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    Notice d’information du contrat Frais de santé passé entre : 

L’ASSOCIATION ACTIOM 
8 avenue Roger Lapébie – ZI Chanteloiseau – 33140 VILLENAVE D’ORNON ci-après dénommée « 
le SOUSCRIPTEUR »  

et 
La Mutuelle Solidarité d’Aquitaine, 
SIREN N°781 848 221, Mutuelle régie par le Code de la Mutualité et ses dispositions du Livre II, 
substituée par : PAVILLON PRÉVOYANCE SIREN n°442 978 086, Union régie par le Code de la 
Mutualité et ses dispositions du Livre II Sises 90 avenue Thiers 33072 Bordeaux Cedex,  
Ci-après dénommée «la Mutuelle» 
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Préambule : D E F I N I T I O N S   P R I N C I PA L E S 
Accident : atteinte corporelle non intentionnelle de la part d’un assuré provenant de l’action soudaine 
et imprévisible d’une cause extérieure. 
Adhérent : désigne la personne sur la tête de laquelle porte la garantie 
Aides auditives : appareils améliorant l’audition de la personne qui souffre de déficit auditif. Il existe 
différents types d’aides auditives : contours d’oreille classiques (microphone et écouteur situés à 
l’arrière du pavillon), contours à écouteur déporté (écouteur intra-auriculaire et microphone à l’arrière 
du pavillon), prothèses intra-auriculaires (microphone et écouteur dans la conque ou le conduit auditif), 
lunettes auditives et appareils boîtiers. 
Assurance maladie obligatoire : l’Assurance maladie obligatoire comprend l’ensemble des régimes 
obligatoires (RO) couvrant tout ou partie des dépenses liées à la maladie, à la maternité et aux 
accidents. Elle permet de couvrir la prise en charge des frais de santé engagés et/ou de compenser 
une perte de revenu liée à une incapacité physique de travail. 
Ayant droit : personne qui bénéficie des garanties de PAVILLON PRÉVOYANCE par l’intermédiaire 
de l’adhérent, en raison de ses liens familiaux avec celui-ci. 
Base de remboursement : tarif servant de base à l’Assurance maladie obligatoire pour déterminer le 
montant de son remboursement. Le prix facturé au patient peut, dans certaines situations, être supérieur 
à la base de remboursement. 
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Bénéficiaire : personne physique bénéficiant des garanties de complémentaire santé soit en tant 
qu’adhérent, soit en tant qu’ayant droit. 
Classification Commune des Actes Médicaux : Type de nomenclature, définissant les conditions de 
remboursement des actes techniques médicaux et dentaires (actes de chirurgie, anesthésie, etc.). 
Contrat responsable : contrat élaboré dans le cadre des mesures prises par les pouvoirs publics visant 
à inciter les assurés sociaux à respecter le parcours de soins coordonnés (circuit que les assurés de 
l’Assurance maladie obligatoire et leurs ayants droit de moins de 16 ans se doivent de respecter pour 
bénéficier d’un suivi médical coordonné, personnalisé). Il doit répondre à un cahier des charges qui 
définit des obligations et des interdictions de prise en charge, par le contrat de complémentaire santé, 
de certains remboursements. 
Délai d’attente : période au cours de laquelle la garantie ne s’applique pas, bien que l’adhérent cotise. 
Elle commence à courir à compter de la date d’effet de l’adhésion.  
Dispositif de pratique tarifaire maitrisée : ces dispositifs prennent la forme de deux options de 
pratiques maitrisées : OPTAM (l’option de pratique tarifaire maîtrisée, ouverte à tous les médecins 
autorisés à facturer des dépassements d’honoraires et aux médecins de secteur 1 titulaires des titres 
requis pour accéder au secteur 2 et installés avant le 1er janvier 2013), et OPTAM-CO (l’option de 
pratique tarifaire maîtrisée, en chirurgie et obstétrique, ouverte aux médecins de secteur 2 et à certains 
médecins de secteur 1 exerçant une spécialité chirurgicale ou de gynécologie obstétrique)  
Echéance : date à laquelle l’adhérent se doit de payer sa cotisation annuelle ou une fraction de celle-
ci s’il a opté pour un paiement semestriel, trimestriel ou mensuel. 
Forfait journalier hospitalier : somme due pour tout séjour hospitalier d’une durée supérieure à 24 
heures dans un établissement de santé. Il s’agit d’une participation forfaitaire du patient aux frais 
d’hébergement et d’entretien entrainés par son hospitalisation, dont le montant est fixé par arrêté. 
Certains patients en sont dispensés (personnes hospitalisées à la suite d’un accident du travail ou pour 
une maladie professionnelle, personnes soignées dans le cadre d’une hospitalisation à domicile, 
femmes au cours des derniers mois de leur grossesse, etc.). 
Franchise médicale : somme déduite des remboursements effectués par l’Assurance maladie 
obligatoire sur les médicaments, les actes paramédicaux et les transports sanitaires. Elle ne peut être 
prise en charge au titre de votre contrat de complémentaire santé responsable. 
Imagerie médicale :  l’imagerie médicale est utilisée à des fins cliniques afin de pouvoir proposer un 
diagnostic ou un traitement. Il existe plusieurs techniques d’imagerie médicale : radiologie, échographie, 
imagerie par résonnance magnétique (IRM), endoscopie, scanner, laser, …  
Mon soutien psy : Le dispositif Mon soutien psy permet à toute personne, dès 3 ans, de bénéficier de 
séances remboursées chez un psychologue conventionné par l’Assurance Maladie, sur prescription 
médicale, dans la limite de 12 séances par an. 
NOEMIE : NOEMIE est le nom donné à la norme d’échange entre l’Assurance maladie obligatoire et 
l’assurance maladie complémentaire. C’est par ce moyen que l’Assurance maladie obligatoire transmet 
à Pavillon Prévoyance les informations nécessaires au remboursement d’un bénéficiaire.  
Nomenclature : Les nomenclatures définissent les actes, produits et prestations qui sont pris en charge 
par l’Assurance Maladie Obligatoire. Elles définissent également les conditions de leur remboursement. 
Prescription : délai à l’issue duquel le titulaire d’un droit ne dispose plus d’action pour le faire-valoir. 
Tacite reconduction : Renouvellement automatique du contrat. Lorsque le contrat n’est pas résilié 
dans les délais impartis (fixés par la règlementation et les dispositions contractuelles en vigueur), il est 
automatiquement renouvelé pour une durée d’un an. 
Ticket modérateur : Différence entre la base de remboursement et le montant remboursé par 
l’Assurance maladie obligatoire (avant application sur celui-ci de la participation forfaitaire d’un euro ou 
d’une franchise). Le montant du ticket modérateur varie selon les actes ou les traitements, la nature du 
risque concerné (maladie, maternité, accident du travail, etc.), ou selon que les soins sont dispensés à 
l’assuré dans le cadre d’une affection de longue durée (ALD). 
Tiers payant : Système de paiement ayant pour objet de dispenser le patient de faire l’avance de tout 
ou partie des frais auprès des prestataires de soins. Ces derniers sont directement payés par 
l’assurance maladie obligatoire et/ou par Pavillon Prévoyance pour les soins ou produits concernés.  
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PAVILLON PREVOYANCE est une Union soumise aux dispositions du Livre II du Code de la 
mutualité, immatriculée sous le numéro Siren 442 978 086.  
 

Chapitre 1 
OBJET, DATE D’EFFET, DURÉE ET RÉSILIATION DU 
CONTRAT COLLECTIF 
 
Article 1 : Objet du contrat et de la Notice d’information 
 

Les dispositions du contrat et de la présente Notice d’information déterminent les conditions dans 
lesquelles la Mutuelle assure des garanties frais de santé, dans un cadre collectif facultatif, au profit 
des membres participants (dits adhérents) de la personne morale souscriptrice (dite souscripteur), 
définies dans le respect des dispositions prévues par l’article L. 114-1 du Code de la mutualité. 
 

Article 2 : Prise d’effet et durée du contrat collectif 
 

Le contrat a pris effet le 1erjuillet 2014. Il est souscrit dans le cadre de l’année civile et vient à 
échéance le 31 décembre de chaque année, pour une durée d’un an renouvelable. 
 

Article 3 : Résiliation du contrat collectif 
 

Le contrat prend fin en cas de résiliation par les représentants légaux du souscripteur, si elle est 
signifiée à la Mutuelle par lettre recommandée au moins deux mois avant la date d’échéance. Au-delà 
de douze mois d’adhésion, le souscripteur peut résilier à tout moment, sans frais ni pénalités. La 
résiliation du contrat prendra effet un mois après la réception par Pavillon Prévoyance de la 
notification de résiliation du souscripteur.  

 
Article 4 : Sauvegarde, redressement judiciaire ou liquidation 
 

Le souscripteur tiendra informée la Mutuelle dès l’ouverture d’une procédure de sauvegarde, de 
redressement ou de liquidation judiciaire. 

 

Chapitre 2 

PRISE D’EFFET, MODIFICATION ET CESSATION DE LA 
GARANTIE DE L’ADHÉRENT 
 
Article 5 : Prise d’effet de la garantie  
La garantie prend effet au plus tôt à la date de réception par la Mutuelle du dossier d’adhésion complet 
ou à une date ultérieure indiquée sur le bulletin d’adhésion.  
Seuls les frais médicaux ou chirurgicaux dont la date des soins est postérieure à la date d’effet de 
l’affiliation de l’adhérent et à la date de signature du bulletin d’affiliation, peuvent donner lieu à prise en 
charge au titre du présent contrat. 
L’adhérent a la possibilité de changer de garantie tous les ans (à la hausse ou à la baisse). Le 
changement de garantie prend effet au 1er janvier qui suit l’année de la demande de changement de 
garantie. 
 
Article 6 : Renonciation au contrat 

o Adhésion en ligne 
 
En cas d’adhésion à distance (par téléphone ou via internet notamment), conformément aux articles 
L. 221-18 et L. 221-18-1 du Code de la mutualité, l’adhérent peut bénéficier d’un délai de renonciation 
de 14 jours calendaires à compter de la date de son adhésion ou de la réception de son dossier 
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d’adhésion, si elle est postérieure à la date d’adhésion. 
 
 
 
 
En cas de renonciation durant le délai de 14 jours susmentionné :                                                                       

- l’adhésion prend fin à compter de la date de réception de la lettre recommandée ; 
-  la fraction de cotisation postérieure à la radiation est restituée sous trente jours, sous 

déduction des éventuelles prestations déjà versées. 
 
Cette renonciation doit être faite par lettre recommandée avec accusé de réception à l’adresse 
suivante « Pavillon Prévoyance, Service Relation Adhérents, 90 avenue Thiers - CS 21004 - 33072 
Bordeaux Cedex ».  
Elle peut être faite selon le modèle ci-après : « Je soussigné (NOM, Prénom et adresse), déclare 
renoncer, conformément à l’article L. 221-18-1 du Code de la mutulité, à l’adhésion au contrat 
d’assurance santé n° …..  que j’ai signé le ../../.., et vous prie de bien vouloir procéder au 
remboursement des cotisations versées dans un délai de 30 jours à compter de la réception de la 
présente lettre. Pour ma part, je m’engage à rembourser le montant des prestations qui ont pu m’être 
versées. Je reconnais également être informé que mes garanties cessent à compter de la réception 
de la présente par la Mutuelle » Date et signature ». 
 

o Démarcharge à domicile  
 

Conformément à l’article L. 221-18 du Code de la consommation, si l’adhérent a fait l’objet d’un 
démarchage à son domicile, à sa résidence ou sur son lieu de travail, il peut bénéficier d’un délai de 
renonciation de 14 jours calendaires à compter de la date de conclusion du contrat.  
En cas de renonciation durant le délai de 14 jours susmentionné :  

- l’adhésion prend fin au lendemain à 0 heure de la date d’envoi de votre lettre de renonciation ; 
- les cotisations encaissées sont restituées sous trente jours, sous déduction des éventuelles 

prestations déjà versées. 
 
Cette renonciation doit être faite par lettre recommandée avec accusé de réception à l’adresse 
suivante « Pavillon Prévoyance, Service Relation Adhérents, 90 avenue Thiers - CS 21004 - 33072 
Bordeaux Cedex ».  
Elle peut être faite selon le modèle ci-après : « Je soussigné (NOM, Prénom et adresse), déclare 
renoncer, conformément à l’article L. 221-18-1 du Code de la mutualité, à l’adhésion au contrat 
d’assurance santé n° …..  que j’ai signé le ../../.., et vous prie de bien vouloir procéder au 
remboursement des cotisations versées dans un délai de 30 jours à compter de la réception de la 
présente lettre. Pour ma part, je m’engage à rembourser le montant des prestations qui ont pu m’être 
versées. Je reconnais également être informé que mes garanties cessent à compter de la réception 
de la présente par la Mutuelle » Date et signature ». 
 
Article 7 : Délai de carence 
 
À l’expiration de la période appelée délai de carence, délai avant le versement des prestations objet 
de la garantie, l’adhérent et ses ayants droit peuvent bénéficier des prestations accordées par 
PAVILLON PRÉVOYANCE. 
L’adhérent et ses ayants droit ne bénéficient des avantages de PAVILLON PRÉVOYANCE 
qu’après avoir payé leurs cotisations et respecté un délai de carence fixé à 6 mois pour le 
forfait relatif à la garantie hospitalisation en chambre particulière avec nuitée. 
 
Sont dispensés de ce délai de carence : 

o L’adhérent et/ou ses ayants droit qui peuvent produire au moment de la signature du 
bulletin d’adhésion un certificat de radiation en provenance d’un autre organisme 
faisant apparaître une garantie équivalente et dans la mesure où l’adhésion intervient 
dans un délai de deux mois après la radiation, 
 

Dans tous les cas de dispense de délai de carence : 
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o Les soins, actes médicaux ou hospitalisations commencés ou 
prescrits avant la date d’effet de l’adhésion ne sont pas pris en 
charge. 

 
 

Article 8 : Modification de la garantie à l’initiative de la Mutuelle  
 

Toute modification du contrat est constatée par un avenant signé des parties. 
Dans ce cas, le souscripteur est tenu de remettre aux adhérents une notice comportant les 
modifications apportées à la garantie. 
 

Article 9 : Cessation de la garantie 
 

Les garanties cessent à la date d’effet de la résiliation du contrat ou de la garantie de l’adhérent. 
Seuls les frais médicaux ou chirurgicaux dont la date est antérieure à la date d’effet de la résiliation 
seront pris en charge. 
 
 

Article 9.1 – Dénonciation par l’adhérent de son affiliation  
 

La notification de dénonciation peut être donnée, au choix de l’adhérent : 
- soit par lettre ou tout autre support durable, adressé à l’adresse suivante : Pavillon Prévoyance, Service 
résiliation, 90 avenue Thiers, CS 21004, 33072 BORDEAUX Cedex ; 

- soit par déclaration faite au siège social de la mutuelle ou chez le représentant de la mutuelle ; 
- soit par acte extrajudiciaire, 
- soit par courriel à l’adresse suivante : resiliation@pavillon-prevoyance.fr, 
-  soit via l’espace adhérent privatif de l’intéressé ;  

et ce, 
• au plus tard le 31 octobre de l’année N pour prendre effet le 31 décembre de la même 

année à minuit ; 
• à tout moment à compter du douzième (12ème) mois d’adhésion. Dans ce cas, la 

résiliation prend effet un mois après réception par la Mutuelle de la demande de 
résiliation ; 

• en cas de modifications des droits et obligations des adhérents, dans un délai d’un mois à 
compter de la remise, par le souscripteur, de la notice comportant des modifications. Dans 
ce cas, la radiation de l’adhérent ne prend effet qu’à la date d’entrée en vigueur des 
modifications apportées aux garanties ; 

• lors de la mise en place par l’employeur de l’adhérent d’un contrat collectif à caractère 
obligatoire., sur présentation d’une attestation de l’employeur justifiant du caractère 
obligatoire du contrat collectif. La résiliation prend effet à la fin du mois de réception de 
ladite attestation. 

 
 
Article 9.2. Radiation des ayants droit 

 
La radiation de l’ayant-droit peut être demandée par l’adhérent, par écrit à l’adresse suivante : 
Pavillon Prévoyance, Service résiliation, 90 avenue Thiers, CS 21004, 33072 BORDEAUX Cedex ou 
par courriel à l’adresse suivante : resiliation@pavillon-prevoyance.fr, au plus tard le 31 octobre de 
l’année N pour prendre effet le 31 décembre de la même année à minuit.  
Par exception, l’ayant-droit peut être radié en cours d’année :  

• soit en cas de bénéfice de la Complémentaire Santé Solidaire (CSS), sur présentation de 
l’attestation de droits à la CSS. La radiation prend alors effet à la fin du mois qui suit la 
réception du justificatif ; 

• soit en cas de mise en place par son employeur d’un contrat santé collectif à caractère 
obligatoire, sur présentation de l’attestation de l’employeur justifiant du caractère obligatoire 
du contrat collectif. La radiation prend effet à la fin du mois de réception de l’attestation ; 

• soit en cas de départ à l’étranger : la résiliation prend effet à la fin du mois de réception du 
justificatif attestation de ce départ ; 

• soit en cas de séparation, de divorce ou de dissolution du PACS par suite d’une séparation, 

mailto:resiliation@pavillon-prevoyance.fr
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sous réserve de la transmission – selon la situation en cause - de l’attestation de 
séparation, de l’acte de divorce ou de l’attestation de dissolution du PACS. La radiation 
prendra alors effet à la fin du mois de réception du justificatif requis ; 

• soit en cas de décès de l’ayant droit : la radiation prendra alors effet au lendemain de la 
survenance du décès, sous réserve de la transmission du certificat de décès.  

La radiation de l’enfant à charge de l’adhérent prend automatiquement fin à compter du 31 décembre 
suivant la date à laquelle il a atteint la limite d’âge fixée contractuellement.  
 
La radiation de tout ayant droit ne peut, en tout état de cause, prendre effet antérieurement à la 
date de la demande formulée par l’adhérent et, le cas échéant, de transmission des justificatifs 
requis.  

 
 

Chapitre 3 

GARANTIE FRAIS DE SANTE 
 
Article 10 : Risques couverts 
 

La garantie complémentaire santé a pour objet, en cas d’accident, de maladie ou de maternité, d’assurer 
à l’adhérent et à ses ayants droit inscrits sur le bulletin d’affiliation, le remboursement de tout ou partie 
des frais médicaux engagés en complément des remboursements effectués par l’Assurance Maladie 
Obligatoire. 
Le total des prestations versées par l’Assurance Maladie Obligatoire et la Mutuelle ne peut excéder 
les frais engagés. 
 

Article 11 : Exclusions et déchéance de garantie 
Sont exclus des remboursements accordés par la Mutuelle 

• Les interventions, hospitalisations, soins résultant, de la part du bénéficiaire 
de la garantie : 

- d’un fait intentionnel provoquant une incapacité temporaire ou 
permanente ; 

- de l’état d’ivresse si le taux d’alcoolémie est supérieur à la limite fixée 
par le Code de la route ou de délire alcoolique, de l’utilisation de 
drogues, stupéfiants, tranquillisants non prescrits médicalement ; 

- de la participation à une rixe sauf en cas de légitime défense ; 
- de paris, 
- de la détention ou manipulation consciente d’engins de guerre ; 
- de faits de guerre civile ou étrangère, d’émeutes, de mouvements 
populaires, de grèves ou de lock-out, de cataclysmes, d’explosions 
liées à la technologie nucléaire ; 
- de sport professionnel et de sport amateur pour lesquels une assurance 
spécifique est obligatoire. 

Ces exclusions ne s’appliquent pas aux obligations de prise en charge du 
contrat responsable définies à l’article R. 871-2 du Code de la Sécurité 
sociale. Voir article 29.12 (Prestations contrat responsable et solidaire) de la 
présente notice. 
 

L’adhérent ou l’ayant droit est déchu de tout droit à prestation s’il a utilisé, au 
moment de la souscription et tout au long de l’adhésion, des documents falsifiés 
ou frauduleux (présentation à la Mutuelle de faux certificats de radiation, fausses 
factures, faux décomptes, fausse déclaration d’hospitalisation par exemple).  
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La déchéance s’applique sur les prestations objets desdits documents falsifiés 
ou frauduleux.  
Les prestations déjà versées par la Mutuelle et se révélant infondées au visa de 
la présente clause, seront recouvrées au titre de la répétition de l’indu.  
 
 
 
Le contrat ne prend pas en charge : 

• en cas de non-respect du parcours de soins coordonnés : 
o la majoration du ticket modérateur liée aux actes et consultations. 
o les dépassements d’honoraires sur le tarif des actes et 

consultations visés au 18° de l'article L. 162-5 du Code de la 
sécurité sociale ;  

• les franchises et participations forfaitaires appliquées par l’Assurance 
Maladie Obligatoire : 
o la participation forfaitaire sur les actes et consultations. 
o la franchise appliquée par boite de médicament. 
o la franchise appliquée par acte paramédical. 
o la franchise appliquée par transport sanitaire. 

 
 

Article 12 : Prestations 
 

La participation de la Mutuelle (prestations en nature) est calculée par différence entre la base de 
remboursement et la participation du régime d’affiliation de l’Assurance Maladie Obligatoire, sans que 
le total des prestations versées ne puisse excéder les frais réels engagés. 
La participation de la Mutuelle peut être également : 

- Calculée en pourcentage de la base de remboursement de l’Assurance Maladie Obligatoire 
d’affiliation ; 
- Exprimée en forfait, c’est-à-dire, hors participation du régime de l’Assurance Maladie 
Obligatoire d’affiliation ; 

- Définie selon les modalités décrites dans le descriptif de garantie. 
Les prestations du contrat sont définies pour chaque garantie dans le descriptif de garantie remis à 
l’adhérent. 
 

 
Article 13 : Formalités de règlement des prestations 
 

Pour bénéficier des prestations et services de la Mutuelle, les adhérents doivent fournir tous les 
documents demandés par celle-ci et se soumettre à tout contrôle qu’elle estimerait utile. 
Ne peuvent bénéficier des prestations que les adhérents à jour de leurs cotisations. 
Le règlement des prestations qui ne sont pas versées directement aux professionnels de santé 
suivant les accords de tiers payant, s’effectue par virement bancaire sur le compte de l’adhérent ou 
du bénéficiaire. 
Pour l’ensemble des soins, seule la date de l’ordonnance, de la prescription ou de l’entente préalable 
est prise en considération pour déterminer l’ouverture des droits. 

A compter de la réception de l’ensemble des pièces du dossier et sauf en cas de force majeure, les 
prestations sont versées, hors délais bancaires, dans un délai maximum de : 

- 2 jours, avec télétransmission Noémie ;  
- 6 jours, sans télétransmission Noémie. 

 
Article 14 : Tiers payant 
 

Pour faciliter l’accès aux soins, la Mutuelle a signé directement ou par l’intermédiaire de groupements 
dont elle utilise les services, des conventions de tiers payant avec des établissements hospitaliers et 
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des professionnels de la santé. 
La Mutuelle assure ainsi directement, en fonction de la garantie souscrite, la prise en charge des frais 
engagés par l’adhérent ou l’ayant droit. Celui-ci doit, pour en bénéficier, présenter sa carte de tiers 
payant, en cours de validité, attestant de son appartenance à la Mutuelle et de ses droits. 
Le contrat permet de bénéficier du mécanisme de tiers payant sur l’ensemble des prestations 
obligatoires du contrat responsable reprises ci-dessous : 

- le ticket modérateur des actes et prestations remboursables par l’Assurance Maladie et 
obligatoirement pris en charge au titre du contrat responsable, y compris la participation 
forfaitaire ou le forfait patient urgences lorsqu’ils sont facturés, 

- le forfait journalier hospitalier, 
-  Les soins prothétiques dentaires à prise en charge renforcée définis par arrêté, dans la limite 

des honoraires limites de facturation fixés par la convention nationale signée entre les 
chirurgiens-dentistes et l’assurance maladie  

- les dépenses d’acquisition des aides auditives dans la limite d’un renouvellement par période 
de quatre ans et dans la limite des prix limites de vente pour les aides auditives de classe I,  

- les dépenses d’acquisition des équipements optiques dans les conditions suivantes : 
l’intégralité des frais d’acquisition des prestations et équipements du panier de soins à prise en 
charge renforcée, dit 100% santé dans la limite des prix limites de vente des montures et des 
verres de classe A (panier 100% santé) fixés par la liste des produits et prestations mentionnée 
à l’article L. 165-1 du Code de la Sécurité sociale. La prestation d’appairage pour des verres 
de classe A d’indice de réfraction différents ainsi que le supplément pour les verres avec filtre 
de classe A dans la limite du prix limite de vente.  

Si après avoir payé le praticien ou l’établissement hospitalier, il s’avère que les droits d’un adhérent ou 
ayant-droit ne sont pas ouverts auprès de son régime d’Assurance Maladie Obligatoire, celui-ci est 
tenu de procéder au remboursement de l’intégralité des sommes avancées à tort par la Mutuelle pour 
son compte. En cas de non-remboursement, la Mutuelle se réserve le droit d’engager une procédure 
contentieuse. 

 
Article 15 : Prescription 
 
Toutes actions dérivant des opérations énoncées à la présente notice se prescrivent par deux ans à 
compter de l’événement qui y donne naissance.  
Toutefois ce délai ne court : 

• En cas de réticence, omission, déclaration fausse ou inexacte sur le risque couru, du fait de 
l’adhérent ou l’ayant droit, que du jour où la Mutuelle en a eu connaissance, 

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

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

 
La prescription est interrompue par les causes ordinaires d’interruption de la prescription et par la 
désignation d’experts à la suite de la réalisation d’un risque. L’interruption de la prescription de l’action 
peut, en outre, résulter de l’envoi d’une lettre recommandée avec accusé de réception adressée par la 
Mutuelle à l’adhérent, en ce qui concerne l’action en paiement de la cotisation, et par l’adhérent ou 
l’ayant droit à la Mutuelle, en ce qui concerne le règlement des prestations. 
 
Les parties au présent contrat ne peuvent, même d’un commun accord, ni modifier la durée de la 
prescription, ni ajouter aux causes de suspension ou d’interruption de celle-ci. 
 
 
Article 16 : Prestations indues  
 
Dans le cas où des prestations auraient été versées à tort à l’un des bénéficiaires des prestations, 
PAVILLON PREVOYANCE pourra récupérer les sommes indûment perçues par tous moyens mis à sa 
disposition dans le cadre légal et réglementaire et pourra éventuellement prélever les sommes indûment 
perçues sur les prestations à venir. L’intéressé est informé par courrier de la somme qu’il doit 
rembourser dès réception du courrier de demande de régularisation envoyé par PAVILLON 
PREVOYANCE. La Mutuelle pourra en outre recourir à tous moyens de droit mis à sa disposition en 
cas d’utilisation frauduleuse de la carte de tiers payant.  
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Article 17 : Limites de remboursement et garanties santé contractées auprès de plusieurs 
organismes assureurs  
 
Les remboursements ou les indemnisations des frais occasionnés par une 
maladie, une maternité ou un accident ne peuvent excéder le montant des frais 
restant à la charge de l’adhérent après les remboursements de toute nature 
auxquels il a droit et avant la prise en charge instaurée par l’article L. 861-3 du 
Code de la sécurité sociale.  
 
Les garanties de même nature contractées auprès de plusieurs organismes 
assureurs produisent leurs effets dans la limite de chaque garantie quelle que 
soit sa date de souscription. Dans cette limite, le bénéficiaire du contrat ou de la 
convention peut obtenir l’indemnisation en s’adressant à l’organisme de son 
choix.  
 
Dans le cas où le cumul des prestations servies par PAVILLON PRÉVOYANCE ou un autre organisme 
assureur donnerait lieu à un remboursement total supérieur au montant de l’ensemble des dépenses 
réelles, les prestations servies par PAVILLON PRÉVOYANCE seraient réduites à due concurrence. 
L’adhérent ou l’ayant droit recevant de quelque organisme que ce soit un remboursement pour les frais 
pris en charge par PAVILLON PRÉVOYANCE sera dans l’obligation de lui en reverser le montant. 
Si l’adhérent ou l’ayant droit est partiellement garanti par un contrat individuel accident, PAVILLON 
PRÉVOYANCE ne prend à sa charge, dans la limite de la garantie, que les frais non couverts par le 
contrat. 
 
 
 
Article 18 : Soins réalisés à l’étranger et Soins réalisés par les adhérents relevant de la Caisse 
des Français à l’étranger (CFE) 
 
Soins réalisés à l’étranger 
Si les soins sont pris en charge par le Régime Obligatoire d’Assurance Maladie, la Mutuelle assurera 
une prise en charge à hauteur du ticket modérateur ; en cas de reste à charge, une prise en charge 
sera réalisée en fonction de votre garantie sur présentation de la facture traduite. 
Si les soins ne sont pas pris en charge par le Régime Obligatoire d’Assurance Maladie, la Mutuelle 
prendra en charge ces derniers en fonction de votre garantie et sur présentation d’une facture traduite. 
Les actes relevant du 100% santé ne sont pas pris en charge s’ils sont réalisés à l’étranger. 
Soins réalisés par les adhérents relevant de la Caisse des Français à l’étranger (CFE) 
Si les soins sont réalisés en France, la Mutuelle assurera une prise en charge en prenant en 
considération les bases de remboursement du Régime Obligatoire d’Assurance Maladie français à 
hauteur du ticket modérateur ; en cas de reste à charge, une prise en charge sera réalisée en fonction 
de votre garantie sur présentation de la facture traduite. 
Si les soins sont réalisés à l’étranger la Mutuelle assurera la prise en charge, sur la base d’une facture 
traduite, à hauteur d’un forfait qui ne pourra excéder 300 euros par personne et par année civile. 
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Chapitre 4 

COTISATIONS 
 
Article 19 : Fixation et évolution des cotisations 
 

Les cotisations sont communiquées à l’adhérent préalablement à son adhésion. 
Les cotisations varient, d’une part, en fonction de la garantie souscrite par l’adhérent et ses ayants 
droit au moment de l’émission de l’appel de cotisations, d’autre part en fonction de leur âge et de leur 
département de domiciliation. En cas de modification d’une des situations ci-dessus, le montant de la 
cotisation est modifié au premier jour de l’année qui suit la date de l’événement. 
À partir du 3ème enfant à charge, l’enfant à charge ayant droit de l’adhérent est exonéré de cotisation. 
Les cotisations suivent l’évolution du montant du plafond de la Sécurité sociale. 
 
Les taux de cotisation sont susceptibles d’évoluer en cours d’année ou au 31 décembre de l’année, 
notamment pour les motifs suivants : 

 
• modification des remboursements des régimes obligatoires ; 
• modification législative ou règlementaire  

 
Article 20 : Paiement des cotisations 
 

Les cotisations sont dues pour l’année civile. 
Les cotisations sont appelées par un avis d’appel de cotisation annuel adressé à l’adhérent. Celles-ci 
sont payées par prélèvement automatique sur le compte bancaire ou postal. 
L’adhérent peut choisir lors de son adhésion la date du prélèvement entre le 5, le 10 ou le 15 du mois 
concerné. Les dates des prélèvements sont portées à la connaissance de l’adhérent par le biais d’un 
échéancier. 
 
 

Article 21 : Défaut de paiement 
 
Le versement des prestations à l’adhérent et à ses ayants droit est conditionné au paiement de la 
cotisation due par l’adhérent. 
En cas de non-paiement de la cotisation ou d’une fraction de cotisations due dans les dix jours de son 
échéance, Pavillon Prévoyance adresse à l’adhérent une mise en demeure de payer, l’avisant qu’à 
l’expiration d’un délai de 40 jours à compter de l’envoi de celle-ci, le défaut de paiement entraîne la 
résiliation de l’adhésion au contrat, les cotisations payées restant acquises à Pavillon Prévoyance. 
L’exclusion ne peut faire obstacle, le cas échéant, au versement des prestations acquises en 
contrepartie des cotisations versées antérieurement par l’adhérent. 
 
 

Chapitre 5 

DÉCLARATION DE CHANGEMENT DE SITUATION, FAUSSE 
DÉCLARATION, SUBROGATION ET CONTRÔLE MÉDICAL 
 
 Article 22 : Déclaration de changement de situation et fausse déclaration 
 

Tout adhérent ou ayant droit ayant fait une fausse déclaration en cotisant à la Mutuelle dans une 
catégorie à laquelle il n’appartient pas ne pourra prétendre en aucun cas à d’autres prestations que 
celles accordées par la Mutuelle aux membres de la catégorie dans laquelle il a cotisé. 
En cas de changement de situation au cours d’une année, les adhérents ou ayants droit sont tenus 
d’en aviser la Mutuelle et, s’il y a lieu, au versement immédiat du complément de cotisation. 
En cas de changement de catégorie, le remboursement éventuel des cotisations sera effectué par 
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la Mutuelle et portera sur l’année en cours et l’année précédente, sous réserve de régularisation des 
prestations versées au cours de la période faisant l’objet du remboursement. 
 

• Fausse déclaration, réticence ou omission intentionnelle 
 
Conformément aux dispositions de l’article L. 221-14 du Code de la mutualité, la 
garantie accordée à l’adhérent est nulle en cas de réticence ou de fausse 
déclaration intentionnelle de la part de celui-ci, quand cette réticence ou cette 
fausse déclaration change l’objet du risque ou en diminue l’opinion pour la 
mutuelle, alors même que le risque omis ou dénaturé par le membre participant 
a été sans influence sur la réalisation du risque. 
Les cotisations acquittées demeurent alors acquises à PAVILLON PREVOYANCE, qui a droit au 
paiement de toutes les cotisations échues à titre de dommages et intérêts. 
 

• Fausse déclaration, réticence ou omission non-intentionnelle 
 
Conformément aux dispositions de l’article L. 221-15 du Code de la mutualité, lorsque l’omission ou la 
fausse déclaration de l’adhérent n’est pas volontaire -et, qu’ainsi, la mauvaise foi de celui-ci n’est pas 
établie- PAVILLON PREVOYANCE a la possibilité :  

- si l’omission ou la fausse déclaration est constatée avant le sinistre, de maintenir l’adhésion de 
l’adhérent au présent contrat moyennant une augmentation de cotisation acceptée par 
l’adhérent. A défaut d’accord de celui-ci, l’adhésion prend fin dix jours après notification 
adressée à l’adhérent par lettre recommandée. PAVILLON PREVOYANCE restitue à celui-ci la 
portion de cotisation payée pour le temps où la garantie ne court plus ; 

- si l’omission ou la fausse déclaration est constatée après le sinistre, la prestation est réduite en 
proportion du taux des cotisations payées par l’adhérent par rapport au taux des cotisations qui 
auraient été dues, si les risques avaient été complètement et exactement déclarés. 

 
 
Article 23 : Subrogation 

La Mutuelle est subrogée de plein droit à l’adhérent dans son action contre le tiers responsable, que 
la responsabilité du tiers soit entière ou qu’elle soit partagée. 
Cette subrogation s’exerce dans la limite des dépenses que la Mutuelle a exposées, à due concurrence 
de la part de l’indemnité mise à la charge du tiers qui répare l’atteinte à l’intégrité physique de la victime. 
Parallèlement, l’adhésion à la Mutuelle entraîne - de fait - délégation de l’adhérent ou de l’ayant droit au 
profit de la Mutuelle pour percevoir en ses lieux et place, les prestations qui lui sont dues par les caisses 
d’assurance maladie et les autres organismes de Prévoyance dont la Mutuelle a fait l’avance. 
 
 

Article 24 : Contrôle médical 
La Mutuelle se réserve le droit de soumettre à un contrôle médical effectué par tout professionnel de 
santé de son choix, tout adhérent qui formule une demande ou bénéficie de prestations au titre du 
contrat Frais de santé. En cas de refus de se soumettre à ce contrôle, les actes ne donneront pas lieu 
à prise en charge de la part de la Mutuelle. 
Avant ou après le paiement des prestations, la Mutuelle afin d’éclairer sa décision, peut également 
demander à qui de droit la production de toute nouvelle pièce justificative ou tout autre renseignement 
permettant d’établir la réalité des dépenses engagées. 
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Chapitre 6 

INFORMATION DES ADHÉRENTS 
 
Article 25 : La notice d’information 
 

Conformément à l’article L.221-6 du Code de la mutualité, dans le cadre des opérations collectives, la 
Mutuelle établit une notice décrivant les garanties souscrites. 
Le souscripteur est tenu de remettre cette notice et les statuts de la Mutuelle à chaque adhérent. 
Lorsque des modifications sont apportées aux droits et obligations des adhérents, le souscripteur 
est également tenu d’informer chaque adhérent en lui remettant une notice établie à cet effet par la 
Mutuelle. 
La preuve de la remise de la notice et des statuts à l’adhérent et des informations relatives aux 
modifications apportées au contrat collectif incombe au souscripteur. 
 

Article 26 : Les statuts et règlements 
 

Toute modification des statuts et règlements de la Mutuelle décidée par l’assemblée générale de la 
Mutuelle doit être portée à la connaissance de ses adhérents. 

Chapitre 7 

ACTION SOCIALE 
 
Article 27 : Commission d’aide sociale 
 

Des aides exceptionnelles peuvent être accordées par la Commission d’aide sociale aux adhérents et 
à leurs ayants droit pour des besoins urgents, notamment dans le cas de situations difficiles liées à la 
maladie ou l’accident, à la perte d’emploi ou de ressources pour des dépenses de santé onéreuses. 

 

Chapitre 8 

MÉDIATION MUTUALISTE ET TRAITEMENT DES 
RÉCLAMATIONS 
 
Article 28 : Traitement des réclamations et médiation 
 
Une réclamation s’entend de tout type de déclaration actant le mécontentement de l’adhérent. Une 
demande de service ou de prestation, une demande d’information, de clarification ou une demande 
d’avis ne sont pas des réclamations. 
Les réclamations peuvent être adressées par courrier à : PAVILLON PRÉVOYANCE – Service 
Réclamations – 90 avenue Thiers CS21004 33072 Bordeaux Cedex, ou par courriel à service-
réclamations@pavillon-prevoyance.fr, accompagné des justificatifs de votre demande.   
Le Service réclamations accusera réception de la demande dans un délai maximal de 10 jours ouvrables 
à compter de son envoi, sauf si la réponse elle-même est apportée dans ce délai. 
Pavillon Prévoyance s’engage également à répondre dans un délai de deux mois maximum à compter 
de la date d’envoi de la première manifestation écrite du mécontentement.  
Tout différend survenant entre PAVILLON PRÉVOYANCE et l’adhérent à la suite du traitement d’une 
réclamation pourra être soumis préalablement à toute action en justice, au médiateur désigné par la 
Fédération Nationale de la Mutualité Française. 
L’adhérent peut, en tout état de cause, saisir ce médiateur : 

- deux mois après l’envoi de sa première réclamation écrite à la Mutuelle, 
- et dans le délai maximal d’un an à compter de ladite réclamation. 

mailto:service-r%C3%A9clamations@pavillon-prevoyance.fr
mailto:service-r%C3%A9clamations@pavillon-prevoyance.fr
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Pour ce faire, il doit transmettre le dossier objet de la demande, accompagné des justificatifs 
nécessaires :  

• Soit par courrier à l’adresse suivante : Monsieur le Médiateur de la FNMF, 255 rue de Vaugirard 
75 719 PARIS CEDEX 15 

• Soit via le site internet : https://www.mediateur-mutualite.fr/saisir-le-mediateur/. 
 

Chapitre 9 

INFORMATIONS LÉGALES 
 
Article 29 : Protection des données à caractère personnel 
 
La Politique de Protection des Données à caractère personnel gérées par PAVILLON PREVOYANCE 
est accessible sur le site internet : https://www.pavillon-prevoyance.fr/politique-protection-des-donnees 

 
 
 

Article 30 : Convention de substitution 
 

En application de l’article L. 211-5 du Code de la mutualité, PAVILLON PRÉVOYANCE se substitue 
intégralement à la Mutuelle Solidarité d’Aquitaine pour la constitution des garanties d’assurance 
maladie et accident offertes aux membres participants de la Solidarité d’Aquitaine et à leurs ayants 
droit, ainsi que pour l’exécution des engagements nés ou à naître relevant des branches 1 et 2. 
Si l’agrément accordé à PAVILLON PRÉVOYANCE lui est retiré, le contrat Frais de santé sera résilié le 
40ème jour à midi à compter de la date de la publication de la décision du retrait d’agrément, la portion 
de cotisation afférente à la période non garantie est alors restituée au souscripteur. 
 
 

Chapitre 10 

DESCRIPTIF DES GARANTIES FRAIS DE SANTÉ 
 
Article 31 : Bénéficiaires de la garantie 
 

Les garanties sont à adhésion facultative pour l’ensemble des adhérents membres de la personne 
morale souscriptrice signataire. Ces derniers sont désignés dans le contrat par « adhérents ». 
Les adhérents bénéficiant des prestations remplissent un bulletin d’affiliation et en ouvrent le droit à 
leurs ayants droit. 
Par ayants droit, il faut entendre les bénéficiaires définis ci-après et figurant sur le bulletin d’affiliation 
de l’adhérent. 

Les adhérents et leurs ayants droit peuvent choisir des garanties différentes. La limite d’âge l’adhésion 
est de 80 ans. 
 
Article 32 : Ayants droit 
 
Sont considérés comme ayants droit, s’ils figurent sur le bulletin individuel d’affiliation de l’adhérent : 
• Le conjoint, concubin ou partenaire de PACS de l’adhérent ; 
• Les enfants à charge de l’adhérent :  

- âgés de moins de 18 ans ; 
- âgés de 18 à 28 ans, sous réserve qu’ils remplissent l’une des conditions suivantes : 

o ils suivent des études secondaires ou supérieures, une formation en alternance ou 
bénéficient d’un contrat de professionnalisation ; 

o ils sont à la recherche d’un premier emploi et inscrits à France Travail. Les enfants 
ayant suivi une formation en alternance et connaissant une période de chômage à 
l’issue de leur formation sont considérés comme primo-demandeurs d’emploi ;  

https://www.mediateur-mutualite.fr/saisir-le-mediateur/
https://www.pavillon-prevoyance.fr/politique-protection-des-donnees
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o ils sont fiscalement à la charge de l’adhérent.  
- sans limite d’âge s’ils bénéficient de l’une des allocations pour adultes handicapés prévues 

par la loi du 30 juin 1975 ; 
• Les ascendants de l’adhérent et de son conjoint, concubin ou partenaire de PACS, ainsi que des 

personnes dont il a la tutelle si elles sont à sa charge et vivent sous son toit. 
 
Documents à fournir en complément du bulletin d’affiliation 
• Copie de votre attestation carte Vitale ; 
• Enfant de moins de 16 ans : joindre un extrait de naissance accompagné de l’attestation Sécurité 
sociale du/des 
parent(s) qui le couvre(nt) ; 
• Enfant de plus de 16 ans : joindre un certificat de scolarité ou d’apprentissage, ou une attestation 
d’inscription à France Travail (pour le primo-demandeurs d’emploi), accompagné de sa propre 
attestation Sécurité sociale ou de celle du 
parent qui le couvre ; 
• Conjoint : joindre une copie de son attestation Sécurité sociale et éventuellement un Relevé 
d’Identité Bancaire, si les 
prestations doivent être versées sur son compte ; 
• Concubin ou pacsé : joindre une attestation Sécurité sociale accompagnée d’une attestation de 
domicile commun ou de 
la copie du PACS et éventuellement un Relevé d’Identité Bancaire si les prestations doivent être 
versées sur son 
compte ; 
• Le cas échéant, tout justificatif permettant de vérifier la perception de l’allocation prévue par la loi du 
30 juin 1975 
sur les personnes handicapées. 
 
Adjonction d’un ayant droit en cours de contrat 
Pour toute adjonction, il est nécessaire de compléter un nouveau bulletin d’affiliation disponible auprès 
de votre conseiller. 
Il est nécessaire de fournir, selon le cas, les documents énoncés ci-dessus. Le nouveau bulletin 
d’affiliation devra être adressé au service gestion de Pavillon Prévoyance. 
L’adjonction du bénéficiaire concerné prend effet le 1er jour du mois suivant la réception, par Pavillon 
Prévoyance, du bulletin d’affiliation accompagné des pièces justificatives requises.  
Dès que votre bulletin d’affiliation est retourné à Pavillon Prévoyance, vous recevrez votre carte 
mutualiste de tiers payant. 
 
Article 33 : Descriptif des prestations 
 

Les bénéficiaires des garanties sont couverts dans le respect du parcours de soins coordonnés. Selon 
son niveau de garantie (se reporter au descriptif de l a  garantie), l’adhérent bénéficie des prestations ci-
dessous : 
 
• 33.1 Hospitalisations 

 
La Mutuelle prend en charge les frais correspondant à des actes inscrits à la nouvelle nomenclature de 
la classification commune des actes médicaux (CCAM). La Mutuelle n’intervient qu’après prise en 
charge par l’Assurance Maladie Obligatoire. Le tarif pris en charge par la Mutuelle varie selon qu’il s’agit 
d’un établissement conventionné ou non conventionné. 
 
La Mutuelle intervient pour les séjours en médecine, chirurgie, maison de repos, convalescence, 
centre de rééducation moyen séjour, pour les frais énoncés 
ci-dessous : 
 

a) Frais de séjours : 
• frais d’hospitalisation : le taux et la durée de prise en charge sont indiqués sur le 

descriptif de la garantie. 
• forfait journalier hospitalier : la Mutuelle rembourse le montant de la participation aux 

frais d’hospitalisation laissés à charge du malade en matière de forfait journalier 
hospitalier. La durée de prise en charge est illimitée. 

b) Chambre particulière avec et sans nuitée : durée et tarif de prise en charge indiqués sur le descriptif de 
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la garantie. 
• chambre particulière avec nuitée : lorsque la garantie le prévoit, la Mutuelle prend en charge 
ou rembourse la chambre particulière avec nuitée. 

• chambre particulière sans nuitée : lorsque la garantie le prévoit, la Mutuelle prend en charge 
la chambre particulière uniquement dans le cadre de la chirurgie et de l’anesthésie 
ambulatoire. A ce titre, la facture de l’établissement devra comporter, outre le supplément 
chambre particulière avec la précision « ambulatoire », soit un acte d’anesthésie (ADA) et un 
acte de chirurgie (ADC), ou un acte d’anesthésie (ADA) et un acte technique médical (ATM). 

c) Frais d’accompagnement : pour toute hospitalisation prise en charge, la Mutuelle rembourse les frais 
exposés par l’accompagnant, sur présentation des justificatifs des dépenses réelles réglées à 
l’établissement de soins, avec un maximum journalier et un maximum total indiqués sur la 
d’information de la garantie. 

 
d) Soins hospitaliers et honoraires paramédicaux intervenant pendant la durée de l’hospitalisation. Le 
taux de prise en charge est indiqué sur le descriptif de la garantie. 

 
d) Frais de transports : frais de transport du malade « entrée » et « sortie » d’hospitalisation.  
Le taux de prise en charge est indiqué sur le descriptif de la garantie. 

 
Pièces à fournir : 

- facture acquittée de l’établissement, 
- justificatifs des frais d’accompagnant (détaillés par journée) au nom du patient, 
- bulletin de situation, relevé d’honoraires en cas de dépassement précisant l’acte pratiqué 
(C.C.A.M.), montant total des honoraires, le montant du dépassement 
 

Exclusions : 
Interventions chirurgicales à visée esthétique, sauf si consécutives à un 
accident. 
 
 

• 33.2 Soins courants et pharmacie 
 
La Mutuelle prend en charge, au titre des honoraires médicaux figurant à la nouvelle nomenclature 
(C.C.A.M.) et correspondant à des actes effectués hors hospitalisation : Médecins généralistes, 
Médecins spécialistes, sauf les stomatologues et dentistes, sage-femmes, directeurs de laboratoires, 
infirmiers, masseurs kinésithérapeutes, orthophonistes, orthoptistes, pédicures ; ainsi que les actes 
figurant à la nomenclature des actes de biologie médicale (NABM) réalisés en laboratoire. 
Le taux de prise en charge est indiqué sur le descriptif de la garantie. 
 

Pièces à fournir : 
- décompte de remboursement de l’Assurance Maladie Obligatoire, 
- facture originale acquittée avec actes détaillés, 
- soins externes (en milieu hospitalier) : avis des sommes à payer + attestation de paiement. 

 
La Mutuelle prend en charge l’intégralité du ticket modérateur dans le cadre du dispositif Mon soutien 
psy. 

 
Pièces à fournir : 

- décompte de remboursement de l’Assurance Maladie Obligatoire, 
- facture originale acquittée avec actes détaillés. 

Si la garantie le prévoit, la Mutuelle prend également en charge les médicaments non remboursés par 
l’Assurance Maladie Obligatoire à la condition que ces derniers soient inscrits dans le Dictionnaire 
VIDAL. 
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• 33.3 Fauteuils roulants 
 
Sous réserve de la publication de l’intégralité des textes réglementaires définitifs sur les 
nouvelles modalités de prise en charge des fauteuils roulants :  
 
Conformément à l’arrêté du 6 février portant modification des modalités de prise en charge de dispositifs 
médicaux et prestations associées pour la prise en charge des véhicules pour personnes en situation 
de handicap (VPH) aux titre I et IV de la liste prévue à l’article L. 165-1 (LPP) du Code de la Sécurité 
sociale, et à l’avis relatif à la tarification des véhicules pour personnes en situation de handicap (VPH) 
et des prestations associées inscrits aux titre I et IV sur la liste des produits et prestations remboursables 
prévue à l’article L. 165-1 (LPP) du Code de la Sécurité sociale, le ticket modérateur et les éventuels 
dépassements tarifaires relatifs aux forfaits afférents aux véhicules pour personnes en situation de 
handicap (VPH) en location courte durée (LCD) seront obligatoirement pris en charge par la Mutuelle 
dans la limite des prix limites de vente, dans le cadre des contrats responsables.   
 
 
Exclusion : les VPH utilisés par les personnes en situation de handicap (achat 
de VPH neuf ou remis en bon état d’usage et location longue durée), sauf 
mention contraire au sein de la fiche descriptive de la garantie 
 
• 33.4 Soins dentaires 
•  
La Mutuelle prend en charge, au titre des soins dentaires les actes inscrits à la nouvelle nomenclature 
(C.C.A.M.) et pratiqués hors hospitalisation : 

- des chirurgiens-dentistes, 
- des dentistes spécialisés, 
- des stomatologues, 
- des orthodontistes. 

Le taux de prise en charge est indiqué pour chaque type d’acte sur le descriptif de la garantie pour : 
- les soins dentaires, 
- les prothèses dentaires acceptées, 
- les traitements d’orthodontie. 

Lorsque le traitement orthodontique a débuté avant la prise d’effet du contrat auprès de Pavillon 
Prévoyance, la date de réalisation des actes retenue est celle figurant sur le décompte de la Sécurité 
Sociale. Conformément à l’article relatif aux exclusions de garantie, Pavillon Prévoyance n’interviendra 
pas pour les actes effectués antérieurement à la date d’effet de l’adhésion ni en cas d’intervention du 
précédent organisme assureur. Des justificatifs en ce sens seront sollicités. De même, lorsque le 
traitement orthodontique a pris fin après la fin du contrat auprès de Pavillon Prévoyance, la date de 
réalisation des actes retenue est celle figurant sur le décompte de la Caisse d’Assurance Maladie. 
Conformément à l’article relatif aux exclusions de garantie, Pavillon Prévoyance n’interviendra pas pour 
les actes effectués postérieurement à la date de cessation du contrat. 

 
 

Prothèses dentaires et orthodontie refusées 
Lorsque la garantie de l’adhérent le prévoit, les prothèses dentaires et l’orthodontie refusées par 
l’assurance maladie obligatoire bénéficient d’une participation annuelle ou semestrielle dont le montant 
maximum est défini dans la fiche descriptive de la garantie souscrite dans la limite des dépenses réelles. 
Selon les modalités prévues au sein de la fiche descriptive de la garantie, la participation de la Mutuelle 
peut être forfaitaire ou se fonder sur la reconstitution de la base de remboursement du régime 
obligatoire.  
Le forfait semestre est alloué pour le paiement du semestre de l’année civile au cours duquel débutent 
les soins. Deux forfaits semestre ne peuvent être alloués pour des soins ayant débuté au cours d’un 
semestre civil et ayant pris fin au cours du semestre civil suivant. Seules les phases de traitement actif 
d’orthodontie, c’est-à-dire les phases correspondant aux cotations assimilées TO45 et TO90, seront 
prises en charge, à l’exclusion de tout acte de diagnostic / surveillance ou de 
contention répondant à une codification autre que TO45 et TO90. 
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• Parodontologie, implantologie. 
 

La Mutuelle verse un forfait indiqué sur le descriptif de la garantie lorsque la prestation est couverte. 
 
Pièces à fournir : 

- décompte de remboursement de l’Assurance Maladie Obligatoire, 
- facture originale acquittée avec actes détaillés, 
- soins dentaires en milieu hospitalier : quittance proforma/facture détaillée + avis des sommes à 
payer. 

 
Précisions concernant le forfait parodontologie : 
 
Seuls les actes suivants sont compris dans le forfait parodontologie : 
 

Code 
CCAM 

Code 
Regroupement 

Intitulé 

HBAA338 ASC Allongement coronaire par gingivectomie sur une dent, 

HBFA003 TDS Ostéoplastie soustractive de l'arcade alvéolaire sur un secteur de 7 
dents ou plus, 

HBFA004 TDS Ostéoplastie soustractive de l'arcade alvéolaire sur un secteur de 4 
à 6 dents, 

HBFA005 TDS Ostéoplastie soustractive de l'arcade alvéolaire sur un secteur de 1 
à 3 dents, 

HBFA006 TDS Gingivectomie sur un secteur de 1 à 3 dents, 

HBFA007 TDS Gingivectomie sur un secteur de 4 à 6 dents, 

HBFA008 TDS Gingivectomie sur un secteur de 7 dents ou plus, 

HBFA012 TDS Exérèse d'hypertrophie gingivale ou de crête flottante sur une 
arcade maxillaire ou mandibulaire complète, 

HBFA013 TDS Exérèse d'hypertrophie gingivale ou de crête flottante localisée, 

HBGB006 TDS Surfaçage radiculaire dentaire sur un sextant, 

HBJA003 TDS Assainissement parodontal par lambeau sur un sextant, 

HBLD050 TDS Pose d'un dispositif unimaxillaire de contention extracoronaire par 
attelle composite collée, sur 7 dents ou plus, 

HBLD051 TDS Pose d'un dispositif unimaxillaire de contention extracoronaire par 
attelle métallique coulée et collée, sur 7 dents ou plus, 

HBLD052 TDS Pose d'un dispositif unimaxillaire de contention extracoronaire par 
attelle composite collée, sur 1 à 6 dents, 

HBLD053 TDS Pose d'un dispositif unimaxillaire de contention extracoronaire par 
attelle métallique coulée et collée, sur 1 à 6 dents, 

HBMA001 TDS Plastie mucogingivale par lambeau déplacé latéralement, 
coronairement ou apicalement, 
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HBMA004 ASC Régénération parodontale, 

HBQD001 TDS Bilan parodontal, 

HBED023 TDS Greffe épithélioconjonctive ou conjonctive sur la gencive, sur un 
secteur de 1 à 3 dents, 

HBED024 TDS Greffe épithélioconjonctive ou conjonctive sur la gencive, sur un 
sextant, 

HBJB001 TDS Évacuation d'abcès parodontal. 

 
Précisions concernant le forfait implantologie : 
 
Si votre grille de garanties précise la notion « par implant » :  seul l’implant sera pris en charge  

Si votre grille de garanties précise la notion de « Forfait implantologie » sans autre précision : Prise 
en charge de l’implant et du pilier implantaire 

 
• 335 Optique 
La Mutuelle prend en charge au titre de l’optique les fournitures inscrites sur la liste des produits et 
prestations remboursables par l’Assurance Maladie Obligatoire. 
Cette prise en charge comprend, dans les limites du contrat responsable (voir article 29.12), selon la 
garantie souscrite, : 

- les fournitures prises en charge ou non par l’Assurance Maladie Obligatoire (verres, montures, 
lentilles), 

- les lentilles de contact non prises en charge par l’Assurance Maladie Obligatoire, 
- la chirurgie réfractive. 

Le taux de remboursement, et éventuellement un forfait pour chaque type de prestation, est indiqué 
sur le descriptif de la garantie. 

 
Pièces à fournir : 

- décompte de remboursement de l’Assurance Maladie Obligatoire, 
- facture originale acquittée avec actes détaillés, 
- prescription médicale. 

En tout état de cause, la Mutuelle est également susceptible de subordonner le remboursement des 
frais d’optique à la transmission, par l’adhérent ou, le cas échéant, le professionnel de santé, du bon 
de livraison correspondant aux équipements optiques facturés.   
 
 Exclusion : 

- Lentilles couleur 
- Equipment solaire sauf prescription médicale contraire 

 
• 33.6 Télésurveillance 
•  
En application des dispositions de l’article 36 de la Loi n°2021-1754 du 23 décembre 2021 de 
financement de la Sécurité sociale (« LFSS ») pour 2022 instaurant la prise en charge des actes de 
télésurveillance médicale et de l’article R. 160-5 du Code de la sécurité sociale, Pavillon Prévoyance 
prend en charge l’intégralité du ticket modérateur afférent aux frais relatifs : 

• aux activités de télésurveillance médicale mentionnées à l'article L. 162-48 du Code de la 
sécurité sociale ; 

• aux dispositifs médicaux numériques à visée thérapeutique et aux activités de télésurveillance 
médicale pris en charge au titre de l'article L. 162-1-23 du Code de la sécurité sociale.  
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• 33.7 Médecine douce – Prévention – Cure thermale 
•  
Les forfaits annuels bien-être et prévention sont attribués dans les limites figurant sur la fiche de la 
garantie, pour des soins prescrits médicalement ou réalisés par un praticien diplômé et non remboursés 
par l’Assurance Maladie Obligatoire. 

 
Forfaits médecine douce 
• Acupuncture : pour des soins réalisés par un médecin spécialiste ou généraliste, un chirurgien-

dentiste (pour les actes en lien avec la chirurgie dentaire) ou une sage-femme (pour les actes en lien 
avec l’obstétrique) 

• Aromathérapie, 
• Auriculothérapie, 
• Chiropractie : le chiropracteur doit être titulaire d’un diplôme délivré par une école en France dont la 

formation est conforme aux exigences de l’Union européenne de Chiropraticiens ou par un Institut en 
France agréé par l’Union Européenne de Chiropraticiens, 

• Ergothérapie : pour des soins prescrits médicalement, réalisés par un praticien diplômé et non 
remboursés par l’Assurance Maladie Obligatoire, 

• Etiopathie : l’étiopathe doit obligatoirement être inscrit au Registre National des Etiopathes, 
• Haptonomie, 
• Homéopathie: sont prises en charges les consultations homéopathiques, à l’exclusion de toute 
pharmacie homéopathique  

• Manupuncture, 
• Mésothérapie, 
• Méthode Mézières 
• Méthode Naet, 
• Microkinésithérapie 
• Naturopathie, 
• Nutritionniste 
• Ostéopathie : l’ostéopathe doit obligatoirement être inscrit sur la liste départementale de la profession 

d’Ostéopathe et être enregistré à l’ARS (Agence Régionale de santé) ; pour justifier du respect de 
ces conditions, il doit fournir à la Mutuelle le document intitulé « Attestation d’inscription au Répertoire 
Adeli », 

• Consultations allergologue, diététicien, pédicure, podologue, psychomotricien. 
• Produit diététique : prise en charge sur présentation d’une prescription médicale et d’une facture de 
pharmacie ou parapharmacie 
• Psychologie 

Seront prises en charge les séances décrites ci-après si elles sont réalisées par un psychologue (le 
psychologue doit obligatoirement être inscrit sur la liste départementale de la profession de psychologue 
et être enregistré à l’ARS (Agence Régionale de santé)), un psychothérapeute ou un psychanalyste. 
Seront prises en charge : 

 Les séances de psychologie 
 Les séances de psychothérapie 
 Les séances de psychanalyse  
 Les autres séances dont la nature n’est pas précisée 

 Le dispositif Mon soutien psy fait l’objet d’une prise en charge particulière (cf. soins courants). 
• Tabacologue 
• Phytothérapie, 
• Réflexologie, 
• Somatopathie, 
• Sophrologie, 
• Yoga. 

 
Forfaits prévention 
• Densitométrie osseuse, 
• Amniocentèse, 
• Contraception : sur prescription médicale prise en charge de la pilule et de l’anneau contraceptifs, 
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• Préservatifs : remboursement sur présentation de la facture du pharmacien, 
• Sevrage tabagique : substituts nicotiniques (patchs, gommes, etc…), 
• Auto-tensiomètre : pour acquisition d’un auto- tensiomètre sans prescription médicale sur présentation 

de la facture de l’établissement autorisé à délivrer ; 
ce matériel médical, 

• Participation à la licence sportive : sur présentation de la copie de la licence sportive en cours de 
validité et du justificatif de règlement de la licence. Le forfait « participation à la licence sportive » 
peut être majoré si la garantie le prévoit, à partir d’un seuil d’ancienneté. Le forfait et sa majoration 
sont versés dans la limite du prix de la licence. 

 
 
Pièces à fournir : 

- facture originale acquittée (+ copie de la licence sportive pour la participation à la licence sportive). 
 
Cure thermale 
La Mutuelle prend en charge au titre des cures thermales, les frais de pratique thermale et les 
honoraires médicaux prescrits médicalement et acceptés par l’Assurance Maladie Obligatoire. 
Le taux de prise en charge et éventuellement le forfait supplément (avec hébergement, transport) sont 
précisés sur le descriptif de la garantie. 
 

Pièces à fournir : 
- décompte de remboursement de l’Assurance Maladie Obligatoire, 
- facture originale acquittée avec actes détaillés, 
- justificatifs des frais de transport et hébergement. 
 

Exclusions : 
- Cure effectuée en hospitalisation, cure d’amaigrissement, cure de 
rajeunissement. 

 
 

• 33.8 Prothèses capillaires1 
 
Sous réserve de la publication de l’intégralité des textes réglementaires définitifs sur la 
nomenclature et les tarifs des prothèses capillaires :  
 
Les prothèses capillaires et accessoires inscrits au chapitre 2 du titre I de la liste prévue à l’article L. 
165-1 (LPP) du Code de la Sécurité sociale relevant de la classe II (regroupant les prothèses 
contenant au moins 30 % de cheveux naturels) seront prises en charge dans la limite des prix limites 
de vente, dans le cadre des contrats responsables. 
  
Par ailleurs, en fonction de la garantie choisie et conformément à la fiche descriptive de celle-ci 
:  

- les dépassements tarifaires afférents aux prothèses capillaires et accessoires relevant de la 
classe III (regroupant les prothèses faites, au minimum, de 50 % de cheveux naturels) 
pourront faire l’objet d’une prise en charge, dans la limite des prix limite de vente ; 

- les prothèses de classe IV (confectionnées uniquement de cheveux naturels), à tarif libre, 
pourront également faire l’objet d’une prise en charge par la Mutuelle. 

 
 

• 33.9 Prothèse mammaire, oculaire 
La Mutuelle intervient lors de l’achat de prothèse mammaire, prothèse oculaire. Le taux de 
remboursement est indiqué sur le descriptif de la garantie. 
 
 
 
 

 
1 Le contenu de ces dispositions vous est communiqué à titre indicatif, et est susceptible d’être modifié 
en fonction du contenu des textes réglementaires définitifs. 
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Pièces à fournir : 
- facture acquittée, 
-décompte de remboursement de l’Assurance Maladie Obligatoire 
 

• 33.10 Assistance Santé 
•  
Les conditions d’application de l’assistance à domicile font l’objet d’une notice d’information 
spécifique qui est remise en même temps que la notice d’information de la garantie santé choisie. 
Il peut être procédé à un changement d’assisteur. Dans ce cas de figure, la Mutuelle informe le 
souscripteur et l’adhérent de la nouvelle dénomination de l’assisteur et remet au souscripteur la 
nouvelle notice d’information de la garantie assistance. 
 
• 33.11 Prestations supplémentaires 
•  
Lorsque le descriptif de la garantie le prévoit, le forfait ci-après est versé sur présentation des 
justificatifs demandés. 
 
Forfait naissance et adoption : Si la garantie le prévoit, garantie souscrite par LA MUTUELLE auprès 
de HARMONIE MUTUELLE. Voir notice spécifique.  
 

 
• 33.12 Prestations contrat responsable et solidaire 
•  
Le contrat collectif complémentaire santé est qualifié de « responsable et solidaire », conformément à 
la réglementation en vigueur. 

Il prend en charge, conformément aux articles L.871-1 et R.871-2 du Code de la Sécurité Sociale en 
vigueur, : 

• l’intégralité du ticket modérateur.2 
• le forfait journalier hospitalier des établissements hospitaliers au sens de la Sécurité sociale, 

sans limitation de durée. 
• Le forfait patient urgences  
• si la garantie le prévoit, les dépassements d’honoraires des médecins n’ayant pas adhéré au 

dispositif de pratique tarifaire maîtrisée prévu par la convention nationale mentionnées à l’article 
L.162-5 du Code de la Sécurité sociale, dans la double limite de 100% du tarif de responsabilité 
et du montant pris en charge pour les dépassements des médecins ayant adhéré au dispositif 
de pratique tarifaire maîtrisée minoré d’un montant au moins égal à 20 % du tarif de 
responsabilité. 

• les dépenses d’acquisition des aides auditives dans la limite d’un renouvellement par période de 
quatre ans et dans la limite : 

-  des prix limites de vente pour les aides auditives de classe I,  
-  de 1.700 euros (assurance maladie obligatoire et complémentaire santé) par oreille pour 
les aides auditives de classe II ; 

• Les soins prothétiques dentaires à prise en charge renforcée définis par arrêté, dans la limite des 
honoraires limites de facturation fixés par la convention nationale signée entre les chirurgiens-
dentistes et l’assurance maladie  

• les dépenses d’acquisition des équipements optiques dans les conditions suivantes : l’intégralité 
des frais d’acquisition des prestations et équipements du panier de soins à prise en charge 
renforcée, dit 100% santé dans la limite des prix limites de vente des montures et des verres de 
classe A (panier 100% santé) fixés par la liste des produits et prestations mentionnée à l’article 
L. 165-1 du Code de la Sécurité sociale. La prestation d’appairage pour des verres de classe A 
d’indice de réfraction différents ainsi que le supplément pour les verres avec filtre de classe A 
sont intégralement pris en charge dans la limite du prix limite de vente.  

 
2 Selon la garantie de l’adhérent ou de l’ayant droit, sont couvertes ou non par Pavillon Prévoyance les 
prestations suivantes : 

a) Homéopathie, 
b) Cures thermales, 
c) Médicaments remboursés à 15 % ou 30 % par l’Assurance Maladie Obligatoire. 
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En fonction de la garantie choisie, les frais d’acquisition des prestations et équipements de 
classe B sont pris en charge :  
-  à hauteur du ticket modérateur ; 
- ou dans les conditions suivantes : 

a) Au minimum 50 € et au maximum 420 € par équipement à verres simples3  
b) Au minimum 125 € et au maximum 560 € par équipement comportant un verre mentionné au 
(a) et un verre mentionné au (c). 
c) Au minimum 200 € et au maximum 700 € par équipement à verres complexes4  
d) Au minimum 125 € et au maximum 610 € par équipement comportant un verre mentionné au 
(a) et un verre mentionné au (f) 
e) Au minimum 200€ et au maximum 750€ par équipement comportant un verre mentionné au 
(c) et un verre mentionné au (f) 
f) Au minimum 200€ et au maximum 800€ par équipement à verres très complexes5 

Pour l’application des maxima mentionnés ci-dessus, la prise en charge des montures au sein de 
l’équipement est limitée à 100 €. 

En l’absence de mention des verres très complexes au sein de la grille de garantie, il convient 
d’appliquer le forfait des verres complexes.  
Cette garantie s’applique, s’agissant des lunettes, aux frais exposés pour l’acquisition d’un équipement 
composé de deux verres et d’une monture, par période de deux ans, à compter de la date d’acquisition 
de l’équipement optique.  
Par dérogation, pour les enfants de moins de 16 ans ou en cas de renouvellement de l’équipement 
justifié par une évolution de la vue, le renouvellement s’applique pour les frais exposés pour 
l’acquisition d’un équipement par période d’un an à compter de la date d’acquisition de l’équipement 
optique.  
Par dérogation, cette période minimale d’un an n’est pas opposable aux enfants de moins de 16 ans 
dont la vue évolue. 
Par dérogation, les enfants de moins de 6 ans, en cas de mauvaise adaptation de la monture à la 
morphologie du visage de l’enfant entraînant une perte d’efficacité du verre correcteur, peuvent 

 
3 Verres simples : verres unifocaux 

- sphériques dont la sphère est comprise entre-6,00 et + 6,00 dioptries ; 
- sphéro-cylindriques dont la sphère est comprise entre-6,00 et 0 dioptries et dont le cylindre 

est inférieur ou égal à + 4,00 dioptries ; 
- sphéro-cylindriques dont la sphère est positive et dont la somme S (sphère + cylindre) est 

inférieure ou égale à 6,00 dioptries. 
 
4 Verres complexes : verres unifocaux 

- sphériques dont la sphère est hors zone de -6,00 à +6,00 dioptries 
- sphéro-cylindriques dont la sphère est comprise entre -6,00 et 0 dioptries et dont le cylindre 

est supérieur à +4,00 dioptries 
- sphéro-cylindriques sdont la sphère est inférieure à -6,00 dioptries et dont le cylindre est 

supérieur ou égal à 0,25 dioptries ; 
- sphéro-cylindriques dont la sphère est positive et dont la somme S est supérieure à 6,00 

dioptries ; 
Ou verre multifocaux ou progressifs 

- sphériques dont la sphère est comprise entre -4,00 et +4,00 dioptries ; 
- sphéro-cylindrique dont la sphère est comprise entre -8,00 et 0 dioptries et dont le cylindre est 

inférieur ou égal à +4,00 dioptries ; 
- sphéro-cylindrique dont la sphère est positive et dont la somme S est inférieure ou égale à 

8,00 dioptries. 
 

5 Verres très complexes : verres unifocaux ou progressifs 
-  sphériques dont la sphère est hors zone de-4,00 à + 4,00 dioptries ; 
- sphéro-cylindriques dont la sphère est comprise entre-8,00 et 0 dioptries et dont le cylindre 

est supérieur à + 4,00 dioptries ; 
-  sphéro-cylindriques dont la sphère est inférieure à-8,00 dioptries et dont le cylindre est 

supérieur ou égal à 0,25 dioptrie ; 
- sphéro-cylindriques dont la sphère est positive et dont la somme S est supérieure à 8,00 

dioptries. 
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bénéficier d’un renouvellement par période de six mois.   
 

Le contrat permet par ailleurs à l’adhérent de bénéficier du mécanisme de tiers payant sur l’ensemble 
des prestations obligatoires du contrat responsable reprises ci-dessous : 

- le ticket modérateur des actes et prestations remboursables par l’Assurance Maladie et 
obligatoirement pris en charge au titre du contrat responsable, y compris la participation forfaitaire ou 
le forfait patient urgences lorsqu’ils sont facturés, 
- le forfait journalier hospitalier, 
-  Les soins prothétiques dentaires à prise en charge renforcée définis par arrêté, dans la limite des 
honoraires limites de facturation fixés par la convention nationale signée entre les chirurgiens-dentistes 
et l’assurance maladie  

- les dépenses d’acquisition des aides auditives dans la limite d’un renouvellement par période de quatre 
ans et dans la limite des prix limites de vente pour les aides auditives de classe I,  

- les dépenses d’acquisition des équipements optiques dans les conditions suivantes : l’intégralité des 
frais d’acquisition des prestations et équipements du panier de soins à prise en charge renforcée, dit 
100% santé dans la limite des prix limites de vente des montures et des verres de classe A (panier 
100% santé) fixés par la liste des produits et prestations mentionnée à l’article L. 165-1 du Code de la 
Sécurité sociale. La prestation d’appairage pour des verres de classe A d’indice de réfraction différents 
ainsi que le supplément pour les verres avec filtre de classe A dans la limite du prix limite de vente.  
 

Il ne prend pas en charge : 
• en cas de non-respect du parcours de soins coordonnés : 

o la majoration du ticket modérateur liée aux actes et consultations. 
o les dépassements d’honoraires sur le tarif des actes et 

consultations visés au 18° de l'article L. 162-5 du Code de la 
sécurité sociale ;  

• les franchises et participations forfaitaires appliquées par l’Assurance 
Maladie Obligatoire : 
o la participation forfaitaire sur les actes et consultations. 
o la franchise appliquée par boite de médicament. 
o la franchise appliquée par acte paramédical. 
o la franchise appliquée par transport sanitaire. 

 
 
• 33.13 Réseau de soins Itelis (Service détaillé sur le dépliant Réseau de soins Itelis et sur 

www.pavillon-prevoyance.fr/reseau-de-soins) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

http://www.pavillon-prevoyance.fr/reseau-de-soins)
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Chapitre 11 
AUTORITE DE CONTROLE  
PAVILLON PREVOYANCE, en sa qualité d’Union régie par les dispositions du livre II du Code de la 
mutualité, est soumise au contrôle de l’ACPR (Autorité de contrôle prudentiel et de résolution), 4 
Place de Budapest 75436 Paris Cedex 09. 

 
 



 

 

Conditions générales  

valant Notice d’information Natalité 

Harmonie Mutuelle 
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CHAPITRE PRELIMINAIRE 

Conditions générales valant notice 

d’information 

Référencée CG NI NATALITE HM – V2022 

Article PRELIMINAIRE 1 - Objet du 

contrat  

Le présent contrat collectif, régi par le Code de la 
Mutualité, a pour objet de définir les conditions 
dans lesquelles Harmonie Mutuelle assure le 
versement d’un capital forfaitaire en cas de 
naissance ou d’adoption d’enfants, dont le montant 
est précisé dans le tableau de garantie remis à 
l’adhérent.  

Il est souscrit par Pavillon Prévoyance auprès 
d’Harmonie Mutuelle, au profit des salariés 
d’entreprises ayant souscrit un contrat frais de 
santé auprès de Pavillon Prévoyance, ainsi qu’au 
profit d’adhérents bénéficiant de garanties frais de 
santé assurées par Pavillon Prévoyance, dans le 
cadre d’un règlement mutualiste ou bien d’un 
contrat collectif à adhésion facultative. 

Pavillon Prévoyance est une Union soumise aux 
dispositions du livre II du Code de la mutualité, 
Siren n° 442 978 086, dont le siège social est sis 90 
Avenue Thiers, 33072 Bordeaux Cedex, soumise au 
contrôle de l’Autorité de Contrôle Prudentiel et de 
Résolution. 

L’adhésion au présent contrat collectif, mis en place 
dans le cadre des dispositions de l’article L 221-3 du 
Code de la mutualité, est obligatoire à l’égard des 
membres participants de Pavillon Prévoyance 
assurés au titre de l’un des contrats collectifs frais 
de santé/règlement mutualiste précités, visés par la 
décision du Conseil d’administration de l’Union, et 
approuvée par l’assemblée générale. 

Les membres participants de Pavillon Prévoyance 
concernés par la présente garantie deviennent 

membres participants d’Harmonie Mutuelle à 
l’occasion de la signature du bulletin d’adhésion au 
règlement mutualiste ou du bulletin d’affiliation au 
contrat collectif frais de santé assuré par Pavillon 
Prévoyance sur lequel il est fait état de la présente 
garantie. 

Article PRELIMINAIRE 2 - Statuts et 

règlement intérieur d’HARMONIE 

MUTUELLE 

Les statuts et le règlement intérieur d’Harmonie 
Mutuelle sont remis à Pavillon Prévoyance qui en 
remet un exemplaire à ses membres participants ou 
à ses personnes morales souscriptrices, pour 
lesquels l’adhésion au présent contrat revêt un 
caractère obligatoire. 

Article PRELIMINAIRE 3 - Territorialité 

Les garanties du présent contrat s’exercent en 
France métropolitaine, et dans les départements et 
régions français d’Outre-mer (DROM). 

Article PRELIMINAIRE 4 - Date d’effet et 

durée du contrat Natalité 

Le présent contrat collectif prend effet à la date 
mentionnée aux conditions particulières signées 
entre Harmonie Mutuelle et Pavillon Prévoyance, 
soit au 1er janvier 2022, et vient à échéance le 31 
décembre de l’année civile en cours.  
Il est ensuite renouvelé par tacite reconduction au 
1er janvier de chaque année, sauf demande de 
dénonciation par l’une ou l’autre des parties dans 
les conditions définies à l’article Résiliation du 
contrat. 

Article PRELIMINAIRE 5 - Modification 

du contrat  

Harmonie Mutuelle et Pavillon Prévoyance 
conviennent de se communiquer réciproquement, 
dès qu’ils en ont connaissance, tout fait ou tout acte 
juridique susceptible de modifier les conditions 
d’application du présent contrat. 



 

 

Toute modification du présent contrat collectif est 
constatée par un avenant signé des parties qui 
précise la date d’effet de cette modification. Cette 
modification donnera lieu, le cas échéant, à la 
remise d’une nouvelle notice d’information. 

Article PRELIMINAIRE 6 - Obligations du 

Souscripteur  

Pavillon Prévoyance, en sa qualité de souscripteur 
du présent contrat collectif, doit fournir à chaque 
adhérent à un règlement mutualiste/ au 
souscripteur d’un contrat collectif frais de santé 
concerné par la présente garantie, un bulletin 
d’adhésion/bulletin de souscription frais de santé 
faisant état de ladite garantie, la notice 
d’information rédigée par Harmonie Mutuelle, ainsi 
que les statuts et le règlement intérieur de celle-ci.  

Article PRELIMINAIRE 7 - Résiliation du 

contrat Natalité 

Article PRELIMINAIRE 7.1- Résiliation à 

l’initiative d’Harmonie Mutuelle 

Harmonie Mutuelle peut résilier le contrat collectif : 

-  annuellement, par lettre recommandée ou envoi 
recommandé électronique, au plus tard le 
31 octobre de l’année civile ; 

- dans tous les cas, en cours d’année, en cas de non-
paiement des cotisations qui doivent lui être 
reversées par Pavillon Prévoyance ;  

- en cas de retrait d’agrément de Pavillon 
Prévoyance ; 

- en cas de non-paiement par Pavillon Prévoyance 
des cotisations dues à Harmonie Mutuelle. 

Ainsi, lorsqu'une cotisation ou fraction de cotisation 
n'est pas payée dans les dix jours de son échéance, 
Harmonie Mutuelle adresse à Pavillon Prévoyance, 
débitrice des cotisations à lui reverser en 
application du présent contrat, une lettre 
recommandée par laquelle elle l'informe qu'à 
l'expiration d'un délai de quarante jours à dater de 
l'envoi de cette lettre le défaut de paiement de la 
cotisation ou fraction de cotisation échue ainsi que 
des cotisations éventuellement venues à échéance 

au cours dudit délai entraîne la résiliation du 
contrat Natalité. 

 

Article PRELIMINAIRE 7.2 - Résiliation à 

l’initiative de Pavillon Prévoyance  

Pavillon Prévoyance peut résilier le contrat 
collectif : 

- annuellement, au plus tard le 31 octobre de 
l’année civile ; 

‐en cas de retrait d’agrément d’Harmonie Mutuelle. 

Le support de résiliation de Pavillon Prévoyance à 
Harmonie Mutuelle peut être au choix : 

‐ une lettre recommandée ou un envoi 
recommandé électronique ; 

‐ une lettre simple ou tout autre support 
durable ; 

‐ une déclaration faite au siège social 
d’Harmonie Mutuelle ou chez le représentant de 
cette dernière ; 

‐ un acte extrajudiciaire ;  

‐ soit par tout autre moyen prévu par le 
contrat.  

Harmonie Mutuelle attestera par écrit la réception 
de la notification qui lui aura été faite par Pavillon 
Prévoyance. 

CHAPITRE I Dispositions 

générales 

Les dispositions du présent chapitre ainsi que celles 
des chapitres suivants formalisent spécifiquement 
les conditions de la notice d’information. 

Article 1 Information des adhérents  

Pavillon Prévoyance s’engage à remettre à chaque 
adhérent à un règlement mutualiste /au 
souscripteur d’un contrat collectif frais de santé 
concerné par la présente garantie, la notice 
d’information en vigueur établie par Harmonie 
Mutuelle. Ce document définit les garanties prévues 
par le présent contrat collectif Natalité et leurs 



 

 

modalités d’entrée en vigueur ainsi que les 
formalités à remplir en cas de réalisation du risque. 
Elle précise également le contenu des clauses 
édictant des nullités, des exclusions, des limitations 
de garantie ainsi que les délais de prescription. 

Article 2 Risque couvert 

La garantie naissance et adoption a pour objet 
d’assurer à l’adhérent le versement d’un capital en 
cas de naissance ou adoption d’enfants intervenue 
pendant la période de garantie, sous réserve de 
l’inscription de cet enfant en tant qu’ayant-droit sur 
la complémentaire santé comportant la garantie 
naissance et adoption en inclusion. 

Article 3 L’adhésion individuelle au 

contrat Natalité 

3.1 Catégorie éligible  

L’adhésion au présent contrat collectif est réservée 
aux salariés éligibles du souscripteur ou aux 
membres de la personne morale souscriptrice d’un 
contrat collectif visé à l’article 1, ainsi qu’aux 
adhérents à un règlement mutualiste visés au 
même article. 

Cette adhésion revêt par ailleurs un caractère 
obligatoire. 

L’adhérent indique sur le bulletin d’adhésion ou via 
le site dédié avec précision et exactitude les 
informations demandées qui permettent à 
Harmonie Mutuelle une mise en œuvre précise de 
la garantie « Naissance et Adoption ».  

3.2 Bénéficiaires de la garantie 

Les bénéficiaires des garanties sont les adhérents 
au présent contrat collectif, tels que définis à 
l’article 3.1. 

3.3 Choix du niveau de garantie  

Les adhérents au présent contrat au sens de l’article 
3.1 peuvent le cas échéant choisir librement lors de 
leur adhésion le montant de niveau de capital prévu 
au titre de la garantie naissance et adoption, dès 

lors que cette possibilité est prévue au contrat 
collectif /règlement mutualiste santé dans lequel 
est inclus la présente garantie. 

Le choix relatif au niveau de la garantie s’effectuera 
alors lors du remplissage du bulletin d’adhésion. 

3.4 Prise d’effet de l’adhésion au contrat 

Natalité 

L’adhésion au contrat Natalité prend effet 
concomitamment à la prise d’effet de l’adhésion au 
contrat collectif ou au règlement mutualiste frais de 
santé comportant la garantie naissance et adoption 
en inclusion. 

3.5 Faculté de renonciation 

L’adhésion au contrat Natalité revêtant un 
caractère obligatoire à l’égard des adhérents 
concernés (cf. article 3.1), seule la renonciation au 
contrat collectif /règlement mutualiste frais de 
santé auquel est adossé le présent contrat permet 
de renoncer à celui-ci. 

Les modalités de renonciation au contrat collectif 
/règlement mutualiste frais de santé sont précisées 
à ceux-ci. 

3.6 Durée de l’adhésion 

La durée de l’adhésion au contrat Natalité est 
identique à celle de l’adhésion au contrat collectif / 
règlement mutualiste frais de santé qui comporte 
en inclusion la garantie naissance et adoption, sous 
réserve des situations définies à l’article Résiliation 
de la garantie, exclusion, nullité. 

Article 4 Événements survenant en cours 

d’adhésion 

Les droits et obligations de l’adhérent peuvent être 
modifiés par des avenants au présent contrat, dans 
les conditions indiquées à l’article Modification du 
contrat. L’adhésion au présent contrat étant 
obligatoire, sa dénonciation du fait des 
modifications opérées ne peut résulter que de la 
résiliation de l’adhésion au contrat collectif 
/règlement mutualiste frais de santé auquel il est 
adossé. 



 

 

Article 5 Résiliation de la garantie, 

exclusion, nullité 

5.1 A l’initiative de l’adhérent 

L’adhésion au contrat Natalité revêtant un 
caractère obligatoire, l’adhérent ne peut demander 
sa résiliation que dans le cadre de la résiliation de 
l’adhésion au contrat collectif /règlement 
mutualiste frais de santé comportant en inclusion la 
garantie naissance et adoption. 

Dans un tel cas de figure, l’adhérent se verra 
rembourser la partie de cotisation relative à la 
période postérieure à la date d’effet de la résiliation 
en même temps que sa cotisation pour la garantie 
santé correspondant à la même période. 

5.2 A l’initiative de la Mutuelle 

En cas de non-paiement 

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

Nullité en cas de fausse déclaration intentionnelle 

Indépendamment des causes ordinaires de nullité, 
la garantie accordée à l’adhérent par Harmonie 
Mutuelle sont nulles en cas de réticence ou de 
fausse déclaration intentionnelle de la part de celui-
ci, quand cette réticence ou cette fausse déclaration 
change l’objet du risque ou en diminue l’opinion 
pour Harmonie Mutuelle, alors même que le risque 
omis ou dénaturé par l’adhérent a été sans 
influence sur la réalisation du risque. 

Les cotisations acquittées demeurent alors acquises 
à Harmonie Mutuelle qui a droit au paiement de 
toutes les cotisations échues à titre de dommages 
et intérêts. 

5.3 Conséquence de la résiliation, de 

l’exclusion 

Les naissance ou adoptions intervenues, après la 
date d’effet de la résiliation, de la radiation, de 

l’exclusion, ne pourront donner lieu à aucun 
versement de la part d’Harmonie Mutuelle. 

CHAPITRE II La garantie  

Article 6 Cadre général 

Le capital forfaitaire dont le montant est précisé 
dans le tableau des garantie santé de l’adhérent est 
versé en cas de naissance ou d’adoption 
intervenue pendant la période de garantie, sous 
réserve que l’inscription de l’enfant soit réalisée au 
titre du contrat collectif /règlement mutualiste 
frais de santé assuré par Pavillon Prévoyance dans 
les 3 mois suivants la naissance ou l’adoption et 
sous réserve du paiement de la cotisation dans les 
conditions fixées à l’article Paiement de la 
cotisation. 

Article 7 Versement des prestations 

Les prestations sont versées au bénéficiaire, c’est à 
dire à l’adhérent, sur production de l’acte de 
naissance ou de la copie du jugement d’adoption 

Le versement du capital est effectué par virement 
en euros.  

CHAPITRE III : Cotisations 

Article 8 Détermination et mode de 

calcul de la cotisation 

Les cotisations sont déterminées par année civile, 

en fonction notamment du montant de capital 

choisi par le souscripteur ou l’adhérent. 

La cotisation par adhérent est en 2022 de 0,12 % du 

capital naissance indiqué dans le tableau des 

garanties santé de l’adhérent. 



 

 

Article 9 Évolution de la cotisation 

9.1 Révision de la cotisation  

En cas de modifications d’ordre règlementaire ou 
législatif modifiant la portée des engagements 
d’Harmonie Mutuelle, les cotisations peuvent être 
révisées, au plus tôt, à compter de la date d’effet de 
ces nouvelles dispositions. Cette révision peut 
notamment tenir compte de l’assujettissement 
éventuel à de nouvelles taxes, contributions 
applicables aux mutuelles ou des modifications 
apportées à ces taxes ou contributions. 
Dans ce cas, l’adhérent se verra notifier cette 
hausse dans le cadre de son adhésion au contrat 
collectif de garanties frais de santé, à laquelle la 
garantie naissance et adoption est incluse, cette 
révision de la cotisation due ouvrant alors 
éventuellement droit à résiliation de l’adhésion 
santé, selon les modalités prévues au contrat 
collectif ou règlement mutualiste frais de santé 
concerné. 

9.2 Revalorisation  

Les cotisations évoluent par ailleurs à chaque 
échéance annuelle en fonction, d’une part, du 
résultat technique constaté par Harmonie Mutuelle, 
de modifications intervenues dans la démographie 
de la catégorie assurable du contrat. 

 

Article 10 Paiement de la cotisation 

10.1 Règlement de la cotisation 

La cotisation due au titre du contrat Natalité étant 
comprise à celle afférente au contrat 
collectif/règlement mutualiste frais de santé auquel 
la garantie naissance et adoption est incluse, son 
règlement s’effectuera selon les modalités prévues 
audit contrat/règlement mutualiste. 

10.2 Incident de paiement 

En cas d’incident de paiement, Harmonie Mutuelle 
se réserve le droit : 

• d’imputer les frais fixés par l’organisme bancaire 
en cas de rejet de prélèvement bancaire ou d’un 

chèque notamment pour le motif de « compte 
insuffisamment approvisionné ». 

10.3 Non-paiement de la cotisation 

La cotisation afférente à l’adhésion au contrat 
Natalité étant incluse au contrat collectif 
/règlement mutualiste frais de santé auquel elle est 
adjointe, son défaut de paiement correspond au 
non-paiement de la cotisation frais de santé. 

La procédure applicable pour non-paiement de la 
cotisation est celle prévue dans les dispositions 
contractuelles (contrat collectif/règlement 
mutualiste) frais de santé de Pavillon Prévoyance. 

La résiliation du contrat collectif frais de santé ou 
bien de l’adhésion au contrat collectif/règlement 
mutualiste frais de santé entraine la résiliation 
concomitante de l’adhésion au contrat Naissance et 
Adoption. 

CHAPITRE IV Dispositions 

diverses 

Article 11 Prescription 

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

Toutefois, ce délai ne court :  

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

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

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



 

 

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

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

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

Article 12 Election de domicile 

Pour la souscription et l’exécution du contrat, 
Harmonie Mutuelle et Pavillon Prévoyance 
conviennent d’élire domicile en leurs sièges sociaux 
respectifs. 
Si le souscripteur a son siège social en dehors du 
territoire de la France métropolitaine, il doit 
désigner dans ce territoire un correspondant qui se 
porte garant de l’exécution notamment en ce qui 
concerne le paiement des cotisations. 

Article 13 Protection des données à 

caractère personnel 

Pavillon Prévoyance, en tant que responsable du 
traitement recueille et transmet les informations 
relatives à l’adhérent pour permettre leur affiliation 
et les informera qu’ Harmonie Mutuelle met en 
œuvre, sous sa responsabilité, différents 
traitements de données à caractère personnel 
concernant l’adhérent, dont les finalités principales 
consistent à effectuer toutes les opérations 
nécessaires à la passation, la gestion (y compris 
commerciale) et l’exécution de ses engagements 
contractuels, ainsi que toute opération relative à 

l’organisation de la vie institutionnelle d’Harmonie 
Mutuelle. 

Harmonie Mutuelle sera également susceptible de 
les utiliser pour :   

- (i) le recouvrement et le contentieux  

- (ii) son dispositif de lutte contre les fraudes, 
incluant le contrôle, le traitement des soupçons 
de fraude et les fraudes avérées  

- (iii) le respect de ses obligations légales et 
règlementaires existantes ou à venir et 
notamment la lutte contre le blanchiment de 
capitaux et le financement du terrorisme  

- (iv) dans les conditions fixées par la 
règlementation, la prospection commerciale, y 
compris l’analyse à des fins d’évaluation et de 
personnalisation du parcours client, ou 
d’amélioration de ses offres 

-  (v) toute autre finalité qui pourrait être 
précisée sur nos supports de collecte. 

Afin de faciliter leur traitement, les documents 
comportant les données de l’adhérent peuvent faire 
l’objet d’une dématérialisation. En outre, Harmonie 
Mutuelle étant légalement tenue de vérifier 
l’exactitude, la complétude et l’actualisation de 
leurs données personnelles, elle est susceptible de 
solliciter l’adhérent pour les vérifier ou être amenée 
à compléter leur dossier (par exemple en 
enregistrant leurs adresses email s’ils ont écrit un 
courrier électronique). 

Les données personnelles de l’adhérent seront 
conservées le temps nécessaire à la réalisation de 
ces différentes finalités et au respect des 
différentes dispositions légales relatives à la 
prescription ou à toute autre durée spécifique fixée 
par l’autorité de contrôle dans un référentiel 
sectoriel (normes pour le secteur assurance). 

Elles sont destinées aux personnels habilités 
d’Harmonie Mutuelle et, dans la stricte limite des 
finalités citées ci-dessus, sont susceptibles d’être 
transmises aux sous-traitants, partenaires et 
organismes professionnels habilités par Harmonie 



 

 

Mutuelle et contribuant à la réalisation de ces 
finalités. Elles peuvent également, pour satisfaire 
aux obligations légales et règlementaires, être 
communiquées, à leur requête, aux organismes 
officiels et aux autorités administratives ou 
judiciaires, notamment dans le cadre de la lutte 
contre le blanchiment des capitaux ou de la lutte 
contre le financement du terrorisme en application 
des dispositions légales. 

L’adhérent dispose d’un droit d’accès, de 
rectification, d’effacement ou de portabilité de ses 
données personnelles, ainsi que du droit de définir 
des directives relatives à leur sort après leur décès. 
Il dispose en outre d’un droit à la limitation des 
traitements et d’un droit d’opposition (par ex. le 
droit de s’opposer à l’utilisation de ses données 
personnelles à des fins de prospection commerciale 
et/ou de profilage), dans les limites des intérêts 
légitimes d’Harmonie Mutuelle. 

Sous réserve de ne pas entraver l’exécution du 
contrat, l’adhérent peut solliciter à tout moment le 
retrait de toute autorisation spéciale et expresse 
qui aurait été donnée pour l’utilisation de certaines 
de leurs données personnelles et/ou de leur 
utilisation pour une finalité particulière. 

Par ailleurs, il peut également à tout moment 
s’inscrire sur la liste d’opposition au démarchage 
téléphonique (bloctel.gouv.fr). 

L’adhérent peut exercer ses droits auprès du 
Responsable Protection des données - Data 
Protection Officer - de la mutuelle par mail à 
l’adresse dpo@harmonie-mutuelle.fr ou par 
courrier postal adressé à « Harmonie Mutuelle - 
Service DPO - 29 quai François Mitterrand – 44273 
Nantes Cedex 2 », en joignant à sa demande une 
copie de son justificatif d’identité. 

En cas de réclamations relatives au traitement de 
ses données personnelles et l’exercice de leurs 
droits, il peut décider de saisir la Commission 
Nationale Informatique et Libertés (CNIL) – 3 Place 
de Fontenoy – TSA 80715 – 75334 PARIS CEDEX 07 
(www.cnil.fr.) 

Article 14 Réclamations et Médiation 

Pour toute réclamation liée à l’application de la 
présente notice, le bénéficiaire peut s’adresser à 
son interlocuteur habituel ou au service à l’origine 
du désaccord entre lui et Harmonie Mutuelle. 

À compter de la réception de la réclamation, 
Harmonie 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 à compter 
de sa réception. 

En cas de désaccord sur la réponse donnée, le 
bénéficiaire peut saisir le service Qualité Relation 
Adhérents au CS81021 49010 Angers Cedex 01. 

Enfin, en application et dans les conditions de 
l’article «Médiation» des statuts, le réclamant peut 
solliciter l’avis du Médiateur, dans un délai d’un an 
à compter de toute réclamation écrite à son 
interlocuteur habituel ou à Harmonie Mutuelle, par 
voie électronique en complétant le formulaire 
prévu à cet effet à l’adresse suivante : http://cnpm-
mediation-consommation.eu  ou en écrivant à 
CNPM - MÉDIATION – CONSOMMATION 27, avenue 
de la Libération – 42400 SAINT-CHAMOND. 

Article 15 Autorité de contrôle 

Le présent contrat est soumis au contrôle de 
l’Autorité de contrôle prudentiel et de résolution 
(ACPR), située au 4, place de Budapest CS 92459 75 
436 Paris cedex 09. 

 

 
 
 
 
 
 

 
Harmonie Mutuelle,  

Mutuelle soumise aux dispositions  
du livre II du Code de la mutualité 

Siren n°538 518 473  
Numéro LEI 969500JLU5ZH89G4TD57 

Siège social : 143, rue Blomet - 75015 Paris. 

mailto:dpo@harmonie-mutuelle.fr
http://www.cnil.fr/
http://cnpm-mediation-consommation.eu/
http://cnpm-mediation-consommation.eu/
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ANNEXE 1 
 

CONTRAT COLLECTIF F 17 S 0504 / FIC17SAN0945 
PAVILLON PREVOYANCE 

 
 
PAVILLON PREVOYANCE, mutuelle relevant du Livre II du Code de la Mutualité, immatriculée sous le numéro 
442 978 086, dont le siège social se situe 90, Avenue Thiers  CS 21004  33072 BORDEAUX CEDEX, a souscrit le contrat 
collectif n° F 17 S 0504 / FIC17SAN0945, au profit de ses Adhérents et auprès de FILASSISTANCE, afin de faire bénéficier 

-dessous.  
 

FILASSISTANCE INTERNATIONAL (ci-après dénommée « FILASSISTANCE »), 
Société Anonyme au capital de 4 100 entreprise régie par le Code des assurances, inscrite au RCS de Nanterre 
sous le n° 433 012 689,  : FR329780_01LOPR, dont le siège social se situe 
au 108 Bureaux de la Colline, 92213 SAINT-CLOUD Cedex. 

 

Téléphone  

01 70 
36 41 30 (appel non surtaxé) (depuis la France) 

+33 1 70 36 41 30  

Mail assistance.personnes@filassistance.fr  

Adresse 108 Bureaux de la Colline 92213 Saint-Cloud Cedex 

Télécopie 
 

Courriel 

09 77 40 17 87 
 
assistance.personnes@filassistance.fr 

 
 

 
1)  ? 

du Contrat, sauf stipulations 
contraires 
TABLEAU DES GARANTIES
du moment où le fait générateur a lieu en France telle 
que définie ci-dessous.  

Sauf stipulations contraires, les garanties ne sont 

 

 

2) Quelle est la période des garanties ? 

Les garanties sont acquises à tout Bénéficiaire dès lors 

survient durant la 
période de validité de ce dernier. 

Les durées des adhésions sont strictement équivalentes 
à la durée du Contrat collectif  n° F 17 S 
0504 /FIC17SAN0945 auquel elles se rattachent, à 
défaut de stipulation expresse contraire. 

Les garanties prennent fin : 

- dhésion au contrat 
 complémentaire santé de la 

mutuelle PAVILLON PREVOYANCE ; 
- En cas de résiliation du Contrat collectif 

 F 17 S 0504/FIC17SAN0945. 
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I. DEFINITIONS  

Sauf stipulations contraires, les termes définis ci-
majuscule. 

Accident : Blessure non intentionnelle et indépendante de la 

 

Actes de la vie quotidienne 
se laver, se nourrir, aller aux toilettes, se déplacer dans son 
Domicile.  

Adhérent : Toute personne physique, assurée au titre du 
complémentaire santé de la mutuelle 

« PAVILLON PREVOYANCE » et domiciliée en France telle 
que définition en est donnée aux termes du présent article.  

AGGIR : Outil national 
déterminant le niveau des aides publiques.  

Aidant :  en état de 
Dépendance ou de handicap aidant apporte une aide 
quotidienne à  dépendant ou handicapé pour les 
actes de la vie quotidienne. Sauf clause contraire Aidant 
devra avoir le même Domicile ou visiter quotidiennement à 
Domicile  dépendant ou handicapé. 

Aide à domicile : Personne assurant les travaux courants 
repassage, 

i que les courses de proximité. 

Animaux de compagnie : Chiens et chats remplissant les 

réglementation 
t-à-dire les chiens de races 

Staffordshire bull terrier, Mastiff, American Staffordshire 
terrier, Tosa, les chiens assimilables par leurs 
caractéristiques morphologiques aux chiens de ces races 
ainsi que les chiens communément appelés « Pitt bull ». 

.  

Assuré aidant : 
te une 

aide quotidienne à son proche dépendant ou handicapé pour 

aidant devra avoir le même Domicile ou visiter 
quotidiennement à Domicile son proche dépendant ou 
handicapé. 

Atteinte corporelle : Blessure ou Maladie dont la nature 
risque de porter atteinte à la vie même du Bénéficiaire ou 

de son état si des soins adéquats ne lui sont pas prodigués 
rapidement. 

Autorité médicale : Toute per
de médecine ou de chirurgie en état de validité en France.  

Auxiliaire de vie : Intervenante qui facilite le lever, le 

soins infirmiers), dans le but de maintenir la personne à son 
Domicile.  

Bénéficiaire : 
ascendant(s) fiscalement à charge et vivant sous le même 

si que toute personne désignée dans 
la garantie comme destinataire de la prestation servie.  

Conjoint : Le conjoint marié à , non séparé de 
corps -8 du Code 
civil; ou le partenaire lié par un Pacte Civil de Solidarité 

 

Contrat n° F 17 S 0504 
/FIC17SAN0945. 

Dépendance  : Etat de perte 

le Groupe GIR 1 à 4 de la grille AGGIR.  

Domicile : Le foyer fiscal, la résidence principale et habituelle 
, menti  ou la 

résidence secondaire.  

Equipe médico-psycho-sociale : Médecins de FILASSISTANCE, 
assistantes sociales, psychologues ou conseillers en 
économie sociale et familiale de FILASSISTANCE. 

Etablissements de soins publics ou privés : Hôpitaux, 
cliniques, établissements de convalescence, établissements 
de soins de suite et de réadaptation (SSR), centres de 

des soins prodigués par une Autorité médicale.  

Evènement : Toute situation prévue par la présente notice 

FILASSISTANCE. 
est précisé au sein de ces dernières.  

France : France métropolitaine y compris la Corse et la 
Principauté de Monaco. 
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Handicap : Toute limitation d'activité ou restriction de 
participation à la vie en société subie par une personne, en 
raison d'une altération substantielle, durable ou définitive 
d'une ou plusieurs fonctions physiques, sensorielles, 
mentales, cognitives ou psychiques, d'un polyhandicap ou 
d'un trouble de santé invalidant. Le handicap doit être 
reconnu par la Maison Départementale des Personnes 
Handicapées (MDPH).  

Hospitalisation : Sauf stipulation contraire, tout séjour 
supérieure à 24 heures, dans un Etablissement 

de soins public ou privé, pour un traitement médical ou 
chirurgical. 

Hospitalisation ambulatoire : Toute Hospitalisation de 
moins de 12 heures sans hébergement de nuit, 
prévue ou imprévue, 
urgences.  

Hospitalisation imprévue : T
supérieure à 24 heures, hors séjour ambulatoire, dans un 
Etablissement de soins public ou privé, pour un traitement 
médical ou chirurgical suite à une Atteinte corporelle ou à 
une M
connue dans les 5 jours avant son déclenchement. 

Immobilisation : Incapacité temporaire à réaliser soi-même 
les tâches de la vie quotidienne à son Domicile, consécutive 
à une Maladie ou un Accident et nécessitant un repos à 
Domicile, constatée comme telle par une autorité médicale 
compétente.  

Incapacité temporaire : Impossibilité temporaire, 
durée minimum de 90 jours, 
professionnelle.  

Maladie : Toute altération de la santé, constatée par une 
autorité médicale compétente.  

Maladie soudaine : Toute altération soudaine et 
imprévisible de la santé, non consécutive à une Maladie 
préexistante, constatée par une autorité médicale 
compétente.  

 : Perte 
ident, 

permanente et totale de se livrer à la moindre occupation ou 
au moindre travail lui procurant gain ou profit et dans un état 

personne pour accomplir les actes ordinaires de la vie 
quotidienne tels que définis ci-avant. 

Titre de transport : Dans la limite des disponibilités, pour les 
trajets dont la durée est inférieure à 5 heures en train, il est 
remis un billet de train, 1ère classe. Pour les trajets supérieurs 
à cette durée, il est remis un  classe 
économique. A défaut de précision spécifique pour une 
garantie donnée, le Titre de transport se définit comme un 
billet aller/ retour.  

Zone de résidence : érent résidant en France 
métropolitaine, la Corse et la Principauté de Monaco : zone 
couvrant la France métropolitaine, la Corse et la Principauté 
de Monaco.  
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II. ATIONS  

 
1) Délivrance des prestations 

FILASSISTANCE est accessible 24 heures sur 24, 7 jours sur 7 et 
garanties, après accord 

préalable, du lundi au vendredi de 9 heures à 18 heures (hors 
jours fériés).  

Le Bénéficiaire ou son entourage doivent impérativement 
contacter FILASSISTANCE, au numéro de téléphone indiqué au 
début de la notice, préalablement à toute intervention ou 

, dans un délai maximum de 
cinq (5) jours calendaires suivant la date de survenance de 

garanties.  

Le Bénéficiaire obtiendra ensuite un numéro de dossier qui 
seul justifiera une prise en charge de la part de FILASSISTANCE.  

son entourage) ne sera remboursée. 

Il appartient au Bénéficiaire de fournir toute pièce demandée 
par FILASSISTANCE permettant de justifier la réalité de 
l  ainsi 

. 

En ca

traitant.   

Les prestations qui n'auront pas été utilisées par le 
Bénéficiaire lors de la durée de la garantie ne peuvent 
donner lieu à un remboursement a posteriori ou au 

indemnité compensatoire.   

mentionnées dans les garanties ne sont pas forfaitaires. 

FILASSISTANCE pourra suspendre toute 
prestation nécessitant intervention au Domicile d un 
Bénéficiaire lorsque celui-ci, eu égard à son état de 
dégradation, est considéré comme étant soit insalubre soit 
comme présentant un danger ou risque pour la santé ou pour 
la sécurité d FILASSISTANCE.  

FILASSISTANCE pourra suspendre toute 
prestation en cas de comportement pénalement 
répréhensible (agressions, comportements racistes, insultes, 

 à  de FILASSISTANCE ou 
d prestataires. 

En cas de fausse déclaration sur les circonstances du 

isation ou de production de 
documents/justificatifs frauduleux ou inexacts, les 
Bénéficiaires perdront tout droit à indemnisation pour le 
sinistre. 

2) Remboursement des prestations 

Lorsque les garanties le prévoient expressément ou que 

pas possible, FILASSISTANCE peut autoriser le Bénéficiaire à 
organiser lui-même la prestation.  

Dans ce cas, FILASSISTANCE rembourse au Bénéficiaire ou à la 
personne ayant engagé les frais, par virement, les frais 
engagés sous réserve de la transmission des justificatifs 
suivants :  

- un RIB au nom du Bénéficiaire ou au nom de la 
personne ayant engagé les frais afférent à un 

située sur le territoire  
- une facture acquittée* originale ou copie scannée, 

au nom du Bénéficiaire ou au nom de la personne 
ayant engagé les frais, 
mentions obligatoires imposées par la 
réglementation en vigueur  correspond 
exactement à la prestation qui aurait été mise en 

FILASSISTANCE au profit du Bénéficiaire, 
- les pièces justifiant la réalité de l Evènement qui 

conduit le Bénéficiaire  

garanties. 

FILASSISTANCE. 

Le remboursement est toujours fait dans la limite de ce que 
FILASSISTANCE aurait pris en charge si elle avait organisé elle-
même la prestation. 
échéant le reste à charge à son prestataire. 

Le remboursement sera versé soit au Bénéficiaire ou à la 
personne ayant engagé les frais dans un délai de trente (30) 

pièces, sauf contestation notifiée à la personne concernée. 
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*Toute facture transmise dans un format ne garantissant pas 
inaltérabilité de cette dernière (.txt, .docx, .xlsx. ou tout 

autre format permettant la modification de la facture a 
posteriori de son  édition) 
remboursement. 

3)  

équipe 
médicale de FILASSISTANCE
médecin traitant.  

du Bénéficiaire, par équipe médicale de FILASSISTANCE.  

équipe médicale de FILASSISTANCE de 
prendre sa décision, cette dernière se réserve la possibilité 
de demander au Bénéficiaire de fournir toute pièce médicale 

à sa demande 
 

Les pièces médicales devront être adressées sous pli 
confidentiel FILASSISTANCE.  

4) Conditions spécifiques aux prestations 
 

par téléphone du lundi au vendredi de 9h00 à 18h00 (hors 
jours fériés) sur simple appel du Bénéficiaire. En aucun cas, 

rite.  

FILASSISTANCE  délai 
maximal de 72 heures. 

La responsabilité de FILASSISTANCE ne pourra en aucun cas être 
recherchée en cas : 

 d
renseignements que le Bénéficiaire aura 
obtenu(s), 

 des difficultés qui pourraient surgir ultérieurement 

par le Bénéficiaire, des informations 
communiquées.   

L ont pour 
ienter le Bénéficiaire et, 

traitant. Les informations fournies ne peuvent se substituer 

à une consultation médicale et ne peuvent donner lieu à 
une quelconque prescription. 

Les informations seront toujours données dans le respect de 
la déontologie médicale (confidentialité et respect du secret 
médical).  

priorité son médecin traitant, les pompiers ou les services 
.  

L dispensées par 
FILASSISTANCE ne peuvent se substituer aux intervenants 

 

documentaire, 
66-1 de la Loi n° 71-1130 du 31 décembre 1971 et ne pourra 
en aucun cas consister à donner des consultations 
juridiques.  

e. FILASSISTANCE ne pourra 
pas être tenue responsable de la caducité des informations 

réglementation postérieure à cet appel. 

relevant pas du droit français. 

5)  

Dans le cadre de certaines garanties stipulées par le Contrat, 
FILASSISTANCE peut verser au bénéficiaire, à sa demande, une 
avance de fonds afin de lui permettre de faire face à 
certaines dépenses imprévues. 

 Condition
par FILASSISTANCE 

À titre de garantie de remboursement par le Bénéficiaire de 
 FILASSISTANCE adressera un certificat 

complété et signé par ses soins 
 à FILASSISTANCE. 

 FILASSISTANCE.  

nt 
transmis à FILASSISTANCE un chèque certifié ou un chèque de 
banque.  

 FILASSISTANCE 
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 FILASSISTANCE la 
somme avancée par cette dernière dans un délai de 3 mois 
à compter de la dat  

 

 Sanctions 

A défaut de remboursement dans le délai de 3 mois, la 
somme deviendra immédiatement exigible et FILASSISTANCE 
pourra, sans mise en demeure préalable, prendre toutes 
mesures susceptible  
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III. TABLEAU DES GARANTIES  

 

Assistance informations Du lundi au vendredi de 9h à 18h (hors jours fériés) 

Informations juridique et vie pratique Informations téléphoniques 

Informations santé  Informations téléphoniques 

 Informations téléphoniques 

Informations pratiques « emploi » Informations téléphoniques 

Informations et prévention sur la vie courante 
liée à la dépendance 

Informations téléphoniques 

Services à la carte Mise en relation sans prise en charge 

Aide à la constitution du dossier de financement 
 

Entretiens téléphoniques 

 

intervenant paramédical 
Mise en relation sans prise en charge 

Réservation de lit et acheminement en milieu 
hospitalier 

Organisation sans prise en charge 

Acheminement des médicaments Organisation sans prise en charge 

Transmission des messages urgents 7j/7 et 24H/24 

CONJOINT 

Aide à domicile 2 heures dans la semaine qui suit la date de retour au 
Domicile 

 

Aide à domicile OU 
(à hauteur des heures qui auraient été accordées 

 : 

 
- Portage Livraison de repas à Domicile  
- Livraison des courses à Domicile  
- Coiffeur ou pédicure à Domicile 

6 heures maximum réparties sur 10 jours consécutifs 
pouvant être portées à 10 heures maximum si : 

 Enfant âgé de moins de 10 ans à charge, 
 Ascendants dépendants fiscalement à charge, 
 Enfant handicapé, 
  
 

Dépendant 

Garde des Animaux de compagnie 30 jours maximum  

Garde ou transfert des enfants âgés de moins de 16 
ans 

 

 Garde au Domicile  
30 heures maximum par Evénement réparties sur 30 
jours ouvrés consécutifs 

   1 A/R par jour pendant 5 jours par Evénement 

 OU Transfert accompagné des enfants chez 
un proche  

1 Titre de transport par Evénement 
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   1 Titre de transport par Evénement 

Garde ou transfert des ascendants Dépendants  

 Garde au Domicile  
30 heures maximum par Evénement réparties sur 30 
jours ouvrés consécutifs 

 OU Transfert accompagné des ascendants 
chez un proche 

1 Titre de transport par Evénement 

   1Titre de transport par Evénement 

 

réside à moins de 50 Km 
 

1 Titre de transport par Evénement 
2 nuits (frais de nourriture compris) à hauteur de 100 

 par Evénement 

 

Aide à Domicile 2 heures dans la semaine suivant chaque séance 

 

PLUS 

Téléassistance 

 
Prise en charge des frais de mise en service + 3 mois de 
service gratuit (Prévifil) par Evénement 
 

PRESTATION 
AGE DE MOINS DE 16 ANS 

Garde ou transfert des enfants âgés de moins de 16 
ans 

 

 Garde au Domicile 
30 heures maximum par Evénement réparties sur 30 
jours ouvrés consécutifs 

 OU Transfert accompagné des enfants chez 
un proche  

1 Titre de transport par Evénement 

  
 
1 Titre de transport par Evénement 
 

15 
 

Ecole à Domicile 
10 heures maximum/semaine pendant 6 semaines 
par Evénement 

IMMOBILISATION A DOMICILE SUPERIEURE A 48 HEURES SUITE A UN ACCIDENT OU A UNE MALADIE 
SOUDAINE DE LA SALARIEE CHARGEE DE LA GARDE DES ENFANTS 

Garde ou transfert des enfants âgés de moins de 16 
ans 

 

 Garde au Domicile  
30 heures maximum par Evénement réparties sur 30 
jours ouvrés consécutifs 

 OU Transfert accompagné des enfants chez 
un proche 

1 Titre de transport par Evénement 

  

 
 
1 Titre de transport par Evénement 
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PRESTATIONS ACCESSIBLES EN CAS DE MATERNITE 

Aide à domicile  
(en cas de séjour supérieur à 8 jours en maternité) 

10 heures maximum par Evénement réparties sur 5 
jours ouvrés consécutifs suivant le retour à Domicile 

Garde ou transfert des enfants âgés de moins de 16 
ans  
(en cas de séjour supérieur à 8 jours en maternité) 

 

 Garde au Domicile  
30 heures maximum par Evénement réparties sur 30 
jours ouvrés consécutifs 

 OU Transport école à Domicile 
1 aller/retour par jour pendant 5 jours par 
Evénement 

 OU Transfert accompagné des enfants chez 
un proche 

1 Titre de transport par Evénement 

  1 Titre de transport par Evénement 

 
(en cas de 1ère maternité OU de naissance multiple) 

3 heures maximum au cours de la semaine faisant suite 
au retour au Domicile par Evénement 

  

Aide à la poursuite des études 
Prise en charge des frais de portage des cours à hauteur 

 

CURSUS UNIVERSITAIRE 

Informations sur le déménagement Entretien Informations téléphoniques 

Véhicule utilitaire de location 
intervention par année universitaire 

 

Assistance emploi 
(la demande de mise en place de cette prestation doit 
être formulée dans les 30 jours suivant le 
licenciement) 

Entretiens téléphoniques 

Participation aux frais de déplacement 

inscrit à Pôle Emploi depuis plus de 3 mois et si 
à plus de 200 Km du 

 

Prise en charge des frais de déplacement à hauteur de 
/  : 

maximum par Evénement 

PRESTATIONS ACCESSIBLES EN CAS  

Accompagnement dans les démarches 
administratives 

Mise à disposition d'une personne qualifiée pendant 4 
heures maximum dans le mois qui suit le décès 

Aide à Domicile OU une des prestations suivantes (à 
hauteur 
domicile) : 

- Portage Livraison de repas à Domicile  
- Livraison des courses à Domicile  

6 heures maximum par Evénement réparties sur 10 
jours consécutifs pouvant être portées à 10 heures 
maximum si : 
 

 Enfant âgé de moins de 10 ans à charge, 
 Ascendants dépendants fiscalement à charge, 
 Enfant handicapé, 
  
 

dépendant 

  par Evénement 
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Garde des Animaux de compagnie 
 
30 jours maximum par Evénement 
 

Garde ou transfert des enfants âgés de moins de 16 
ans 

 

 Garde au Domicile 
30 heures maximum par Evénement réparties sur 30 
jours ouvrés consécutifs 

   1 A/R par jour pendant 5 jours par Evénement 

 OU Transfert accompagné des enfants chez 
un proche  

1 Titre de transport par Evénement 

   1 Titre de transport par Evénement 

Garde ou transfert des ascendants Dépendants  

 Garde au Domicile 
30 heures maximum par Evénement réparties sur 30 
jours ouvrés consécutifs 

 OU Transfert accompagné des ascendants 
chez un proche  

1 Titre de transport par Evénement 

   1 Titre de transport par Evénement 

proche au chevet  

 
1 Titre de transport par Evénement 
2 nuits (frais de nourriture compris) à hauteur de 100 

par Evénement 
 

DE SON CONJOINT 

Accompagnement médico-social Entretien téléphonique 

Accompagnement psychologique 

3 entretiens téléphoniques maximum et/ou mise en 
relation avec un psychologue de ville. 
Prise en charge ou remboursement des frais de la 1ère 
consultation  par 
Evénement. 

-CLE) 

 

Accompagnement au travail depuis le Domicile de 
 

Prise en charge du transport Domicile au lieu de 
travail/ imum par Evénement pour les 2 
prestations cumulées « Accompagnement au travail » 
et « Suivi de courrier » 

Recherche homme-clé intérimaire 
Entretiens téléphoniques/ Mise en relation sans prise 
en charge 

Accompagnement psychologique 

5 entretiens téléphoniques maximum et/ou mise en 
relation avec un psychologue en ville  
Prise en charge ou remboursement des frais de la 1ère 
consultation  par 
Evénement 

 

Suivi de courrier 

Organisation et prise en charge du portage de 
documents/ par Evénement pour les 2 
prestations cumulées « Accompagnement au travail » 
et « Suivi de courrier » 
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Assistance juridique et fiscale pour le Conjoint et les 
 

Entretiens téléphoniques/Mise en relation sans prise 
en charge 

 

 
Entretiens téléphoniques/Mise en relation sans prise 
en charge 

Accompagnement psychologique 

Ecoute psychologique par téléphone / 3 consultations 
maximum (par téléphone ou face à face ou 
remboursement des frais de consultation dans la limite 

 par Evénement 

  
Entretien téléphonique/Mise en relation sans prise en 
charge 

Aide à la constitution de dossier Entretiens téléphoniques 

Bilan prévention autonomie Entretien téléphonique 

Bilan de situation 
(
Adhérent) 

3 heures maximum par Evénement par Adhérent 
Dépendant/handicapé 

handicapé  
Entretiens téléphoniques 

Conseil en ressources sociales Entretiens téléphoniques 

Transport pour un examen ou un rendez-vous 
  

2 fois maximum par an 

handicapé 
Entretiens téléphoniques 

Aménagement du Domicile ou du véhicule de 
  

Organisation sans prise en charge 

ASSISTANCE AIDE AUX AIDANTS 

 
Entretiens téléphoniques/Mise en relation sans prise 
en charge 

Accompagnement psychologique 

Ecoute psychologique par téléphone / 3 consultations 
maximum (par téléphone ou face à face ou 
remboursement des frais de consultation dans la limite 

 par Evénement 

 
Entretien téléphonique/Mise en relation sans prise en 
charge 

Aidant de remplacement  
e supérieure à 24 

heures  supérieure à 5 jours de 
 

  
 Ou Transfert du proche Dépendant ou 

handicapé chez la personne désignée par 
 

 
proche dépendant 
 

 
 
30 heures maximum par Evénement réparties sur 5 
jours 
 
1 titre de transport par Evénement 
 
 
1 titre de transport par Evénement 

 »  

 
Mise en relation sans prise en charge 
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Aide à la constitution de dossier Entretiens téléphoniques 

Bilan prévention autonomie Entretiens téléphoniques 

Bilan de situation 
(en 

 
3 heures maximum par Evénement par Assuré aidant 

ou permanents pour les proches dépendants ou 
 

Entretiens téléphoniques 

Conseil en ressources sociales Entretiens téléphoniques 

 
Entretiens téléphoniques 

Aménagement du Domicile ou du véhicule du 
proche Dépendant ou handicapé de  

Organisation sans prise en charge 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

DocuSign Envelope ID: 3AC46914-FBC6-4132-B665-49DE704E0603



P_AP                P_AP2 

PAVILLON PREVOYANCE  FILASSISTANCE 
F 17 S 0504 / FIC17SAN0945 

AVT 003 
21 sur 37 P_Fila 

 

IV. DETAIL DES GARANTIES 

-avant, il convient de faire prévaloir la rédaction des garanties 
détaillées ci-après.  

1. INFORMATIONS JURIDIQUE ET VIE PRATIQUE 

 Renseignements réglementaires 

 Justice / défense / recours : à qui vous adresser, comment porter plainte, juridictions civiles, juridictions administratives, 
juridictions pénales, frais de justice, aide judiciaire, amendes pénales, etc. 

 Sociétés / commerçants / artisans / affaires : professions libérales, professions commerciales et industrielles, professions 
artisanales, sociétés commerciales, TVA et autres taxes, assurances professionnelles, aide-mémoire de formalités, frais 

tallation.  
 Assurances sociales / allocations / retraites : salaires, fonction publique, commerce, artisanat, professions libérales, 

agriculteurs, prestations familiales, accidents du travail, pension de réversion des salariés, pension de réversion des non-
salariés, aide sociale, etc. 

 Impôts / fiscalité : imprimés à remplir, traitements et salaires, revenus fonciers, BIC, BNC, BA, plus-values, charges 
 

 Famille : régimes matrimoniaux, grossesse, naissance, adoption, éducation des enfants, émancipation des mineurs, union 
libre, divorce, succession, décès, handicapés, etc. 

  Renseignements vie pratique 

 Habitation / logement : acquisition, construction, financement, bail, congés, copropriété, vente, achat en viager, résidence 
 

 Consommation : argent et chèques dans la vie quotidienne, santé, personnel de maison, protection de la vie privée, 
 

 Vacances / loisirs : Vacances en famille, enfants et adolescents, camping, caravaning, voyages organisés, centres et 
mouvements de jeunesse, activité
en vacances, etc. 

 Formalités / cartes / permis : état civil, passeport, casiers judiciaires, cartes et permis divers, obligations militaires, 
déménagements, etc. 

 Les services publics : EDF/GDF, opérateurs téléphoniques, SNCF, la Mairie, la Préfecture, le Médiateur : pour quels services 
  

 Enseignement / formation : école maternelle, primaire, secondaire, après le baccalauréat, bourses du second degré, aides 
financières pour étudiants, téléenseignements, collèges et lycées spéciaux, etc.  

 Renseignements divers dépannage 

FILASSISTANCE  : 

- des taxis, gares SNCF, aéroports, loueurs de véhicules, gendarmeries, etc. 
- des entreprises de dépannage situées dans un rayon de 30 km du Domicile, telles que : plomberie, menuiserie, électricité, 

serrurerie, vitrerie, etc. 
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Cette prestation se limite à communiquer un ou plusieurs numéros de téléphone. FILASSISTANCE ne saurait, en aucun cas, 
recommander une entreprise, ni, a fortiori, être impliquée à propos de la qualité du travail exécuté par le réparateur ou à 
propos de la rapidité de son intervention. 

Les éventuels frais engagés seront à la charge d  

2. INFORMATIONS SANTE 

FILASSISTANCE  

- Prévention : vaccinations, prévention bucco-dentaire, allergies, diététique, dépistage et prévention des cancers, des 
maladies cardio-vasculaires ... ; 

- Mode de vie : facteurs de risques et hygiène de vie (tabac, drogue, alcool, pollution, alimentation) ... ; 
- Techniques nouvelles : soins palliatifs, chirurgie ambulatoire, médecines douces, transplantations et greffes ... ; 
- Données administratives : aides au maintien à Domicile des personnes âgées, prise en charge de Ia dépendance, 

structures d'accueil médicalisées ... ; 
- Examens médicaux : information sur Ia nature des divers examens et analyse (radiologie, biologie, scanners, IRM, 

échographie) ... ; 
- Coordonnées utiles : centres de consultation spécialisés, associations de patients, établissements spécialisés 

(rééducation, désintoxication thermalisme). 

Sans se substituer au médecin traitant, FILASSISTANCE peut aussi répondre aux questions générales d'ordre médical ou diététique 
 

FILASSISTANCE aide à la recherche, en accord avec le médecin traitant, des centres de cures spécialisés en France correspondants 
 

3.  

Sans se substituer au médecin traitant, FILASSISTANCE, recherche et indique les établissements médicaux spécialisés qui peuvent 
-ci souffre d'un Handicap, sans toutefois pouvoir garantir que le centre ou l'établissement indiqué 

l'accueillera. 

4.  INFORMATIONS PRATIQUES « EMPLOI » 

FILASSISTANCE 
des informations juridiques, administratives et sur le droit du travail. 

5.  INFORMATIONS ET PREVENTION SUR LA VIE COURANTE LIEE A LA DEPENDANCE 

FILASSISTANCE hérent des informations sur la vie courante et sur la Dépendance telles que décrites ci-
dessous : 

- des solutions adaptées et des intervenants adéquats (par exemple : professionnels de santé, établissements de santé, 
fournisseurs en équipements santé et serv  

- des renseignements concernant les voies de recours possibles après refus de prise en charge par le régime obligatoire, 
- des renseignements sur les formalités administratives liées à la prise en charge, 
- des renseignements concernant la vie pratique et notamment :  

  
 les salaires, 
 les assurances sociales, les allocations et les retraites, 
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 les services publics, 
 le droit des consommateurs, 
  : alimentation), 
 la préparation aux voyages (précautions sanitaires et comportementales), 
 les effets secondaires des médicaments, 
 les vaccinations, 
 les informations générales sur les pathologies, la nutrition et les traitements. 

La prestation de renseignement est inhérente à une équipe de 
 

6.  » (ACCES AUX SERVICES A LA PERSONNE ET AUX SERVICES DIVERS)  

Ces services sont accessibles à tout moment. FILASSISTANCE 
la mise en relation si nécessaire, sous réserve des disponibilités locales : 

- Livraison de repas, de courses, de médicaments. 
- Télé sécurité, garde du Domicile (vigile). 
- Garde des petits-enfants, des Animaux de compagnie. 
- Aide-ménagère, accompagnateur dans les déplacements. 
- Auxiliaire de vie, professionnels paramédicaux. 
- Coiffeur, pédicure, esthéticienne, dame de compagnie, service "blanchisserie". 
- 

aéroports, loueurs de véhicules, gendarmeries, entreprises de dépannage situées dans un rayon de 30 km du Domicile 
 

- Téléassistance. 

FILASSISTANCE 
tataires 

agréés et dans les conditions de la réglementation en vigueur.  

 

7.  

FILASSISTANCE 
 

En aucun cas la responsabilité de FILASSISTANCE  

 

8. RESERVATION DE LIT ET ACHEMINEMENT EN MILIEU HOSPITALIER 

FILASSISTANCE 
hospitalier le plus proche de son Domicile ou le plus apte à répondre aux besoins, sous réserve des disponibilités locales et de 

 

  

Sur prescription médicale, FILASSISTANCE peut égale
. 
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 FILASSISTANCE 
organisera son retour,  

9. ACHEMINEMENT DES MEDICAMENTS  

FILASSISTANCE -
la prescription médicale, de médicaments indispensables au traitement immédiat de son problème de santé. Cette garantie 

érent ne peut pas faire intervenir un membre de son entourage et ne concerne pas le simple 
  

FILASSISTANCE  un rayon maximum de 50 Km autour du 
hérent, le ou les médicaments concernés ne seraient pas disponibles. 

 

10. TRANSMISSION DES MESSAGES URGENTS 

En cas de besoin, FILASSISTANCE se  

 : 

- une justification de la demande, 
- une expression claire et explicite du message à retransmettre, 
- une indication précise des noms, prénoms, adresse complète et éventuellement, numéro de téléphone de la personne 

à contacter. 

 

11. AIDE A DOMICILE 

FILASSISTANCE met à disposition et prend en charge une Aide à domicile, dans les conditions prévues dans le tableau de synthèse 
ci-dessous. 

Un certificat médical devra être adressé à FILASSISTANCE  

 
FILASSISTANCE.  

12. PORTAGE DE REPAS A DOMICILE 

FILASSISTANCE  

 

13. LIVRAISON DES COURSES A DOMICILE 

FILASSISTANCE organise et prend en charge la livraison de courses au Do  
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14. GARDE DES ANIMAUX DE COMPAGNIE  

FILASSISTANCE organise et prend en charge 
(hors frais de toilettage et frais de soins vétérinaires)  sous réserve que 
ceux-ci aient été vaccinés.  

15. GARDE OU TRANSFERT DES ENFANTS AGES DE MOINS DE 16 ANS 

 enfants âgés de moins de 16 ans 
Domicile, FILASSISTANCE -  : 

 La garde à Domicile ;  
 OU  ; 
 OU le transfert accompagné de ces enfants, chez un proche  ; 
 OU    

16. GARDE OU TRANSFERT DES ASCENDANTS DEPENDANTS  

Si pe
et restés seuls, FILASSISTANCE -
: 

 La garde à Domicile ; 
 OU le transfert accompagné de ces personnes, chez un proche habitant dans la Zone de résidence de 

 ; 
 OU    

17.  

FILASSISTANCE  habitant dans la Zone de résidence 
 afin de lui permettre de se rendre à son chevet. 

18. TELEASSISTANCE POUR SECURISER LA CONVALESCENCE 

5 ans et plus ayant effectué un séjour hospitalier de plus de 15 jours pourra demander à bénéficier de la 
pour une durée de 

3 mois maximum.  

A tout Adhérent âgé de 75 ans et plus ayant effectué un séjour hospitalier de plus de 24 heures, FILASSISTANCE proposera la 
 pour une durée de 

3 mois maximum.  

Au-delà de 3 mois, 
abonnement individuel à sa charge. 

r à des services de proximité et à la 
fonction de téléassistance.  

arler. 

Les prestations liées à la mise en place du centre de réc  

-  
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- Dialogue, si nécessaire, avec une équipe médicale. 
-  (sans prise en charge). 

A la demande d FILASSISTANCE 

rvice de téléassistance. 

19.  

FILASSISTANCE 

 

20. ECOLE A DOMICILE 

FILASSISTANCE organise et prend en charge,  un 
r 

des cours préparatoires à la classe terminale dans les matières suivantes : français, mathématiques, langues étrangères (1ère 
et 2nde langue inscrites au programme scolaire), physique-chimie, histoire-géographie, sciences de la vie et de la terre. 

Cette pres

 

FILASSISTANCE de la prestation garantie, 

se rendre dans son établissement scolaire, la durée de son Hospitalisation ou Immobilisation.  

21. AUXILIAIRE DE PUERICULTURE  

FILASSISTANCE  

22. AIDE A LA POURSUITE DES ETUDES 

FILASSISTANCE prend en  

23. INFORMATIONS SUR LE DEMENAGEMENT 

FILASSISTANCE 
thématiques suivantes : les formalités à accomplir, les coordonnées des entreprises de déménagement, les démarches à 
accomplir etc. 

24. VEHICULE UTILITAIRE DE LOCATION 

FILASSISTANCE  

25. ASSISTANCE EMPLOI 

FILASSISTANCE : 
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 Réalise un bilan de situation professionnelle, 
  

26. PARTICIPATION AUX FRAIS DE DEPLACEMENT 

En complément de la participation du Pôle Emploi, FILASSISTANCE, prend en charge les frais de déplacement ainsi que ceux 
 

27. ACCOMPAGNEMENT DANS LES DEMARCHES ADMINISTRATIVES 

FILASSISTANCE 
 

28.  

FILASSISTANCE peut procéder à une avance à concurrence de la limite mentionnée dans le tableau de synthèse ci-dessous et 
  

Il est expressément convenu que le remboursement de ces frais devra être réalisé selon les moda  

29. ACCOMPAGNEMENT MEDICO-SOCIAL 

FILASSISTANCE -sociale de FILASSISTANCE qui réalisera un 
ister dans les démarches auprès des organismes concernés. 

30. ACCOMPAGNEMENT PSYCHOLOGIQUE  

-psycho-sociale de FILASSISTANCE qui lui assurera une écoute 
ls assurant une prise en charge psychologique.  

31. ACCOMPAGNEMENT AU TRAVAIL 

FILASSISTANCE assure son accompagnement de son Domicile 
à son lieu de travail. 

32. SUIVI DE COURRIER 

FILASSISTANCE 
Hospitalisation. 

33. RECHERCHE HOMME-CLE INTERIMAIRE 

FILASSISTANCE re de son emploi (diffusion 
 

 

34.  

 Aide à la recherche de cabinets de recrutement, 
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  administrateurs judiciaires, 
spécialisés, organismes mettant en relations les 

 
  : experts comptables, administrateurs, etc., 
   : partenaires, 

 
 Assistance téléphonique concernant la résolution des questions administratives et juridiques dans le cadre du rachat 

-Clé. 

Les frais engagés sont à la charge de la f  

35.  

FILASSISTANCE 
 

De même, FILASSISTANCE  

36.  

FILASSISTANCE recherche 

 

FILASSISTANCE 
services (paiement direct auprès de prestataires agrées pour bénéficier d'avantages fiscaux, avec ou sans chèque emploi-

 

FILASSISTANCE établit un plan d'Aide à domicile et 
ts, aide-ménagère 

etc.).  

dépendant. 

37.  

FILASSISTANCE recherche et réalise à sa 

mesures à prendre pour aider son proche dépendant.  

FILASSISTANCE 
auprès de prestataires agrées pour bénéficier d'avantages fiscaux, avec ou sans chèque emploi-  

FILASSISTANCE établit un plan d'Aide à domicile et organise des 
services au Domicile de son proche dépendant (livraison de repas, de courses, de médicaments, aide-ménagère etc.).  
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38. AIDANT DE REMPLACEMENT 

FILASSISTANCE organise et prend en charge  ou sfert du proche 
 pouvant accueillir le proche dépendant ou bien la venue 

 

  

39. AIDE A LA CONSTITUTION DE DOSSIER  

FILASSISTANCE 
pièces, bilans nécessaires pour obtenir une prise en charge publique ou privée). 

40. BILAN PREVENTION AUTONOMIE 

FILASSISTANCE 

prévention autonomie ». 

Le bilan prévention autonomie de FILASSISTANCE aborde les difficultés rencontrées dans la vie de tous les jours (notamment 
 

Dépendant/handicapé et de préserver sa qualité de vie. 

FILASSISTANCE délivre des informations et des recommandations (éventuellement sous forme de fiches pratiques) pour 

l  

FILASSISTANCE, un spécialiste (ergothérapeute ou autre) pourra 
réaliser un diagnostic plus complet par téléphone sur l'aménagement de son habitat et de son environnement et proposer ainsi 
des solutions de prévention (pour éviter les Hospitalisations ou les rechutes, rééducation, réadaptation afin d'améliorer 

rvenants locaux tels que des 
spécialistes dans l'aménagement du Domicile, des fournisseurs de matériel spécialisé, adaptateurs de véhicules, etc.. 

ou à celle de 
 

41. BILAN DE SITUATION  

FILASSISTANCE 

aspects psychologiques etc.). 

42. AIDE A LA RECHERCHE 
HANDICAPE  

FILASSISTANCE 
le recevoir de façon temporaire ou permanente, sa
accueillera. 
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FILASSISTANCE réserve un lit en établissement spécialisé le plus proche du 
Domicile ou le plus apte à répondre aux besoins, 
places.  

 

43. 
HA  

FILASSISTANCE 
temporaire ou permanente son proche dépendant/handicapé, sans toutefois pouvoir garantir que le centre ou 

 

FILASSISTANCE réserve un lit en établissement spécialisé le plus proche du Domicile ou le plus apte 
à répondre aux besoins,  

 

44. CONSEIL EN RESSOURCES SOCIALES 

FILASSISTANCE nt/handicapé à établir un état des 

sa situation financière et sociale. 

Selon la situation du proche dépendant/handicapé, FILASSISTANCE 
organismes concernés et le cas échéant le met en relation avec les services sociaux locaux. 

n proche 
dépendant/handicapé afin de faire le bilan sur sa situation et sur les aides financières et prestations sociales perçues. 

45. TRANSPORT POUR UN EXAMEN OU UN RENDEZ-VOUS MEDICAL 

FILASSISTANCE organise et prend en charge le transport non médicalisé de l -
vous situé dans un rayon de 50 Km autour du Domicile.  

46.  

FILASSISTANCE pendant/handicapé dans sa 
 

- 
 

- 
 

- Informations sur les rôles de la médecine du travail, du médecin conseil, des services sociaux, sur les processus de 

 

47.  

FILASSISTANCE 
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- sionnelle du dossier MDPH, renseignements sur les 
 

- 
étude ergonomique ou autre du poste  

- Informations sur les rôles de la médecine du travail, du médecin conseil, des services sociaux, sur les processus de 
travail que de temps partiel 

 

48.  

FILASSISTANCE 
 

 : 

- ion du logement, 
-  
- renseignements sur les fournisseurs de matériel spécialisé, adaptateur sur véhicules, associations. 

 

49.  

FILASSISTANCE 
 

 : 

-  
- s types de travaux proposés, 
- renseignements sur les fournisseurs de matériel spécialisé, adaptateur sur véhicules, associations. 
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V. EXCLUSIONS

1) Exclusions communes à toutes les garanties et prestations 

FILASSISTANCE ne peut se substituer aux organismes 
locaux 
consécutifs à leur intervention.  

Exclusions générales 

délivrance de garantie de la part de FILASSISTANCE : 
- les conséquences des états résultant de l'usage 

au taux fixé -1, I-1° du Code de 

drogues, stupéfiants et produits assimilés, non 
prescrits médicalement ; 

- 
dolosive du Bénéficiaire ; 

- les conséquences de la participation du 
Bénéficiaire à toute épreuve sportive à titre non 
amateur ; 

- les conséquences du non-respect des règles de 
sécurité reconnues liées à la pratique de toute 
activité sportive de loisirs ; 

- les conséquences d'explosions provoquées par 
des dispositifs détenus par le Bénéficiaire et/ou 
des effets nucléaires radioactifs ; 

- les conséquences de guerre civile ou étrangère, 
d'émeutes, de grèves, de pirateries, 
d'interdictions officielles, de saisies, de 
terrorisme, d'attentats, d'enlèvements, de 
séquestrations, de prises d'otages ou contraintes 
par la force publique, tels que visés par la 
réglementation ; 

- les conséquences d'évènements climatiques tels 
que tempêtes, ouragans ou cataclysme naturel ; 

- les conséquences des épidémies, des pandémies, 
de tout risque infectieux ou chimique ; 

- les conséquences de la participation volontaire 
du Bénéficiaire à un acte de terrorisme, de 
sabotage, un crime ou un délit, une rixe, un pari 
ou un défi ; 

- les conséquences de la tentative de suicide ou le 
ère 

année suivant l'adhésion ; 

Par ailleurs, ne donnent lieu à aucun remboursement 
de la part de FILASSISTANCE : 
- tous frais té

ou le Bénéficiaire ; 
- tous frais engagés par le Bénéficiaire sans 

FILASSISTANCE. 
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VI. CLAUSES REGLEMENTAIRES 

1) Subrogation 

-12 du Code des 
assurances, FILASSISTANCE est subrogée dans les droits et 

dommage, à concurrence du montant de la prestation 
servie.  

FILASSISTANCE 

a conn
dont il a été victime.  

2) Informatique et libertés 

Conformément à la Loi « Informatique et Libertés » 
modifiée, la collecte des données à caractère personnel 
du Bénéficiaire est nécessaire pour la gestion de son 
c FILASSISTANCE et ses 
prestataires. 

Les informations recueillies auprès du Bénéficiaire, lors 
d'une demande d'assistance font l'objet d'un 
traitement ayant pour finalités : la passation, la gestion 

de statistiques notamment commerciales, d'activité et 

dispositions légales, réglementaires et administratives 
en vigueur notamment la lutte anti-blanchiment, 
contre le financement du terrorisme et contre la fraude 
; les opérations relatives à la gestion des clients ; 

 ; la gestion des avis 
des personnes sur les produits et services ; la gestion et 
le suivi des incidents relatifs  à la sécurité des 
prestataires. 

Les destinataires de ces données personnelles, sont, 
dans le strict cadre des finalités énoncées ci-dessus : les 
personnels dûment habilités de FILASSISTANCE, de leurs 
prestataires, partenaires, sous-traitants, réassureurs 

les personnes intéressées au contrat.  

assistance, 
FILASSISTANCE, ses prestataires et sous-traitants peuvent 
être amenés à collecter auprès du Bénéficiaire des 
données de santé. Ces données de santé sont 

demandées. Elles pourront être communiquées 

exclusivement pour cette finalité aux prestataires ou 
sous-
confidentialité des données qui leur sont transmises 
compte tenu de leur sensibilité. 

Les données du Bénéficiaire seront conservées durant 
to 31 décembre de 
l'année civile suivant l'expiration à la fois des délais de 
prescription légaux et des délais prévus par les 
différentes obligations de conservation imposées par la 
réglementation. 

Le Bénéficiaire dispose notamment d'un droit d'accès, 
de rectification et d'effacement de ses données 
personnelles. 

Le Bénéficiaire dispose également du droit de prévoir 
des directives relatives au sort de ses données à 
caractère personnel après son décès. 

Sous certaines conditions règlementaires, le 
Bénéficiaire peut faire l'exercice du droit d'opposition 
ou de limitation du traitement de ses données 
personnelles, toutefois, toute opposition ou refus 
pourra empêcher l'exécution des présentes garanties.  

Le Bénéficiaire peut exercer ces différents droits en se 
rendant sur www.filassistance.fr ou en contactant 
directement le service DPD par courrier (CNP 
Assurances, Service DPO, TSA n° 16939, 4 Promenade 

-les-Moulineaux) ou par 
courriel (dpo@filassistance.fr).  

Le Bénéficiaire peut également demander la portabilité 

nécessaires au contrat.  

Le Bénéficiaire pourra adresser ses réclamations 
touchant à la collecte ou au traitement de ses données 
à caractère personnel au service du Délégué à la 
Protection des Données, dont les coordonnées ont été 
précisées ci-dessus. En cas de désaccord persistant, le 
Bénéficiaire 
suivante : Commission Nationale Informatique et 
Libertés, 3 place de Fontenoy 75007 Paris, 
https://www.cnil.fr/fr/vous-souhaitez-contacter-la-
cnil, 01 53 73 22 22. 

3) Responsabilité 
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FILASSISTANCE s'engage à mobiliser tous les moyens 
d'action dont elle dispose pour effectuer l'ensemble 
des prestations d'assistance prévues à la présente 
notice. A ce titre, FILASSISTANCE est tenue d'une 
obligation de moyens dans la délivrance et la réalisation 

. Il appartiendra aux 
Bénéficiaires, de prouver la défaillance de FILASSISTANCE. 

FILASSISTANCE est seule responsable vis-à-vis du 
Bénéficiaire, du défaut ou de la mauvaise exécution des 
prestations d'assistance. A ce titre, FILASSISTANCE sera 
responsable des seuls 
soit la nature, à l'égard du Bénéficiaire, pouvant 
survenir de son propre fait ou du fait de ses préposés.  

Les dommages directs susvisés s'entendent de ceux qui 
ont un lien de causalité direct entre une faute de 
FILASSISTANCE et un préjudice du Bénéficiaire. 

En tout état de cause, FILASSISTANCE ne sera pas 

civil et apprécié par la jurisprudence de la Cour de 
cassation, fait de la victime ou fai  

4) Autorité de contrôle 

FILASSISTANCE  de 
Contrôle Prudentiel et de Résolution (ACPR), située au 
4 place de Budapest  CS 92459  75436 PARIS CEDEX 
09. 

5) Réclamations 

on en justice 
pour le Bénéficiaire à tout moment, toute réclamation 

(délai, qualité, contenu de la prestation fournie, etc.) 
pourra être formulée dans un premier temps par 

leurs mandataires ou 
leurs ayants droit (ci-après le « Réclamant ») : 

- auprès du service qui a traité cette demande 
par téléphone au numéro non surtaxé indiqué 
au début de la notice, 

-  : FILASSISTANCE 
INTERNATIONAL - Service Réclamations, 108, 
Bureaux de la Colline, 92213 SAINT-CLOUD 
CEDEX, 

- par mail à qualite@filassistance.fr, 

- sur le site internet www.filassistance.fr via le 
formulaire de contact accessible dans la 
rubrique « Contactez-nous ».  

FILASSISTANCE adressera un accusé de réception dans un 
délai de dix (10) jours ouvrables maximum à compter 
de de la réclamation, sauf si une réponse 
peut être communiquée au Réclamant dans ce délai.  

A défaut, une réponse sera apportée dans un délai de 
deux (2) mois maximum à compter de la date 
de la réclamation sauf en cas de survenance de 
circonstances particulières induisant un délai de 
traitement plus long, ce dont le Réclamant sera 
informé. 

En tout état de cause, le Réclamant peut saisir 
 

réclamation écrite, ou le cas échéant à compter de la 
date de réception de la réponse négative formulée par 
FILASSISTANCE, en adressant sa demande : 
 

-  : Médiation 
 TSA 50110 - 75441 Paris Cedex 

09, 
- sur le site internet www.mediation-

assurance.org. 

Le Médiateur formulera un avis dans le délai prévu dans 

laisse la liberté pour le Réclamant, de saisir les 
tribunaux compétents.  

6) Prescription 

La prescription est l'extinction d'un droit après un délai 
prévu par la loi. Toutes actions dérivant du présent 
Contrat sont prescrites dans les délais et termes du 
Code des assurances : 

- Délai de prescription 
Article L.114-1  

Toutes actions dérivant d'un contrat d'assurance sont 
prescrites par deux ans à compter de l'événement qui y 
donne naissance. Par exception, les actions dérivant 
d'un contrat d'assurance relatives à des dommages 
résultant de mouvements de terrain consécutifs à la 
sécheresse-réhydratation des sols, reconnus comme 
une catastrophe naturelle dans les conditions prévues 
à l'article L. 125-1, sont prescrites par cinq ans à 
compter de l'événement qui y donne naissance. 
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Toutefois, ce délai ne court : 

1° En cas de réticence, omission, déclaration fausse ou 
inexacte sur le risque couru, que du jour où l'assureur 
en a eu connaissance ; 

2° En cas de sinistre, que du jour où les intéressés en 
ont eu connaissance, s'ils prouvent qu'ils l'ont ignoré 
jusque-là. 

Quand l'action de l'assuré contre l'assureur a pour 
cause le recours d'un tiers, le délai de la prescription ne 
court que du jour où ce tiers a exercé une action en 
justice contre l'assuré ou a été indemnisé par ce 
dernier. 

La prescription est portée à dix ans dans les contrats 
d'assurance sur la vie lorsque le bénéficiaire est une 
personne distincte du souscripteur et, dans les contrats 
d'assurance contre les accidents atteignant les 
personnes, lorsque les bénéficiaires sont les ayants 
droit de l'assuré décédé. 

Pour les contrats d'assurance sur la vie, nonobstant les 
dispositions du 2°, les actions du bénéficiaire sont 
prescrites au plus tard trente ans à compter du décès 
de l'assuré. 

-  
Article L.114-2  

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

L'interruption de la prescription de l'action peut, en 
outre, résulter de l'envoi d'une lettre recommandée ou 
d'un envoi recommandé électronique, avec accusé de 
réception, adressés par l'assureur à l'assuré en ce qui 
concerne l'action en paiement de la prime et par 
l'assuré à l'assureur en ce qui concerne le règlement de 
l'indemnité. 

-  
Article L.114-3  

Par dérogation à l'article 2254 du Code Civil, les parties 
au contrat d'assurance ne peuvent, même d'un 
commun accord, ni modifier la durée de la prescription, 
ni ajouter aux causes de suspension ou d'interruption 
de celle-ci.  

- Causes ordinaires 
prescription : 

-2 précité sont celles prévues 
selon les termes et conditions des articles suivants du 
Code civil : 

- Reconnaissance par le débiteur du droit de 
celui contre lequel il prescrivait 

Article 2240 du Code civil 

La reconnaissance par le débiteur du droit de celui 
contre lequel il prescrivait interrompt le délai de 
prescription. 

- Demande en justice 
Article 2241 du Code civil 

La demande en justice, même en référé, interrompt le 
délai de prescription ainsi que le délai de forclusion. 

procédure. 

Article 2242 du Code civil 

 

Article 2243 du Code civil 

a 
demande est définitivement rejetée. 

- 
forcée 

Article 2244 du Code civil 

Le délai de prescription ou le délai de forclusion est 
également interrompu par une mesure conservatoire 
prise en application du code des procédures civiles 

 

- Etendue de la prescription quant aux 
personnes 

Article 2245 du Code civil 

forcée ou la reconnaissance par le débiteur du droit de 
celui contre lequel il prescrivait interrompt le délai de 

DocuSign Envelope ID: 3AC46914-FBC6-4132-B665-49DE704E0603



P_AP                P_AP2 

PAVILLON PREVOYANCE  FILASSISTANCE 
F 17 S 0504 / FIC17SAN0945 

AVT 003 
36 sur 37 P_Fila 

 

prescription contre tous les autres, même contre les 
héritiers. 

issance de cet 

 

Cette interpellation ou cette reconnaissance 
gard des 

autres codébiteurs, que pour la part dont cet héritier 
est tenu. 

Pour interrompre le délai de prescription pour le tout, 

faite à tous les héritiers du débiteur décédé ou la 
reconnaissance de tous les héritiers. 

Article 2246 du Code civil 

reconnaissance interrompt le délai de prescription 
contre la caution. 

- Causes de report et de suspension de la 
prescription 

Les causes de report du point de départ ou les causes 
-

3 du Code des assurances sont énumérées aux articles 
2233 à 2239 du Code civil reproduits ci-après dans leur 
version en vigueur au 1er janvier 2018 : 

Article 2233 du Code civil 

La prescription ne court pas : 

 

 

ce 
terme soit arrivé. 

Article 2234 du Code civil 

La prescription ne court pas ou est suspendue contre 

empêchement résultant de la loi, de la convention ou 
de la force majeure. 

Article 2235 du Code civil 

Elle ne court pas ou est suspendue contre les mineurs 
non émancipés et les majeurs en tutelle, sauf pour les 
actions en paiement ou en répétition des salaires, 
arrérages de rente, pensions alimentaires, loyers, 
fermages, charges locatives, intérêts des sommes 
prêtées et, généralement, les actions en paiement de 
tout ce qui est payable par années ou à des termes 
périodiques plus courts. 

Article 2236 du Code civil 

Elle ne court pas ou est suspendue entre époux, ainsi 
 civil de solidarité. 

Article 2237 du Code civil 

 

Article 2238 du Code civil 

La prescription est suspendue à compter du jour où, 

de recourir à la médiation ou à la conciliation ou, à 

réunion de médiation ou de conciliation. La 
prescription est également suspendue à compter de la 

-1 du Code des 
 

Le délai de prescription recommence à courir, pour une 
durée qui ne peut être inférieure à six mois, à compter 

soit le médiateur ou le conciliateur déclarent que la 
médiation ou la conciliation est terminée. En cas de 
convention de procédure participative, le délai de 
prescription recommence à courir à compter du terme 
de la convention, pour une durée qui ne peut être 

prévue au même article, le délai de prescription 
recommence à courir à compter de la date du refus du 

peut être inférieure à six mois. 

Article 2239 du Code civil 

DocuSign Envelope ID: 3AC46914-FBC6-4132-B665-49DE704E0603



P_AP                P_AP2

PAVILLON PREVOYANCE FILASSISTANCE

F 17 S 0504 / FIC17SAN0945
AVT 003
37 sur 37 P_Fila

La prescription est également suspendue lorsque le 
juge fait droit
présentée avant tout procès.

Le délai de prescription recommence à courir, pour une 
durée qui ne peut être inférieure à six mois, à compter 
du jour où la mesure a été exécutée.

Ces différents articles peuvent évoluer en cours de vie 
du contrat. Ces articles sont disponibles à la rubrique « 
Les codes en vigueur » du site Internet du service public 
de la diffusion du droit (http://www. 
legifrance.gouv.fr).

- Saisine du médiateur

Il est également prévu que la prescription de deux (2) 
ans sera suspendue en cas de médiation ou de 
conciliation entre les Parties (article 2238 du Code civil).

7) Loi applicable et juridiction compétente

La présente notice est régie par le droit français.

En cas de litige portant sur la présente notice et à 
défaut d'accord amiable, il sera fait expressément 
attribution de juridiction près les tribunaux dans le 

FILASSISTANCE INTERNATIONAL

433 012 689 RCS NANTERRE
Siège social : 108 Bureaux de la Colline,

92213 SAINT-CLOUD Cedex
Entreprise régie par le Code des Assurances
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