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dépasser le montant des frais engagés.
En cas de changement de taux de rem-
boursement des régimes de base obliga-
toires, décidé par les pouvoirs publics, le 
Conseil d’Administration de la Mutuelle se 
réserve la possibilité, en fonction de la situa-
tion financière de la Mutuelle, d’une part, et 
de l’incidence de ces nouvelles mesures sur 
cette dernière, d’autre part, de prendre ou 
non en charge les nouvelles dépenses, sous 
réserve de ratification de cette décision par 
la prochaine Assemblée Générale. 
Les prestations accordées par la Mutuelle 
découlent de l’option choisie par l’adhérent 
lors de l’adhésion.  
Des prestations exceptionnelles, prises sur 
le budget d’Aide Sociale, peuvent être 
accordées aux membres participants et à 
leur famille, en complément des prestations 
prévues au présent règlement, sur étude de 
dossier et sur décision de la Commission.
Le remboursement des dépenses de maladie 
par la Mutuelle ne peut en aucun cas être 
supérieur au montant des frais restant à la 
charge effective de l’adhérent. Au cas où des 
prestations auraient été versées à tort, les 
sommes en question peuvent être récu-
pérées sur les prestations dues.
Le remboursement des prestations s’effectue 
en prenant en considération la date de la 
consultation ou la date de prescription. 
En cas de renouvellement d’ordonnance, 
nous retenons la date de facturation, sur 
présentation de la copie de l’ordonnance 
initiale.
  
Article 16 – Délai de versement
des prestations 
Le versement des prestations s’effectue à 
réception des décomptes de rembourse-
ments originaux des régimes de base 
obligatoires, des notes d’honoraires et des 
factures acquittées. 
Pour les télétransmissions des régimes de 
base obligatoires ou des professionnels de 
santé, la gestion est automatisée, accom-
pagnée le cas échéant d’une demande de 
justificatifs. 

Article 17 – Prescription 
Toute action dérivant du présent règlement 
est prescrite par deux ans à compter de 
l’événement qui y donne naissance.
 
Article 18 – Délai de forclusion 
Le remboursement des prestations est 
limité à deux ans à compter de la date des 
soins. 
Aucune prestation n’est due en cas de non- 
remboursement par les régimes de base   
obligatoires sauf pour les garanties acces-
soires notifiées à l’option choisie lors de 
l’adhésion. 
Aucune prestation ne peut être servie après 
la date d’effet de la démission, ni après la 
décision de radiation ou d’exclusion ou de 
suspension. 

Article 19 – Subrogation 
Se reporter à l’article 64 des statuts. 
 

TITRE IV

COTISATIONS

Article 20 – Cotisations
Les membres participants s’engagent au 
paiement d’une cotisation annuelle qui est 
affectée à la couverture des prestations 
assurées directement par la Mutuelle. 
La cotisation est fixée forfaitairement. Elle 
est fonction de la composition de la  famille, 
du régime de base obligatoire, du choix de 
l’option et de l’âge du bénéficiaire défini au 
1er janvier de chaque année par différence 
de millésime (année civile moins année de 
naissance).
Le nombre d’enfants cotisants est en 
fonction de l’option choisie (se reporter au 
certificat d’adhésion). 
À cette cotisation s’ajoutent le droit 
d’adhésion, les cotisations spéciales 
destinées à des organismes supérieurs ou 
techniques, cotisations dont le montant et 
les modalités de paiement sont fixés par les 
statuts ou règlements de ces organismes.   

Elle peut faire l’objet d’un prélèvement 
automatique sur compte bancaire, postal ou 
de caisse d’épargne.
Dans le cas d’une adhésion au titre d’un 
contrat individuel, la cotisation est payable 
d’avance et peut être revalorisée en cours 
d’année si la situation financière de la 
Mutuelle l’exige.
Dans le cas d’une adhésion au titre d’un 
contrat groupe prélevé, la cotisation est 
payable dans le mois en cours et peut être 
revalorisée en cours d’année si la situation 
financière de la Mutuelle l’exige.
Pour percevoir leurs prestations, les 
adhérents doivent être à jour de leurs 
cotisations.
La cotisation étant annuelle, la radiation en 
cours d’année pour non-paiement entraîne 
l’arrêt du paiement des prestations.
 
Article 21 – Paiement de cotisations
Dans le cas d’une adhésion au titre d’un 
contrat  individuel, l’adhérent peut échelon-
ner le paiement de sa cotisation mensuelle-
ment, trimestriellement, semestriellement 
ou régler annuellement. 
Mensuellement :
Cette possibilité est réservée exclusivement 
aux membres qui ont accepté de payer leur 
cotisation par prélèvement automatique. 
Les prélèvements sont effectués chaque 
début de mois.
- exemple  : les prélèvements de l’année N 
débuteront le 12 décembre de l’année N -1. En 
cas de rejet, le prélèvement impayé sera 
représenté en même temps que le prélève-
ment du mois suivant.
Trimestriellement :
- exemple : le prélèvement pour l’année N 
débutera le 12 décembre de l’année N-1, le 
deuxième le 12 mars, le troisième le 12 juin, 
le quatrième le 12 septembre. En cas de 
rejet, le prélèvement impayé sera représenté 
le mois suivant.
Semestriellement :
- exemple  : le prélèvement pour l’année N 
débutera le 12 décembre de l’année N-1, le 
deuxième le 12 juin. En cas de rejet, le pré-
lèvement impayé sera représenté le mois 
suivant.
Annuellement :
- exemple  : le prélèvement pour l’année N 
débutera le 12 décembre de l’année N-1. 
En cas de rejet, le prélèvement impayé sera 
représenté le mois suivant.
Trimestriellement :
Par chèques, par mandats ou par virements 
sur compte.
- exemple  : le premier versement pour 
l’année N devra intervenir au plus tard le 12 
décembre de l’année N-1, le deuxième le 12 
mars, le troisième le 12 juin, le quatrième le 
12 septembre.
Semestriellement  : par chèques, par man-
dats ou par virements sur compte.
- exemple  : le premier versement pour 
l’année N devra intervenir au plus tard le 12 
décembre de l’année N-1, le deuxième le 
12 juin.
Annuellement  : par chèques, par mandats 
ou par virements sur compte.
- exemple  : le premier versement pour 
l’année N devra intervenir au plus tard le 12 
décembre de l’année N-1.

Article 22 – Défaut de paiement 
des cotisations – Radiation
Un rappel de cotisation auquel 
s’ajouteront des frais est envoyé à tout 
adhérent dont la cotisation n’a pas été 
enregistrée aux dates prévues, pour non- 
paiement, le dossier sera remis au service 
contentieux.
A défaut de paiement d’une cotisation ou 
fraction de cotisation due dans les dix 
jours de son échéance, et indépendamment 
du droit pour la Mutuelle de poursuivre 
l’exécution de l’engagement contractuel 
en justice, la garantie ne peut être 
suspendue que trente jours après la mise 
en demeure du membre participant. Au 
cas où la cotisation annuelle a été 
fractionnée, la suspension de la garantie, 
intervenue en cas de non-paiement d’une 
des fractions de cotisation, produit ses 

effets jusqu’à l’expiration de la période 
annuelle considérée.
La Mutuelle a le droit de résilier ses 
garanties dix jours après l’expiration du 
délai de trente jours prévu à l’alinéa 
précédent. 
Lors de la mise en demeure, le membre 
participant est informé qu’à l’expiration 
du délai prévu à l’alinéa précédent, le 
défaut de paiement de la cotisation est 
susceptible d’entraîner la résiliation des 
garanties.
La garantie non résiliée reprend pour 
l’avenir ses effets le lendemain du jour où 
sont payés à la Mutuelle la cotisation 
arriérée ou, en cas de fractionnement de 
la cotisation annuelle, les fractions de 
cotisation ayant fait l’objet de la mise en 
demeure et celles venues à échéance 
pendant la période de suspension ainsi 
que, éventuellement, les frais de pour-
suites et de recouvrement. 

Article 23 – Révision des cotisations 
Les cotisations sont réexaminées par la 
Mutuelle en fin d’année et peuvent être 
modifiées en fonction des résultats des 
contrats frais de santé. 
Les taux de cotisations peuvent être 
également modifiés à tout moment par la 
Mutuelle en fonction de l’évolution de la 
réglementation et notamment celle relative 
aux régimes de base obligatoires suite à des 
mesures de désengagement ou des 
modifications des tarifs de convention ou 
de responsabilité. 

TITRE V

DISPOSITIONS DIVERSES

Article 24 – Information des adhérents
Toutes modifications de cotisations et de 
prestations sont notifiées aux adhérents par 
le biais d’une lettre simple.
Chaque adhérent reçoit un exemple des 
statuts. 
Les modifications statutaires sont portées à 
sa connaissance.
Il est informé des services gérés par la 
Mutuelle.
Lors de l’adhésion, l’adhérent s’engage à 
respecter les statuts ainsi que les modifica-
tions apportées à ceux-ci par décision de 
l’Assemblée Générale.

Article 25 – Délai de réflexion
avant adhésion 
Les modalités de la remise des documents 
ainsi que le délai entre la remise et la signa-
ture du certificat d’adhésion doivent 
respecter les conditions et délais définis par 
la législation.  
 
Article 26 – Loi Informatique et libertés 
Se reporter à l’article 7 des statuts.

Article 27 – Réclamations éventuelles 
En cas de difficultés dans l’application du 
règlement mutualiste, l’adhérent consulte 
d’abord la Mutuelle, si les difficultés 
persistent, il s’adresse au service juridique 
de la Fédération.

Article 28 – Autorité de tutelle
La MMC est soumise au contrôle de la 
Commission de Contrôle des Mutuelles et 
des Institutions de Prévoyance,
25-27 rue d’Astorg – 75008  PARIS.


