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Cette notice d’information est destinée aux participants au contrat santé Néo Entreprises. 
Elle définit les conditions d’affiliation, les cotisations et prestations en vigueur. 

 
 

INFORMATIQUE ET LIBERTES : 
 

Les informations recueillies par MUTELIOS, responsable du traitement, ont un caractère obligatoire et sont 
exclusivement utilisées dans le cadre de la conclusion du contrat, de sa gestion (y compris commerciale) et de 
l’exécution des obligations de la Mutuelle conformément à son objet. Leur non-transmission rendra donc impossible 
l’exécution du contrat par la mutuelle. 

Ces informations peuvent être communiquées aux autres organismes assureurs auprès desquels vous bénéficiez de 
garanties ainsi qu’aux délégataires de gestion, distributeurs d'assurances, intermédiaires d'assurances, opérateurs 
de tiers-payant, partenaires, prestataires, réassureurs et aux organismes gestionnaires du régime obligatoire dans le 
cadre des procédures de télétransmission. Elles sont conservées par MUTELIOS pendant une durée correspondant 
à la durée du contrat augmentée de la durée de la prescription. 

Vous avez donné votre consentement au traitement de vos données à caractère personnel, y compris celles 
concernant votre santé. Vous pouvez retirer votre consentement à tout moment sans que ce retrait ne compromette 
la licéité du traitement effectué avant ce retrait. 

Vous disposez du droit de demander à la mutuelle l’accès à vos données à caractère personnel, leur rectification, 
leur effacement, la limitation de leur traitement. Vous disposez également d’un droit d’opposition au traitement de 
ces données et d’un droit à leur portabilité. Ces droits peuvent être exercés auprès du délégué à la protection des 
données de la mutuelle dont les coordonnées sont les suivantes : délégué à la protection des données - MUTELIOS – 
93 A, rue Oberkampf – CS 91145 - 75553 PARIS CEDEX 11 – tel : 01 44 62 33 40 – dpo@mutelios.fr 

Lorsque l’exercice du droit d’accès s’applique à des données de santé à caractère personnel, celles-ci peuvent vous 
être communiquées soit directement soit par l’intermédiaire d’un médecin que vous désignerez à cet effet dans le 
respect des dispositions de l’article L.1111-7 du Code de la Santé Publique. 

Vous pouvez introduire une réclamation auprès de la commission nationale de l’informatique et des libertés dont les 
coordonnées sont les suivantes : 3 Place de Fontenoy - TSA 80715 - 75334 PARIS CEDEX 07. Tél : 01 53 73 22 22. 

Vous pouvez définir des directives générales ou particulières relatives à la conservation, à l’effacement et à la 
communication de vos données à caractère personnel après votre décès. Ces directives définissent la manière dont 
vous entendez que soient exercés, après votre décès, les droits rappelés ci-dessus. 

 

DEMARCHAGE TELEPHONIQUE : 
 

MUTELIOS recueille votre numéro de téléphone pour la gestion de votre adhésion. 

Vous pouvez vous inscrire gratuitement sur la liste d’opposition au démarchage téléphonique sur le site 
www.bloctel.gouv.fr afin de ne pas faire l’objet de prospection commerciale par voie téléphonique. 

http://www.bloctel.gouv.fr/
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Le présent contrat a pour objet la mise en place au bénéfice des salariés du souscripteur d’une couverture collective et  
obligatoire « remboursement des frais de soins de santé ». 

 
1. ASSUREUR DU CONTRAT 

 
MUTELIOS est l'assureur des garanties FRAIS DE SANTÉ souscrites par votre employeur. 

 
MUTELIOS est une mutuelle régie par les dispositions du livre II du code de la Mutualité dont le siège social 93A rue 
Oberkampf - CS 91145 - 75553 Paris cedex 11, inscrite au répertoire SIRENE sous le n° 784 492 100. 
MUTELIOS est soumise au contrôle et à la surveillance de l'Autorité de Contrôle Prudentiel et de Résolution (ACPR - 
4 place de Budapest – CS 92459 – 75436 PARIS CEDEX 09). 

 
Le Contrat est régi par le Code de la mutualité, les lois et règlements en vigueur. La langue utilisée dans le cadre des 
relations contractuelles est le français. 

 
Votre entreprise en qualité de souscripteur et tous les bénéficiaires du présent contrat sont soumis aux dispositions 
des statuts de MUTELIOS. 
À ce titre, votre entreprise est membre honoraire de MUTELIOS et les salariés adhérant au présent contrat sont 
membres participants de MUTELIOS. 

 
2. BENEFICIAIRES 

 
L’ensemble des salariés, quelle que soit la nature du contrat de travail (incluant les mandataires sociaux assimilés 
aux salariés en vertu de l’article L.311-3 du Code de la Sécurité sociale) et leurs ayants droit tels que définis ci-
dessous bénéficient de la couverture : 

▪ son époux ou épouse, 
▪ son concubin ou concubine, 
▪ son partenaire avec le ou laquelle il a signé un PACS, 
▪ ses enfants âgés de moins de 18 ans, 
▪ ses enfants âgés de 18 à moins de 28 ans : 

o s’ils sont en contrat d’apprentissage, 
o s’ils sont à la recherche d’un premier emploi, 
o s’ils poursuivent leurs études, 

▪ ses ascendants à charge fiscale, 
▪ ses enfants quel que soit leur âge s’ils perçoivent une allocation prévue par la législation sociale en faveur des 

handicapés, 
▪ toute personne figurant sur son attestation de droits à la Sécurité Sociale. 

 
La couverture des ayants-droits est, selon le choix de l’entreprise, obligatoire ou facultative. (Voir TITRE II – 
CONDITIONS PARTICULIERES) 

 
Vos garanties cessent : 

▪ à la date d’effet de la résiliation du contrat souscrit par votre employeur auprès de MUTELIOS, 
▪ au dernier jour du mois de la cessation de votre contrat de travail. 

 
2.1 / CAS DES SALARIES DONT LE CONTRAT DE TRAVAIL EST SUSPENDU : 

 
Si votre contrat de travail est suspendu pour cause de maternité, maladie ou accident (professionnel ou non 
professionnel) ou pour toute autre cause ouvrant droit, soit à maintien (total ou partiel) de salaire, soit à indemnités 
journalières complémentaires (financées en tout partie par l’employeur), vous bénéficiez du maintien intégral de vos 
garanties. 

 
Dans ce cas, votre quote-part de cotisation continue d’être précomptée sur la rémunération maintenue ou l’indemnisation, 
et l’entreprise maintient sa contribution. 

TITRE I CONDITIONS GENERALES 
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Les garanties sont également maintenues au profit des salariés et de leurs ayants droit pour la période au titre de laquelle 
ils bénéficient d’un revenu de remplacement versé par l’employeur. 

 
Ce cas concerne notamment les salariés placés en activité partielle ou en activité partielle de longue durée, dont 
l’activité est totalement suspendue ou dont les horaires sont réduits, ainsi que toute période de congé rémunéré par 
l’employeur (reclassement, mobilité…). 
Dans les autres cas de suspension de contrat de travail (notamment congé sabbatique, congé parental d’éducation, 
congé pour création d’entreprise) n’ouvrant pas ou plus droit à maintien de salaire ou indemnisation, la suspension du 
contrat de travail emporte suspension des garanties et de l’obligation de cotiser. 

 
Dans ce cas, le salarié peut continuer à bénéficier des garanties du régime, sous réserve du versement des 
cotisations correspondantes. À cet effet, il peut demander à MUTELIOS le maintien à titre individuel et temporaire de 
ses garanties, le financement restant alors à sa charge exclusive et lui étant appelé directement. 

 
2.2 / CAS DES ANCIENS SALARIES : 

 
2.2.1 / ANCIENS SALARIES PRIS EN CHARGE PAR L’ASSURANCE CHOMAGE (LA PORTABILITE) 

 
La rupture du contrat de travail quelle qu’en soit la cause ou le motif met en principe fin aux garanties ainsi qu’au versement 
des cotisations dans le cadre du contrat collectif. 

 
Toutefois, un maintien temporaire de la couverture est ouvert dans les conditions prévues par les dispositions de l’article  
L.911-8 du Code de la sécurité sociale sur la portabilité des garanties de prévoyance pour les chômeurs. 

 
Bénéficiaires du maintien 
Vous bénéficiez du maintien à titre gratuit de la couverture en cas de cessation de votre contrat de travail ouvrant droit à 
prise en charge par le régime d’assurance chômage. 

 
Le maintien de la couverture n'est pas accordé : 

▪ en cas de licenciement pour faute lourde, 
▪ en l’absence de prise en charge par le régime d’assurance chômage, 
▪ si vous n’aviez pas de droits à couverture complémentaire ouverts au jour de la rupture de votre 

contrat de travail. 
 

Le maintien de la couverture s'applique à l'ensemble de vos ayants droit dans les conditions et termes des garanties 
maintenues, si ces derniers étaient couverts au titre du contrat initial lors de la cessation du contrat de travail. 

 
Prise d’effet et durée du maintien 
La couverture est maintenue à compter de la date de cessation du contrat de travail. 
La durée de maintien de la couverture, dite « de portabilité », est égale à la durée du dernier contrat de travail ou, le 
cas échéant, des derniers contrats de travail lorsqu'ils sont consécutifs dans l’entreprise, telle que déclarée par votre 
employeur. Cette durée est appréciée en mois, le cas échéant arrondie au nombre supérieur, sans pouvoir excéder 
douze mois. 

 
Garanties 
Les garanties qui vous sont maintenues sont celles en vigueur dans l'entreprise pendant la période de maintien de 
la couverture. Par conséquent, toute évolution de la couverture en vigueur dans l’entreprise vous est applicable.  

 
Cessation du maintien des garanties 
Les garanties cessent : 

▪ au terme de la durée maximale de maintien ; 
▪ à la date de cessation de versement des allocations chômage ; 
▪ à la date de résiliation du contrat souscrit par votre employeur auprès de MUTELIOS. 

Vous pouvez demander, dans les six mois qui suivent l'expiration de ce maintien, à bénéficier des possibilités 
qui vous sont offertes par l'article 4 de la Loi Évin du 31 décembre 1989. 



Date d’effet : 01/01/2025 5 

 

 

 
Modalités d’information de l’Assureur – Justificatifs à fournir 
Dès la rupture du contrat de travail ouvrant droit à maintien des garanties, votre employeur transmet à MUTELIOS, la 
demande de maintien des garanties Frais Médicaux que vous aurez remplie. 
Vous devez impérativement adresser à la MUTELIOS les justificatifs de votre prise en charge par le régime d’assurance 
chômage : 

▪ au plus tôt lors de la cessation de votre contrat de travail, 
▪ puis avant le 5 de chaque mois. 

 
Le service des prestations est subordonné à la justification de votre prise en charge par le régime d'assurance 
chômage.  
 
2.2.2/ AUTRES ANCIENS SALARIES (ARTICLE 4 DE LA LOI EVIN DU 31 DECEMBRE 1989) 

Indépendamment du dispositif de portabilité, les anciens salariés bénéficiaires d'une rente d'incapacité ou 
d'invalidité, d'une pension de retraite ou, s'ils sont privés d'emploi, d'un revenu de remplacement ont également la 
possibilité de demander à la MUTELIOS de souscrire un contrat proposant des prestations identiques à celles du 
contrat collectif dont ils bénéficiaient au moment de la rupture de leur contrat de travail aux conditions tarifaires 
prévues par la loi n° 89-1009 du 31 décembre 1989, mais sans maintien de participation patronale. 

 
Si vous êtes dans cette situation, vous devez en faire la demande dans les six mois qui suivent la rupture de votre 
contrat de travail ou, le cas échéant, dans les six mois suivant l'expiration de la période durant laquelle vous 
bénéficiez à titre temporaire du maintien des garanties. 

 
Si vous décédez, vos ayants droit peuvent également demander à MUTELIOS à conserver une couverture identique 
dans un délai de six mois suivant votre décès. 
Dans ce cas, une couverture individuelle dont les garanties sont identiques à celles prévues par le présent contrat 
collectif est mise en place pour une période de douze mois à compter du décès. 
La garantie prend effet, au plus tard, au lendemain de la demande. 

 
2. RESILIATION DU CONTRAT PAR VOTRE EMPLOYEUR 

 
La résiliation du contrat entraine la fin des garanties. Toutefois, vous pouvez continuer à adhérer à MUTELIOS dans le 
cadre d’une adhésion individuelle à condition d’en faire la demande avant la fin du délai de préavis. Les conditions tarifaires 
applicables sont celles prévues à la date de la demande par MUTELIOS pour les adhésions individuelles. 

 

3. PRESCRIPTION 
 

Conformément à l’article L.221-11 du code de la mutualité, le délai de prescription pour toute action dérivant 
du présent règlement est de deux ans à compter de l’événement qui y donne naissance. 

 
Toutefois, ce délai ne court : 

1. En cas de réticence, omission, déclaration fausse ou inexacte sur le risque couru, de votre fait, que du 
jour où la mutuelle en a eu connaissance ; 

2. En cas de réalisation du risque, que du jour où vous en avez eu connaissance, si vous prouvez que vous 
l’avez ignoré jusque-là. 

 
Quand votre action ou celle de votre ayant droit contre MUTELIOS 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 vous ou votre ayant droit, ou 
a été indemnisé par vous ou votre ayant droit. 

 
La prescription est interrompue soit par la reconnaissance par le débiteur du droit de celui contre lequel il 
prescrivait, soit par la demande en justice, même en référé, non suivie d’un désistement, d’une péremption 
d’instance ou d’un rejet des demandes aux termes d’une décision de justice définitive, soit par une mesure 
conservatoire ou un acte d’exécution forcée ainsi que par la désignation d'experts à la suite de la réalisation 
d'un risque. 
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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, vous étant adressé par MUTELIOS en ce qui 
concerne l’action en paiement de la cotisation ou adressé par vous ou votre ayant droit à MUTELIOS en ce qui 
concerne le règlement de la prestation. 

 
4. RECLAMATIONS 

 
Une Cellule Qualité de Service est en charge au sein de MUTELIOS du traitement des réclamations. Pour formuler 
une réclamation vous disposez de 3 possibilités : 

▪ Adresser un courrier à MUTELIOS - Service Réclamation - 93A rue Oberkampf – CS 91145- 75553 PARIS Cedex 11 
▪ Adresser un mail à contact@mutelios.fr / Objet : Réclamation ou compléter le formulaire disponible dans l’espace 

personnel 
▪ Téléphoner au Service Accueil au 01 44 62 33 40 (numéro non surtaxé, coût d’une communication 

téléphonique depuis un poste fixe). Dans ce cas, le réclamant est invité à formaliser sa réclamation par mail 
ou courrier s’il ne peut lui être donné immédiatement entière satisfaction. 

 
Pour pouvoir être prise en compte, la réclamation doit préciser le motif de votre réclamation et intégrer si nécessaire 
tout document permettant de mieux comprendre le motif de votre réclamation. 

 
La mutuelle accuse réception de la réclamation dans un délai maximum de 10 jours ouvrables à compter de la 
demande. Dans ce courrier, la mutuelle explique comment accéder à la page internet dédiée au traitement des 
réclamations et rappelle la possibilité de saisir le médiateur et les modalités pratiques de sa saisine. Cet accusé de 
réception n’est toutefois pas envoyé lorsque la mutuelle répond par écrit à la demande dans ce délai. 
La mutuelle s’engage à apporter une réponse à une réclamation dans un délai maximum de deux mois à compter de 
la demande. 

 
La mutuelle enregistre les réclamations écrites, les réponses apportées et suit leur traitement. 

 

5. MEDIATION 

Si vous avez tenté de résoudre le litige par une réclamation écrite dans les conditions ci-dessus, vous pouvez recourir 
gratuitement à un médiateur de la consommation en vue de la résolution amiable du litige. 

 
Les coordonnées du médiateur de la consommation dont relève MUTELIOS sont les suivantes : 

 
FNIM – Service du Médiateur – 4 avenue de l’Opéra – 75001 
PARIS Mail : mediateur@fnim.fr 
Site internet : https://www.fnim.fr/Saisir-le-Mediateur.html 

 

La demande doit être portée auprès du médiateur dans un délai qui ne peut être supérieur à un an à compter 
de la réclamation écrite préalablement adressée à MUTELIOS. 
 
La demande ne peut être examinée par le médiateur de la consommation si elle est manifestement infondée ou 
abusive, si le litige a été précédemment examiné ou est en cours d'examen par un autre médiateur ou par un tribunal 
ou si le litige n'entre pas dans son champ de compétence. Dans ce cas, vous êtes informé par le médiateur, dans un 
délai de trois semaines à compter de la réception de son dossier, du rejet de la demande de médiation. 
Chaque partie a la faculté, à sa charge, de se faire représenter par un avocat ou de se faire assister par toute personne 
de son choix à tous les stades de la médiation. 
Chaque partie peut également solliciter l'avis d'un expert, dont les frais sont à sa charge.  
En cas de demande conjointe d'expertise, les frais sont partagés entre les parties. 
La prescription est suspendue à compter du jour où, après la survenance d'un litige, les parties conviennent de 
recourir à la médiation ou, à défaut d'accord écrit, à compter du jour de la première réunion de médiation. 
Le délai de prescription recommence à courir, pour une durée qui ne peut être inférieure à six mois, à compter de la 
date à laquelle soit l'une des parties ou les deux, soit le médiateur déclare que la médiation est terminée. 

mailto:mediateur@fnim.fr
http://www.fnim.fr/Saisir-le-Mediateur.html
http://www.fnim.fr/Saisir-le-Mediateur.html
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6. JURIDICTION COMPETENTE 

Les différents sont soumis aux tribunaux civils français territorialement compétents. 
 
7. SUBROGATION 

 
Si vous êtes victime d’un accident, la Mutuelle est subrogée de plein droit dans votre action contre le tiers responsable, que  
la responsabilité du tiers soit entière ou qu’elle soit partagée. 
Cette subrogation s’exerce dans les limites des dépenses que la Mutuelle a exposées à due concurrence de la part 
d’indemnités mises à la charge du tiers qui répare l’atteinte à votre intégrité physique. 

 
8. PRESTATIONS 

 
Sur https://entreprises.cnmsante.fr/espace-telechargement, vous trouverez différentes informations pour 
comprendre vos garanties et vos prestations. 

 
Il vous sera remis lors de votre adhésion des informations sur le fonctionnement de l’assurance maladie, le 
parcours de soins coordonnés, les relevés de prestations, la télétransmission ainsi qu’un lexique des termes 
utilisés. 

 
DROIT AUX PRESTATIONS DE MUTELIOS 
Le droit aux prestations s’exerce pour les frais engagés à compter de la date de la prise d’effet du contrat. 

 
MUTELIOS ne prend pas en charge : 

▪ la participation forfaitaire de 1 € ; 
▪ la majoration du ticket modérateur ainsi que les dépassements d'honoraires autorisés en cas 

d’absence de choix d’un médecin traitant ou de non-respect du parcours de soins ; 
▪ le remboursement des franchises médicales et notamment celles sur les boîtes de médicaments. 

 
DECHEANCE DE GARANTIE EN CAS DE FRAUDE 
Chaque partie doit exécuter le contrat de bonne foi. La Mutuelle est particulièrement vigilante à éviter les 
comportements portant atteinte à l’équilibre du contrat et à l’intérêt de la collectivité. La Mutuelle est en 
conséquence susceptible de procéder à un contrôle approfondi des pièces fournies et de solliciter des informations 
supplémentaires, en cas de suspicion de fraude. 
Toute fausse déclaration intentionnelle sur l’existence, la nature, le montant d’une dépense de santé garantie, 
ou toute utilisation de moyens frauduleux, destinée à obtenir indument des prestations de la mutuelle vous 
priverait de tout droit à garantie pendant une période de douze mois sous réserve des obligations minimales 
de couverture prévues par les articles L911-7 et L871-1 du code de la sécurité sociale. Vous vous exposeriez 
également à des poursuites pénales, la mutuelle se réservant le droit de porter plainte. 

 
SOINS A L’ETRANGER 
Les frais de soins engagés à l’étranger sont remboursés par MUTELIOS dans les conditions prévues au contrat s’ils 
sont pris en charge par le régime français de Sécurité Sociale ou par le régime de sécurité sociale du pays de séjour 
lorsque les frais ont été engagés dans un pays membre de l’UE/EEE ou en Suisse. Dans les autres cas, les frais de 
soins engagés à l’étranger ne sont pas remboursés. 

 
TIERS PAYANT ET PRISE EN CHARGE 
Le tiers payant vous évite d’avancer l’argent de vos dépenses de santé. Votre carte mutualiste sert de justificatif pour en  
bénéficier auprès des pharmaciens, laboratoires, radiologues… 
Ce service est gratuit, sous réserve que le professionnel de santé ou l’établissement de soins pratique le tiers payant pour  
la part prise en charge par le régime obligatoire et par la mutuelle. 
Vous pouvez également bénéficier d’une dispense de paiement de la part mutuelle en matière d’optique, de dentaire, 
d’acoustique ou d’hospitalisation après avoir préalablement obtenu l’accord de MUTELIOS. 
Pour cela vous devez adresser le devis émis par le professionnel de santé au service prestations et demander une « prise 
en charge ». MUTELIOS décide souverainement d’accepter ou de refuser la demande de dispense de paiement. 
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A défaut de tiers payant ou de prise en charge, vous devez faire l’avance des frais et adresser à MUTELIOS les justificatifs 
nécessaires au remboursement précisés ci-dessous. 

 
La cessation de l’affiliation/radiation met fin à tout droit à remboursement et donc au bénéfice du tiers payant. 
Vous devez en conséquence cesser d’utiliser votre carte de tiers payant. 

Attention : L’utilisation des cartes de tiers payant après la cessation de l’affiliation dans le but d’obtenir le 
versement de prestations indues est susceptible de caractériser le délit d’escroquerie conformément à 
l’article L313-1 du code pénal. Cela vous expose à une peine pouvant aller jusqu’à cinq ans d'emprisonnement 
et 375 000 euros d'amende. Dans un tel cas, MUTELIOS réclamera le remboursement des sommes indument 
versées et se réserve le droit de porter plainte. 

 
TÉLÉTRANSMISSION ET JUSTIFICATIFS À FOURNIR 
La plupart des dossiers de remboursement sont traités par télétransmission avec les Caisses de la Sécurité Sociale, ce 
qui évite l’envoi des décomptes à la Mutuelle. Toute opposition de votre part à la télétransmission doit être justifiée.  

 
Dans un certain nombre de cas, vous devez nous transmettre des justificatifs de vos dépenses de santé, en 
indiquant votre numéro de Sécurité sociale (cf. Annexe 2 – Comprendre vos garanties et prestations). 

 
La fourniture des justificatifs originaux peut être demandée à tout moment. Le versement des prestations peut être 
bloqué en l’absence de la fourniture des originaux par courrier. 

 
ASSISTANCE VIE QUOTIDIENNE et AIDE AUX AIDANTS 
La mutuelle a souscrit un contrat collectif assistance vie quotidienne auprès de FILASSISTANCE INTERNATIONAL 
(SA au capital de 4,1 millions d'euros - Siège social : 108, Bureaux de la Colline, 92213 Saint-Cloud RCS Nanterre 433 
012 689 Tél 01 47 11 24 24). Les informations relatives à cette garantie figurent dans la notice établie par 
FILASSISTANCE INTERNATIONAL annexée à la présente notice. 

 
Elle est incluse dans le contrat Socle « Base obligatoire » uniquement. 



 

 

 

 
 

OBJET DU CONTRAT 
Le présent contrat a pour objet la mise en place au bénéfice des salariés du souscripteur d’une couverture collective et 
obligatoire « remboursement des frais de soins de santé ». 
La couverture s’impose de plein droit dans les relations individuelles de travail à l’ensemble des salariés, en tant 
qu’élément du statut collectif applicable. 

 
COUVERTURE DES AYANTS DROIT 
Les salariés couvrent à titre facultatif ou obligatoire leurs ayants droit tels que définis ci-après : 

▪ son époux ou épouse, 
▪ son concubin ou concubine, 
▪ son partenaire avec le ou laquelle il a signé un PACS, 
▪ ses enfants âgés de moins de 18 ans, 
▪ ses enfants âgés de 18 à moins de 28 ans : 

o s’ils sont en contrat d’apprentissage, 
o s’ils sont à la recherche d’un premier emploi, 
o s’ils poursuivent leurs études, 

▪ ses ascendants à charge fiscale, 
▪ ses enfants quel que soit leur âge s’ils perçoivent une allocation prévue par la législation sociale en faveur des 

handicapés, 
▪ toute personne figurant sur son attestation de droits à la Sécurité Sociale. 

 
Pour cela l’employeur souscripteur doit adresser à la mutuelle le bulletin d’affiliation accompagné des justificatifs de la 
situation d’ayant droit. 
Le salarié bénéficie de la couverture de ses ayants droit à compter du premier jour du mois suivant la réception de 
l’intégralité de ces documents sous réserve de l’acceptation de l’adhésion par MUTELIOS et après vérification de ce 
que l’intéressé ne fait pas l’objet de mesures de gel des avoirs. 

 
La cotisation correspondante à la couverture des ayants droit est intégralement à la charge du salarié. 
Les cotisations sont précomptées sur le salaire ou appelées directement par MUTELIOS auprès du salarié à 
terme à échoir le 10 du mois et selon le choix de l’entreprise. 

 
La couverture des ayants droit prend fin le dernier jour du mois au cours duquel l‘ayant droit cesse de remplir les 
conditions ci-dessus. 
Le salarié peut par ailleurs mettre fin à la couverture de ses ayants droit soit par lettre ou tout autre support durable, 
soit par déclaration, soit par acte extrajudiciaire, soit par le mode de communication à distance par lequel l’adhésion 
a été réalisée, adressée à la mutuelle. 

• Adresse : MUTELIOS, service adhésion, 93A rue Oberkampf – CS 91145 - 75553 Paris cedex 11 
• Téléphone : 01 44 62 33 40 
• Mail : contact@mutelios.fr 

 
La couverture prend fin le dernier jour du deuxième mois suivant la réception de la demande de résiliation. 

 
Après expiration d'un délai d'un an à compter de la première souscription, le salarié peut dénoncer l’affiliation de ses 
ayants droit à tout moment, sans frais ni pénalités. Cette dénonciation prend effet un mois après que le salarié l’a 
notifiée à la mutuelle. Le salarié est redevable de la partie de cotisation correspondant à la période pendant laquelle 
le risque est couvert. MUTELIOS rembourse le solde dans un délai de 30 jours à compter de la date d’effet de la 
dénonciation. 
Lorsque des modifications sont apportées aux droits et obligations des adhérents, le salarié peut dénoncer l’affiliation 
de ses ayants droit, en raison de ces modifications, dans un délai d'un mois à compter de la remise de la notice ou de 
l’appel de cotisation comportant les modifications. Dans ce cas, la résiliation ne prend effet, en tout état de cause, 
qu’à la date d’entrée en vigueur des modifications. 
Lorsque le salarié a mis fin à la couverture de ses ayants droit, il ne peut plus les affilier sauf circonstances 
exceptionnelles dûment justifiées auprès de la mutuelle. 
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TITRE II CONDITIONS PARTICULIERES 
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CONTRAT RESPONSABLE 
 

Les garanties respectent, dans la limite des prestations proposées, les dispositions relatives aux « contrats 
responsables » visées par les articles L.862-4 et L 871-1 du code de la sécurité sociale. 

 
Les garanties seront adaptées de plein droit afin de rester à tout moment conformes à ces dispositions en cas d’évolution 
législative, réglementaire ou découlant de la doctrine administrative ou de la jurisprudence. 
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ANNEXE 1 
COMPRENDRE VOS GARANTIES ET PRESTATIONS 

 
 
 
 
 
 
 

 
 

  
SUR QUELLES BASES S’EFFECTUENT VOS REMBOURSEMENTS ? 

 

CARACTERE INDEMNITAIRE 
Les prestations assurées par la mutuelle correspondent, dans le cadre et les limites de la formule choisie, au montant de 
la somme restant à charge de l’assuré après remboursement par le régime de base de l’assurance maladie et 
l’intervention d’une éventuelle autre couverture complémentaire. 

 
EXPRESSION DES GARANTIES HORS OPTIQUE ET AIDES AUDITIVES 
Lorsque les garanties sont exprimées en pourcentage des frais réels ou de la base de remboursement de la 
sécurité sociale, le montant indiqué inclut la part de remboursement effectué par le régime obligatoire de 
Sécurité sociale. 

 
Lorsque les garanties sont exprimées par un montant en euros, ce montant vient en sus du remboursement du 
régime obligatoire de Sécurité sociale. 

 
Lorsque le remboursement de MUTELIOS est plafonné, les forfaits et limites sont exprimés, sauf stipulation 
contraire, par année civile et par bénéficiaire. Au-delà des plafonds, seuls sont remboursés les frais dont l’article 
R.871-2 du code de la sécurité sociale impose la prise en charge et notamment : 

• sur le poste soins courants : le ticket modérateur, 
• sur le poste hospitalisation, le ticket modérateur et le forfait journalier hospitalier, 
• sur le poste dentaire, le ticket modérateur et les soins et prothèses dentaires 100% santé. 

 
Dans le cas où une demande de remboursement serait inférieure au montant du forfait annuel, le solde non 
utilisé pourra, dans le cas d’une nouvelle mise en jeu de la garantie, être utilisé pour un nouveau 
remboursement effectué au cours de la même année. 

 
OPTIQUE MEDICALE 
Le forfait de remboursement des équipements médicaux d’optique médicale à usage individuel s’entend y compris les 
remboursements déjà opérés par l’assurance maladie obligatoire et la participation de l’assuré social (ticket modérateur) 
et s’applique par période de deux ans (à l’exception des cas pour lesquels un renouvellement anticipé est prévu dans la 
liste mentionnée à l’article L.165-1 du code de la sécurité sociale, notamment pour les enfants de moins de 16 ans et en 
cas d’évolution de vue). Le membre participant ou l’ayant droit ne pourra faire l’objet de plus d’un remboursement, pour 
l’acquisition d’un équipement d’optique composé d’une monture et de deux verres, sur une période de deux ans (le délai 
de deux ans se calculant à partir de la date d’acquisition de l’équipement dans les conditions de la liste mentionnée à 
l’article L.165-1 du code de la sécurité sociale). 

 
Si le plafond n’est pas atteint au cours de la période de référence, le solde n’est pas reporté sur la période de référence 
suivante en cas de renouvellement. 

 
DISPOSITIFS MEDICAUX D’AIDES AUDITIVES 
Le forfait de remboursement des frais exposés pour l’acquisition d’une aide auditive s’entend y compris les 
remboursements déjà opérés par l’assurance maladie obligatoire et la participation de l’assuré social (ticket 
modérateur) et s’applique par période de quatre ans dans les conditions prévues par la liste mentionnée à l’article 
L.165-1 du code de la sécurité sociale. Le membre participant ou l’ayant droit ne pourra faire l’objet de plus d’un 
remboursement pour l’acquisition d’une aide auditive par oreille, sur une période de quatre ans (le délai de quatre 
ans se calculant à partir de la date d’acquisition de l’aide auditive précédente). 

 
Si le forfait n’a pas été utilisé en tout ou en partie au cours de la même année, il ne sera pas reporté sur l’année suivante  
en cas de renouvellement. 

 
100% SANTE 
Lorsque la grille des garanties fait référence à des actes, soins, équipements « 100 % santé », il s’agit des actes, 
soins, ou équipements à prise en charge renforcée visés par les 3°, 4° et 5° de l’article R871-2 du code de la 
Sécurité Sociale. 
Pour plus d’information sur la réforme du 100% Santé, consultez notre site www.mutelios.com 
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SOINS A L’ETRANGER 
Les frais de soins engagés à l’étranger sont remboursés par MUTELIOS dans les conditions prévues au bulletin 
d’adhésion s’ils sont pris en charge par le régime français de sécurité sociale ou par le régime de sécurité sociale du 
pays de séjour lorsque les frais ont été engagés dans un pays membre de l’UE/EEE ou en Suisse. Dans les autres 
cas, les frais de soins engagés à l’étranger ne sont pas remboursés. 

 
QUELLES SONT LES LIMITATIONS DE GARANTIE ? 

 

Ne sont pas indemnisés par MUTELIOS les cures d'amaigrissement, de rajeunissement ou opération de chirurgie 
esthétique non prises en charge par la sécurité sociale. 
Sont également exclus de la prise en charge par la Mutuelle les frais annexes tels que téléphone, boissons, blanchissage, 
etc. 

 
Le fait que MUTELIOS ait payé des prestations correspondant à la réalisation d’un risque exclu, même à plusieurs 
reprises, ne saurait impliquer, de sa part, une renonciation tacite au droit de se prévaloir de ces exclusions et 
MUTELIOS est en droit de réclamer le remboursement de l’indu. 

 
PERIMETRE DES GARANTIES, FORMALITES, JUSTIFICATIFS ET CONTROLE 

 

Le périmètre de prise en charge des garanties ainsi que les justificatifs minimums à fournir pour obtenir le bénéfice des 
prestations sont détaillés en ANNEXE 2. 

 
Le bénéfice des prestations est conditionné à l’envoi d’une demande de remboursement à la mutuelle accompagnée des 
justificatifs précisés en annexe 2. Hormis les cas de télétransmission, la demande de remboursement est adressée au choix du 
salarié : 

• Par courrier à MUTELIOS – service prestations – 93 A rue Oberkampf – CS 91145 - 75553 PARIS CEDEX 11. 
• Par mail à contact@mutelios.fr 
• Directement en ligne sur l’espace personnel du membre participant. 

 
Seuls des documents originaux font foi. Afin de rendre plus fluides les transferts de documents, l’envoi de justificatifs de 
dépenses par mail ou via l’espace personnel du salarié sur le site www.mutelios.com (sous format PDF exclusivement) est 
toutefois toléré par la mutuelle. 

Dans ce cas, l’assuré s’engage à conserver les originaux concernés pendant une période de 2 ans et à les fournir à la 
mutuelle sur simple demande. Le salarié est informé que la fourniture de justificatifs de dépense par mail au format PDF 
n’est pas suffisante pour que la mutuelle procède au remboursement d’une dépense et accepte en conséquence qu’un 
remboursement ne puisse être effectué par la mutuelle tant que les originaux correspondants n’ont pas été fournis.  

Lorsque le versement des prestations intervient dans le cadre d’échanges de données informatisées, le salarié peut être 
dispensé de fournir lesdits justificatifs. 

Par ailleurs, dans le cadre de la lutte contre la fraude, MUTELIOS peut demander aux professionnels de santé directement 
ou par l’intermédiaire des assurés bénéficiaires des soins tous justificatifs permettant de contrôler la réalité et la qualité 
des équipements fournis et/ou des plans de soins mis en œuvre. MUTELIOS peut également solliciter un professionnel de 
santé-conseil (par ex. dentiste-conseil) afin de s’assurer de la réalisation des soins et de la conformité de leur cotation. 
Dans ce cas, les remboursements sont subordonnés à l’avis conforme dudit professionnel de santé-conseil. 

Le versement des prestations est subordonné à la transmission de l’ensemble des justificatifs demandés par la Mutuelle.  

 
DELAI DE DEMANDE DE PAIEMENT DES PRESTATIONS 

 

Les demandes de paiement de prestations, accompagnées des pièces justificatives, doivent, sous peine de prescription, être 
produites dans un délai maximum de deux ans à compter de l’acte. 
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ANNEXE 2 
PERIMETRE DES GARANTIES ET JUSTIFICATIFS A FOURNIR 
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ANNEXE 3 
NOS ENGAGEMENTS QUALITE & SERVICES 

 
 

 
 
 
 

 
 
 

 
 
 

A votre service 
 
 

▪ Télétransmission avec toutes les caisses du Régime 
Général et les principales caisses de RSI, des 
régimes étudiants et fonctionnaires 

▪ Tiers payant étendu et national : pharmacies, 
radios, laboratoires, infirmiers, kinésithérapeutes…. 
230 000 professionnels de santé 

▪ Service de calcul préalable de vos remboursements 
▪ Sur demande préalable, Prise en Charge par la 

mutuelle des dépenses importantes en optique, 
dentaire, auditif et hospitalisation lorsque le 
professionnel de santé n’accepte par le tiers payant 

▪ 80% des remboursements en 72h 
▪ Dispositif complet d’action sociale pour soutenir 

les adhérents en situation de fragilité 

▪ Actions collectives de prévention pour sensibiliser 
les adhérents à la préservation de leur capital santé 

▪ Dispositif « Mon Soutien Psy » : Psychologues 
partenaires du dispositif  – 12 séances max/an 

▪ Téléconsultation médicale 7J/7 24H/24 
▪ Assistance « Aide aux aidants » Services à 

domicile, à aide au répit et soutien des proches 
aidants 

▪ 2e Avis Médical : « DEUXIEMEAVIS.Fr » - Service 
permettant aux adhérents – confrontés à des 
pathologies graves, rares ou invalidantes - de 
solliciter un deuxième avis médical en ligne rendu 
par un médecin expert en moins de 7 jours. 
 

 
 

Pour vos salariés 
 

 

▪ Des relevés de prestations trimestriels 
▪ Un espace adhérent sur internet et l’application 

personnelle dotés de nombreuses fonctionnalités 
▪ Un journal adhérent trimestriel 
▪ Un service téléphonique Relations Adhérents 

dédié aux salariés  01 42 63 33 40 
▪ Une adresse mail unique : contact@mutelios.fr 

pour échanger par mail et via l’application 
personnelle 

 

Pour votre Entreprise 

 

▪ Un conseiller mutualiste unique qui suit et 
accompagne votre entreprise tout au long de son 
contrat. 

▪ Des solutions sur mesure et au meilleur coût en 
frais médicaux et en prévoyance (décès, invalidité, 
incapacité, dépendance) 

▪ Un espace Extranet personnel à votre service 
(réservé aux correspondants que vous nous 
désignez) pour suivre votre contrat, vos cotisations, 
déclarer de nouveaux salariés… 

 
 
 

VOTRE CONTACT 

 
MUTELIOS - Service Commercial Entreprises 
93A rue Oberkampf – CS 91145 - 75553 Paris Cedex 11 

 : 01 53 36 92 52 
 : contact@mutelios.fr 

 
 
 

Document établi sur la base des informations communiquées et de la règlementation en vigueur au 1er janvier 2025. Il ne constitue pas un engagement 
contractuel de la part de MUTELIOS. 
Seul le contrat établi par la mutuelle fera foi et les contraintes notamment le taux HDS « Haut degré de solidarité » prévu par votre Convention Collective 
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ANNEXE 4 

NOTICE FILASSISTANCE 
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Garanties Prestations Détail des prestations 
 
 
 
 
 
 
 
Informations, démarches et 
aide à la constitution de 
dossiers 

 
 
 
 
 
 

 
Informations téléphoniques 

FILASSISTANCE réalise, à la demande de l’Assuré aidant ou d’un proche de 
l’Adhérent dépendant, un entretien téléphonique au sujet de la dépendance ou 
du Handicap avec pour objectif de le conseiller sur les mesures à prendre 
pour aider le proche ou l’Adhérent dépendant ou handicapé. 
FILASSISTANCE communique les informations dont l'Assuré aidant ou le 
proche de l’Adhérent dépendant pourrait avoir besoin notamment sur les 
droits et démarches à effectuer. 
FILASSISTANCE aide également l'Assuré aidant ou le proche de l’Adhérent 
dépendant à constituer le dossier de prise en charge lié à la 
dépendance ou au Handicap, en lui indiquant les pièces justificatives 
et les bilans à transmettre pour obtenir une prise en charge publique 
ou privée. 
Si l'Assuré aidant ou le proche de l’Adhérent dépendant le souhaite, 
FILASSISTANCE le met en relation avec les organismes concernés. 
Les frais engagés auprès de ces organismes sont à la charge de 
l'Assuré 
aidant ou de l’Adhérent dépendant 

 
 
 
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 avec un 
psychologue de ville, dans la 
limite 
de 70 € TTC maximum 

 

L’Adhérent et/ou son Conjoint peut contacter l’équipe médico-psycho- 
sociale de FILASSISTANCE qui lui assurera une écoute adaptée et/ou 
l’orientera si nécessaire vers un professionnel assurant une prise en charge 
psychologique. Filassistance remboursera la 1ère consultation avec un 
psychologue de ville, dans la limite de 70€ TTC maximum 

 
 
 
 
 
 
Prise en charge temporaire 
du Proche parent aidé 

 
 
 
 
 
 

Mise en relation 

Lorsque l’Assuré aidant doit s’absenter, FILASSISTANCE recherche et réalise à sa 
demande un entretien téléphonique au sujet du Proche parent aidé dont il 
s'occupe avec pour objectif de le conseiller sur les mesures à prendre 
pour aider son Proche parent aidé. 
FILASSISTANCE informera l’Assuré aidant sur les différentes modalités de 
règlement des prestataires de services (paiement direct auprès de 
prestataires agrées pour bénéficier d'avantages fiscaux, avec ou sans 
chèque emploi-service universel, …). 
À partir de cet échange téléphonique avec l’Assuré aidant, FILASSISTANCE 
établit un plan d'aide à Domicile et organise des services au Domicile de 
son Proche parent aidé (livraison de repas, de courses, de médicaments, 
aide- ménagère etc.). 
Les frais liés aux prestations mises en place pour le Proche parent 
aidé sont 
à la charge de l’Assuré aidant. 

 
Auxiliaire de vie (en cas 
d’Hospitalisation supérieure à 
24 heures ou d’Immobilisation 
supérieure à 48 heures suite 
à un Accident ou à une 
Maladie soudaine de l’Assuré 
aidant) 

 
 
 
10 heures maximum par 
jour/pendant 3 jours 
maximum 

FILASSISTANCE met à disposition et prend en charge une Auxiliaire de 
vie, dans les conditions prévues au contrat. 
Un certificat médical devra être adressé à FILASSISTANCE avant la mise 
en 
œuvre de la prestation garantie. 
La durée d’application de cette garantie est déterminée en fonction de l’état de 
santé et/ou de la situation de l’Assuré aidant et de son Proche parent aidé, 
par le service médical de FILASSISTANCE. 

 
Aide à la souscription d’un 
service de Téléassistance 

Abonnement à conditions 
privilégiées : Prise en charge 
des frais de mise en service + 
3 mois de service offerts 
(Prévifil) 

A sa demande, FILASSISTANCE fait profiter l’Assuré aidant ou l’Adhérent 
dépendant de conditions préférentielles pour souscrire à un service 
de Téléassistance (PREVIFIL) : frais de mise en service et 3 premiers 
mois d’abonnement offerts. 

ANNEXE 5 

DETAIL DES PRESTATIONS « AIDE AUX AIDANTS » DE FILASSISTANCE 
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Aide à la constitution du 
dossier de financement d’un 
service de Téléassistance 

 
 

Informations téléphoniques 

A la demande de l’Assuré aidant ou de l’Adhérent dépendant, une assistante 
sociale de FILASSISTANCE pourra réaliser une évaluation de sa situation 
et l’aider dans les démarches à entreprendre auprès des organismes 
susceptibles de participer au financement de son service de 
Téléassistance (Conseil Général, Caisse de Retraite, Mairie etc.). 
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ANNEXE 6 

TELECONSULTATION 24H/24 – 7J/7 
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ANNEXE 7 

DEUXIEME AVIS MEDICAL 
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