BULLETIN D’ADHESION

Contrat Individuel JOINDRE IMPERATIVEMENT
mutuelle /‘ ——@ Photocopie de la derniére attestation vitale de chaque bénéficiaire
m O a t ——@ Un R.LB. original au nom de I’adhérent
——@ Photocopie recto-verso de la carte nationale d’identité de I’adhérent

——@ Certificat de radiation de la précédente mutuelle (dés réception)

[Date d’adhésion: 01/ | ]( Employeur * : )
( \
ADHERENT(E) Nom* Prénom * Né(e) le * N° Sécurité Sociale *
Mr Mme Mile 1 I I | |
Adresse *
™s (O
Code postal * Commune *
Téléphone / / / / E-M@il
Portable / / / / L’adhérent est-il déja mutualiste ? oul NON
3 Né(e) le ° Sécurité i
CONJOINT(E) Nom Prénom (e) N° Sécurité Sociale
Mr Mme Mile 1 ]| | |
ENFANT 1 1| | |
ENFANT 11 || I |
ENFANT | || I |
ENFANT | || I |
ENFANT | || I |
Données personnelles : Les informations recueillies sur ce formulaire sont enregistrées dans un fichier informatisé par la MOAT pour la gestion de votre dossier
adhérent. Elles sont conservées pendant toute la durée de votre adhésion et jusqu'a deux années apreés la résiliation de votre contrat. Elles sont uniquement
destinées au personnel en charge de la gestion de votre dossier a la MOAT.
Conformément a la loi « informatique et libertés », vous pouvez exercer votre droit d'accés aux données vous concernant et les faire rectifier en contactant
le Correspondant Informatique et Libertés de la MOAT ( cil@moat.fr ) au 21 rue Jules Ferry - 60000 BEAUVAIS.
Nous vous informons de I'existence de la liste d'opposition au démarchage téléphonique « Bloctel »,
sur laquelle vous pouvez vous inscrire a I’'adresse https://conso.bloctel.fr
\. J
La signature du présent bulletin d ’adhésion par le membre participant vaut acceptation sans réserve du reglement mutualiste porté au verso
4 ) H ’ A *
. %* Signature de I'adhérent
Votre optlon (Cochez la case correspondante)
opTioN A [

SIS RSB N° de groupe : N° d’adhésion :
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REGLEMENT MUTUALISTE DE LA
MUTUELLE DE L’OISE DES AGENTS TERRITORIAUX

Préambule- Définitions

Adhérent ou membre participant: personne physique qui adhere a la mutuelle, pour elle-méme et les personnes désignées u bulletin d’adhésion, et
qui bénéficie des prestations en contrepartie du paiement d’une cotisation.

Adhésion : engagement qui résulte de la réception par la mutuelle du bulletin d’adhésion, signé par I’adhérent et qui définit la liste des assurés, la
garantie souscrite et sa cotisation, la date de prise d’effet de 1’adhésion et la date de prise d’effet de la garantie par assuré.

Assuré(s) : personne(s) physique(s) sur la téte de la (les) quelle(s) repose le risque. 1l s’agit donc de I’adhérent et/ou un ou plusieurs de ses ayants
droit tels que définis au bulletin d’adhésion pour I’une ou I’autre des garanties objet du présent réglement mutualiste.

Ayants-droit : peuvent étre ayants-droit le conjoint, le concubin de I’adhérent ou la personne liée a ce dernier par un pacte civil de solidarité
(PACS), les enfants de 1’adhérent, de son conjoint, de son concubin ou de la personne qui lui est liée par un PACS jusqu’a I’année de 1’année civile
suivant leur 25e anniversaire ; toute personne a la charge de I’adhérent au sens de la sécurité sociale.

BR: Base de remboursement de la sécurité sociale.

OPTAM: Option pratique tarifaire maitrisée destinée aux médecins spécialistes de secteur 2.

OPTAM Co: Option pratique tarifaire maitrisée applicable aux spécialistes en chirurgie ou en gynécologie-obstétrique.

SS: sécurité sociale.

TM: ticket modérateur.

NS ADHERENTS

Peuvent adhérer a la mutuelle les personnes physiques ou morales qui remplissent les conditions suivantes :

- En qualité de membre participant, toute personne payant la cotisation (en annexe);

- Ne pas étre ageé de plus de cinquante-cing ans au moment de I'adhésion. Passé cet &ge, les demandes seront soumises a I'agrément du conseil
d'administration; Toutefois, aucune limite d’age ne s’applique des lors que I’adhérent souscrit a un contrat « Fonction Publique Territoriale » avec
participation de son employeur dans le cadre d’un contrat labellisé, un contrat « Mutuelle de Village », ou un contrat partenaire « PMCPPA ».

- En qualité de membre honoraire, toute collectivité territoriale ou établissement public, tout employeur ou organisme représentatif, dés lors qu'une
contribution est apportée au financement des activités de la mutuelle;

Les ayants-droit du membre participant qui bénéficie des prestations de la mutuelle sont :

Le conjoint (ou considéré comme tel par la sécurité sociale), les enfants et éventuellement les ascendants ou petits enfants a charge;

Précisions relatives aux enfants et qui s'appliquent également aux petits enfants des lors que ceux-ci sont a la charge du membre participant;

Sont admis en qualité d'ayants-droit les enfants dés leur naissance et tant qu'ils sont soumis a l'obligation scolaire.

Au-dela, les enfants sont maintenus dans les effectifs de la mutuelle jusqu'a leur 25iéme anniversaire dans les conditions suivantes: Les étudiants, les
enfants bénéficiaires d'un contrat d'apprentissage, les enfants en formation, préformation, insertion professionnelle, etc...les enfants a la recherche
d'un emploi, les enfants handicapés, infirmes ou incurables titulaires de la carte d'invalidité.

L'adhésion a la mutuelle par le membre participant est personnelle et individuelle.

Elle fait I'objet d'un bulletin signé par la personne demandeuse comportant I'acceptation de la condition prévue a l'article 2.

A ADHESIONS

Par son adhésion a la mutuelle, le membre participant s'engage pour lui-méme et ses ayants-droit a respecter les statuts, le reglement intérieur, le
reglement mutualiste et le reglement d’action sociale. Pour adhérer, 1’adhérent doit remplir avec exactitude et sans omission le bulletin d’adhésion.
La garantie accordée a ’adhérent par la mutuelle est annuelle. Elle devient nulle en cas de réticence ou de fausse déclaration intentionnelle de la part
de celui-ci quand cette réticence ou cette fausse déclaration change 1’objet du risque ou en diminue 1’opinion pour la mutuelle, alors méme que le
risque omis ou dénaturé par I’adhérent a été sans influence sur la réalisation du risque.

Les cotisations acquittées demeurent alors acquises a la mutuelle qui a droit au paiement de toutes les cotisations échues a titre de dommages et
intéréts. Au titre du présent reglement mutualiste, aucun assuré ne peut étre couvert simultanément plusieurs fois au titre d’une méme garantie.

DROIT D’ ADHESION
Le droit d’adhésion est fixé a 10 € (dix euros), le produit est affecté au fonds d’établissement.

A DATE D’EFFET

L'adhésion du membre participant ou I'inscription d'un ayant-droit prend effet au ler du mois en cours si réception de la demande d'adhésion ddment
remplie et signée entre le 1°" et le 20 du mois. Si réception de la demande d'adhésion aprés le 20 du mois en cours, celle-ci prend effet 1¢" du mois
suivant.

A COTISATIONS

L’adhérent s’engage a régler une cotisation pour lui-méme et I’ensemble des ayants-droit désignés au bulletin d’adhésion.

La cotisation est due pour I’année entiere et payable d’avance.

En fonction des garanties identiques que le membre participant a choisies pour lui-méme et ses ayants-droit, le membre participant s'acquitte d'une
cotisation annuelle dont le paiement peut étre fractionné mensuellement ou trimestriellement.

La cotisation est fixée forfaitairement selon les garanties choisies.

Elle est calculée en fonction de la composition de la famille et/ou par tranches d’ages.

En cas de souscription a un contrat « Fonction Publique Territoriale» avec participation de I’employeur dans le cadre d’un contrat labellisé, la
cotisation peut étre majorée d’un coefficient pour adhésion tardive. Celui—ci est calculé et appliqué selon les modalités fixées par arrété ministériel,
en application de Iarticle 28 du décret n° 2011-1474 du 8 novembre 2011.

Pour percevoir leurs prestations, et bénéficier des services de la mutuelle, les membres participants doivent étre a jour de leurs cotisations.

Les prestations non couvertes par une cotisation correspondante feront 1’objet d’un titre de reversement.

A défaut de paiement de la cotisation dans les 10 jours de son échéance, les garanties sont suspendues 30 jours aprés 1’envoi par la mutuelle a
I’adhérent d’une mise en demeure de payer la cotisation. Les événements déclenchant une garantie intervenant pendant la période de suspension de
celle-ci ne donnent pas lieu a indemnisation, méme apres régularisation du paiement des cotisations. Sans autre envoi spécifique de la mutuelle, les
garanties sont résiliées si I’adhérent n’a pas réglé la cotisation 40 jours aprés I’envoi de la mise en demeure de payer.

Au cas ou le paiement de la cotisation annuelle serait fractionné, la suspension des garanties intervenue du fait du non-paiement d’une fraction de
cotisation produit ses effets jusqu’a I’expiration de la période annuelle considérée. Les garanties suspendues mais non résiliées reprennent, pour
I’avenir, leurs effets le lendemain du jour ot ont été payées a la mutuelle les cotisations arriérées, ou en cas de fractionnement, les fractions de
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cotisations ayant fait I’objet de la mise en demeure et celles venues a échéance pendant la période de suspension majorées des frais de mise en
demeure et de recouvrement. La suspension puis la résiliation des garanties n’empéchent pas la mutuelle d’intenter une action en justice en vue
d’obtenir le paiement de I’intégralité de la cotisation annuelle restant due, le cas échéant des prestations indues, et des frais de recouvrement et de
contentieux.

YIS PRESTATIONS

La mutuelle assure le versement des prestations en nature en complément de celles servies par les régimes obligatoires.

Les taux de remboursements sont définis dans le baréme de prestations de I'option choisie par le membre participant et dont un exemplaire est
annexé. Le remboursement des dépenses de santé par la mutuelle ne peut étre supérieur au montant des frais restant a charge effective de I'adhérent.
Toute demande de prestations complémentaires a I'assurance maladie ne pourra étre recevable que dans un délai de deux ans a compter de la date des
soins.

INTTER] SUBROGATION

La mutuelle est subrogée de plein droit au membre participant et a ses ayants-droit, victime d'un accident dans son action contre le tiers responsable,
que la responsabilité du tiers soit entiére ou qu'elle soit partagée.

Cette subrogation s'exerce dans la limite des dépenses que la mutuelle a exposées a due concurrence de la part d'indemnité mise a la charge du tiers
qui répare l'atteinte a I'intégrité physique de la victime.

En est exclue la part d'indemnité a caractére personnel, correspondant aux souffrances physiques ou morales endurées par la victime et au préjudice
esthétique et d'agrément, a moins que la prestation versée par la mutuelle n'indemnise ces éléments de préjudice. De méme, en cas d'accident suivi de
mort, la part d'indemnité correspondant au préjudice moral des ayants-droit, leur demeure acquise, sous la méme réserve.

Article sl CONTRATS

Tous les contrats entrent dans le champ d’application des contrats dits « solidaires & responsables » en application du décret N°2014-1374 du 18
novembre 2014, et du décret n°2014-1025 du 8 septembre 2014 pour le socle ANI du contrat Entreprises, ainsi que les réglementations ultérieures
relatives aux contrats responsables.

Contrat Fonction Publique Territoriale:
Option ENVOL; Option TRANQUILLITE; Option PLENITUDE; Garanties supplémentaires.
Contrat Adhérents extérieurs et particuliers:
Option A; Option B; Option C;
Contrat Mutuelle de Village (mamutuelledevillage):
Option PREVENTION; Option CONFORT; Option QUIETUDE; Option SERENITE;
Contrat Prévoyante Mutualiste des Cadres de la Préfecture de Police et Associés (PMCPPA) :
Option BASE; Option INTERMEDIAIRE; Option SUPERIEURE; Garanties supplémentaires.
Contrat Entreprises:
Les garanties souscrites et les taux des cotisations sont définis contractuellement entre I'employeur ou la personne morale et la mutuelle.

Tous les contrats sont €éligibles aux TNS, sauf le contrat Fonction Publique Territoriale labellisé en application du décret 2011-1474 du 8
novembre 2011 et du contrat partenaire « PMCPPA ».

BAREME DES PRESTATIONS

Les prestations auxquelles peuvent prétendre le membre participant et ses ayants-droit, sont présentées dans les annexes du présent reglement.
Légalement, la mutuelle intervient en complément d’un régime de sécurité sociale, excepté pour les actes sur lesquels sa participation s’effectue des
le premier euro.

Les tableaux de prestations précisent cette différenciation.

Le paiement des prestations par la mutuelle est strictement limité aux dépenses réellement engagées par le membre participant et ses ayants-droit et
restant a leur charge apres remboursements de toute nature auxquels ils ont eu droit (remboursement de la sécurité sociale ou d’un autre organisme).
Les plafonds forfaitaires non utilisés en totalité ne donnent pas lieu a un report sur les années suivantes.

En cas de trop percu par le membre participant, la mutuelle est fondée a poursuivre aupres de celui-ci le remboursement des sommes inddment
percues ou a en imputer le montant sur les prestations qui lui seraient dues ultérieurement.

Les demandes de remboursement accompagnées des piéces justificatives doivent étre adressées au service gestionnaire :

MOAT , 21 rue Jules Ferry 60000 BEAUVAIS.

g [0 TIERS-PAYANT
La mutuelle offre des contrats solidaires et responsables et propose le tiers-payant généralisé.

PRISE EN CHARGE EN CAS D’HOSPITALISATION

La mutuelle peut prendre en charge directement, a la demande des intéressés, les frais entrainés par toute hospitalisation dans un établissement public
ou conventionné.

La mutuelle s’engage par le document de prise en charge a régler directement a 1’établissement hospitalier le ticket modérateur, le forfait hospitalier
ainsi que les frais éventuels de chambre particuliére dans la limite d’un montant maximum journalier (voir baréme des prestations), exception faite
des frais de téléphone, télévision, etc.

e [E¥ PRESCRIPTION
Toutes actions dérivant des prestations de la mutuelle sont prescrites par 2 ans. Ce délai court a compter du fait générateur ou du jour ou les
intéressés en ont eu connaissance.

JUSTIFICATIES

Les demandes de prestations doivent étre accompagnées des justificatifs nécessaires.

A défaut, les prestations ne sont pas versées.

La mutuelle peut exiger de ses membres la production ou la communication de toutes les pieces qui lui sont nécessaires pour liquider leurs droits,
fixer le montant des aides sociales ou secours exceptionnels qu'ils sollicitent, ou apprécier la réalité de leurs déclarations.

Elle s'interdit de leur réclamer toute piece et tout renseignement qui ne lui sont pas strictement indispensables; elle est tenue de respecter le caractére
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confidentiel des informations d'ordre privé, notamment médical et social, dont elle serait amenée a avoir connaissance.

Les membres participants qui, sans motif reconnu valable par le conseil d'administration, refusent de donner satisfaction aux demandes de la
mutuelle : perdent le droit aux prestations, services ou aides sociales correspondant aux pieces ou renseignements qu'ils ne veulent pas produire ou
donner, font ’objet de poursuites en vue du recouvrement des sommes inddment percues, sans préjudice des sanctions prévues aux statuts. En cas de
fraude diiment constatée, il pourra étre fait application des articles L. 221-14 ou L. 221-15 du code de la mutualité.

MODIFICATIONS DES PRESTATIONS

Le membre participant peut améliorer ses garanties d'un mois sur l'autre.

La fiche de modification des garanties doit étre diment complétée, datée et signée par le membre participant.

a) La modification prend effet le 1¥" du mois en cours si réception de la fiche de modification entre le 1*" et le 20 du mois considéré.

b) La modification prend effet le 1¢" du mois suivant si réception de la fiche de modification aprés le 20 du mois considéré.

Le membre participant peut réduire ses garanties apres quatre années d'ancienneté, date de derniére modification de celles-ci.

La baisse de garanties ne sera prise en compte qu’aprés réception dans les services de la mutuelle de la proposition écrite préalablement établie a la
demande du membre participant, portant la mention ‘bon pour accord’ avec apposition de sa signature.

La validation de cette proposition a I’échéance mentionnée est subordonnée a réception dans les délais indiqués et a restitution de la carte de tiers-
payant mutualiste pour la période de validité en cours.

INgio [} DEMISSION
La couverture complémentaire proposée par la mutuelle est annuelle. La démission qui ne peut étre que personnelle doit étre donnée par lettre

recommandée avec accusé de réception au plus tard deux mois avant la fin de I'année civile. Elle prend effet le premier janvier suivant. A défaut, la
couverture est reconduite de fagon tacite chaque ler janvier. Les membres honoraires peuvent démissionner chaque année, par lettre recommandée
avec accusé de réception adressée au président de la mutuelle au plus tard deux mois avant la date anniversaire de I’adhésion. Pour les membres
participants qui adherent a la mutuelle dans le cadre d’un contrat collectif, la démission résulte du non-renouvellement du contrat collectif par la
personne morale souscriptrice, a moins qu’ils ne choisissent d’y adhérer a titre individuel. En ce qui concerne les ayants-droit, la démission ou la
radiation peut intervenir lorsque l'intéressé ne remplit plus les conditions prévues a I'avant dernier alinéa de l'article 8 des statuts. La notification
prend effet le 1°" du mois suivant et avec un préavis de deux mois. Les membres honoraires apportant leur contribution a la mutuelle en raison de
I'adhésion de tout ou partie de leur personnel, perdent la qualité de membre dés qu'ils n'apportent plus leur contribution financiére. La perte de la
qualité d'adhérent entraine ipso facto la démission d'office des fonctions électives exercées au sein du conseil d'administration et du comité d’audit,
ainsi que des éventuelles fonctions représentatives au sein d'organismes externes.

RECLAMATIONS

Conformément aux recommandations de 1’ Autorité de Contr6le Prudentiel et de Résolution, la mutuelle a mis en place une procédure de traitement
des réclamations visant a garantir le respect de la protection de la clientéle sur la vie du contrat.

Toute réclamation liée a I’application du présent reglement mutualiste doit étre adressée par I’adhérent obligatoirement par écrit, par mail a
reclamations@moat.fr ou par courrier postal au « service réclamations — 21 rue Jules Ferry — 60000 BEAUVAIS ».

A compter de la réception de la réclamation, la mutuelle en accusera réception dans un délai de 10 jours ouvrables (sauf réponse dans ce délai).

En tout état de cause, la réclamation sera traitée dans un délai maximum de 2 mois & compter de sa réception.

En cas de désaccord sur la réponse donnée, I’adhérent peut saisir le responsable de la conformité.

Enfin, en application et dans les conditions de I’article 64 des statuts, si le désaccord persiste et si toutes les voies de recours internes ont été
épuisées, le réclamant peut solliciter I’avis du médiateur dont les coordonnées lui seront fournies dans la réponse du responsable conformité.

PROTECTION DES DONNEES PERSONNELLES

Conformément a la reglementation, la mutuelle met en ccuvre un traitement de données a caractére personnel concernant le membre participant et ses
ayants droit.

Ils bénéficient, sur ces données, d’un droit d’acces, de rectification et d’opposition et peuvent demander la restitution de leurs données personnelles.
Le membre participant peut exercer ces droits, par courrier accompagné d’un titre d’identité au siege de la mutuelle.

Il est rappelé en outre que I’ensemble des informations transmises par I’adhérent, de méme que celles recueillies ultérieurement, pourront étre
utilisées par la mutuelle pour la lutte contre les fraudes et le respect de ses obligations légales et réglementaires (notamment la lutte contre le
blanchiment des capitaux et le financement du terrorisme).

La mutuelle applique la réglementation européenne concernant la protection des données personnelles et s’interdit de divulguer les données et
informations dont elle a connaissance a des personnes ou organismes extérieurs, sauf si nécessité par le traitement du dossier.

L’adhérent dispose d’un interlocuteur unique, spécialisé sur les données a caractere personnel, en relation privilégiée avec la CNIL, qui s’assure du
respect des procédures et de vos droits au sein de la mutuelle.

En cas de besoin, les membres ainsi que toute personne peuvent contacter le délégué a la protection des données de la MOAT par courriel :
dpo@moat.fr, ou par courrier a I’adresse suivante :

«Association Diversité et Proximité Mutualiste (ADPM), M. Christophe BOISSONNADE - DP0O-9802, 32, avenue Georges Clémenceau, 34000 —
MONTPELLIER ».

MODIFICATIONS APPORTEES AU REGLEMENT MUTUALISTE
Toute modification apportée au présent reglement par décision du conseil d'administration est notifiée a chaque adhérent. Elle s'impose dés cette
formalité accomplie.

Réference du Devis : GC _

IMPERATIF NE RIEN REMPLIR
- Remplir et signer le ‘bulletin d’adhésion’ en premiere page.
- Remplir et signer le document ‘devoir de conseil’.
- Fournir tous les documents mentionnés en premiere page.
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ASSURANCE COMPLEMENTAIRE SANTE
Document d’'information sur le produit d’assurance santé

Produit : Offres individuelles

Compagnie : Mutuelle de I'Oise des Agents Territoriaux, immatriculée en France
et soumise aux dispositions du livre 1l du code de la mutualité - SIREN numéro 780 508 081

mutuelle ~ 9

MOadJd

Ce document d’information présente un résumé des principales garanties et exclusions du contrat. Il ne prend pas en compte vos besoins et
demandes spécifiques. Vous trouverez I'information compléte pré contractuelle et contractuelle dans le reglement mutualiste. Les niveaux de

remboursement seront détaillés dans le tableau des garanties.

De quel type d’assurance s’agit-il ?

Il s’agit d’'une assurance complémentaire santé, destinée a rembourser tout ou partie des frais de santé restant a la charge de I'assuré et
des éventuels bénéficiaires en cas d’accident, de maladie ou de maternité, en complément de ceux du régime obligatoire d’assurance

maladie.

Le produit respecte les conditions |Iégales des contrats responsables.

lt\
Qu’est-ce qui est assuré ?

Les montants des prestations sont soumis a des plafonds qui
varient en fonction du niveau de garantie choisi, et figurent
dans les tableaux de garanties. lIs ne peuvent étre plus élevés
gue les dépenses engagées, et une somme peut rester a votre
charge.

LES GARANTIES SYSTEMATIQUEMENT PREVUES

v" Hospitalisation et maternité : Actes, soins, honoraires,
frais de séjour, forfait journalier hospitalier, participation
forfaitaire pour les actes médicaux lourds, frais
d’accompagnant (-12 ans).

v" Soins de ville : Consultations et visites des médecins,
examens médicaux, auxiliaires médicaux, pharmacie
(remboursée par la Sécurité sociale), transport.

v Frais optiques : Lunettes (monture et verres).

v' Frais dentaires : Soins dentaires, prothéses dentaires,
orthodontie (-16 ans).

v' Appareillages remboursés par la Sécurité Sociale:
Audioprothéses, protheses et orthéses.

LES GARANTIES OPTIONNELLES

Chambre particuliére, implants dentaires et
parodontologie, chirurgie réfractive, ostéopathie,
biologie hors nomenclature, substituts nicotiniques,
contraceptifs oraux, vaccins non pris en charge par le
régime obligatoire, pédicurie, lentilles de contact.

LES SERVICES SYSTEMATIQUEMENT PREVUS

v" Le tiers payant évitant I'avance de frais chez la plupart
des professionnels de santé.

v" Analyse des devis optique, dentaire et audioprothése.

v Les services en ligne ‘espace adhérent’ (web et mobile).

v Action sociale.

L’ASSISTANCE ET LA GARANTIE OBSEQUES PREVUES

v Assistance IMA (sous conditions).
v" Garantie obséques CNP Assurances (sous conditions).

Les garanties précédées d’'une ~ sont systématiquement
prévues au contrat.

.A Qu’est-ce qui n’est pas assuré ?

X |Les soins recus en dehors de la période de validité du contrat.

X |es indemnités versées en complément de la Sécurité sociale
en cas d’arrét de travail.

X |es dépenses de soins relatives aux séjours effectués :
- dans les unités ou centres de long séjour

- dans les établissements ou les services qui accueillent
des personnes agées ou qui leur apportent & domicile
une assistance dans les actes quotidiens de la vie, des
prestations de soins ou une aide a I'insertion sociale.

X La chirurgie esthétique non prise en charge par la Sécurité
Sociale.

X e forfait journalier et la chambre particuliére facturés par les
établissements d’hébergement médicaux-sociaux, comme les
maisons d’accueil spécialisées (MAS) ou les établissements
d’hébergements pour les personnes dépendantes (EHPAD).

m Y-a-t-il des exclusions a la couverture ?

PRINCIPALES EXCLUSIONS

La participation forfaitaire de 1 € instaurée sur les actes
médicauy, les franchises médicales sur les médicaments, les
actes paramédicaux et les transports sanitaires.

La majoration du ticket modérateur sur les consultations et
actes techniques effectués hors parcours de soins.

Les dépassements d’honoraires sur les actes cliniques et
techniques pratiqués en dehors du parcours de soins.

Les dépassements d’honoraires au-dela de la limite fixée
reglementairement pour les médecins n’adhérant pas a un
dispositif de pratique tarifaire maitrisée (OPTAM).

Les actes médicaux non pris préalablement en charge par le
régime d’assurance maladie obligatoire, sauf prestations
mentionnées au descriptif des garanties.

Les sinistres résultant d’un fait de guerre ou de catastrophes
naturelles.

PRINCIPALES RESTRICTIONS

Chambre particuliére : remboursement de 30 jours par
année civile dans la limite fixée au descriptif des garanties
et/ou du tarif de conventionnement.

Optique : remboursement limité a un équipement par période
de prise en charge d’un an pour les moins de 18 ans, et 2
ans pour les plus de 18 ans, a compter de la date de la
premiere acquisition. Période ramenée a 1 an en cas
d’évolution justifiée de la vue.

Appareillage auditif : remboursement limité a 1 équipement
par oreille par période de prise en charge de 4 ans, a
compter de la date de la premiére acquisition.




.@ Ou suis-je couvert ?

En France et a I'étranger.
Dans le cas ou les soins ont été dispensés a I'étranger, le remboursement se fait sur la base de remboursement du régime d’assurance
maladie obligatoire frangais, quelle que soit la dépense engagée.

Quelles sont mes obligations ?
Sous peine de suspension des garanties

A la souscription du contrat :

- Remplir avec exactitude et signer le bulletin d’adhésion fourni par la Mutuelle.
- Fournir tous documents justificatifs demandés par la Mutuelle.

- Régler la cotisation (ou fraction de cotisation) indiquée au contrat.

En cours de contrat :

- S’acquitter des cotisations dues (ou fraction de cotisation) indiquées au contrat.

- Déclarer toute nouvelle circonstance, tout changement de situation ou risque en relation avec le contrat.

- Informer la Mutuelle de tout changement d’adresse, de modification de la situation familiale (naissance, mariage, déces, ...), de
changement de profession et de changement de Régime Obligatoire d’Assurance Maladie en fournissant les piéces justificatives.

En cas de demande de remboursements :
- Fournir tous documents justificatifs nécessaires au paiement des prestations prévues au contrat.
- Faire parvenir les demandes de remboursements a la Mutuelle dans un délai maximum de 2 ans a compter de la date des soins ou

de I'événement.

Quand et comment effectuer les paiements ?

- Laprime est annuelle et payable d’avance.
- Un paiement fractionné peut toutefois étre accordé (Trimestriel ou Mensuel).
- Les paiements peuvent étre effectués par prélevement sur salaire, chéque, préléevement automatique, virement, CB ou especes.

E Quand commence la couverture et quand prend-elle fin ?

- Ladate d’effet du contrat est fixée d’'un commun accord et est indiquée au bulletin d’adhésion.

Sans mention particuliére, 'adhésion prend effet au 1¢" du mois en cours si réception de la demande diment remplie et signée entre
le 1°" et le 20 du mois. Si réception apres le 20 du mois en cours, celle-ci prend effet au 1°" du mois suivant.

- Le contrat est conclu pour une période se terminant au 31 décembre de I'année en cours, et se renouvelle automatiquement chaque
1¢" janvier pour une durée d’'un an, sauf résiliation par I'une des parties dans les cas et conditions fixées au reglement mutualiste.

- En cas de contrat conclu a distance ou de démarchage a domicile, 'adhérent dispose d’'un délai de rétractation de 14 jours, qui
commence a courir a compter de la conclusion du contrat, ou a compter de la réception a la mutuelle du dossier d’adhésion (si cette
date est postérieure a la date de conclusion du contrat). Dans tous les cas ce délai commencera a courir au plus tard a la date de
I'accusé de réception du dossier fourni par la mutuelle.

m Comment puis-je résilier le contrat ?

- L’adhérent titulaire du contrat peut mettre fin a son adhésion au plus tard deux mois avant la date d’échéance principale du 31
décembre (soit le 31 octobre) par lettre recommandée avec accusé réception a la Mutuelle — Article L-221-10-1 du code de la
mutualité.

- Il peut également mettre fin a son adhésion en cas de modification de sa situation personnelle ou professionnelle ayant une
influence directe sur les risques garantis. Article L-211-17 du code de la mutualité.

mutuelle ~
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mutuelle

moat DEVOIR DE CONSEIL

Certificat de transparence, de qualité du
conseil et sincérité de I'information donnée

Ce document veille a rappeler que le conseiller de la Mutuelle MOAT a bien bénéficié
de la formation nécessaire a la diffusion des produits santé de I'organisme et a veillé
a appliquer scrupuleusement son devoir de conseil. Ainsi, le contrat proposé et les
options associées sont bien conformes aux exigences et aux besoins formulés par le
futur adhérent et ses éventuels bénéficiaires.

Le conseiller de la Mutuelle MOAT a bien recueilli les informations nécessaires et évalué
les options pour conseiller au mieux le futur adhérent.

Ce conseil s’est exercé par une explication détaillée du systeme de protection sociale
francais, des bases de remboursements de la sécurité sociale, des exemples de
remboursements auxquels le futur adhérent va prétendre et 'ensemble des engagements
contractuels qui s'opérent suite a la signature du bulletin d’adhésion.

Liste des documents transmis :

Plaguette d’'informations.

Détail des garanties proposeées et garantie choisie.

Tarifications associées et adaptées a la situation du futur adhérent.
Bulletin d’adhésion et réeglement mutualiste.

Document d’Information sur le Produit d’Assurance (DIPA / IPID).

Par ce document, Madame/Monsieur

- Certifie avoir regu la documentation nécessaire a I'information préalable a
son engagement avec notre organisme,

- Certifie avoir recu tous les renseighements nécessaires a la clarté de
'information et assure qu’il a bien compris tous les éléments présentés par
le conseiller de la Mutuelle MOAT.

Fait a le

Signature

Mutuelle MOAT, Société mutualiste régie par le livre Il du Code de la Mutualité SIREN 780 508 081
21 rue Jules Ferry — 60000 BEAUVAIS
Tél : 03.44.06.03.90 / Fax : 03.44.06.03.99 | www.moat.fr | mutuelle@moat.fr
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