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Le terme « SOUSCRIPTEUR » désigne l’Association de Prévoyance du Groupe Klesia dite « APGK », qui a conclu le 

contrat d’assurance avec KLESIA MUTUELLE. Son siège est situé au 4-22 rue Marie-Georges Picquart - 75017 Paris.

Les termes « ASSURE » et « ADHERENT » désignent le membre de l’association APGK qui adhère au contrat et sur 

qui repose le risque assuré. 

Le terme « LA MUTUELLE » désigne KLESIA MUTUELLE.

Le terme « DEMANDE D’ADHESION » ou « CERTIFICAT D’ADHESION »  désigne le document contractuel qui 

`jw��Ì��iÃ�V>À>VÌjÀ�ÃÌ�µÕiÃ�`i��½>`�jÃ���°�

CONDITIONS GÉNÉRALES
ARTICLE 1
OBJET DU CONTRAT - NATURE DU CONTRAT

SPVIE SANTE PARTICULIERS est une assurance complémentaire santé qui permet aux assurés et à leurs ayants droit 

`i�Lj�jwV�iÀ�`i�Ài�L�ÕÀÃi�i�ÌÃ�`iÃ�vÀ>�Ã�`i�Ã>�Ìj��VV>Ã����jÃ�«>À�Õ�i��>�>`�i��Õ�Õ��>VV�`i�Ì°�

SPVIE SANTE PARTICULIERS est un contrat collectif à adhésion facultative, régi par le code de la Mutualité.

ARTICLE 2
DATE D’EFFET – RENOUVELLEMENT – MODIFICATION - RESILIATION 

�i�V��ÌÀ>Ì�«Ài�`�ivviÌ�D��>�`>Ìi���`�µÕji�ÃÕÀ��i�ViÀÌ�wV>Ì�`½>`�jÃ����iÌ�Ãi�ÌiÀ���i��i�Î£�`jVi�LÀi°�

Il se renouvellera ensuite pour un an par tacite reconduction, au 1er janvier de chaque année, sauf résiliation par le 

-�ÕÃVÀ�«ÌiÕÀ���Ì�wji�D� �>��ÕÌÕi��i�«>À�Õ�i� �iÌÌÀi�ÀiV���>�`ji�>ÛiV�>Û�Ã�`i�ÀjVi«Ì���]�>Õ�����Ã�`iÕÝ����Ã�>Û>�Ì�
l’échéance. 

/QFKƂECVKQP�FGU�EQPFKVKQPU�FoCUUWTCPEG
�i�V��ÌÀ>Ì�«iÕÌ�kÌÀi���`�wj�`½Õ��V���Õ��>VV�À`�i�ÌÀi��>��ÕÌÕi��i�iÌ��i�-�ÕÃVÀ�«ÌiÕÀ°��>�`>Ìi�`½ivviÌ�`i�ViÌÌi���`�w-
V>Ì������ÌiÀÛ�i�Ì�>��ÀÃ�D��>�`>Ìi�wÝji�«>À��iÃ�«>ÀÌ�iÃ°�
*>À�>���iÕÀÃ]�Ã��Õ�i���`�wV>Ì����Àm}�i�i�Ì>�Ài]��Õ�Ì�ÕÌi�>ÕÌÀi�V>ÕÃi]�i�ÌÀ>��i�Õ�i���`�wV>Ì����`iÃ�V��`�Ì���Ã�`½>ÃÃÕÀ-
ance, la Mutuelle pourra procéder à la révision du contrat. 

Conformément aux articles L. 221-5 et L. 221-6 du code de la Mutualité, le Souscripteur informera chaque adhére  de 

ViÃ���`�wV>Ì���Ã°��

/QFKƂECVKQP�FGU�EQVKUCVKQPU
/�ÕÌi���`�wV>Ì����`i��>�Àm}�i�i�Ì>Ì����>««��V>L�i�>Õ�V��ÌÀ>Ì�µÕ��«�ÕÀÀ>�Ì�i�ÌÀ>��iÀ�Õ�i��>��À>Ì����`iÃ�«ÀiÃÌ>Ì���Ã�D�
�>�V�>À}i�`i��>��ÕÌÕi��i�«iÕÌ�i�ÌÀ>��iÀ�Õ�i�ÀjÛ�Ã�������j`�>Ìi�`Õ�«ÀjÃi�Ì�V��ÌÀ>Ì�iÌ���Ì>��i�Ì�`iÃ�V�Ì�Ã>Ì���Ã°

L’assuré sera informé de toute augmentation de cotisation ainsi décidée par l’envoi d’un échéancier établi à cet effet. 

�½��ÌjÀiÃÃj�«�ÕÀÀ>�ÀjÃ���iÀ�Ã���>`�jÃ����i��À>�Ã���`i�ViÌÌi���`�wV>Ì���]�D�ivviÌ�`i��>�`>Ìi�`½>Õ}�i�Ì>Ì���]�`>�Ã��i�`j�>��
d’un mois à compter de la remise de l’échéancier.

DEFINITIONS



Î

ASSURANCES

En cas de disparition du Souscripteur :
 • La Mutuelle s’engage à en informer chaque adhérent au moins trois mois avant l’échéance ;
 • La Mutuelle refusera toute nouvelle adhésion ;
 • Chaque adhésion en cours continuera à produire ses effets tant que l’assuré le désirera. 

En cas de résiliation du contrat, le Souscripteur procédera à toute démarche auprès des assurés pour leur proposer 
d’adhérer à un nouveau contrat sans formalité médicale, de manière à assurer une continuité dans la couverture des 
risques. 

ARTICLE 3
GARANTIES  - CONDITIONS  ET MODALITES D’ADHESION AU CONTRAT 

�i�V��ÌÀ>Ì�iÃÌ�V��ÃÌ�ÌÕj�`i�Ãi«Ì�v�À�Õ�iÃ�­��ÀÃÌ]�£ää]�£xä]�Óää]�Îää]�{ää�iÌ�xää®°

Conditions d’adhésion 
L’adhésion à  SPVIE SANTE PARTICULIERS ne requiert aucune formalité médicale.

Pour adhérer au contrat, l’adhérent doit :

 • être membre de l’association APGK. Les assurés à SPVIE SANTE PARTICULIERS adhèrent individuellement 
à l’APGK  et sont regroupés au sein de la Mutuelle, dans la section des membres participants par adhésion à un 
contrat souscrit par l’APGK auprès de KLESIA MUTUELLE ;
 • relever d’un régime obligatoire de la Sécurité sociale française. Cette obligation concerne aussi les ayants  
`À��Ì�jÛi�ÌÕi�Ã�`i��½>ÃÃÕÀj�Ìi�Ã�µÕi�`jw��Ã�V��`iÃÃ�ÕÃ°�

�½>ÃÃÕÀj�«iÕÌ�j}>�i�i�Ì�i��v>�Ài�Lj�jwV�iÀ�ÃiÃ�>Þ>�ÌÃ�`À��Ì]�Ìi�Ã�µÕi�`jw��Ã�V��`iÃÃ�ÕÃ�\

 • son conjoint, concubin ou titulaire d’un PACS,
 • ses enfants, ceux de son conjoint, concubin ou partenaire de PACS, âgés de :
  - moins de 18 ans,
  - moins de 21 ans s’ils poursuivent leurs études,
� � ������Ã�`i�Ón�>�Ã�Ã½��Ã��ÕÃÌ�wi�Ì�`½Õ�i���ÃVÀ�«Ì����>Õ�Àj}��i�`i��>�-jVÕÀ�Ìj�Ã�V�>�i�`iÃ�jÌÕ`�>�ÌÃ��Õ��
     s’ils sont atteints d’un handicap les empêchant de se livrer à une quelconque activité rémunérée.

ARTICLE 4
MODALITES D’ADHESION

Pour exprimer sa demande, l’adhérent complète la demande d’adhésion fournie par La Mutuelle. Le cas échéant, 
l’assuré principal précise les personnes à assurer. La garantie choisie s’applique à toutes les personnes désignées.

L’adhérent joint à sa demande :
 • les pièces nécessaires au paiement de ses cotisations et au paiement de ses prestations (Relevé d’Identité  
� ���	>�V>�Ài]��>�`>Ì�`i�«Àj�mÛi�i�Ì�-
*Ƃo®]
� U��i�ViÀÌ�wV>Ì�`i�À>`�>Ì����D��>�}>À>�Ì�i�vÀ>�Ã�`i�Ã>�Ìj�«ÀjVj`i��i�Ì�Ã�ÕÃVÀ�Ìi�«�ÕÀ��i�«>Ã�Ãi�Û��À�>««��µÕiÀ��
� ����i�`j�>��`i�V>Ài�Vi�`jw���D��½>ÀÌ�V�i�x]
 • la photocopie de ses droits à la Sécurité sociale, ainsi que celle de son conjoint et de ses éventuels enfants  
    à charge s’ils adhèrent.
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ARTICLE 5
BASES DE REMBOURSEMENT DES DÉPENSES DE SANTÉ – DELAI DE CARENCE ET SUPPRES-
SION DU DELAI DE CARENCE – CONTRAT RESPONSABLE

Les prestations sont garanties pour toutes les personnes assurées étant entendu que :

 • la garantie s’exerce dans le monde entier sous réserve de reconnaissance et de prise en charge par la  
      Sécurité sociale française,
 • la base de remboursement ainsi que le ticket modérateur sont ceux du régime général de la Sécurité 
      sociale française,
 • les remboursements de SP VIE PARTICULIER sont toujours limités aux frais réels engagés. Ils sont calculés  

   après déduction des prestations versées, le cas échéant, par le régime obligatoire de la Sécurité sociale.

6QWVGHQKU��RGPFCPV�NGU���RTGOKGTU�OQKU�SWK�UWKXGPV�UQP�CFJÅUKQP��UK� NoCFJÅTGPV�PG�RTQFWKV�RCU�WP�EGTVKƂECV�FG�
TCFKCVKQP�LWUVKƂCPV�WPG�FCVG�FG�TÅUKNKCVKQP�¼�WPG�RTÅEÅFGPVG�ICTCPVKG�UCPVÅ��KPHÅTKGWTG�¼���OQKU�¼�EQORVGT�FG�NC�
FCVG�FoGHHGV�FG�NC�FGOCPFG�FoCFJÅUKQP�¼�528+'�5#06'�2#46+%7.+'45��
 • NG�TGODQWTUGOGPV�FGU�HTCKU�FG�UÅLQWT��FoJQURKVCNKUCVKQP�
JQPQTCKTGU���FG�UCPCVQTKWO��RTÅXGPVQTKWO���
� ���CÅTKWO��FG�UQKPU�FGPVCKTGU�GV�RTQVJÄUGU�
FGPVCKTGU�QW�CWVTGU���FG�VTCKVGOGPVU�QTVJQFQPVKSWGU��FG�
� ���OQPVWTGU�GV�XGTTGU�FG�NWPGVVGU��GV�FG�NGPVKNNGU�FG�EQPVCEV�GUV�NKOKVÅ��NG�ECU�ÅEJÅCPV��CW�OQPVCPV�FW��
� ���VKEMGV�OQFÅTCVGWT�
� r�NC�EJCODTG�RCTVKEWNKÄTG�PoGUV�RCU�RTKUG�GP�EJCTIG�

Les garanties frais de santé sont en conformité avec les exigences posées par les articles L 871-1, R 871-1 et R 871-2 
du code de la Sécurité sociale relatifs aux contrats dits « responsables » ou « aidés » et les décrets et arrêtés pris pour 
son application.

En conséquence :

 • �>�«>ÀÌ�V�«>Ì����v�Àv>�Ì>�Ài�­>VÌiÃ�iÌ�V��ÃÕ�Ì>Ì���Ã�`i��j`iV��Ã]�>VÌiÃ�`i�L����}�i��j`�V>�i®�iÌ��iÃ�vÀ>�V��ÃiÃ��
� ����j`�V>�iÃ�­�j`�V>�i�ÌÃ]�>VÌiÃ�`½>ÕÝ���>�ÀiÃ��j`�V>ÕÝ]�ÌÀ>�Ã«�ÀÌÃ®��>�ÃÃjiÃ�D��>�V�>À}i�`i�V�>µÕi�«>Ì�i�Ì]��
� �����ÃÌ>ÕÀjiÃ�«>À��½>ÀÌ�V�i��°�ÎÓÓ�Ó�`Õ�V�`i�`i��>�-jVÕÀ�Ìj�Ã�V�>�i]��i�Ã��Ì�«>Ã�Ài�L�ÕÀÃjiÃ�Æ
� U���ÀÃ�«>ÀV�ÕÀÃ�`i�Ã���Ã�V��À`���jÃ]�>ÕVÕ�i��>��À>Ì����`i��>�«>ÀÌ�V�«>Ì����`i��½>ÃÃÕÀj�­Ì�V�iÌ���`jÀ>ÌiÕÀ®��
� ���«ÀjÛÕi�D��½>ÀÌ�V�i��°�£ÈÓ�x�Î�`Õ�V�`i�`i��>�-jVÕÀ�Ìj�Ã�V�>�i��½iÃÌ�«À�Ãi�i��V�>À}i°����i��ÃiÀ>�`i��k�i�
    lorsque le patient n’autorisera pas un professionnel de santé à accéder à son dossier médical personnel ;
 • hors parcours de soins coordonnés, les dépassements d’honoraires de spécialistes sur les actes cliniques et  
� ���ÌiV���µÕiÃ��i�Ã��Ì�«À�Ã�i��V�>À}i�µÕ½>Õ�`i�D�`Õ����Ì>�Ì�`Õ�`j«>ÃÃi�i�Ì�>ÕÌ�À�Ãj�`jw���«>À��>�V��Ûi�Ì�����
    médicale de janvier 2005 pour les actes cliniques de spécialistes de secteur 1 ;
 • la Mutuelle respecte les obligations de prise en charge prévues à l’article R 871-2 du code de la Sécurité  
    sociale.

Les garanties et niveaux de remboursement seront automatiquement adaptés en fonction des évolutions législatives 
et réglementaires régissant les contrats responsables.

Honoraires des médecins en ville et à l’hôpital

Les�}>À>�Ì�iÃ�Ã��Ì�`�vvjÀi�ÌiÃ�Ãi����µÕi��i��j`iV���V��ÃÕ�Ìj�>`�mÀi��Õ�����>Õ�
��ÌÀ>Ì�`½ƂVVmÃ�>ÕÝ�-���Ã�­
Ƃ-®°
�i�V��ÌÀ>Ì�`½>VVmÃ�>ÕÝ�Ã���Ã�>�jÌj���Ã�i��«�>Vi�«>À��½>Ûi�>�Ì��c�n�D��>�V��Ûi�Ì�����j`�V>�i�«ÕL��j�>Õ���ÕÀ�>���vwV�i��
du 6 décembre 2012.
Les médecins adhérant au Contrat d’Accès aux Soins s’engagent à stabiliser leurs tarifs et à moduler leurs dépasse-
ments d’honoraires.
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Optique

La prise en charge des lunettes est limitée à un équipement composé de deux verres et d’une monture par période de 
2 ans pour les adultes et par période d’un an pour les mineurs.

��V>Ã�`i�Ài��ÕÛi��i�i�Ì�`i��½jµÕ�«i�i�Ì��ÕÃÌ�wj�«>À�Õ�i�jÛ��ÕÌ����`i��>�ÛÕi]��>�«jÀ��`i�`i�Ó�>�Ã�iÃÌ�Àj`Õ�Ìi�D�Õ��>�°
�½jÛ��ÕÌ����`i��>�ÛÕi�`��Ì�kÌÀi��ÕÃÌ�wji]�Ã��Ì�«>À�Õ�i�«ÀiÃVÀ�«Ì�����j`�V>�i�«ÀjV�Ã>�Ì��i�V�>�}i�i�Ì�`i�V�ÀÀiVÌ���]�Ã��Ì�
par le devis ou la facture de l’opticien précisant la nouvelle correction en cas de renouvellement des lunettes par ce 
dernier.
�iÃ�«jÀ��`iÃ�`i�Ó�>�Ã�«�ÕÀ��iÃ�>`Õ�ÌiÃ�iÌ�`½Õ��>��«�ÕÀ��iÃ����iÕÀÃ�Ã��Ì�wÝiÃ°�
��iÃ�V���i�Vi�Ì�D�V��«ÌiÀ�`i��>�`>Ìi�
`½>V�>Ì�`i��½jµÕ�«i�i�Ì��«Ì�µÕi�iÌ�Ã½>V�mÛi�Ì�`iÕÝ�>�Ã�>«ÀmÃ�­>`Õ�ÌiÃ®��Õ�Õ��>��>«ÀmÃ�­���iÕÀÃ®°
Lorsque l’assuré effectue des demandes de remboursement de son équipement en deux temps  (d’une part la monture, 
`½>ÕÌÀi�«>ÀÌ��iÃ�ÛiÀÀiÃ®]��>�«jÀ��`i�«i�`>�Ì��>µÕi��i�Õ��jµÕ�«i�i�Ì��«Ì�µÕi�­ÛiÀÀiÃ�iÌ����ÌÕÀi®�«iÕÌ�kÌÀi�Ài�L�ÕÀÃj�
iÃÌ��`i�Ì�µÕi�\�i��i�`jLÕÌi�D��>�`>Ìi�`½>VµÕ�Ã�Ì����`Õ�«Ài��iÀ�j�j�i�Ì�`i��½jµÕ�«i�i�Ì��«Ì�µÕi�­ÛiÀÀi��Õ����ÌÕÀi®�iÌ�
Ã½>V�mÛi�`iÕÝ�>�Ã�>«ÀmÃ�­>`Õ�ÌiÃ®��Õ�Õ��>��>«ÀmÃ�­���iÕÀÃ®°
-���½>ÃÃÕÀj�«ÀjÃi�Ìi�Õ��`jwV�Ì�`i�Û�Ã����`i�«ÀmÃ�iÌ�Õ��`jwV�Ì�`i�Û�Ã����`i�����]�iÌ��i�«iÕÌ��Õ��i�Ã�Õ�>�Ìi�«>Ã�«�ÀÌiÀ�`i�
verres progressifs ou multifocaux, les garanties du contrat peuvent couvrir une prise en charge de deux équipements 
ÃÕÀ�Õ�i�«jÀ��`i�`i�Ó�>�Ã�V�ÀÀ�}i>�Ì�V�>VÕ��Õ��`iÃ�`iÕÝ�`jwV�ÌÃ��i�Ì����jÃ�V��`iÃÃÕÃ°�

Pharmacie non remboursée par la Sécurité sociale

Le forfait éventuellement prévu dans votre contrat couvre uniquement des produits prescrit par un médecin.
Concernant le sevrage tabagique, les frais en rapport avec les cigarettes électroniques ne sont pas remboursés.

Prothèses auditives

Le remboursement est limité à un appareil par oreille tous les 2 ans.

#46+%.'��
OBTENTION DES REMBOURSEMENTS

�>�Ã��>��iÃÕÀi��Ù��½>ÃÃÕÀj�Ài�mÛi�`Õ�Àj}��i�}j�jÀ>��`i��>�-jVÕÀ�Ìj�Ã�V�>�i]����Lj�jwV�i]�Ã½����i�Ã�Õ�>�Ìi]�`iÃ�ÌiV�����-
gies de télétransmission NOEMIE en vigueur entre les centres de Sécurité sociale et les organismes complémentaires.

La Sécurité sociale adresse à l’assuré le décompte correspondant aux opérations réalisées et transmet directement à la 
Mutuelle les données équivalentes.

�>��ÕÌÕi��i�«À�Vm`i�>��ÀÃ�>Õ�Û�Ài�i�Ì�`iÃ�Ã���iÃ�µÕ���Õ����V��Li�Ì�ÃÕÀ��i�V��«Ìi�L>�V>�Ài�­i���À>�Vi®�`i��½>ÃÃÕÀj�iÌ�
�Õ��>`ÀiÃÃi�Õ��ÀjV>«�ÌÕ�>Ì�v�«jÀ��`�µÕi�`iÃ�Ài�L�ÕÀÃi�i�ÌÃ°�->Õv�`jV�Ã����V��ÌÀ>�Ài]�µÕi��½>ÃÃÕÀj���Ì�wi�«>À��iÌÌÀi�D��>�
Mutuelle, cette procédure s’applique automatiquement.

5K�NoCUUWTÅ�PG�UQWJCKVG�RCU�DÅPÅƂEKGT�FG�NC�VÅNÅVTCPUOKUUKQP�01'/+'��KN�PQVKƂG�UQP�TGHWU�RCT�NGVVTG� Dans ce cas, il 
adressera lui-même les décomptes de remboursement originaux, reçus de la Sécurité sociale, à la Mutuelle. 

Dans tous les cas, NoCUUWTÅ� LWUVKƂGTC� FGU� FÅRGPUGU� TÅGNNGU� GPICIÅGU� RQWT� NGU� HTCKU� FGPVCKTGU�� QRVKSWGU�� QT-
VJQRÅFKSWGU��CEQWUVKSWGU�GV�NGU�EWTGU�VJGTOCNGU�RCT�WPG�HCEVWTG�FÅVCKNNÅG�CESWKVVÅG�iÌ]��i�V>Ã�jV�j>�Ì]��iÃ���Ì�wV>-
tions de refus de prise en charge de la Sécurité sociale.

.G�XGTUGOGPV�FG�RTGUVCVKQPU�GHHGEVWÅ�RCT�NC�/WVWGNNG��OÆOG�¼�RNWUKGWTU�TGRTKUGU��PG�RGWV�GP�CWEWP�ECU�EQPUVKVWGT�
WPG�TGPQPEKCVKQP�CWZ�TGUVTKEVKQPU�QW�GZENWUKQPU�FGU�ICTCPVKGU�RTÅXWGU�
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SOINS NON COUVERTS 

52�8+'�2#46+%7.+'4�PG�TGODQWTUG�RCU��
 • NGU�HTCKU�GPVTCPV�FCPU�NG�ECFTG�FG�NoCEVKQP�UCPKVCKTG�GV�UQEKCNG��
� r�NoCNNQECVKQP�OCVGTPKVÅ�CWZ�GPHCPVU�FW�2CTVKEKRCPV�QW�FG�UQP�EQPLQKPV��UQP�EQPEWDKP�QW�FG�NC�RGTUQPPG��
� ���NKÅG�RCT�WP�2#%5��OÆOG�UoKNU�UQPV�¼�NGWT�EJCTIG��
� r�GP�ECU�FoJQURKVCNKUCVKQP��NGU�HTCKU�TGNCVKHU�CWZ�ÅVCDNKUUGOGPVU�FG�NQPI�UÅLQWT��
� ���NGU�HTCKU�FG�UÅLQWTU�GP�UCPCVQTKWO��RTÅXGPVQTKWO�QW�CÅTKWO��GHHGEVWÅU�FCPU�WP�ÅVCDNKUUGOGPV�PQP�� �
� ���CITÅÅ�RCT�NC�5ÅEWTKVÅ�UQEKCNG��
� r�GP�ECU�FG�EWTG�VJGTOCNG��VQWU�NGU�HTCKU�CPPGZGU�¼�NC�EWTG��GP�RCTVKEWNKGT�NGU�HTCKU�FG�VTCPURQTV�GV��� ���
� ���FoJÅDGTIGOGPV��
� r�NGU�NGPVKNNGU�FG�EQWNGWT�PQP�EQTTGEVTKEGU��CKPUK�SWG�VQWU�NGU�RTQFWKVU�FoGPVTGVKGP��
� r�NGU�EWTGU�GV�QRÅTCVKQPU�FG�TCLGWPKUUGOGPV�GV�FG�TGOKUG�GP�HQTOG�CKPUK�SWG�NGWTU�UWKVGU��
� r�NGU�KPVGTXGPVKQPU�FG�EJKTWTIKG�GUVJÅVKSWG�FG�VQWVG�PCVWTG�CKPUK�SWG�NGWTU�UWKVGU��UCWH�EGNNGU�TGEQPPWGU�
� ���GV�RTKUGU�GP�EJCTIG�RCT�NC�5ÅEWTKVÅ�UQEKCNG�CW�VKVTG�FG�NC�EJKTWTIKG�TÅRCTCVTKEG�

.GU�CEVGU�PQP�TGODQWTUÅU�RCT�NC�5ÅEWTKVÅ�UQEKCNG�HTCPÃCKUG�PG�UQPV�RCU�RTKU�GP�EJCTIG��UCWH�FKURQUKVKQPU�URÅEK-
ƂSWGU�RTÅXWGU�CW�EGTVKƂECV�FoCFJÅUKQP��

ARTICLE 8
TIERS-PAYANT

L’assuré est dispensé de l’avance des frais de soins de santé pris en charge par la Sécurité sociale sur présentation de 
son attestation de tiers-payant dans les pharmacies, laboratoires d’analyses médicales et centres de radiologie ayant 
signé la convention nationale SP Santé.

Le tiers-payant est étendu aux frais d’optique, d’audioprothèse, dentaires, d’orthodontie et d’hospitalisation sur prise 
en charge demandée à la Mutuelle.

ARTICLE 9
PRISE EN CHARGE HOSPITALIÈRE

�½>ÃÃÕÀj�«iÕÌ�Lj�jwV�iÀ�`½Õ�i�«À�Ãi�i��V�>À}i�«�ÕÀ��iÃ���Ã«�Ì>��Ã>Ì���Ã��j`�V>�iÃ�iÌ�V��ÀÕÀ}�V>�iÃ�i��v>�Ã>�Ì�Õ�i�`i-
mande préalable à la Mutuelle en indiquant :

 • la personne concernée,
 • le nom et l’adresse de l’établissement et le service d’hospitalisation,
 • la date d’entrée.

ARTICLE 10
JUSTIFICATIFS A FOURNIR

 • &CPU�VQWU�NGU�ECU� une copie de l’attestation Vitale de l’assuré et de chaque personne garantie.
 • 2QWT�NC�EQWXGTVWTG�FW�EQPLQKPV�NKÅ�RCT�WP�2#%5��une copie de l’attestation d’inscription au registre du  
� ���}Àivvi�`Õ�/À�LÕ�>��`½��ÃÌ>�Vi�`Õ�`���V��i�`i��½>ÃÃÕÀj��Õ�Õ��iÝÌÀ>�Ì�`½>VÌi�`i��>�ÃÃ>�Vi�ÃÕÀ��iµÕi��w}ÕÀi��>��
� ����i�Ì����`Õ�*Ƃ
-�iÌ�Õ���ÕÃÌ�wV>Ì�v�`i�`���V��i�V���Õ�°
 • 2QWT�NC�EQWXGTVWTG�FW�EQPEWDKP]��i�`jV��«Ìi�`i�-jVÕÀ�Ìj�Ã�V�>�i��Õ�Ì�ÕÌ�>ÕÌÀi��ÕÃÌ�wV>Ì�v�`i�`���V��i���
    commun (titre de propriété, avis d’imposition, quittance de loyer, assurance du logement, factures de gaz,  
� ���j�iVÌÀ�V�Ìj]�Ìj�j«���i]�iÌV°®°
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 • 2QWT�NC�EQWXGTVWTG�FGU�GPHCPVU��UGNQP�NG�ECU��
  - Õ��ViÀÌ�wV>Ì�`i�ÃV��>À�Ìj�`j��ÛÀj�«>À��½jÌ>L��ÃÃi�i�Ì�`½i�Ãi�}�i�i�Ì���`�µÕ>�Ì��iÃ�`>ÌiÃ�`i�`jLÕÌ�iÌ��
� � ��`i�w��`½jÌÕ`iÃ�Æ
� � ��«�ÕÀ��iÃ�jÌÕ`�>�ÌÃ]�Õ�i�>ÌÌiÃÌ>Ì����`½>vw��>Ì����>Õ�Àj}��i�`i�L>Ãi�`i�«À�ÌiVÌ����Ã�V�>�i�V��ViÀ�j�Æ
  - une copie de la carte d’invalide civil.

ARTICLE 11
COTISATIONS 

�>�V�Ì�Ã>Ì����iÃÌ�wÝji�>��Õi��i�i�Ì]�i��v��VÌ����`iÃ�V��«ÌiÃ�ÌiV���µÕiÃ�iÌ�`i��iÕÀ�jÛ��ÕÌ����«ÀjÛ�Ã�L�i]�«>À�>VV�À`�
entre le Souscripteur et KLESIA MUTUELLE, constaté par avenant au contrat. 

Les avenants s’appliquent à toutes les cotisations dues à partir de leurs dates d’effet.

�iÃ�V�Ì�Ã>Ì���Ã�Ã��Ì�wÝjiÃ�«�ÕÀ�V�>µÕi�iÝiÀV�Vi�V�Û���i��v��VÌ����`i��½@}i�>ÌÌi��Ì�«>À�V�>µÕi�>ÃÃÕÀj�V>�VÕ�j�«>À�`�v-
férence de millésimes et en fonction de son lieu de résidence, selon le barème en vigueur. 

2CKGOGPV�FGU�EQVKUCVKQPU�
Les cotisations sont payables d’avance le 10 du mois d’échéance de la cotisation, soit par prélèvement automatique 
mensuel, trimestriel, semestriel ou annuel, soit par chèque. Les cotisations sont dues à compter de la date d’effet de 
l’adhésion.

Les droits d’adhésion annuels à l’APGK s’ajoutent aux cotisations SP VIE PARTICULIER. Ces frais sont précisés sur la 
demande d’adhésion. 

ARTICLE 12
DATE D’EFFET DE L’ADHÉSION 

�>�`>Ìi�`½ivviÌ�`i��½>`�jÃ����iÃÌ�wÝji�\

 • au premier jour du mois en cours si la demande d’adhésion est reçue entre le 1er et le 15 du mois,
� U�>Õ�«Ài��iÀ���ÕÀ�`Õ����Ã�ÃÕ�Û>�Ì�Ã���>�`i�>�`i�`½>`�jÃ����iÃÌ�ÀiXÕi�i�ÌÀi��i�£È�iÌ��i�Î£�`Õ����Ã°

L’assuré peut demander le remboursement des frais de santé engagés à partir de cette date d’effet.  

ARTICLE 13
CHANGEMENT DE FORMULE 

L’assuré peut changer de formule au 1er janvier de chaque année, avec un préavis de deux mois à condition d’avoir 
gardé au moins un an la garantie souscrite au jour de l’adhésion. La demande de changement de formule est subor-
donnée à l’acceptation de la Mutuelle. Le changement de formule est valable au minimum pour une période d’un an.

ARTICLE 14
OBLIGATIONS DE L’ASSURÉ

%JCPIGOGPV�FCPU�NC�UKVWCVKQP�FGU�DÅPÅƂEKCKTGU
L’adhérent `��Ì���v�À�iÀ��>��ÕÌÕi��i�`i�Ì�ÕÌ�V�>�}i�i�Ì��i�V��ViÀ�>�Ì��Õ�V��ViÀ�>�Ì��iÃ�>ÕÌÀiÃ�Lj�jwV�>�ÀiÃ�`>�Ã��i�
mois suivant ce changement. 
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Il en est notamment ainsi en cas de changement :

 • de nom,
 • de situation matrimoniale,
 • de situation familiale,
 • de régime d’assurance maladie obligatoire,
� U�`½>`ÀiÃÃi�­«>À�`jv>ÕÌ��iÃ��iÌÌÀiÃ�>`ÀiÃÃjiÃ�>Õ�`iÀ��iÀ�`���V��i�V���Õ�«À�`Õ�À��Ì�Ì�ÕÃ��iÕÀÃ�ivviÌÃ®°


iÃ���`�wV>Ì���Ã�Ã��Ì�«À�ÃiÃ�i��V��«Ìi�>Õ���ÕÀ�`i��>�ÀjVi«Ì����`i��>�`i�>�`i��Õ�D�Õ�i�`>Ìi�Õ�ÌjÀ�iÕÀi�V���Ã�i�«>À�
l’adhérent dès lors que celle-ci est compatible avec les dispositions du contrat et sous réserve de l’acceptation ex-
presse de la Mutuelle.

#LQWV�FoWP�C[CPV�FTQKV
L’adhérent�>��>�«�ÃÃ�L���Ìj�`½>��ÕÌiÀ�Õ��Lj�jwV�>�Ài�Ã��Vi�`iÀ��iÀ�Àj«��`�D��>�`jw��Ì����`i��½>Þ>�Ì�`À��Ì�w}ÕÀ>�Ì�D��½>ÀÌ�V�i�
Î°��>���`�wV>Ì����iÃÌ�«À�Ãi�i��V��«Ìi��i�«Ài��iÀ���ÕÀ�`Õ����Ã�ÃÕ�Û>�Ì��>�ÀjVi«Ì����`i��>�`i�>�`i��Õ�D�Õ�i�`>Ìi�Õ�-
térieure choisie par l’adhérent sous réserve de l’acceptation expresse de la Mutuelle. Néanmoins, si cet ajout fait suite 
D�Õ���>À�>}i]�D��>��>�ÃÃ>�Vi��Õ�D��½>`�«Ì����`½Õ��i�v>�Ì]��>���`�wV>Ì����«Ài�`À>�ivviÌ�>Õ���ÕÀ�`i��½jÛj�i�i�Ì�Ã�ÕÃ�
réserve que la demande soit faite moins de deux mois après cette date ; passé ce délai, elle prendra effet le jour de 
réception de la demande par la Mutuelle.

4CFKCVKQP�FoWP�C[CPV�FTQKV
La���`�wV>Ì����iÃÌ�«À�Ãi�i��V��«Ìi��i� ��ÕÀ�`i��>�ÀjVi«Ì����`i��>�`i�>�`i�ivviVÌÕji�«>À� �½>`�jÀi�Ì��Õ�D�Õ�i�`>Ìi�
ultérieure choisie par lui, sous réserve de l’acceptation expresse de la Mutuelle et de la restitution de l’attestation de 
tiers-payant en cours de validité.

ARTICLE 15
CONDITIONS DE RENONCIATION

.oCUUWTÅ�RGWV�TGPQPEGT�¼�UQP�CFJÅUKQP�FCPU�NGU����LQWTU�SWK�UWKXGPV�NC�FCVG�ƂIWTCPV�UWT�NG�EQWTTKGT�CEEQORCIPCPV�
UQP�EGTVKƂECV�FoCFJÅUKQP��RCT�NGVVTG�TGEQOOCPFÅG�CXGE�CXKU�FG�TÅEGRVKQP�­Àj`�}ji�ÃÕÀ��>�L>Ãi�`Õ���`m�i�V��>«ÀmÃ®�
adressée à KLESIA MUTUELLE.

Modèle de courrier :
« Monsieur le Directeur,
Par la présente lettre recommandée avec avis de réception, j’exerce la faculté de renonciation et je demande le rem-
boursement intégral des sommes versées.
Date, signature et référence du contrat. »


��V>Ã�`i�Ài���V�>Ì���]��i�ÛiÀÃi�i�Ì�`i��½>ÃÃÕÀj��Õ��ÃiÀ>���Ìj}À>�i�i�Ì�Ài�L�ÕÀÃj�`>�Ã��iÃ�Îä���ÕÀÃ�ÃÕ�Û>�Ì��>�ÀjVi«Ì����
de son courrier. En cas de règlement de prestations entre la date d’effet et la date de renonciation, la Mutuelle est en 
droit d’exiger le remboursement des sommes réglées.

#46+%.'���
CONDITIONS DE RÉSILIATION DE L’ADHÉSION

4ÅUKNKCVKQP�XQNQPVCKTG�FG�NoCUUWTÅ
L’assuré�«iÕÌ�ÀjÃ���iÀ�Ã���>`�jÃ����>Õ�Î£�`jVi�LÀi�`i�V�>µÕi�>��ji�«>À��iÌÌÀi�ÀiV���>�`ji�>ÛiV�Õ��«Àj>Û�Ã�`i�`iÕÝ�
mois.
Néanmoins, sa résiliation volontaire peut être acceptée à tout moment s’il produit  une attestation de son employeur 
précisant son obligation d’adhérer au régime collectif obligatoire de son entreprise. La Mutuelle se réserve le droit de 
�Õ��`i�>�`iÀ�Õ���ÕÃÌ�wV>Ì�v°�
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La résiliation prend effet à la date de son adhésion au régime collectif de l’entreprise sous réserve que l’intéressé ait 
��v�À�j��>��ÕÌÕi��i�`>�Ã��iÃ�Îä���ÕÀÃ�µÕ��ÃÕ�Ûi�Ì��i�V�>�}i�i�Ì�`i�Àj}��i°���`jv>ÕÌ]��>�ÀjÃ���>Ì����«Ài�`À>�ivviÌ�>Õ�£iÀ�
��ÕÀ�`Õ����Ã�`i�ÀjVi«Ì����`i��>���Ì�wV>Ì���°

4ÅUKNKCVKQP�RQWT�PQP�RCKGOGPV�FG�NC�EQVKUCVKQP
L’assuré doit s’acquitter de sa cotisation dans les 10 jours de son échéance, sous peine d’exclusion de la Mutuelle. 
�½iÝV�ÕÃ�����i�«iÕÌ���ÌiÀÛi��À�µÕi�`>�Ã�Õ��`j�>��`i�{ä���ÕÀÃ�D�V��«ÌiÀ�`i��>���Ì�wV>Ì����`i��>���Ãi�i��`i�iÕÀi°�
iÌÌi�
lettre ne peut être envoyée que dix jours au plus tôt après la date à laquelle les sommes doivent être payées.
Lors de la mise en demeure, l’assuré est informé qu’à l’expiration du délai prévu à l’alinéa précédent, le défaut de 
«>�i�i�Ì�`i�Ã>�V�Ì�Ã>Ì����i�ÌÀ>��iÀ>��>�ÀjÃ���>Ì����`i�Ã���>`�jÃ���°
Cette résiliation ne peut faire obstacle, le cas échéant, au versement des prestations acquises en contrepartie des co-
tisations qui ont été versées antérieurement.

4ÅVKEGPEG�GV�HCWUUGU�FÅENCTCVKQPU
La garantie accordée par la Mutuelle est nulle en cas de réticence ou de fausse déclaration intentionnelle de l’assuré, 
quand cette réticence ou fausse déclaration change l’objet du risque ou en diminue l’opinion par la Mutuelle, même si 
�i�À�ÃµÕi����Ã��Õ�`j�>ÌÕÀj�>�jÌj�Ã>�Ã���yÕi�Vi�ÃÕÀ��>�Àj>��Ã>Ì����`Õ�À�ÃµÕi°

Les cotisations acquittées demeurent alors acquises à la Mutuelle qui a droit au paiement de toutes les cotisations 
échues, à titre de dommages et intérêts. Une omission ou fausse déclaration de la part de l’assuré, dont la mauvaise foi 
�½iÃÌ�«>Ã�jÌ>L��i]��½i�ÌÀ>��i�«>Ã��>��Õ���Ìj�`i��>�}>À>�Ì�i�«ÀjÛÕi�D��>�`i�>�`i�`½>`�jÃ����iÌ�>Õ�V��ÌÀ>Ì°�

Si la réticence ou fausse déclaration intentionnelle est constatée avant toute déclaration de dépense de santé, la Mu-
ÌÕi��i�>��i�`À��Ì�`i��>��Ìi��À��i�V��ÌÀ>Ì���Þi��>�Ì�Õ�i�>Õ}�i�Ì>Ì����`i�V�Ì�Ã>Ì����Ã�Õ��Ãi�D��½>VV�À`�`i��½>ÃÃÕÀj°���
`jv>ÕÌ�̀ ½>VV�À`]��>�ÀjÃ���>Ì����̀ Õ�V��ÌÀ>Ì�«Ài�`�ivviÌ�̀ �Ý���ÕÀÃ�>«ÀmÃ�>Û��À�jÌj���Ì�wji�D��½>ÃÃÕÀj�«>À��iÌÌÀi�ÀiV���>�`ji°�
Dans ce cas, la Mutuelle restitue à l’assuré la part de cotisation payée pour le temps où la garantie ne court plus.
Dans le cas où la constatation n’a lieu qu’après déclaration de dépense de santé, la prestation est réduite en propor-
tion des cotisations payées par rapport aux cotisations qui auraient été dues si les risques avaient été complètement 
et exactement déclarés.

ARTICLE 17
CONTROLE MEDICAL

Pour toute demande de prestation, la Mutuelle se réserve le droit de demander tous renseignements médicaux com-
plémentaires et de faire procéder à des examens par son médecin-conseil, les honoraires étant à la charge de la Mu-
tuelle.
�½>ÃÃÕÀj�«À��V�«>���Õ��i�Lj�jwV�>�Ài�V��ViÀ�j�Ã½i�}>}i�D�Ãi�Ã�Õ�iÌÌÀi�D�ViÌ�iÝ>�i�°����«iÕÌ]�Ã½����i�Ã�Õ�>�Ìi]�Ãi�v>�Ài�
>ÃÃ�ÃÌiÀ�D�ÃiÃ�vÀ>�Ã�«>À��i��j`iV���`i�Ã���V���Ý�iÌ�`��Ì�­Ã>Õv���«�ÃÃ�L���Ìj��ÕÃÌ�wji®]�v�ÕÀ��À�>Õ��j`iV���V��Ãi���`i��>�
Mutuelle les renseignements demandés et lui indiquer la nature de la maladie traitée.

ARTICLE 18
COMMUNICATION - RECOURS

&TQKV�FoCEEÄU��FG�TGEVKƂECVKQP��FG�UWRRTGUUKQP�GV�FoQRRQUKVKQP
L’>ÃÃÕÀj�iÃÌ�«À�Ìj}j�«>À� �>� ���� cÇn�£Ç�`Õ�È� �>�Û�iÀ�£�Çn� Ài�>Ì�Ûi�D� �½��v�À�>Ì�µÕi]�>ÕÝ�wV��iÀÃ�iÌ� >ÕÝ� ��LiÀÌjÃ°�
��
V��ÃjµÕi�Vi]� ���`�Ã«�Ãi�`½Õ��`À��Ì�`½>VVmÃ]�`i�ÀiVÌ�wV>Ì���]�`i�ÃÕ««ÀiÃÃ����iÌ�`½�««�Ã�Ì����«�ÕÀ���Ì�v� �j}�Ì��i�`i�
Ì�ÕÌi���v�À�>Ì�����i�V��ViÀ�>�Ì�µÕ��w}ÕÀiÀ>�Ì�ÃÕÀ��i�wV��iÀ�D��½ÕÃ>}i�̀ i��>��ÕÌÕi��i]�̀ i�ÃiÃ��>�`>Ì>�ÀiÃ]�̀ iÃ�Àj>ÃÃÕÀiÕÀÃ�
ou des organismes professionnels concernés.

L’assuré peut exercer ses droits  auprès de KLESIA MUTUELLE à l’adresse suivante :
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-iÀÛ�Vi�� �"�
 ��]�£Î�ÀÕi��i��Ãi�	Õ�ÃÃ����Îxx{��" /,
1���
i`iÝ��Õ�«>À��>���D��½>`ÀiÃÃi�ÃÕ�Û>�Ìi�\�
KPHQ�EPKN"MNGUKC�HT� La demande doit être accompagnée d’une copie d’un titre d’identité en cours de validité.

4ÅENCOCVKQP
Les réclamations relatives au fonctionnement du contrat devront être adressées à :
Coordonnées délégataire

Si un désaccord persistait après réponse de la Mutuelle et sans préjudice du droit de l’assuré à agir en justice, ce dern-
�iÀ�«iÕÌ]�>w��`i�ÌÀ�ÕÛiÀ�Õ�i��ÃÃÕi�>��>L�i�>Õ�`�vvjÀi�`�µÕ���½�««�Ãi�D��>��ÕÌÕi��i]�Ã>�Ã�À�«>À�V�ÕÀÀ�iÀ��i��j`�>ÌiÕÀ�`i�
la FNMF à l’adresse suivante : 255 rue de Vaugirard 75015 Paris.
Les ayants droit de l’assuré disposent également de cette possibilité.

ARTICLE 19
DÉLAI DE PRESCRIPTION 

Toute action dérivant de l’adhésion est prescrite par deux ans.

Ce délai commence à courir à compter du jour de l’événement qui donne naissance à cette action.
L’assuré peut interrompre le délai de prescription par une cause ordinaire d’interruption, ainsi que dans les cas ci-après 
: désignation d’expert, envoi d’une lettre recommandée avec avis de réception à la Mutuelle en ce qui concerne le 
règlement de l’indemnité.

ARTICLE 20
SUBROGATION

La Mutuelle est subrogée dans les droits de l’assuré à concurrence des droits indemnisés, et dans ses actions contre 
le tiers Responsable.

ARTICLE 21
ORGANISME DE CONTRÔLE

�½>ÕÌ�À�Ìj�V�>À}ji�`Õ�V��ÌÀ��i�`i��>��ÕÌÕi��i�iÃÌ��½ƂÕÌ�À�Ìj�`i�
��ÌÀ��i�*ÀÕ`i�Ì�i��iÌ�`i�,jÃ��ÕÌ����­Ƃ
*,®���È£�ÀÕi�
Taitbout - 75009 Paris.

Fait à Paris, le

Pour l’APGK,  Madame Catherine ABIVEN

   Pour KLESIA MUTUELLE,


