,52 82,79 88,79

80 41,60 50,40 58,48 66,04 73,19 80,00 86,54 92,83

90 43,27 52,42 60,82 68,68 76,12 83,20 90,00 96,55

100 44,81 54,29 63,00 71,14 78,84 86,18 93,22 100,00
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3.2 Risques exclus
La garantie en cas d’incapacité - invalidité 
ne s’applique pas dans les cas suivants  :
– 	�accident ou maladie que vous causez inten-

tionnellement ou résultant, soit d’une ten-
tative de suicide, soit d’une mutilation vo-
lontaire, soit de l’usage de stupéfiants ou de 
psychotropes hors prescription médicale,

– 	�accident ou maladie occasionné par une
guerre civile ou étrangère ne mettant pas
en cause l’État français, une insurrection,
une émeute, quel que soit le lieu où se dé-
roulent les événements et quels que soient
les protagonistes, si vous y prenez une part
active,

– 	�accident ou maladie occasionné par une
guerre mettant en cause l’État français,

De plus, les prestations en cas d’incapaci-
té - invalidité ne sont pas versées pendant la 
période de repos pré et post-natale contrac-
tuellement fixée du 56e jour avant l’accou-
chement au 70e jour après l’accouchement, ni 
pendant la durée légale du congé de paternité.
En outre, sauf application des dispositions de 
l’article L.113-8 du Code des assurances et des 
exclusions énumérées ci-dessus, la garantie 
s’exerce sur les conséquences des infirmités 
ou affections médicales survenues avant la 
date de signature de la demande d’adhésion 
n’ayant pas fait l’objet d’une exclusion parti-
culière notifiée par lettre recommandée.

3.3 Option « Exclusions supplémentaires »
Vous pouvez optez pour une garantie compor-
tant l’ensemble des exclusions supplémen-
taires suivantes. Dans ce cas, le montant de 
votre cotisation sera minoré et le choix de ces 
exclusions sera mentionné à votre certificat 
d’adhésion : 
La garantie en cas d’incapacité - invalidité 
ne s’applique également pas dans les cas 
suivants : 
– 	�suites, conséquences et complications

de la fibromyalgie et des troubles men-
taux et du comportement, y compris les
troubles de la personnalité, les troubles
de l’humeur, les troubles de l’adaptation,
les troubles névrotiques, les troubles de
l’alimentation, les troubles du sommeil,
les troubles schizotypiques, les troubles
psychotiques, les troubles délirants, les
troubles bipolaires et la schizophrénie sauf 
si ces troubles ont nécessité une hospitali-
sation en milieu psychiatrique de plus de
15 jours continus (hormis les hospitalisa-

tions de jour) ou sauf si l’assuré a été mis 
par jugement sous tutelle ou curatelle, 
Si vous êtes hospitalisé plus de 15 jours 
continus ou si vous êtes mis sous tutelle ou 
curatelle pendant une période d’arrêt de tra-
vail, nous versons les prestations venant à 
échéance après expiration du délai de fran-
chise pour maladie que vous aurez retenu 
et avec un minimum de 30 jours. Ce délai de 
franchise est décompté à partir du point de 
départ de l’hospitalisation ou à partir du jour 
où la mise sous tutelle ou curatelle a été por-
tée en marge de votre acte de naissance.

– 	�suites, conséquences et complications de
toute atteinte discale, vertébrale ou radi-
culaire du rachis, y compris cervicalgie,
dorsalgie, lombalgie, sacralgie, coccyal-
gie, névralgie cervico-brachiale, scia-
tique, cruralgie et hernie discale, sauf si
l’origine de cette atteinte a donné lieu à
un traitement chirurgical ou à une hos-
pitalisation de plus de 10 jours continus,
En cas de traitement chirurgical ou d’hospita-
lisation de plus de 10 jours continus survenant 
pendant une période d’arrêt de travail, nous
versons les prestations venant à échéance
après expiration du délai de franchise pour
maladie que vous aurez retenu et avec un
minimum de 30 jours. Ce délai de franchise
est décompté à partir du traitement chirurgi-
cal ou du point de départ de l’hospitalisation.

– 	�suites et conséquences de tous les
troubles musculo-squelettiques définis
comme étant un ensemble d’affections
survenant au niveau de toutes articula-
tions (épaule, coude, poignet, main, doigt,
genou, cheville, pied, hanche) et repré-
sentés par les tendinites ou inflammation
des tendons, les hygromas ou inflamma-
tions des bourses séreuses, les syndromes 
canalaires ou ensemble de manifestations
liées à la compression nerveuse, sauf si
l’origine de cette atteinte a donné lieu à
un traitement chirurgical ou à une hos-
pitalisation de plus de 10 jours continus.
En cas de traitement chirurgical ou d’hos-
pitalisation de plus de 10 jours continus
survenant pendant une période d’arrêt de
travail, nous versons les prestations venant
à échéance après expiration du délai de fran-
chise pour maladie que vous aurez retenu
et avec un minimum de 30 jours. Ce délai
de franchise est décompté à partir du trai-
tement chirurgical ou du point de départ de
l’hospitalisation.
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3.3 Formalités à accomplir 
en cas de sinistre
a. Dispositions générales
La déclaration de l’arrêt de travail est obli-
gatoire. Elle vous incombe et vous êtes tenu 
de nous l’adresser dans les 3 mois suivants 
la date d’arrêt du travail.
En ce qui concerne la grossesse qui peut 
donner lieu à indemnisation dans le cas 
prévu ci-dessus, ce délai de déclaration est 
ramené à 20 jours.

Les arrêts de travail déclarés après ce dé-
lai ne feront l’objet d’aucun paiement pour 
la période antérieure à la déclaration et la 
date du début de l’arrêt de travail retenue 
sera celle de la déclaration.

Cette déclaration doit être accompagnée :
•	�d’un certificat médical à transmettre sous 

pli confidentiel à notre médecin conseil, 
mentionnant la date d’arrêt du travail ainsi 
que la nature de la maladie ou de l’acci-
dent ;

•	�de l’attestation médicale confidentialisée 
du modèle que nous vous fournissons dû-
ment complétée par votre médecin traitant, 
à transmettre sous pli confidentiel à notre 
médecin conseil ;

•	�de la justification des revenus profession-
nels annuels imposés l’année précédant 
l’arrêt de travail ;

•	�de la justification du paiement de presta-
tions de même nature éventuellement ver-
sées par votre régime social de base.

Il est précisé que nous nous réservons la pos-
sibilité de réclamer toutes pièces justifica-
tives complémentaires nécessaires au règle-
ment des prestations.

Nous ne verserons aucune prestation, tant 
que les justificatifs demandés n’auront pas 
été transmis.

En cas de reprise du travail à temps partiel 
ou à temps plein, vous devrez nous en infor-
mer immédiatement.

b. Garantie complémentaire 
des dividendes « non Madelin »
En complément des formalités prévues au a. 
ci-dessus, les dividendes perçus devront être 
justifiés par la fourniture :
•	�du procès-verbal d’Assemblée Générale,
•	�de l’avis d’imposition,
attestant du montant des dividendes que vous 
avez perçus dans le cadre de l’entreprise 

dans laquelle vous exercez l’activité garantie 
au titre du présent contrat et pour la période 
contractuellement définie.

3.4 Reconnaissance et contrôle de 
l’état d’incapacité ou d’invalidité
Nous nous réservons expressément la facul-
té d’apprécier, reconnaître et contrôler votre 
état d’incapacité ou d’invalidité. À cet effet, 
nos médecins, agents ou délégués doivent 
pouvoir se rendre auprès de vous et vous vous 
engagez à les recevoir et à les informer loya-
lement de votre état. Nos médecins peuvent 
également vous convoquer. Si vous vous op-
posez aux visites et/ou aux examens médi-
caux demandés, nous sommes autorisés 
à surseoir de plein droit au paiement des 
prestations ou à les suspendre.
En cas de désaccord entre votre médecin et 
le nôtre, portant, soit sur l’état d’incapacité 
temporaire complète de travail, soit sur l’état 
d’invalidité permanente totale ou partielle, 
nous pourrons choisir ensemble un 3e méde-
cin pour les départager et faute d’entente sur 
le choix, la désignation sera faite par le Tribu-
nal de Grande Instance de votre domicile.

Les honoraires d’arbitrage sont partagés 
pour moitié entre vous et nous.

En tout état de cause, le service de la pres-
tation peut cesser en fonction de l’évolution 
de votre état de santé.

3.5 Déchéance
Si vous fournissez intentionnellement de 
faux renseignements ou usez de docu-
ments faux ou dénaturés à l’occasion d’une 
demande de prestations, vous perdez tout 
droit aux garanties pour la demande de rè-
glement en cause.

Article 18 Limite des garanties
1.  LIMITE DE LA GARANTIE 
« MADELIN »
Les prestations sont déterminées après com-
paraison entre les revenus professionnels 
annuels imposés l’année précédant l’arrêt 
de travail pour l’activité professionnelle ga-
rantie et le montant de la garantie souscrite 
au cours de cette même année.
Les dividendes liés à cette activité profes-
sionnelle sont exclus.
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Si le montant des revenus annuels imposés 
est :
•	�égal ou supérieur au montant de la ga-

rantie souscrite, le montant de la garantie 
souscrite au cours de l’année précédant 
l’arrêt de travail sera retenu comme base 
de calcul des prestations versées en cas 
d’arrêt de travail,

•	�inférieur au montant de la garantie sous-
crite, une tolérance d’un demi-plafond an-
nuel de la Sécurité sociale entre ces deux 
montants sera acceptée. Ainsi, le montant 
des prestations versées en cas d’incapa-
cité - invalidité sera au maximum égal au 
revenu réel majoré d’un demi-plafond an-
nuel de la Sécurité sociale. En tout état de 
cause, le montant des prestations versées 
ne pourra excéder le montant de la garan-
tie souscrite au cours de l’année précédant 
l’arrêt de travail. 

Par dérogation à ce qui précède, lorsque l’arrêt 
de travail se produit au cours de la première 
année d’adhésion au contrat, la comparaison 
s’effectuera entre les revenus professionnels 
annuels imposés l’année précédant l’arrêt de 
travail pour l’activité professionnelle garantie 
et le montant de la garantie souscrite.

2.  LIMITE DE LA GARANTIE 
« NON MADELIN » 
COMPLÉMENTAIRE 
DES DIVIDENDES
Les prestations sont déterminées après 
comparaison des dividendes imposés l’an-
née précédant l’arrêt de travail et perçus 
dans le cadre de l’entreprise dans laquelle 
vous exercez l’activité garantie et le mon-
tant de la garantie souscrite au cours de la 
même année.

Si le montant des dividendes perçus est :
•	�égal ou supérieur au montant de la ga-

rantie souscrite, le montant de la garantie 
souscrite au cours de l’année précédant 
l’arrêt de travail sera retenu comme base 
de calcul des prestations versées en cas 
d’incapacité - invalidité,

•	�inférieur au montant de la garantie sous-
crite, une tolérance d’un quart de plafond 
annuel de la Sécurité sociale entre ces 
deux montants sera acceptée. Ainsi, le 
montant des prestations versées en cas 
d’incapacité - invalidité pour les dividendes 
sera au maximum égal à leur montant réel 
majoré d’un quart de plafond annuel de la 

Sécurité sociale. En tout état de cause, le 
montant des prestations versées au titre 
de la garantie complémentaire des divi-
dendes ne pourra excéder la montant de 
la garantie souscrite à ce titre au cours 
de l'année précédant l'arrêt de travail.

Par dérogation à ce qui précède, lorsque l’ar-
rêt de travail se produit au cours de la pre-
mière année d’adhésion au contrat, la com-
paraison s’effectuera entre les dividendes 
imposés l’année précédant l’arrêt de travail 
et perçus dans le cadre de l’entreprise dans 
laquelle vous exercez l’activité garantie et le 
montant de la garantie souscrite.

Article 19 Étendue territoriale
Les garanties sont acquises en France et sans 
restriction géographique pour les séjours de 
moins de 3 mois consécutifs.

L’état d’incapacité temporaire totale ou d’in-
validité permanente doit être médicalement 
constaté en France ou dans un pays limi-
trophe à la France métropolitaine. Les fran-
chises seront décomptées à partir de la date 
de cette constatation. 
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Article 20 Revalorisation
1.  FONDS DE REVALORISATION
Pour financer la revalorisation des presta-
tions, nous constituons un fonds de revalo-
risation et déterminons une unité de réfé-
rence de sorte que la revalorisation puisse 
être alimentée par ce fonds. Cette unité est 
fixée au 1er juillet de chaque année pour être 
applicable à toutes les revalorisations inter-
venant à compter du 1er octobre de la même 
année. Sa variation est limitée à celle du point 
AGIRC (Association Générale des Institutions 
de Retraite des Cadres) entre le 1er juillet de 
l’année précédente et le 1er juillet de l’année 
considérée.

2.  REVALORISATION DU 
FORFAIT DE BASE
Lorsque le décès ou l’invalidité absolue et 
définitive est précédé d’un arrêt de travail 
consécutif à une maladie ou à un accident, 
le forfait de base est revalorisé dès le 366e 
jour qui suit la date d’arrêt de travail. Cette 
revalorisation est calculée en fonction du rap-
port entre la valeur de l’unité de référence en 
vigueur à la date du décès ou de l’exigibilité 
de la prestation en cas d’invalidité absolue et 
définitive et celle en vigueur à la date d’arrêt 
de travail pour maladie ou accident. 

3.  REVALORISATION DES 
RENTES SERVIES EN CAS 
DE DÉCÈS OU D’INVALIDITÉ 
ABSOLUE ET DÉFINITIVE
Les rentes sont revalorisées en fonction de la 
variation de la valeur de l’unité de référence, 
le 1er octobre de l’année qui suit votre décès ou 
l’exigibilité de la prestation en cas d’invalidité 
absolue et définitive et tous les ans à la même 
date.

4.  REVALORISATION DES 
PRESTATIONS VERSÉES EN CAS 
D’INCAPACITÉ - INVALIDITÉ
Les indemnités journalières et les rentes 
annuelles versées en cas d’arrêt de travail 
sont revalorisées, dès le 366e jour qui suit 
la date d’arrêt de travail et tous les ans à 
la même date. Elles sont revalorisées dans 
le même rapport que celui existant entre la 
valeur de l’unité de référence en vigueur à la 
date d’échéance des prestations et celle en 
vigueur à la date d’arrêt de travail. 

La revalorisation, payable en même temps 
que la prestation de base à chaque échéance, 
s’ajoute aux indemnités journalières et aux 
rentes servies en cas de décès ou d’invalidité. 
Elle cesse comme il est dit à l’article 8.

 � Titre V – Revalorisation
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Assuré d’avancer

Groupama Gan Vie 
Société anonyme au capital de 1 371 100 605 euros 
RCS Paris 340 427 616 – APE : 6511Z
Siège social : 8-10 rue d’Astorg 
75383 Paris Cedex 08 – Tél. : 01.44.56.77.77
Entreprise régie par le Code des assurances et 
soumise à l’Autorité de Contrôle Prudentiel et de 
Résolution (ACPR) – 61 rue Taitbout – 75009 Paris 
Les produits d’assurance de Groupama Gan Vie  
sont notamment distribués par Gan Assurances et, 
sous la marque Gan Eurocourtage par les courtiers  
et Gan Prévoyance 

33
70

-2
29

75
2-

10
20

17
 – 

Gr
ou

pa
ma

 Ga
n V

ie 
pa

rti
cip

e à
 la

 pr
ote

cti
on

 de
 l’e

nv
iro

nn
em

en
t e

n s
éle

cti
on

na
nt 

de
s i

mp
rim

eu
rs 

réf
ére

nc
és

 « 
Im

pri
m’

Ve
rt »

 ai
ns

i q
ue

 de
s p

ap
ier

s i
ss

us
 de

 fo
rêt

s g
éré

es
 du

rab
lem

en
t. 

PA
O /

 G2
S


	Notice d'information santé TNS
	Notice d'information prévoyance TNS



