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MODIFICATIONS STATUTAIRES
PROJET DE

MODIFICATIONS STATUTAIRES

( SUR LA FORME

Elles concernent pour l’essentiel la réécriture de certains articles visant à une meilleure lisibilité des dispositifs retenus, les rectifications de la numérotation ou la suppression de phrases redondantes

mais également d’une présentation différente de nos tableaux prestataires intégrant une colonne « observations ».

Ces modifications n’appellent pas de commentaire particulier.

( SUR LE FOND

Il s’agit des modifications effectuées dans le cadre des résolutions n°8, 13 et 14 relatives aux impacts de la réforme de l’Assurance maladie et à la convention MFP/CNSD signée le 16 décembre 2004.

Elles concernent l’annexe I des règlements mutualistes et plus particulièrement le texte figurant en préambule des tableaux prestataires qui intègre les obligations résultant des « contrats responsables » connues à ce jour, mais aussi plus spécifiquement du tableau des prestations dentaires liées à la convention avec la CNSD pour MULTI SANTE et VITA SANTE.

Ce tableau a été complété pour l’orthodontie par une ligne supplémentaire sur le remboursement des actes autres que le traitement proprement dit et pour les travaux de réparations et d’adjonctions d’une ligne concernant le rebasage, les fractures, les renforts et les crochets non valorisés dans nos interventions précédentes.

· AUTRES MODIFICATIONS

TABLEAUX DES COTISATIONS (article 1 des règlements mutualistes)

. pour les membres participants directs retraités 


. référence à l’indice figurant sur le titre de pension pour l’assiette de la cotisation.

. pour les membres participants associés et les ayants droit

. référence à l’année civile pour les tranches d’âge des cotisations forfaitaires (âge apprécié 
au 1er janvier de l’année).

. santé solidarité (article 31 des règlements mutualistes MULTI et VITA SANTE)


. prise en compte des maladies rares (règlements mutualistes MULTI et VITA SANTE) et de


l’orthodontie non prise en charge par la Sécurité sociale (règl. Mut. VITA SANTE).

. mise à jour de la carte vitale
Cette obligation est intégrée dans l’article 10 des règlements mutualistes MULTI SANTE et VITA SANTE et l’article 8 du règlement mutualiste PREMI SANTE.

. élection des délégués titulaires et suppléants
La modification statutaire demandée par la tutelle et approuvée par notre dernière Assemblée Générale (élection par les adhérents de la section de vote départementale) a rendu nécessaire l’adaptation de notre dispositif réglementaire afin de conserver une cohérence entre le rôle des délégués et celui des membres des comités départementaux élus également par les membres participants du département.

C’est qu’en effet depuis la réforme du code de la mutualité les délégués sont dotés de pouvoirs étendus. Ils sont notamment garants des équilibres financiers de la mutuelle.

Libres dans l’expression de leur choix puisqu’ils ne sont pas liés par un mandat impératif de l’Assemblée Départementale, ils doivent cependant pouvoir exercer leur responsabilité en toute connaissance de cause.

Il est donc important que le délégué puisse participer à l’activité du comité départemental comme membre à part entière.

C’est en effet au sein du comité que se conjuguent au quotidien les décisions votées par l’Assemblée Générale et mises en œuvre par le Conseil d’Administration.

Les membres du comité sont ainsi les observateurs privilégiés et avisés de notre mutuelle. A l’écoute des adhérents ils sont force de propositions pour le Conseil d’Administration.

Membre à part entière du comité, le délégué participe à ses travaux, partage ses réflexions et ainsi se forge sa propre analyse.

C’est le sens des propositions qui sont faites et notamment de la réduction du mandat des membres des comités départementaux à 3 ans pour permettre l’organisation d’élections concomitantes au niveau départemental.

Dans cette hypothèse, tous les membres des comités seraient comme les délégués renouvelables en 2006. Le mandat de tous les nouveaux élus départementaux prendrait effet le 1er juillet 2006.

. absence des membres des comités départementaux
L’article 23 du règlement intérieur est complété par une disposition précisant que par décision du comité, les membres absents peuvent être déclarés démissionnaires en cas d’absence sans motif valable à 3 séances au cours de l’année.

. rôle de « conseiller mutualiste » des correspondants
La nouvelle offre a consacré le rôle important tenu par le correspondant notamment dans sa dimension de « conseil ». Il est donc naturel que ce rôle soit totalement légitimé dans notre dispositif statutaire.

PROJET DE MODIFICATIONS STATUTAIRES

· STATUTS

Ancienne rédaction 
Nouvelle rédaction

Article 5 – règlement intérieur

Un règlement intérieur, établi par le conseil d’administration et approuvé par l’Assemblée Générale, détermine les conditions d’applications des présents statuts.

Tous les adhérents sont tenus de s’y conformer au même titre qu’aux statuts et règlements mutualistes.

Le Conseil d’Administration peut apporter au règlement intérieur des modifications qui s’appliquent immédiatement : celles-ci sont présentées pour ratification à la plus prochaine assemblée générale.

Des règlements particuliers concernant l’action solidaire, la prévention, les prêts sociaux et la caution mutualiste sont adoptés dans les mêmes conditions.


Article 5 – règlement intérieur
Un règlement intérieur, établi par le conseil d’administration et approuvé par l’Assemblée Générale, détermine les conditions d’applications des présents statuts.

Tous les adhérents sont tenus de s’y conformer au même titre qu’aux statuts et règlements mutualistes.

Le Conseil d’Administration peut apporter au règlement intérieur des modifications qui s’appliquent immédiatement : celles-ci sont présentées pour ratification à la plus prochaine assemblée générale.

Des règlements particuliers concernant la prévention et la promotion de la santé, le secteur de l’action solidaire avec les services et allocations, les prêts à caractère social et la caution mutualiste des prêts immobiliers sont adoptés dans les mêmes conditions.



Article 20 - élection des délégués

Les membres participants et honoraires élisent parmi les adhérents de leur section les délégués titulaires et suppléants à l’Assemblée Générale de la Mutuelle.

Les délégués sont élus pour trois ans.


Article 20 - élection des délégués

Les membres participants et honoraires élisent parmi les adhérents de leur section les délégués titulaires et suppléants à l’Assemblée Générale de la Mutuelle.

Les délégués sont élus pour trois ans selon les mêmes modalités que les membres des comités départementaux visés à l’article 55 des statuts.
Lorsque les candidats obtiennent un nombre égal de suffrages, l’élection est acquise aux plus jeunes. 

La perte de la qualité de membre participant ou honoraire entraîne celle de délégué ou de délégué suppléant.

Ancienne rédaction – STATUTS -
Nouvelle rédaction – STATUTS -

Article 55 - composition

Chaque section locale est administrée par une commission de gestion spéciale dénommée : "Comité départemental", composé de dix membres au moins.

Ceux-ci sont élus au scrutin uninominal à un tour par correspondance et à bulletin secret par les membres participants et les membres honoraires pour six ans. Ils sont renouvelables par moitié tous les trois ans. Lorsque des candidats obtiennent un nombre égal de suffrages, l’élection est acquise aux plus jeunes.

Le règlement intérieur fixe les modalités d’élections et de fonctionnement des comités départementaux de la Mutuelle.


Article 55 - composition

Chaque section locale est administrée par une commission de gestion spéciale dénommée : "Comité départemental" composé de dix membres au moins. 

Ce comité comprend les délégués, titulaires et suppléants, et les autres membres.

Le règlement intérieur fixe les modalités d’élections et de fonctionnement des comités départementaux de la Mutuelle.



· REGLEMENT INTERIEUR

Ancienne rédaction -
Nouvelle rédaction 




Article 20

Chaque Section départementale est administrée par une commission de gestion dénommée comité départemental ; il est composé de dix membres au moins.

Ces membres qui sont les représentants des adhérents, sont élus par les membres participants et les membres honoraires de la section.

Les élections qui ont lieu par correspondance sont préparées par le comité départemental après transmission du calendrier et des listes électorales par le bureau national.

Ces listes peuvent être consultées par les électeurs et les candidats au scrutin, au siège de la section.


Article 20

Chaque comité départemental comprend au moins dix élus.

Il est composé des délégués, titulaires et suppléants, et des autres membres élus par les membres participants et les membres honoraires de la section de vote.

Les élections qui ont lieu par correspondance sont préparées par le comité départemental après transmission du calendrier, des listes électorales et des modalités d’organisation matérielle établis par le bureau national.

Ces listes peuvent être consultées par les électeurs et les candidats au scrutin, au siège de la section.

Ancienne rédaction – REGLEMENT INTERIEUR
Nouvelle rédaction– REGLEMENT INTERIEUR

Article 21 

Les candidatures sont adressées par lettre recommandée avec accusé de réception au comité départemental au plus tard le 31 mars de l’année des élections. Chaque candidat doit obligatoirement faire personnellement acte de candidature à titre individuel en indiquant, le cas échéant, sa ou ses fonctions mutualistes, à l’exclusion de toute autre référence.

Le bureau de la section vérifie la recevabilité des candidatures.

Les candidats sont classés sur le bulletin de vote dans le même ordre alphabétique que celui prévu pour les élections du Conseil d’Administration.

Le comité fait parvenir à l’ensemble des électeurs, sous enveloppe personnalisée portant mention – « Mutuelle du Trésor – élections du comité départemental du ……. », le matériel de vote à l’exclusion de toute propagande pour les candidats.

Le dépouillement est effectué par le bureau de chaque section ; le procès-verbal doit parvenir au siège au plus tard à la date fixée par le calendrier des opérations accompagné de la liste électorale émargée.

Les bulletins blancs ou nuls devront être obligatoirement conservés par les sections jusqu’à la proclamation des résultats à l’Assemblée Départementale.


Article 21
Les candidatures sont adressées par lettre recommandée avec accusé de réception au comité départemental au plus tard le 31 mars de l’année des élections. Chaque candidat doit obligatoirement faire personnellement acte de candidature à titre individuel en indiquant, le cas échéant, sa ou ses fonctions mutualistes qu’il détient, à l’exclusion de toute autre référence.

Le bureau de la section vérifie la recevabilité des candidatures.

Les candidats sont classés sur le bulletin de vote dans le même ordre alphabétique que celui prévu pour les élections du Conseil d’Administration.

Le comité fait parvenir à l’ensemble des électeurs, sous enveloppe personnalisée portant mention – « Mutuelle du Trésor – élections départementales », le matériel de vote à l’exclusion de toute propagande pour les candidats.

Le dépouillement est effectué par le bureau de chaque section ; le procès-verbal doit parvenir au siège au plus tard à la date fixée par le calendrier des opérations accompagné de la liste électorale émargée.

Les bulletins blancs ou nuls devront être obligatoirement conservés par les sections jusqu’à la proclamation des résultats à l’Assemblée Départementale.

Ancienne rédaction – REGLEMENT INTERIEUR
Nouvelle rédaction– REGLEMENT INTERIEUR

Article 22 

Le Comité départemental est élu pour 6 ans par les Membres Participants et Honoraires au scrutin uninominal à un tour, et renouvelable par moitié tous les 3 ans.

Ces élections ont lieu la même année que celles du Conseil d’Administration, et selon le calendrier établi par le bureau national.

Tous les cas, le bulletin utilisé doit respecter rigoureusement l’ordre alphabétique défini ci-dessus.

Lorsque des candidats obtiennent un nombre égal de suffrages, l’élection est acquise aux plus jeunes.

Une vacance peut donner lieu à la désignation d’un nouveau Membre par le Comité départemental ; cette cooptation devra être approuvée par la plus prochaine Assemblée départementale.

Les Membres du Comité ainsi nommés demeurent en fonction pendant la durée restant à courir du mandat qui avait été confié à leurs prédécesseurs.

Une élection partielle doit avoir lieu en cas de vacance de plus de la moitié des Membres du Comité dans les conditions prévues par l’article 9 du Règlement Intérieur.

Les Administrateurs nationaux sont Membres de droit du Comité départemental de la Section à laquelle ils sont rattachés.

Le Comité, dans sa nouvelle composition, prend ses fonctions le 1er juillet de l’année de son élection.


Article 22 
Les membres participants et honoraires élisent pour une durée de trois ans, par correspondance au scrutin uninominal à un tour, les délégués, titulaires et suppléants, et les autres membres du comité départemental.

Ces élections ont lieu la même année que celles prévues pour le renouvellement partiel du Conseil d’Administration, et selon le calendrier établi par le bureau national. 

L’usage du bulletin de vote établi par le comité départemental n’est pas obligatoire. Dans tous les cas, le bulletin utilisé doit respecter rigoureusement l’ordre alphabétique défini ci-dessus.

Lorsque des candidats obtiennent un nombre égal de suffrages, l’élection est acquise aux plus jeunes.

Une vacance peut donner lieu à la cooptation d’un nouveau membre par le comité départemental.

Les Membres du Comité ainsi nommés demeurent en fonction pendant la durée restant à courir du mandat qui avait été confié à leurs prédécesseurs .

Les Administrateurs nationaux sont Membres de droit du Comité départemental de la Section à laquelle ils sont rattachés.

Le Comité, dans sa nouvelle composition, prend ses fonctions le 1er juillet de l’année de son élection.



Ancienne rédaction – REGLEMENT INTERIEUR
Nouvelle rédaction– REGLEMENT INTERIEUR

Article 23 

Le Comité se réunit chaque fois qu'il est convoqué par son Président ou le Président National et au moins quatre fois par an.

La convocation est obligatoire quand elle est demandée par la majorité des Membres composant statutairement le Comité.

Le correspondant participe de droit aux travaux du Comité Départemental. Il assiste aux réunions de Comité et de Bureau avec voix consultative.

Le Comité ne peut délibérer valablement que si la majorité des Membres qui le composent statutairement assistent à la séance.

Les Membres du Comité ne peuvent, ni se faire représenter, ni voter par correspondance.

Chaque réunion du Comité donne lieu à la rédaction d'un procès-verbal détaillé transmis après approbation au Secrétariat Général.


Article 23 

Le Comité se réunit chaque fois qu'il est convoqué par son Président ou le Président National et au moins quatre fois par an.

La convocation est obligatoire quand elle est demandée par la majorité des Membres composant statutairement le Comité.

Le correspondant conseiller mutualiste participe de droit aux travaux du Comité Départemental. Il assiste aux réunions de Comité et de Bureau avec voix consultative.

Le Comité ne peut délibérer valablement que si la majorité des Membres qui le composent statutairement assistent à la séance.

Les Membres du Comité ne peuvent, ni se faire représenter, ni voter par correspondance. Ils peuvent par décision de ce comité, être déclarés démissionnaires d’office en cas d’absence sans motif valable à trois séances au cours de l’année.

Chaque réunion du Comité donne lieu à la rédaction d'un procès-verbal détaillé transmis après approbation au Secrétariat Général.

Article 37

Il est installé dans chaque section départementale un (ou plusieurs) correspondant(s) départemental(aux) désigné(s) conformément au protocole d'accord signé entre la Mutuelle du Trésor et la Comptabilité Publique le 13 février 1992.

Le correspondant relaie localement l'action du Conseil d'Administration et applique les directives du siège. Il est également au service du Comité Départemental pour tout ce qui est de sa compétence.

Il assure le lien, sur un plan pratique, entre le siège et les adhérents de la section.

Il est chargé de toutes les tâches administratives générées par l'activité de la mutuelle, telles qu'elles sont décrites dans le guide du Correspondant.

Il exerce ses fonctions sous l’autorité du Directeur Général et le contrôle du Président et du Trésorier du Comité Départemental pour ce qui est des directives nationales données dans le cadre des décisions du Conseil d'Administration.

Il est tenu d'assister aux sessions de formation organisées sur l’initiative du siège de la Mutuelle pour la mise à jour de ses connaissances nécessaires au bon déroulement de son activité.

Il participe de droit aux travaux du Comité Départemental ; il assiste aux réunions de Comité et de bureau avec voix consultative.

Les fonctions de correspondant sont incompatibles avec celles de délégué, de membre élu du Comité Départemental ou de tout autre organisme mutualiste.
Article 37 

Il est installé dans chaque section départementale un (ou plusieurs) correspondant(s) départemental(aux) désigné(s) conformément au protocole d'accord signé entre la Mutuelle du Trésor et la Direction Générale de la Comptabilité Publique le 13 février 1992.

Le correspondant, conseiller mutualiste, relaie localement l'action du Conseil d'Administration et applique les directives du siège. Il est également au service du Comité Départemental pour tout ce qui est de sa compétence.

Il assure le lien, sur un plan pratique, entre le siège et les adhérents de la section.

Il est chargé de toutes les tâches administratives générées par l'activité de la mutuelle, telles qu'elles sont décrites dans le guide du Correspondant.

Il exerce ses fonctions sous l’autorité du Directeur Général et le contrôle du Président et du Trésorier du Comité Départemental pour ce qui est des directives nationales données dans le cadre des décisions du Conseil d'Administration.

Il est tenu d'assister aux sessions de formation organisées sur l’initiative du siège de la Mutuelle pour la mise à jour de ses connaissances nécessaires au bon déroulement de son activité.

Il participe de droit aux travaux du Comité Départemental ; il assiste aux réunions de Comité et de bureau avec voix consultative.

Les fonctions de correspondant sont incompatibles avec celles de délégué, de membre élu du Comité Départemental ou de tout autre organisme mutualiste.

· REGLEMENT MUTUALISTE MULTI SANTE

Ancienne rédaction
Nouvelle rédaction

Section I – Membres participants

Article 1 – Membres participants directs et associés


Article 1.1 – Membres participants directs


Section I – Membres participants

Article 1 – Membres participants directs et associés


Article 1.1 – Membres participants directs



MEMBRES PARTICIPANTS

DIRECTS
Conditions
Cotisations
MEMBRES PARTICIPANTS

DIRECTS
Conditions
Cotisations

Adhérent en activité de service

3,10 % TIB
Adhérent en activité de service

3,10 % TIB

Adhérent retraité

2,70 % TIB
Adhérent retraité

2,70 % TIB*

Agent de la Fonction Publique en position de disponibilité, de détachement, ou bénéficiaire d’une retraite avec jouissance différée
Adhésion dans les 15 ans du fait générateur permettant l’adhésion à la Mutuelle du Trésor (entrée à la DGCP) ou réadmission dans le délai de 15 ans
3,10 % TIB
Agent de la Fonction Publique en position de disponibilité, de détachement, ou bénéficiaire d’une retraite avec jouissance différée
Adhésion dans les 15 ans du fait générateur permettant l’adhésion à la Mutuelle du Trésor (entrée à la DGCP) ou réadmission dans le délai de 15 ans
3,10 % TIB

Adhérent n’ayant plus d’activité provisoirement ou non à la DGCP et n’ayant aucune activité rémunérée

3,10 % TIB
Adhérent n’ayant plus d’activité provisoirement ou non à la DGCP et n’ayant aucune activité rémunérée

3,10 % TIB




* porté sur le titre de pension

Ancienne rédaction – MULTI SANTE
Nouvelle rédaction – MULTI SANTE

Article 1.2 – Membres participants associés


Article 1.2 – Membres participants associés



MEMBRES PARTICIPANTS ASSOCIES (*)
Conditions
Cotisation forfaitaire 

mensuelle
Droit d’adhésion
Cotisation de maintien
MEMBRES PARTICIPANTS ASSOCIES 
Conditions
Cotisation forfaitaire 

Mensuelle

(*)
Droit d’adhésion
Cotisation de maintien

Conjoint, concubin du membre participant ou personne signataire avec lui d’un pacs exerçant une activité rémunérée ou lucrative
Adhésion dans les 15 ans du fait générateur permettant l’adhésion à la Mutuelle du
. moins de 25 ans : 22 €

. de 25 à 29 ans : 27 €

. de 30 à 44 ans : 38 €

. de 45 à 59 ans : 49 €

. plus de 60 ans : 66 €


Conjoint, concubin du membre participant ou personne signataire avec lui d’un pacs exerçant une activité rémunérée ou lucrative
Adhésion dans les 15 ans du fait générateur permettant l’adhésion à la Mutuelle du
. moins de 25 ans : 22 €

. de 25 à 29 ans : 27 €

. de 30 à 44 ans : 38 €

. de 45 à 59 ans : 49 €

. plus de 60 ans : 66 €



Agents contractuels ou assimilés à la fin de leur contrat
Trésor 

NON
OUI
Agents contractuels ou assimilés à la fin de leur contrat
Trésor 

NON
OUI

Enfants de membres participants et leur conjoint immatriculés à titre personnel à la Sécurité sociale




Enfants de membres participants et leur conjoint immatriculés à titre personnel à la Sécurité sociale





Enfants moins de 20 ans salariés




Enfants moins de 20 ans salariés





Veufs ou veuves de membres participants


Pas d’interruption du lien


NON
Veufs ou veuves de membres participants


Pas d’interruption du lien


NON






* âge apprécié à la date du 1er janvier de l’année


Ancienne rédaction– MULTI SANTE
Nouvelle rédaction– MULTI SANTE

Article 1.3 – Ayants droit des membres participants 


Article 1.3 – Ayants droit des membres participants 


Cotisation forfaitaire mensuelle selon la situation de l’ayant-droit
Cotisation forfaitaire mensuelle (*)


AYANTS DROIT 
. Enfants(*) de moins de 20 ans :
12 € 
AYANTS 

DROIT
. Enfants (**) de moins de 20 ans :
12 € 

Sécurité sociale
Le conjoint et les enfants (*),

Le concubin ou

La personne signataire d’un pacte civil de solidarité
Ayants droit âgés de moins de 25 ans : 22 €

Ayants droit âgés de 25 à 29 ans : 27 €

Ayants droit âgés de 30 à 44 ans : 38 €

Ayants droit âgés de 45 à 59 ans : 49 €
Sécurité sociale
Le conjoint et les enfants (**),

Le concubin ou

La personne signataire d’un

pacte civil de solidarité
. moins de 25 ans : 22 €

. de 25 à 29 ans : 27 €

. de 30 à 44 ans : 38 €

. de 45 à 59 ans : 49 €


Autres ayants droit
Ayants droit âgés de 60 ans et plus : 66 €

Autres ayants droit
. de 60 ans et plus : 66 €

(*) au delà de 2 ayants droit (conjoint ou enfant(s) la cotisation enfant n’est pas appelée pour le ou les enfants supplémentaires
(*) âge apprécié à la date du 1er janvier de l’année

(**) au delà de 2 ayants droit (conjoint ou enfant(s) la cotisation enfant n’est pas appelée pour le ou les enfants supplémentaires

Ancienne rédaction– MULTI SANTE
Nouvelle rédaction– MULTI SANTE

Article 10 – conditions

Pour bénéficier des prestations et services, les adhérents doivent être à jour de leurs cotisations et droits d’admission.


Article 10 - conditions

Pour bénéficier des prestations et services, les adhérents doivent être à jour de leurs cotisations et droits d’admission. Ils doivent mettre à jour leur carte d’assuré social Vitale et le cas échéant celle de leur bénéficiaire portant mention des garanties mutualistes notamment lors d’un changement de choix dans l’offre prestataire. A défaut de mise à jour les cotisations correspondant aux garanties figurant sur ces cartes seront mises en recouvrement. La même disposition s’applique en cas de non restitution à la demande de la Mutuelle des cartes mutualistes d’ouverture des droits.




Article 16 – médecine de ville

1) En cas de maladie, la Mutuelle intervient, en direction des membres participants sur production du décompte les concernant établi par une caisse de Sécurité sociale faisant apparaître un ticket modérateur pour les prestations suivantes : 

a) honoraires médicaux généralistes,

b) actes dispensés par les auxiliaires médicaux,

c) examens radiologiques,

d) frais de laboratoire,

e) pharmacie,

f) frais de transport,

g) cures thermales :
. honoraires médicaux et de surveillance

. frais d’établissement thermal

. frais d’hébergement

. frais de transport

h) soins externes : actes dispensés au titre des soins externes dans les hôpitaux publics et les centres de santé à but non lucratif.

2) En cas de maladie, la Mutuelle intervient au delà du ticket modérateur, en direction des membres participants sur production du décompte les concernant établi par une caisse de Sécurité sociale faisant apparaître un ticket modérateur pour les prestations suivantes : 

3)  honoraires médicaux spécialistes – forfait sur dépassement.


Article 16 – médecine de ville

1) En cas de maladie, la Mutuelle intervient, en direction des membres participants sur production du décompte les concernant établi par une caisse de Sécurité sociale faisant apparaître un ticket modérateur pour les prestations suivantes : 

a) honoraires médicaux des praticiens conventionnés, généralistes et spécialistes,

b) actes dispensés par les auxiliaires médicaux,

c) examens radiologiques,

d) frais de laboratoire,

e) pharmacie,

f) frais de transport,

g) cures thermales :
. honoraires médicaux et de surveillance

. frais d’établissement thermal

. frais d’hébergement

. frais de transport

h) soins externes : actes dispensés au titre des soins externes dans les hôpitaux publics et les centres de santé à but non lucratif.

2) En cas de maladie, la Mutuelle intervient au delà du ticket modérateur, en direction des membres participants sur production du décompte les concernant établi par une caisse de Sécurité sociale faisant apparaître un ticket modérateur pour les prestations suivantes : 

. honoraires médicaux spécialistes – forfait sur dépassement dans le cadre défini par le tableau des prestations (annexe I).
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Article 18 – appareillage

Lorsque la dépense est supérieure au tarif conventionnel, la MUTUELLE DU TRESOR intervient au-delà du ticket modérateur, pour les frais d'appareillage, dans les limites fixées au tableau des prestations annexées dans les domaines suivants :

· Optique : montures, verres, lentilles, suppléments et accessoires prévus sur la liste des produits et prestations remboursables (LPP),

· Appareillages pris en charge par la Sécurité sociale (petits et grands appareillages, locations de matériel, orthodontie, etc…),

· Prothèses dentaires et auditives sur production de la facture du praticien indiquant la nature exacte des prothèses et leur codification. Comme en matière de Sécurité sociale, cette pièce devra attester de l'exécution des actes.


Article 18 – appareillage

Lorsque la dépense est supérieure au tarif conventionnel, la MUTUELLE DU TRESOR intervient au-delà du ticket modérateur, pour les frais d'appareillage, dans les limites fixées au tableau des prestations annexées dans les domaines suivants :

· Optique : montures, verres, lentilles, suppléments et accessoires prévus sur la liste des produits et prestations remboursables (LPP),

· Appareillages pris en charge par la Sécurité sociale (petits et grands appareillages, locations de matériel, orthodontie, etc…),

· Soins Inlay core, réparation et adjonction, prothèses dentaires plaque base métallique et prothèses amovibles, prothèses auditives sur production de la facture du praticien indiquant la nature exacte des prothèses et leur codification. Comme en matière de Sécurité sociale, cette pièce devra attester de l'exécution des actes.











Article 19 – prestations spécifiques

Par dérogation et conformément à l’article 13 du présent règlement, la Mutuelle du Trésor intervient pour les dépenses suivantes non prises en charge par les caisses d’assurance maladie :

1) soins courants :
. dépassement d’honoraires des praticiens conventionnés 

spécialistes

2) maternité :
. bilan acoustique du nouveau né


. amniocentèse, 

3) pharmacie :
. vaccins prescrits

4) appareillage :
. prothèse capillaire


. prothèse mammaire

5) optique :
. traitements pour les verres à partir de 6 dioptries


. lentilles prescrites refusées


. chirurgie réfractive

6) dentaire :
. implantologie


. prothèse fixe sur implant


. orthodontie prescrite refusée


Article 19 – prestations spécifiques

Par dérogation et conformément à l’article 13 du présent règlement, la Mutuelle du Trésor intervient pour les dépenses suivantes non prises en charge par les caisses d’assurance maladie :

1) soins courants :
. dépassement d’honoraires des praticiens conventionnés 

  spécialistes

2) maternité :
. bilan acoustique du nouveau né


. amniocentèse, 

3) pharmacie :
. vaccins prescrits


. contraception orale

4) appareillage :
. prothèse capillaire


. prothèse mammaire

5) optique :
. traitements pour les verres de plus de 6 dioptries


. lentilles prescrites refusées


. chirurgie réfractive

6) dentaire :
. implantologie


. prothèse fixe sur implant


                              . orthodontie prescrite refusée
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Section III – Assistance

Les membres participants et leurs ayants droit, en cas d’hospitalisation, d’immobilisation faisant suite à un événement imprévisible, à un accident corporel, une maladie ou lors d’un décès, peuvent prétendre à une garantie d’assistance.

Les conditions et modalités de la garantie sont précisées en annexe IV.


Section III – Assistance

Article 23 – définition (création)
Les membres participants et leurs ayants droit peuvent prétendre à une garantie d’assistance en cas d’hospitalisation, d’immobilisation faisant suite à un événement imprévisible : accident corporel, maladie ou décès.

Les conditions et modalités de la garantie sont précisées en annexe IV.




POUR LES ARTICLES SUIVANTS :

Numérotation décalée

Article 27 – services à la personne

Après épuisement du droit à assistance, ou si l’adhérent ne peut prétendre à celle-ci, la Mutuelle pourra prolonger, à l’aide de supports spécifiques, telle une plate-forme téléphonique, les services ou aides aux adhérents dans leurs recherches de services ; certains de ces services (assistance à domicile ou garde d’enfants) pourront faire l’objet d’une participation financière de la Mutuelle, sous certaines conditions, à travers la bonification du titre emploi-service (TES) que la Mutuelle pourra distribuer.

Les conditions et modalités du service sont précisées au Règlement Particulier des services à la personne.


Article 28 – services à la personne
Après épuisement du droit à assistance, ou si l’adhérent ne peut prétendre à celle-ci, la Mutuelle pourra prolonger, à l’aide de supports spécifiques, telle une plate-forme téléphonique, les services ou aides aux adhérents dans leurs recherches de services ; certains de ces services (assistance à domicile ou garde d’enfants) pourront faire l’objet d’une participation financière de la Mutuelle, sous certaines conditions, à travers la bonification du titre emploi-service (TES) que la Mutuelle pourra distribuer.



Article 28 – solidarité personnes âgées : aide ménagère

Dans le cadre du maintien des personnes âgées à domicile, évitant l’hospitalisation ou l’hébergement en collectivité, les membres participants, retraités de plus de 65 ans et les invalides quel que soit l’âge, relevant de la prestation sociale interministérielle de la Fonction Publique, ’aide ménagère à domicile peuvent recevoir un complément selon les dispositions prévues au Règlement Particulier de l’aide ménagère à domicile.

Par dérogation les retraités de 60 ans peuvent percevoir le complément attribué par la Mutuelle selon les mêmes conditions de ressources.


Article 29 – solidarité personnes âgées : aide ménagère
Dans le cadre du maintien des personnes âgées à domicile, évitant ainsi l’hospitalisation ou l’hébergement en collectivité, les membres participants directs, retraités de plus de 65 ans ou invalides quel que soit l’âge, peuvent bénéficier de l’aide ménagère à domicile,           relevant des prestations interministérielles de la Fonction Publique.

A ce titre, sous certaines conditions, ils peuvent également percevoir un complément de la Mutuelle du Trésor. Par dérogation, cette participation peut être attribuée à partir de 60 ans pour les retraités de la Fonction Publique.

Pour les membres participants associés qui bénéficient d’une prise en charge de l’aide ménagère par les organismes de Sécurité sociale, un complément de la Mutuelle du Trésor peut être attribué dans les mêmes conditions à partir de 60 ans.
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Article 29 – solidarité famille : aide familiale

Dans le cadre du soutien aux familles, l’intervention d’une travailleuse familiale, dans la limite de la durée retenue par la Caisse d’allocations familiales (CAF). Peut être complétée par la Mutuelle.

En cas de non prise en charge par la CAF, la Mutuelle peut également intervenir.

Une intervention spécifique est également prévue pour les parents d’enfants handicapés non placés en établissements.

Les conditions et modalités d’attribution sont précisées dans le Règlement Particulier de l’aide familiale.
Article 30 – solidarité famille : aide familiale
Dans le cadre du soutien aux familles, l’intervention d’une travailleuse familiale peut être complétée par la Mutuelle dans la limite de la durée retenue par la Caisse d’allocations familiales (CAF).

En cas de non prise en charge par la CAF, la Mutuelle peut également intervenir.

Une intervention spécifique est également prévue pour les parents d’enfants handicapés non placés en établissements.



Article 30 – solidarité santé

Indépendamment des prestations prévues par les articles 17 à 19 ci-dessus, il pourra être alloué :

En cas de maladie :

. des aides exceptionnelles aux adhérents qui ont épuisé leurs droits aux prestations prévues par le présent règlement mutualiste ou dans le cadre des traitements liés à des thérapies lourdes ou répétitives, en cas d’urgence ou lors de circonstances exceptionnelles à caractère social

En cas d’hospitalisation de long séjour :

. des aides spécifiques après constitution d’un dossier dûment motivé, faisant ressortir une situation financière difficile. 


Article 31 – solidarité santé
Indépendamment des prestations prévues par les articles 17 à 19 ci-dessus, il pourra être alloué :

En cas de maladie :

. des aides exceptionnelles aux adhérents qui ont épuisé leurs droits aux prestations prévues par le présent règlement mutualiste ou dans le cadre des traitements liés à des thérapies lourdes ou répétitives et des maladies rares.

En cas d’hospitalisation de long séjour en établissement médicalisé ou hospitalier :

. des aides spécifiques après constitution d’un dossier dûment motivé, faisant ressortir une situation financière difficile. 
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TABLEAU DES PRESTATIONS « MULTI SANTE »

Les pourcentages sont communiqués en référence au tarif opposable de la Sécurité sociale.

Les montants chiffrés « total des prestations » correspondent au remboursement cumulé 

Sécurité sociale et mutuelle, en application de la législation en vigueur le 1er janvier 2004

(tarif conventionnel ou tarif de responsabilité).

hospitalisation court sejour, soins de suite et réadaptation

actes
part sécurité sociale
participation mutuelle
total prestations

Honoraires chirurgicaux
80 % tc
Règlement fédéral hospitalier (RFH)
Règlement fédéral hospitalier (RFH)


100 % tc



Frais de séjour et de structure
80 % tc
Règlement fédéral hospitalier (RFH)
Règlement fédéral hospitalier (RFH)

Forfait journalier
néant
Forfait 13 € par jour, 9 € par jour en psychiatrie
13 € par jour, 9 € par jour en psychiatrie

Chambre particulière
néant
Règlement fédéral hospitalier (RFH)
Règlement fédéral hospitalier (RFH)

Frais d’accompagnant
néant
Règlement fédéral hospitalier (RFH)
Règlement fédéral hospitalier (RFH)

Frais de Transport
65 % trss
35 % TRSS
100 %
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Les pourcentages sont communiqués en référence au tarif opposable de la Sécurité sociale.

Les pourcentages de participation de la Sécurité sociale ou les montants correspondants à la part du régime 

obligatoire tel qu’existant au 01/01/2005 et les totaux sont donnés pour information.

Les montants sont fixés en application de la législation en vigueur le 1er janvier 2005 

(tarif conventionnel ou tarif de responsabilité).

Dans le cadre des contrats responsables, la mutuelle ne prend pas en charge :

· la participation forfaitaire pour consultation et actes médicaux dispensés par des médecins généralistes 

et spécialistes en ville, dans un établissement ou un centre de santé et pour les actes de biologie – 

article 20de la loi 2004 – 810 du 13/08/2004 et ses textes d’application (non respect du parcours de soins coordonnés)

· la majoration de la participation de l’assuré en cas de recours direct à un médecin autre que le médecin traitant 

 article 7 de la loi 2004 – 810  du 13/08/2004 et ses textes d’application.

- les dépassements d’honoraires sur les tarifs des actes et consultations pour les assurés en cas de recours 

à un médecin spécialisé sans prescription préalable du médecin traitant – article 8 de la loi 2004-810 du 13 août 2004 

et ses textes d’application.

· le ticket modérateur en cas de refus d’accès au dossier médical personnel – article 3 de la loi 2004 – 810 du 13/08/2004 

et ses textes d’application.

· le ticket modérateur en cas de non présentation du protocole de soins dans les affections de longue durée – 

article 6 de la loi 2004 – 810 du 13/08/2004 et ses textes d’application.

Nouvelle rédaction « MULTI SANTE »


hospitalisation court sejour, soins de suite et réadaptation

actes
part sécurité sociale
participation mutuelle
observations

Honoraires chirurgicaux
80 % tc
Règlement fédéral hospitalier (RFH)
Pour tout renseignement, à propos des établissements conventionnés avec la MFP (*),


100 % tc



Frais de séjour et de structure
80 % tc
Règlement fédéral hospitalier (RFH)
Prendre contact avec le comité.

Forfait journalier
néant
Forfait 14 € par jour
Prestations purement Mutuelle

Forfait journalier en psychiatrie
néant
Forfait 10 € par jour 
Prestations purement Mutuelle

Chambre particulière
néant
Règlement fédéral hospitalier (RFH)
Dans la limite du tarif négocié par la MFP (*) ou forfait régional en dehors du réseau RFH

Frais d’accompagnant
néant
Règlement fédéral hospitalier (RFH)
Enfants de moins de 10 ans ou handicapés de moins de 20 ans

Frais de Transport
65 % trss
35 % TRSS
100 %



* MFP : Mutualité Fonction Publique
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soins courants

actes
part sécurité sociale
participation mutuelle
total prestations

Consultations visites de généralistes
70 % tc
30 % TC
100%

Consultations visites de spécialistes
70 % tc
Forfait
Plafonné à 33 €

Analyses médicales
60 % trss
40 %
100%


80 % trss
20 % 


Actes de radiologie
70 % tc
30 % TC
100%

Auxiliaires médicaux


60 % tc
40 % TC
100 %

Maternité

actes
part sécurité sociale
participation mutuelle
total prestations

Bilan acoustique du nouveau-né non pris en charge par la Sécurité sociale
Néant
Forfait 23 €
23 €

Amniocentèse non prise en charge  par la Sécurité sociale
Néant
Forfait 185 €
185 €
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soins courants

actes
part sécurité sociale
participation mutuelle
observations

Actes médicaux de généralistes (Consultations ou visites)
70 % tc
30 % TC
Hors prise en charge de la participation forfaitaire (art.20L2004-810) de la majoration (art.7L2004-810) et des tickets modérateurs (art.3 et 6L2004-810)

Actes médicaux de spécialistes et stomatologues 
70 % tc
30 % + forfait (1)
Plafonné à 33 € par acte,

Hors prise en charge de la participation forfaitaire (art.20L2004-810) de la 

(consultations ou visites)




majoration (art.7L2004-810) et des tickets modérateurs (art.3 et 6L2004-810)

Analyses médicales
60 % trss
40 % TRSS
Hors prise en charge de la participation forfaitaire (art.20L2004-810)


80 % trss
20 % TRSS


Actes médicaux de radiologie
70 % tc
30 % TC
Hors prise en charge de la participation forfaitaire (art.20L2004-810)

Actes médicaux de sages femmes (consultations ou visites)
70 % tc
30 % TC
100 %

Auxiliaires médicaux


60 % tc
40 % TC
100 %

(1) ce forfait ne concerne pas les consultations de médecins spécialistes en psychiatrie, cardiologie et les consultations « hors parcours de soins ».

Maternité

actes
part sécurité sociale
participation mutuelle
observations

Bilan acoustique du nouveau-né non pris en charge par la Séc. Soc.
Néant
Forfait 23 €
Prestation purement mutuelle

Amniocentèse non prise en charge  par la Sécurité sociale
Néant
Forfait 185 €
Prestation purement mutuelle
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Dentaire

actes
part sécurité sociale


participation mutuelle
Total prestations 



Soins dentaires 
70% TC
30%
100%

Inlay core et inlay core avec clavette
70% TC
30%
100%

Prothèses dentaires provisoires sur dents visibles
NEANT
30.49 €
30.49 €

Prothèses dentaires prises en charge dans le protocole CNSD
70% TC
Selon tarif négocié dans le cadre du protocole MFP/CNSD
Selon tarif négocié dans le cadre du protocole MFP/CNSD

Prothèses dentaires hors protocole et hors réseau CNSD*
70% TC
128.85 €
204.10 €

Appareil 1 à 3 dents à complet
70% TC
Forfait de 350 € à 1200€
De 395.15 € à 

1455.85€

Plaque base métallique
70% TC
109.70€
200€

Implantologie 
NEANT
Forfait annuel 350€
Forfait annuel 350€

Prothèses dentaires fixes sur implant
NEANT
Forfait 250€
250€ par prothèse

Orthodondie prise en charge par la Sécurité sociale
100% TRSS
290€ par semestre
483.50€ par semestre

Orthodondie non prise en charge par la Sécurité sociale
100% TRSS
200€ par semestre
200€ par semestre

* les piliers et inters de bridges sont pris en charge par la mutuelle selon les mêmes bases forfaitaires

totales applicables aux prothèses fixes.
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Dentaire 

actes
part sécurité sociale
participation mutuelle
observations 

SOINS DENTAIRES ET ORTHODONTIE

Soins dentaires 
70% TC
30%
100%

Inlay core et inlay core avec clavette
70% TC
30%
100%

Réparation et adjonction : rebasage, dent, crochet, 
70%
30% + forfait
Plafonné à 243,92 € pour l’ensemble 

fracture et renfort
NEANT
Forfait 
(part Sécurité sociale + mutuelle)

Orthodontie prise en charge par la Sécurité sociale




. traitement
100%
290 € par semestre
Soit un total de 483,50€ par semestre 

. autres actes
70%

100%
180%

150%
Visites, contention et suivi

Orthodontie non prise en charge par la Sécurité sociale
NEANT
200 € par semestre


PROTHESE FIXE (1) dans le cadre du protocole MFP/CNSD (2)

Prothèse dentaire céramo métallique sur dent visible : incisives, canines et prémolaires
70% TC soit 75,25€
Forfait de 317,25€
392,50€ par prothèse

Dent à tenon ou Richemond sur dent visible, couronnes à incrustation vestibulaire sur dent visible
70% TC soit 52,68€ ou 75,25€
Forfait : 261,32€ ou 238,75€
314€ par prothèse

Couronne métallique toutes dents
70% TC soit 75,25€
Forfait de 144,55€
219,80€ par prothèse

Prothèse dentaire provisoire sur dent visible
NEANT
47,10€ par prothèse
Dents visibles : incisives, canines et prémolaires

PROTHESE FIXE (1) hors protocole MFP/CNSD ou hors réseau CNSD (2)

Prothèse fixe toutes dents
70% TC soit 52,68€ ou 75,25€
Forfait 167,12€ ou 144,55€
219,80€ par prothèse

Prothèse dentaire provisoire sur dent visible
NEANT
30,49€ par prothèse
Dents visibles : incisives, canines et prémolaires

PROTHESE AMOVIBLE

Plaque base métallique
70% TC soit 90,30€
Forfait de 109,70€
200€

Prothèse amovible (de 1 à 3 dents à complet)
70% TC soit 45,15€ à 255,85€
Forfait de 350€ à 1200€
De 395,15€ à 1455,85€

IMPLANTOLOGIE

Implantologie
NEANT
Forfait de 350€ 
annuel (3)

Prothèse dentaire sur implant
NEANT
Forfait de 250€ 
Par prothèse

(1) Les piliers et inters de bridges sont pris en charge par la mutuelle selon les mêmes bases forfaitaires totales applicables aux prothèses fixes correspondantes.

(2) CNSD : Confédération Nationale des Syndicats Dentaires.

(3) l’annualité correspond à l’année civile.

(

· REGLEMENT MUTUALISTE VITA SANTE
Ancienne rédaction
Nouvelle rédaction

Section I – Membres participants

Article 1 – Membres participants directs et associés


Article 1.1 – Membres participants directs


Section I – Membres participants

Article 1 – Membres participants directs et associés


Article 1.1 – Membres participants directs



MEMBRES PARTICIPANTS

DIRECTS
Conditions
Cotisations
MEMBRES PARTICIPANTS

DIRECTS
Conditions
Cotisations

Adhérent en activité de service

2,80 % TIB
Adhérent en activité de service

2,80 % TIB

Adhérent retraité

2,40 % TIB
Adhérent retraité

2,40 % TIB*

Agent de la Fonction Publique en position de disponibilité, de détachement, ou bénéficiaire d’une retraite avec jouissance différée
Adhésion dans les 15 ans du fait générateur permettant l’adhésion à la Mutuelle du Trésor (entrée à la DGCP) ou réadmission dans le délai de 15 ans
2,80 % TIB
Agent de la Fonction Publique en position de disponibilité, de détachement, ou bénéficiaire d’une retraite avec jouissance différée
Adhésion dans les 15 ans du fait générateur permettant l’adhésion à la Mutuelle du Trésor (entrée à la DGCP) ou réadmission dans le délai de 15 ans
2,80 % TIB

Adhérent n’ayant plus d’activité provisoirement ou non à la DGCP et n’ayant aucune activité rémunérée

2,80 % TIB
Adhérent n’ayant plus d’activité provisoirement ou non à la DGCP et n’ayant aucune activité rémunérée

2,80 % TIB




* porté sur le titre de pension

Ancienne rédaction –VITA SANTE
Nouvelle rédaction –VITA SANTE

Article 1.2 – Membres participants associés


Article 1.2 – Membres participants associés



MEMBRES PARTICIPANTS ASSOCIES (*)
Conditions
Cotisation forfaitaire 

mensuelle
Droit d’adhésion
Cotisation de maintien
MEMBRES PARTICIPANTS ASSOCIES 
Conditions
Cotisation forfaitaire 

Mensuelle

(*)
Droit d’adhésion
Cotisation de maintien

Conjoint, concubin du membre participant ou personne signataire avec lui d’un pacs exerçant une activité rémunérée ou lucrative
Adhésion dans les 15 ans du fait générateur permettant l’adhésion à la Mutuelle du
. moins de 25 ans : 20 €

. de 25 à 29 ans : 22 €

. de 30 à 44 ans : 33 €

. de 45 à 59 ans : 44 €

. plus de 60 ans : 58 €


Conjoint, concubin du membre participant ou personne signataire avec lui d’un pacs exerçant une activité rémunérée ou lucrative
Adhésion dans les 15 ans du fait générateur permettant l’adhésion à la Mutuelle du
. moins de 25 ans : 20 €

. de 25 à 29 ans : 22 €

. de 30 à 44 ans : 33 €

. de 45 à 59 ans : 44 €

. plus de 60 ans : 58 €



Agents contractuels ou assimilés à la fin de leur contrat
Trésor 

NON
OUI
Agents contractuels ou assimilés à la fin de leur contrat
Trésor 

NON
OUI

Enfants de membres participants et leur conjoint immatriculés à titre personnel à la Sécurité sociale




Enfants de membres participants et leur conjoint immatriculés à titre personnel à la Sécurité sociale





Enfants moins de 20 ans salariés




Enfants moins de 20 ans salariés





Veufs ou veuves de membres participants


Pas d’interruption du lien


NON
Veufs ou veuves de membres participants


Pas d’interruption du lien


NON






* âge apprécié à la date du 1er janvier de l’année

Ancienne rédaction–VITA SANTE
Nouvelle rédaction–VITA SANTE

Article 1.3 – Ayants droit des membres participants 


Article 1.3 – Ayants droit des membres participants 


Cotisation forfaitaire mensuelle selon la situation de l’ayant-droit
Cotisation forfaitaire mensuelle (*)



AYANTS DROIT 
. Enfants(*) de moins de 20 ans :
9 € 
AYANTS 

DROIT
. Enfants (**) de moins de 20 ans :
9 € 

Sécurité sociale
Le conjoint et les enfants (*),

Le concubin ou

La personne signataire d’un pacte civil de solidarité
Ayants droit âgés de moins de 25 ans : 20 €

Ayants droit âgés de 25 à 29 ans : 22 €

Ayants droit âgés de 30 à 44 ans : 33 €

Ayants droit âgés de 45 à 59 ans : 44 €
Sécurité sociale
Le conjoint et les enfants (**),

Le concubin ou

La personne signataire d’un

pacte civil de solidarité
. moins de 25 ans : 20 €

. de 25 à 29 ans : 22 €

. de 30 à 44 ans : 33 €

. de 45 à 59 ans : 44 €


Autres ayants droit
Ayants droit âgés de 60 ans et plus : 58 €

Autres ayants droit
. de 60 ans et plus : 58 €


(*) au-delà de 2 ayants droit (conjoint ou enfant (s) la cotisation enfant n’est pas appelée pour le ou les enfants supplémentaires.



(*) âge apprécié à la date du 1er janvier de l’année

(**) au-delà de 2 ayants droit (conjoint ou enfant (s) la cotisation enfant n’est pas appelée pour le ou les enfants supplémentaires.
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Article 10 – conditions

Pour bénéficier des prestations et services, les adhérents doivent être à jour de leurs cotisations et droits d’admission.


Article 10 – conditions

Pour bénéficier des prestations et services, les adhérents doivent être à jour de leurs cotisations et droits d’admission. Ils doivent mettre à jour leur carte d’assuré social Vitale et le cas échéant celle de leur bénéficiaire portant mention des garanties mutualistes notamment lors d’un changement de choix dans l’offre prestataire. A défaut de mise à jour les cotisations correspondant aux garanties figurant sur ces cartes seront mises en recouvrement. La même disposition s’applique en cas de non restitution à la demande de la Mutuelle des cartes mutualistes d’ouverture des droits.




Article 16 – médecine de ville

Article 29 En cas de maladie, la Mutuelle intervient, en direction des membres participants sur production du décompte les concernant établi par une caisse de Sécurité sociale faisant apparaître un ticket modérateur pour les prestations suivantes : 

a) honoraires médicaux généralistes,

b) actes dispensés par les auxiliaires médicaux,

c) examens radiologiques,

d) frais de laboratoire,

e) pharmacie,

f) frais de transport,

g) cures thermales :
. honoraires médicaux et de surveillance

            . frais d’établissement thermal

            . frais d’hébergement

            . frais de transport

h) soins externes : actes dispensés au titre des soins externes dans les hôpitaux publics et les centres de santé à but non lucratif.

2) En cas de maladie, la Mutuelle intervient au-delà du ticket modérateur, en direction des membres participants sur production du décompte les concernant établi par une caisse de Sécurité sociale faisant apparaître un ticket modérateur pour les prestations suivantes : 

3) honoraires médicaux spécialistes – forfait sur dépassement.


Article 16 – médecine de ville

En cas de maladie, la Mutuelle intervient, dans la limite du ticket modérateur, en direction des membres participants sur production du décompte les concernant établi par une caisse de Sécurité sociale faisant apparaître un ticket modérateur pour les prestations suivantes : 

a) honoraires médicaux des praticiens conventionnés, généralistes et spécialistes,

b) actes dispensés par les auxiliaires médicaux,

c) examens radiologiques,

d) frais de laboratoire,

e) pharmacie,

f) frais de transport,

g) cures thermales :
. honoraires médicaux et de surveillance

                                          . frais d’établissement thermal

                                          . frais d’hébergement

                                          . frais de transport

h) soins externes : actes dispensés au titre des soins externes dans les hôpitaux publics et les centres de santé à but non lucratif.
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Article 18 – appareillage

Lorsque la dépense est supérieure au tarif conventionnel, la MUTUELLE DU TRESOR intervient au-delà du ticket modérateur, pour les frais d’appareillage, dans les limites fixées au tableau des prestations annexées dans les domaines suivants :

· Optique : montures, verres, lentilles, suppléments et accessoires prévus sur la liste des produits et prestations remboursables (LPP),

· Appareillages pris en charge par la Sécurité sociale (petits et grands appareillages, locations de matériel, orthodontie, etc…),

Prothèses dentaires et auditives sur production de la facture du praticien indiquant la nature exacte des prothèses et leur codification. Comme en matière de Sécurité sociale, cette pièce devra attester de l’exécution des actes.
Article 18 – appareillage

Lorsque la dépense est supérieure au tarif conventionnel, la MUTUELLE DU TRESOR intervient au-delà du ticket modérateur, pour les frais d’appareillage, dans les limites fixées au tableau des prestations annexées dans les domaines suivants :

· Optique : montures, verres, lentilles, suppléments et accessoires prévus sur la liste des produits et prestations remboursables (LPP),

· Appareillages pris en charge par la Sécurité sociale (petits et grands appareillages, locations de matériel, orthodontie, etc…),

· Soins Inlay core, réparation et adjonction, prothèses dentaires et plaque base métallique et prothèses amovibles, prothèses auditives sur production de la facture du praticien indiquant la nature exacte des prothèses et leur codification. Comme en matière de Sécurité sociale, cette pièce devra attester de l’exécution des actes.



Article 19 – prestations spécifiques

Par dérogation et conformément à l’article 13 du présent règlement, la Mutuelle du Trésor intervient pour les dépenses suivantes non prises en charge par les caisses d’assurance maladie :

1) soins courants :
. dépassement d’honoraires des praticiens conventionnés 

spécialistes

2) maternité :
. bilan acoustique du nouveau né


. amniocentèse, 

3) pharmacie :
. vaccins prescrits

4) appareillage :
. prothèse capillaire


. prothèse mammaire

5) optique :
. traitements pour les verres à partir de 6 dioptries


. lentilles prescrites refusées


. chirurgie réfractive

6) dentaire :
. implantologie


. prothèse fixe sur implant


. orthodontie prescrite refusée


Article 19 – prestations spécifiques

Par dérogation et conformément à l’article 13 du présent règlement, la Mutuelle du Trésor intervient pour les dépenses suivantes non prises en charge par les caisses d’assurance maladie :

1) soins courants :
. dépassement d’honoraires des praticiens conventionnés 

spécialistes

2) maternité :
. bilan acoustique du nouveau né


. amniocentèse, 

3) pharmacie :
. vaccins prescrits


. contraception orale

4) appareillage :
. prothèse capillaire


. prothèse mammaire

5) optique :
. traitements pour les verres de plus de 6 dioptries


. lentilles prescrites refusées


. chirurgie réfractive

6) dentaire :
. implantologie

. prothèse fixe sur implant
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Section III – Assistance

Les membres participants et leurs ayants droit, en cas d’hospitalisation, d’immobilisation faisant suite à un événement imprévisible, à un accident corporel, une maladie ou lors d’un décès, peuvent prétendre à une garantie d’assistance.

Les conditions et modalités de la garantie sont précisées en annexe IV.


Section III – Assistance

Article 23 – définition (création)

Les membres participants et leurs ayants droit, en cas d’hospitalisation, d’immobilisation faisant suite à un événement imprévisible, à un accident corporel, une maladie ou lors d’un décès, peuvent prétendre à une garantie d’assistance.

Les conditions et modalités de la garantie sont précisées en annexe IV.




POUR LES ARTICLES SUIVANTS :

Numérotation décalée

Article 27 – services à la personne

Après épuisement du droit à assistance, ou si l’adhérent ne peut prétendre à celle-ci, la Mutuelle pourra prolonger, à l’aide de supports spécifiques, telle une plate-forme téléphonique, les services ou aides aux adhérents dans leurs recherches de services ; certains de ces services (assistance à domicile ou garde d’enfants) pourront faire l’objet d’une participation financière de la Mutuelle, sous certaines conditions, à travers la bonification du titre emploi-service (TES) que la Mutuelle pourra distribuer.

Les conditions et modalités du service sont précisées au Règlement Particulier des services à la personne.


Article 28 – services à la personne
Après épuisement du droit à assistance, ou si l’adhérent ne peut prétendre à celle-ci, la Mutuelle pourra prolonger, à l’aide de supports spécifiques, telle une plate-forme téléphonique, les services ou aides aux adhérents dans leurs recherches de services ; certains de ces services (assistance à domicile ou garde d’enfants) pourront faire l’objet d’une participation financière de la Mutuelle, sous certaines conditions, à travers la bonification du titre emploi-service (TES) que la Mutuelle pourra distribuer.



Article 28 – solidarité personnes âgées : aide ménagère

Dans le cadre du maintien des personnes âgées à domicile, évitant l’hospitalisation ou l’hébergement en collectivité, les membres participants, retraités de plus de 65 ans et les invalides quel que soit l’âge, relevant de la prestation sociale interministérielle de la Fonction Publique, ’aide ménagère à domicile peuvent recevoir un complément selon les dispositions prévues au Règlement Particulier de l’aide ménagère à domicile.

Par dérogation les retraités de 60 ans peuvent percevoir le complément attribué par la Mutuelle selon les mêmes conditions de ressources.


Article 29 – solidarité personnes âgées : aide ménagère
Dans le cadre du maintien des personnes âgées à domicile, évitant ainsi l’hospitalisation ou l’hébergement en collectivité, les membres participants directs, retraités de plus de 65 ans ou invalides quel que soit l’âge, peuvent bénéficier de l’aide ménagère à domicile,           relevant des prestations interministérielles de la Fonction Publique.

A ce titre, sous certaines conditions, ils peuvent également percevoir un complément de la Mutuelle du Trésor. Par dérogation, cette participation peut être attribuée à partir de 60 ans pour les retraités de la Fonction Publique.

Pour les membres participants associés qui bénéficient d’une prise en charge de l’aide ménagère par les organismes de Sécurité sociale, un complément de la Mutuelle du Trésor peut être attribué dans les mêmes conditions à partir de 60 ans.
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Article 29 – solidarité famille : aide familiale

Dans le cadre du soutien aux familles, l’intervention d’une travailleuse familiale, dans la limite de la durée retenue par la Caisse d’allocations familiales (CAF). peut être complétée par la Mutuelle.

En cas de non prise en charge par la CAF, la Mutuelle peut également intervenir.

Une intervention spécifique est également prévue pour les parents d’enfants handicapés non placés en établissements.

Les conditions et modalités d’attribution sont précisées dans le Règlement Particulier de l’aide familiale.


Article 30 – solidarité famille : aide familiale
Dans le cadre du soutien aux familles, l’intervention d’une travailleuse familiale peut être complétée par la Mutuelle dans la limite de la durée retenue par la Caisse d’allocations familiales (CAF).

En cas de non prise en charge par la CAF, la Mutuelle peut également intervenir.

Une intervention spécifique est également prévue pour les parents d’enfants handicapés non placés en établissements.



Article 30 – solidarité santé

Indépendamment des prestations prévues par les articles 17 à 19 ci-dessus, il pourra être alloué :

En cas de maladie :

. des aides exceptionnelles aux adhérents qui ont épuisé leurs droits aux prestations prévues par le présent règlement mutualiste ou dans le cadre des traitements liés à des thérapies lourdes ou répétitives, en cas d’urgence ou lors de circonstances exceptionnelles à caractère social

En cas d’hospitalisation de long séjour :

. des aides spécifiques après constitution d’un dossier dûment motivé, faisant ressortir une situation financière difficile. 


Article 31 – solidarité santé
Indépendamment des prestations prévues par les articles 17 à 19 ci-dessus, il pourra être alloué :

En cas de maladie :

. des aides exceptionnelles aux adhérents qui ont épuisé leurs droits aux prestations prévues par le présent règlement mutualiste ou dans le cadre des traitements liés à des thérapies lourdes ou répétitives ou des maladies rares ou dans le cas de traitement orthodontique non pris en charge par la Sécurité sociale après examen d’un devis par l’orthodontiste conseil de la plateforme santé. 

En cas d’hospitalisation de long séjour en établissement médicalisé ou hospitalier :

. des aides spécifiques après constitution d’un dossier dûment motivé, faisant ressortir une situation financière difficile.
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TABLEAU DES PRESTATIONS « VITA SANTE »

Les pourcentages sont communiqués en référence au tarif opposable de la Sécurité sociale.

Les montants chiffrés « total des prestations » correspondent au remboursement cumulé 

Sécurité sociale et mutuelle, en application de la législation en vigueur le 1er janvier 2004

(tarif conventionnel ou tarif de responsabilité).

hospitalisation court sejour, soins de suite et réadaptation

actes
part sécurité sociale
participation mutuelle
total prestations

Honoraires chirurgicaux
80 % tc
Règlement fédéral hospitalier (RFH)
Règlement fédéral hospitalier (RFH)


100 % tc



Frais de séjour et de structure
80 % tc
Règlement fédéral hospitalier (RFH)
Règlement fédéral hospitalier (RFH)

Forfait journalier
néant
Forfait 13 € par jour, 9 € par jour en psychiatrie
13 € par jour, 9 € par jour en psychiatrie

Chambre particulière
néant
Etablissement conventionné MFP, application du règlement fédéral hospitalier néant si établissement hors convention
Etablissement conventionné MFP, application du règlement fédéral hospitalier néant si établissement hors convention

Frais d’accompagnant
néant
Etablissement conventionné MFP, application du règlement fédéral hospitalier ou forfait 25 €/jour
Etablissement conventionné MFP, application du règlement fédéral hospitalier ou forfait 25 €/jour

Frais de Transport
65 % trss
35 % TRSS
100 %



Nouvelle rédaction « VITA SANTE »


Les pourcentages sont communiqués en référence au tarif opposable de la Sécurité sociale.

Les pourcentages de participation de la Sécurité sociale ou les montants correspondants à la part du régime 

obligatoire tel qu’existant au 01/01/2005 et les totaux sont donnés pour information.

Les montants sont fixés en application de la législation en vigueur le 1er janvier 2005 

(tarif conventionnel ou tarif de responsabilité).

Dans le cadre des contrats responsables, la mutuelle ne prend pas en charge :

· la participation forfaitaire pour consultation et actes médicaux dispensés par des médecins généralistes 

et spécialistes en ville, dans un établissement ou un centre de santé et pour les actes de biologie – 

article 20 de la loi 2004 - 810 du 13/08/2004 et ses textes d’application (non respect du parcours de soins coordonnés)

· la majoration de la participation de l'assuré en cas de recours direct à un médecin autre que le médecin traitant 

 article 7 de la loi 2004 – 810  du 13/08/2004 et ses textes d’application.

- les dépassements d’honoraires sur les tarifs des actes et consultations pour les assurés en cas de recours 

à un médecin spécialisé sans prescription préalable du médecin traitant – article 8 de la loi 2004-810 du 13 août 2004 

et ses textes d’application.

· le ticket modérateur en cas de refus d'accès au dossier médical personnel – article 3 de la loi 2004 – 810 du 13/08/2004 

et ses textes d’application.

· le ticket modérateur en cas de non présentation du protocole de soins dans les affections de longue durée – 

article 6 de la loi 2004 – 810 du 13/08/2004 et ses textes d’application.
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Hospitalisation court sejour, soins de suite et réadaptation

actes
part sécurité sociale
participation mutuelle
observations 

Honoraires chirurgicaux
80 % tc

100% TC
Règlement fédéral hospitalier (RFH)
Pour tout renseignement à propos des établisse-ments conventionnés avec la MFP (*), prendre contact avec le comité

Frais de séjour et de structure
80 % tc
Règlement fédéral hospitalier (RFH)


Forfait journalier
Néant
Forfait 14 € par jour
Prestation purement mutuelle

Forfait journalier psychiatrique
Néant
Forfait 10 € par jour 
Prestation purement mutuelle

Chambre particulière
Néant
Etablissement conventionné MFP, application du Règlement fédéral hospitalier - néant si établissement hors convention
Aucune prise en charge de la chambre particulière en dehors du réseau d’établisse-

ments conventionnés avec la MFP (*)

Frais d’accompagnant
Néant
Etablissement conventionné MFP, application du Règlement fédéral hospitalier ou forfait 

25 €/jour 
Enfants de moins de 10 ans ou handicapés de moins de 20 ans 

Frais de Transport
65 % trss
35 % TRSS
100 %

* MFP : Mutualité Fonction Publique
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Soins courants

actes
part sécurité sociale
participation mutuelle
total prestations

consultations visites de généralistes
70% TC
30%
100%

consultations visites de spécialistes
70%
30%
100%

Consultations d’ostéopathie médicale (praticien adhérant au protocole GIM)
neant
Forfait 15 € 
par consultation
dans la limite de 3 consultations prises en charge par an

Analyses médicales
60 % trss
40 % TRSS
100%


80 % TRSS
20 % TRSS
100%

Radiologie
70 % TC
30 % TC
100 % TC

Auxiliaires médicaux
60 % tc
40 % TC
100 % TC
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Soins courants

actes
part sécurité sociale
participation mutuelle
observations

Actes médicaux de généralistes (consultations ou visites)
70 % tc
30 % TC
Hors prise en charge de la participation forfaitaire (art.20L2004-810) de la majoration (art.7L2004-810) et des tickets modérateurs (art.3 et 6L2004-810)

Actes médicaux de spécialistes et stomatologues
70 % tc
30 % TC


(consultations ou visites)




Consultations d’ostéopathie médicale 
Néant
Forfait 15 € 
par acte
Dans la limite de 3 consultations par an réalisées par un praticien adhérant au protocole du Groupe GIM (*)

Analyses médicales
60 % trss
40 % TRSS
Hors prise en charge de la participation forfaitaire 


80 % TRSS
20 % TRSS
(art.20L2004-810)

Actes médicaux de radiologie
70 % tc
30 % TC
Hors prise en charge de la participation forfaitaire (art.20L2004-810)

Actes médicaux de sages femmes (consultations ou visites)
70 % TC
30 % TC
100 %

Auxiliaires médicaux
60 % tc
40 % TC
100 %



(*) au-delà sur avis de l’ostéopathe conseil de la plateforme santé
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Maternité

actes
part sécurité sociale
participation mutuelle
total prestations 

Prévention dentaire 
NEANT
Forfait selon tarif négocié MFP/CNSD
Forfait selon tarif négocié MFP/CNSD

Bilan acoustique du nouveau-né non pris en charge par la Sécurité sociale
néant
Forfait 23 €
23€

Amniocentèse non prise en charge par la Sécurité sociale
néant
Forfait 185 €
185€

Pharmacie

actes
part sécurité sociale
participation mutuelle
total prestations

Pharmacie prise en charge à hauteur de 65 % par la Sécurité sociale
65 % 
35 % 
100 %

Pharmacie prise en charge à hauteur de 35 % par la Sécurité sociale
35 % 
35 % 
70 %

Vaccins non pris en charge par la Sécurité sociale
néant
Frais réels
Frais réels

Contraceptif oral non pris en charge par la Sécurité sociale
néant
Forfait annuel 36 €
36€ par an ou 9€ par trimestre
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Maternité

actes
part sécurité sociale
participation mutuelle
observations 

Prévention dentaire du 3ème au 6ème mois de grossesse
70 %
30% + Forfait 3 €
Dans le cadre du protocole MFP/CNSD

Bilan acoustique du nouveau-né non pris en charge par la Sécurité sociale
néant
Forfait 23 €
Prestation purement mutuelle

Amniocentèse non prise en charge par la Sécurité sociale
néant
Forfait 185 €
Prestation purement mutuelle

Pharmacie

actes
part sécurité sociale
participation mutuelle
OBSERVATIONS

Pharmacie prise en charge à hauteur de 65 % par la Sécurité sociale
65 % TRSS
35 % TRSS
100 %

Pharmacie prise en charge à hauteur de 35 % par la Sécurité sociale
35 % TRSS
35 % TRSS
70 %

Vaccins non pris en charge par la Sécurité sociale
néant
Frais réels
Prestation purement mutuelle sur présentation de la facturation

Contraceptif oral non pris en charge par la Sécurité sociale
néant
Forfait annuel 36 €
Prestation purement mutuelle sur présentation de la prescription et de la facturation
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Dentaire

actes
part sécurité sociale


participation mutuelle
Total prestations 



Soins dentaires 
70% TC
30%
100%

Inlay core et inlay core avec clavette
70% TC
30%
100%

Prothèses dentaires provisoires sur dents visibles
NEANT
30.49 €
30.49 €

Carnet de santé dentaire

Visite annuelle
NEANT



Examen de dépistage de la maladie parodontale
NEANT



Traitement de la maladie parodontale
NEANT
Selon tarif négocié dans le cadre du protocole MFP/CNSD
Selon tarif négocié dans le cadre du protocole MFP/CNSD

Prothèses dentaires prises en charge dans le protocole CNSD
70% TC



Prothèses dentaires hors protocole et hors réseau CNSD*
70% TC
Forfait 128.85 €
204.10 €

Appareil 1 à 3 dents à complet
70% TC
Forfait de 280 € à 960€
De 325.15 € à 

1215.85€

Plaque base métallique
70% TC
Forfait 109.70€
200€

Implantologie 
NEANT
Forfait annuel de 280€
Forfait annuel de 280€

Prothèses dentaires fixes sur implant
NEANT
Forfait 200€
200€ par prothèse

Orthodondie prise en charge par la Sécurité sociale
100% TRSS
290€ par semestre
483.50€ par semestre

*les piliers et inters de bridge sont pris en charge par la mutuelle selon les mêmes bases forfaitaires

totales applicables aux prothèses fixes.
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Dentaire

actes
part sécurité sociale
participation mutuelle
observations 

PREVENTION




Examen annuel de prévention
70%
30% + forfait de 3€
Carnet de soins bucco-dentaires

Examen de dépistage de la maladie parodontale
70%
30% + forfait 3 €
protocole MFP/CNSD (2)

Traitement de la maladie parodontale
-
forfait de 200€
protocole MFP/CNSD (2)

Réparation et adjonction : rebasage, dent, crochet, 
70%
30% + forfait
Plafonné à 243,92 € pour l’ensemble 

fracture et renfort
NEANT
Forfait mutuelle
(part Sécurité sociale + mutuelle)

Orthodontie prise en charge par la Sécurité sociale




. traitement
100%
290 € par semestre
Soit un total de 483,50€ par semestre 

. autres actes
70%

100%
180%

150%
Visites, contention et suivi

SOINS DENTAIRES ET ORTHODONTIE

Soins dentaires 
70% TC
30%
100%

Inlay core et inlay core avec clavette
70% TC
30%
100%

PROTHESE FIXE (1) dans le cadre du protocole MFP/CNSD (2)

Prothèse dentaire céramo métallique sur dent visible : incisives, canines et prémolaires
70% TC soit 75,25€
Forfait de 317,25€
392,50€ par prothèse

Dent à tenon ou Richemond sur dent visible, couronnes à incrustation vestibulaire sur dent visible


70% TC soit 52,68€ ou 75,25€
Forfait : 261,32€ ou 238,75€
314€ par prothèse

Couronne métallique toutes dents
70% TC soit 75,25€
Forfait de 144,55€
219,80€ par prothèse

Prothèse dentaire provisoire sur dent visible

47,10€ par prothèse
Dents visibles : incisives, canines et prémolaires

PROTHESE FIXE (1) hors protocole MFP/CNSD ou hors réseau CNSD (2)

Prothèse fixe toutes dents
70% TC soit 52,68€ ou 75,25€
Forfait 167,12€ ou 144,55€
219,80€ par prothèse

Prothèse dentaire provisoire sur dent visible

30,49€ par prothèse
Dents visibles : incisives, canines et prémolaires

PROTHESE AMOVIBLE

Plaque base métallique
70% TC soit 90,30€
Forfait de 109,70€
200€

Prothèse amovible (de 1 à 3 dents à complet)
70% TC soit 45,15€ à 255,85€
Forfait de 280€ à 960€
De 325,15€ à 1215,85€

IMPLANTOLOGIE

Implantologie

Forfait de 280€ 
annuel (3)

Prothèse dentaire sur implant

Forfait de 200€ 
par prothèse



(1) Les piliers et inters de bridges sont pris en charge par la mutuelle selon les mêmes bases forfaitaires 

totales applicables aux prothèses fixes correspondantes.

(2) CNSD : Confédération Nationale des Syndicats Dentaires

(3) L’annualité correspond à l’année civile.
· REGLEMENT MUTUALISTE PREMI SANTE

Ancienne rédaction
Nouvelle rédaction

Article 1 – membres participants 

Article 1-1 – cotisations des membres participants directs

Les cotisations des membres participants directs de la Mutuelle sont calculées selon les modalités définies dans le tableau ci-après :


Article 1 – membres participants 

Article 1-1 – cotisations des membres participants directs

Les cotisations des membres participants directs de la Mutuelle sont calculées selon les modalités définies dans le tableau ci-après :



MEMBRES

PARTICIPANTS

DIRECTS
Conditions
Cotisations
Cotisation

Plancher
Droit d’adhésion
Cotisation de maintien
MEMBRES

PARTICIPANTS

DIRECTS
Conditions
Cotisations
Cotisation

Plancher
Droit d’adhésion
Cotisation de maintien

Adhérent en activité de service à la DGCP


Adhésion avant

35 ans ou Invalide de guerre (art.115 du code des Pensions) déjà adhérent à la Mutuelle

11 € par mois
Si l’adhésion intervient au delà de 5 ans du fait générateur (entrée à la DGCP),

Adhérent en activité de service à la DGCP


Adhésion avant

35 ans ou Invalide de guerre (art.115 du code des Pensions)

11 € par mois
Si l’adhésion intervient au delà de 5 ans 

du fait


Adhérent retraité 



0,7 % du traitement indiciaire brut (TIB)

155 € par année supplémentaire


OUI
Adhérent retraité 


déjà adhérent à la Mutuelle
0,7 % du traitement indiciaire brut (TIB) (1)

générateur (entrée à la DGCP), 155 € par année supplémentaire


OUI





















(1)  pour les retraités indice de référence porté sur le titre de pension
Ancienne rédaction – PREMI SANTE
Nouvelle rédaction – PREMI SANTE

Article 1-2 – cotisations des membres participants associés


Article 1-2 – cotisations des membres participants associés

MEMBRES PARTICIPANTS ASSOCIES 
Conditions
Cotisation forfaitaire  mensuelle
MEMBRES PARTICIPANTS ASSOCIES 
Conditions *
Cotisation forfaitaire  mensuelle


Adhérents âgés de :
de moins de 25 ans : 10 €

de 25 à 29 ans : 15 €

de 30 à 44 ans : 20 €

de 45 à 59 ans : 25 €

plus de 60 ans : 30 €


Conjoint, concubin du membre participant ou personne signataire avec lui d’un pacs exerçant une activité rémunérée ou lucrative

Agents contractuels ou assimilés à la fin de leur contrat


Adhésion avant

 35 ans
de moins de 25 ans : 10 €

de 25 à 29 ans : 15 €

de 30 à 44 ans : 20 €

de 45 à 59 ans : 25 €

plus de 60 ans : 30 €







* âge apprécié au 1er janvier de l’année



Article 1-3 – cotisations des ayants droit 

Les cotisations des ayants droit des membres participants définis à l’article 9 des statuts sont calculées selon les modalités définies dans le tableau ci-après :


Article 1-3 – cotisations des ayants droit 

Les cotisations des ayants droit des membres participants définis à l’article 9 des statuts sont calculées selon les modalités définies dans le tableau ci-après :




Cotisation forfaitaire mensuelle

Cotisation forfaitaire mensuelle *

AYANTS DROIT

SECURITE SOCIALE
Enfants, conjoints, concubins, signataire d’un pacs, autres ayants droit âgés de : 
moins de 20 ans : 6 €

de 20 à 25 ans : 10 €

de 26 à 29 ans : 15 €

de 30 à 44 ans : 20 €

de 45 à 59 ans : 25 €

plus de 60 ans : 30 €
AYANTS DROIT

SECURITE SOCIALE
Enfants, conjoints, concubins, signataire d’un pacs, autres ayants droit âgés de : 
moins de 20 ans : 6 €

de 20 à 25 ans : 10 €

de 26 à 29 ans : 15 €

de 30 à 44 ans : 20 €

de 45 à 59 ans : 25 €

plus de 60 ans : 30 €




* âge apprécié au 1er janvier de l’année

Ancienne rédaction – PREMI SANTE
Nouvelle rédaction– PREMI SANTE

Article 8- Conditions

Pour percevoir les prestations, les adhérents doivent être à jour de leurs cotisations et droits d’admission.


Chapitre 1 – les garanties

Article 8- Conditions

Pour percevoir les prestations, les adhérents doivent être à jour de leurs cotisations et droits d’admission.

Ils doivent mettre à jour leur carte d’assuré social Vitale et le cas échéant celle de leur bénéficiaire portant mention des garanties mutualistes notamment lors d’un changement de choix dans l’offre prestataire. A défaut de mise à jour les cotisations correspondant aux garanties figurant sur ces cartes seront mises en recouvrement. La même disposition s’applique en cas de non restitution à la demande de la Mutuelle des cartes mutualistes d’ouverture des droits.





ACTION SOLIDAIRE

Article 20 – généralités (création)
Dans le cadre du budget voté annuellement, le Conseil d’Administration détermine la part affectée aux allocations du secteur social de la Mutuelle, et les conditions d’attribution des allocations et aides qui peuvent être accordées aux adhérents.

Elles ont un caractère annuel, non définitif et ne peuvent avoir d’effet rétroactif.

Les modalités d’attribution sont précisées par le règlement particulier des allocations et aides du secteur de l’action solidaire.

La commission nationale, mise en place par le Conseil d’Administration, sous la responsabilité du Secrétaire National chargé de l’action solidaire, est chargée de l’instruction des dossiers transmis par les comités départementaux et du suivi de ce secteur qui fait l’objet d’un rapport annuel.

Dans le cadre du budget voté annuellement par l’Assemblée Générale pour les allocations du secteur social, la Commission de l’Action solidaire reçoit délégation du Conseil d’Administration pour statuer sur la recevabilité des demandes et notifier la décision.




POUR LES ARTICLES SUIVANTS

Numérotation décalée

· REGLEMENTS PARTICULIERS

Ancienne rédaction
Nouvelle rédaction

REGLEMENT PARTICULIER DES SERVICES ET ALLOCATIONS DU SECTEUR DE L’ACTION SOLIDAIRE


REGLEMENT PARTICULIER DES SERVICES ET ALLOCATIONS DU SECTEUR DE L’ACTION SOLIDAIRE



Article 1 - Généralités

Une commission nationale est instituée conformément à l’article 13 du Règlement Intérieur. Elle est composée du Secrétaire National chargé de l’action solidaire et d’Administrateurs composant la Commission des dossiers ; deux signatures valident l’engagement. 

En application des articles 26 à 37 des règlements mutualistes MULTI SANTE et VITA SANTE et de l’article 19 du règlement mutualiste PREMI SANTE, et sur proposition du Conseil d’Administration, l’Assemblée Générale vote chaque année une dotation destinée aux interventions effectuées dans le cadre de l’action solidaire et aux prêts à caractère social définie par le Règlement Mutualiste, ainsi que le niveau d’engagement du service de la caution mutualiste.

Article 1 - Généralités

Une commission nationale est instituée conformément à l’article 13 du Règlement Intérieur. Elle est composée du Secrétaire National chargé de l’action solidaire et d’Administrateurs composant la Commission des dossiers ; deux signatures valident l’engagement. 

En application des articles 27 à 38 des règlements mutualistes MULTI SANTE et VITA SANTE et des articles 20 à 22 du règlement mutualiste PREMI SANTE, et sur proposition du Conseil d’Administration, l’Assemblée Générale vote chaque année une dotation destinée aux interventions effectuées dans le cadre de l’action solidaire et aux prêts à caractère social définie par le Règlement Mutualiste, ainsi que le niveau d’engagement du service de la caution mutualiste.


CHAPITRE 1

SERVICES A LA PERSONNE

Article 3 –Modalités d’intervention 

Conformément à l’article 28 des règlements mutualistes MULTI SANTE et VITA SANTE et de l’article 21 du règlement mutualiste PREMI SANTE, l’adhérent pourra demander une intervention dans le cadre des services à la personne, soit après épuisement du droit à assistance, soit bénéficier d’un accompagnement qui se traduira par une orientation proposée par le réseau des correspondants ou par la plate-forme téléphonique (voir annexe au présent règlement).

ETC…

.
CHAPITRE 1

SERVICES A LA PERSONNE

Article 3 –Modalités d’intervention 

Conformément à l’article 28 des règlements mutualistes MULTI SANTE et VITA SANTE et de l’article 22 du règlement mutualiste PREMI SANTE, l’adhérent pourra demander une intervention dans le cadre des services à la personne, soit après épuisement du droit à assistance, soit bénéficier d’un accompagnement qui se traduira par une orientation proposée par le réseau des correspondants ou par la plate-forme téléphonique (voir annexe au présent règlement).

ETC….



Ancienne rédaction – règlement particulier
Nouvelle rédaction – règlement particulier

Article 4 - Aide Ménagère

Une allocation peut être accordée en complément de la participation à l’aide ménagère dispensée par la Fonction Publique, la CNAVTS ou les organismes sociaux aux membres participants et aux ayants droit.

Le bénéficiaire doit être retraité et âgé de plus de 65 ans ou éventuellement invalide et classé GIR 5 ou 6.

Par dérogation au dispositif Fonction Publique les adhérents de plus de 60 ans pourront bénéficier de la participation de la Mutuelle sur les mêmes bases du barême.

Pour les bénéficiaires relevant du régime fonctionnaire, le dossier est constitué sur demande de l’intéressé auprès de l’association locale d’aide ménagère conventionnée.

Dans ce cadre, la MFP liquide la prestation sociale interministérielle au nom de la Mutuelle du Trésor. Les dossiers des adhérents de 60 à 65 ans feront l’objet d’un traitement par le siège après constitution du dossier par le comité départemental.

Les bénéficiaires relevant du Régime Général pour lesquels l’intervention émane de la CNAVTS ou des organismes sociaux adressent au secteur action solidaire de la Mutuelle du Trésor les factures acquittées pour bénéficier de l’allocation en cas de reste à charge.

En complément de la participation assurée par la Fonction Publique, la CNAVTS ou les organismes sociaux, la Mutuelle du Trésor verse une allocation, sous condition de ressources.

L’allocation est modulée à partir des barèmes « calcul des prestations d’aide ménagère pour les retraités de la Fonction Publique en vigueur au lieu de résidence du bénéficiaire au moment de la réception de la demande aux conditions suivantes :

· Complément à 100% pour les 3 premières tranches.

· Forfait
sur les tranches 4 à 8

                       tranches 4 et 5  
3,85 €

                       tranches 6 et 7  
3,08 €

                       tranche 8

2,31 €

· La tranche 8 est plafonnée :


                       personne seule 
1599 €

                       ménage

2499 €

Les Mutuelles du GIM feront un point annuel pour déterminer l’évolution des forfaits.

Les bénéficiaires relevant de la CNAVTS ou des organismes sociaux seront pris en charge dans les mêmes conditions.

Dans la limite de 40 heures par mois, la durée de l’intervention est celle retenue par la Fonction Publique (la prise en charge est de 20 heures par mois- 40 heures maximum avec rapport motivé, pour une durée maximale de 12 mois) ou les CRAM ; dans les autres cas la Mutuelle du Trésor peut intervenir à raison du nombre d’heures demandées (20 heures maximum par mois) sur une période maximum de 3 mois après avis de la section départementale et instruction d’un dossier par la Commission Nationale. Cette intervention ne peut se faire que si l’organisme ou l’association prestataire est conventionné avec la Fonction Publique, la CNAVTS ou les organismes sociaux.


Article 4 - Aide Ménagère

Pour les choix MULTI SANTE et VITA SANTE, une allocation peut être accordée en complément de la participation à l’aide ménagère dispensée par la Fonction Publique, la CNAVTS ou les organismes sociaux aux membres participants et aux ayants droit.

Le bénéficiaire de ce complément doit être retraité et âgé de plus de 65 ans et classé GIR 5 ou 6 ou éventuellement invalide.

Pour les bénéficiaires relevant du régime Fonction Publique, le dossier est constitué sur demande de l’intéressé auprès de l’association locale d’aide ménagère conventionnée.

Dans ce cadre, la MFP liquide la prestation « Mutuelle » après accord du siège. 

Tous les membres participants associés (MPA) âgés de plus de 60 ans et leurs ayants droit, ainsi que les membres participants directs (MPD) de 60 à 65  ans et leurs ayants droit, adressent au comité leur dossier, accompagné des factures acquittées, dossier qui fera l’objet d’un traitement par le siège de la Mutuelle du Trésor.

L’allocation est accordée sous condition de ressources à partir des barèmes « calcul des prestations d’aide ménagère pour les retraités de la Fonction Publique » en vigueur au lieu de résidence du bénéficiaire au moment de la réception de la demande » aux conditions suivantes :

· Complément à 100% pour les 3 premières tranches.

· Forfait
sur les tranches 4 à 8

                      tranches 4 et 5 
3,85 €

                      tranches 6 et 7 
3,08 €

                      tranche 8

2,31 €

· La tranche 8 est plafonnée :


                      personne seule 
1599 €

                      ménage

2499 €

Les Mutuelles du GIM feront un point annuel pour déterminer l’évolution des forfaits.

Les bénéficiaires relevant de la CNAVTS ou des organismes sociaux seront pris en charge dans les mêmes conditions.

Dans la limite de 40 heures par mois, la durée de l’intervention est celle retenue par la Fonction Publique (la prise en charge est de 20 heures par mois- 40 heures maximum avec rapport motivé, pour une durée maximale de 12 mois) ou les CRAM ; dans les autres cas la Mutuelle du Trésor peut intervenir à raison du nombre d’heures demandées (20 heures maximum par mois) sur une période maximum de 3 mois après avis de la section départementale et instruction d’un dossier par la Commission Nationale. 

Cette intervention ne peut se faire que si l’organisme ou l’association prestataire est conventionné avec la Fonction Publique, la CNAVTS ou les organismes sociaux.



Ancienne rédaction –règlement particulier
Nouvelle rédaction –règlement particulier

CHAPITRE 2

ALLOCATIONS DU SECTEUR DE L’ACTION SOLIDAIRE

Article 6 - Allocations solidarité santé

Les allocations exceptionnelles demandées au titre des dépenses de santé non couvertes par l’assurance maladie sont attribuées en fonction des critères suivants :

· les ressources et les charges du ménage

· la pathologie traitée

· le niveau d’intervention de la Mutuelle dans le cadre prestataire

· l’importance du reste à charge

· la nature de la prestation

· l’existence de centres de santé mutualistes ou d’établissements conventionnés dans un environnement proche susceptible d’assurer un traitement adapté.

Toutefois, compte tenu de la spécificité des traitements liés à des thérapies lourdes ou répétitives, les dépenses non remboursées pour ce type de pathologie peuvent ouvrir droit à une participation sans condition de ressources.

Concernant les hospitalisations en long séjour, outre les pièces justifiant les ressources, seront joints au dossier les documents de facturation délivrés par l’établissement


CHAPITRE 2

ALLOCATIONS DU SECTEUR DE L’ACTION SOLIDAIRE

Article 6 - Allocations solidarité santé

Les allocations exceptionnelles demandées au titre des dépenses de santé non couvertes par l’assurance maladie sont attribuées en fonction des critères suivants :

· les ressources et les charges du ménage

· la pathologie traitée

· le niveau d’intervention de la Mutuelle dans le cadre prestataire

· l’importance du reste à charge

· la nature de la prestation

· l’existence de centres de santé mutualistes ou d’établissements conventionnés dans un environnement proche susceptible d’assurer un traitement adapté.

Toutefois, compte tenu de la spécificité des traitements liés à des thérapies lourdes ou répétitives et des maladies rares, les dépenses non remboursées pour ce type de pathologie peuvent ouvrir droit à une participation sans condition de ressources.

Concernant le long séjour en établissement médicalisé ou hospitalier, outre les pièces justifiant les ressources, seront joints au dossier les documents de facturation délivrés par l’établissement.




Article 7 – Allocations solidarité sociale

Conformément à l’article 32 des Règlements Mutualistes MULTI SANTE et VITA SANTE, l’examen des dossiers déposés par les adhérents, en détresse familiale ou sociale, doit privilégier la prise en charge des dépenses liées au maintien à domicile, à un hébergement décent ainsi que celles qui concourent à la préservation de la cellule familiale, notamment pour ce qui concerne les enfants.


Article 7 – Allocations solidarité sociale

Conformément à l’article 32 des Règlements Mutualistes MULTI SANTE et VITA SANTE, et l’article 21 du Règlement Mutualiste PREMI SANTE, l’examen des dossiers déposés par les adhérents, en détresse familiale ou sociale, doit privilégier la prise en charge des dépenses liées au maintien à domicile, à un hébergement décent ainsi que celles qui concourent à la préservation de la cellule familiale, notamment pour ce qui concerne les enfants.



Ancienne rédaction –règlement particulier
Nouvelle rédaction –règlement particulier

CAUTION SOLIDAIRE

Article 9

La caution n’est accordée que si l’emprunteur justifie de garanties dont la suffisance est laissée à l’appréciation de la Commission Nationale et que s’il obtient l’inscription au « contrat Groupe de Garantie des Prêts Immobiliers » souscrit auprès de la Caisse Nationale de Prévoyance par la Mutualité Fonction Publique, ce contrat couvrant les risques Décès-Invalidité, Incapacité Temporaire et éventuellement Chômage.

Les adhérents ayant déjà bénéficié de la caution devront de plus justifier d’un apport personnel correspondant à 20% minimum de l’opération.

Pour l’ensemble des prêts cautionnés, l’adhérent est dispensé de l’inscription hypothécaire, mais devra signer un engagement à ne pas consentir d’hypothèque au profit de tiers sur l’immeuble acquis, construit ou rénové sans avoir obtenu l’accord préalable de la Commission Nationale ; de plus, l’emprunteur consentira à constituer hypothèque à ses frais, dès la première réquisition du Siège de la Mutuelle du Trésor pour tout motif jugé valable par la Commission. En cas de démission ou de radiation de la Mutuelle, l’accord de caution pourra être dénoncé par le Conseil d’Administration.


CAUTION SOLIDAIRE

Article 9

La caution n’est accordée que si l’emprunteur justifie de garanties dont la suffisance est laissée à l’appréciation de la Commission Nationale et que s’il obtient l’inscription au « contrat Groupe de Garantie des Prêts Immobiliers » souscrit auprès de la Caisse Nationale de Prévoyance par la Mutualité Fonction Publique, ce contrat couvrant les risques Décès-Invalidité, Incapacité Temporaire et éventuellement Chômage.

Les adhérents ayant déjà bénéficié de la caution devront de plus justifier d’un apport personnel correspondant à 20% minimum de l’opération.

Pour l’ensemble des prêts cautionnés, l’adhérent est dispensé de l’inscription hypothécaire, mais devra signer un engagement à ne pas consentir d’hypothèque au profit de tiers sur l’immeuble acquis, construit ou rénové sans avoir obtenu l’accord préalable de la Commission Nationale ; de plus, l’emprunteur consentira à constituer hypothèque à ses frais, dès la première réquisition du Siège de la Mutuelle du Trésor pour tout motif jugé valable par la Commission. En cas de démission ou de radiation de la Mutuelle, l’accord de caution sera dénoncé.



Article 18

Au cas où le bénéficiaire d'un cautionnement est exclu, radié ou démissionnaire de la Mutuelle, le cautionnement accordé pourra être maintenu par décision du Conseil d'Administration ou de la Commission.


SUPPRESSION









1
Assemblée Générale de Metz – Modifications statutaires


