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 PRÉAMBULE
 L’adhésion à la Mutuelle est régie par : 

- le code de la mutualité, 

- les statuts et le règlement intérieur de la Mutuelle, 

- le présent règlement mutualiste, 

- le bulletin d’adhésion. 

Le présent règlement mutualiste, régi par les dispo-
sitions du Livre II du Code la Mutualité, a pour objet 
de définir le contenu des engagements existants 
entre d’une part, le membre participant et ses bénéfi-
ciaires ayants droit, d’autre part, la Mutuelle en ce qui 
concerne les prestations et cotisations. 

Il détermine les conditions d’application des garanties 
frais de santé souscrites par les membres participants 

à titre individuel. Le membre participant est tenu de 
s’y conformer au même titre qu’aux statuts et règle-
ment intérieur de la Mutuelle. 

Toutes les garanties visées par le présent règlement 
s’inscrivent dans le dispositif des contrats solidaires et 
responsables. 

Le membre participant qui adhère au présent 
règlement mutualiste sélectionne l’une des 
formules de garanties proposées : 

- Maitri Santé

- Vita Santé 2

- Multi Santé 2

- Zéni Santé

Le choix effectué s’applique à l’ensemble des béné-
ficiaires ayants droit. La Mutuelle fournit au futur 
membre participant, avant l’adhésion, un bulletin 
d’adhésion, une fiche d’information et de conseil ainsi 
que les statuts, le règlement intérieur, le règlement 
mutualiste de la Mutuelle, les documents d’informa-
tion normalisés sur les produits d’assurance « Frais 
de santé », « Indemnités de perte de traitement et 
de salaire », le tableau des exemples de rembourse-
ments, les statuts et règlement de la Mutuelle d’action 
sociale ainsi que la notice d’information relative aux 
garanties d’assistance.
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 TITRE I – Les obligations des adhérents envers la mutuelle
 CHAPITRE I – �CATÉGORIES D’ADHÉRENTS, CONDITIONS D’ADHÉSION, COTISATIONS

Article 1-1 Catégorie d’adhérents – 
Conditions d’adhésion

En application des statuts de la Mutuelle, peuvent 
adhérer au présent règlement mutualiste : 

En tant que membre participant direct, sans 
limitation d’âge : 

- Le fonctionnaire actif (titulaire ou stagiaire) ou 
retraité relevant de la fonction publique d’Etat  ;  

- L’agent public (contractuel, auxiliaire ou autre) et 
ouvriers d’Etat actif ou retraité des administrations, 
agences, régies, établissements publics ou orga-
nismes relevant de la fonction publique d’Etat  ; 

- Les membres participants directs relevant de la 
fonction publique territoriale ou hospitalière ayant 
adhéré à titre individuel avant le 1er juillet 2023 et 
les membres participants associés qui leur sont 
rattachés.

En tant que membre participant associé : 
- Le conjoint, concubin ou la personne signataire 
d’un pacte civil de solidarité, assuré social à titre 
personnel âgé de 75 ans au plus au 1er janvier de 
l’année d’adhésion, vivant au foyer du membre 
participant direct relevant de la fonction publique 
d’Etat ou du membre participant associé  ; 

- À titre transitoire, le conjoint, concubin ou la per-
sonne signataire d’un pacte civil de solidarité, assu-
ré social à titre personnel âgé de 75 ans au plus au 
1er janvier de l’année d’adhésion vivant au foyer du 
membre participant direct relevant de la fonction 
publique territoriale ou hospitalière et ayant adhéré 
à la mutuelle avant le 1er juillet 2023 ;

- Les ascendants, des 1ers et 2e degrés (parents, 
grands-parents), descendants des 1er et 2e degrés 
(enfants, petits-enfants) et collatéraux des 2e, 3e et 
4e degrés (frères, sœurs, oncles, tantes, neveux, 
nièces, cousins germains) du membre participant 
direct relevant de la fonction publique d’Etat âgés 
de 75 ans au plus au 1er janvier de l’année de leur 
adhésion ;

- Les veufs ou veuves qui, au moment du décès du 
membre participant direct relevant de la fonction 
publique d’Etat ou du membre participant associé 
étaient garantis en qualité d’ayants droit ;

- Les enfants orphelins qui, au moment du décès du 
membre participant direct relevant de la fonction 
publique d’Etat ou du membre participant associé 
étaient garantis en qualité d’ayants droit ;

- L’enfant de membre participant direct relevant 
de la fonction publique d’Etat ou de membre par-
ticipant associé, de 16 ans au moins, assuré social 
à titre personnel et ayant fait le choix de bénéficier 
d’une garantie santé en son nom propre ;

- Les bénéficiaires de la Complémentaire Santé 
Solidaire (CSS) ayant fait le choix de la Mutuelle 
pour la gestion de leurs prestations complémen-
taires.

À leur demande expresse :
- Toute personne qui perd la qualité d’ayant droit 
d’un assuré garanti en qualité de membre partici-
pant direct relevant de la fonction publique d’Etat 
ou de membre participant associé, dès lors qu’il n’y 
a aucune interruption du contrat mutualiste  ; 

- Le conjoint, concubin ou la personne signataire 
d’un pacte civil de solidarité assuré social à titre per-
sonnel lorsque le lien avec le membre participant 
direct relevant de la fonction publique d’Etat ou le 
membre participant associé par lequel il bénéficiait 
des prestations de la Mutuelle a été rompu, pour 
quelque cause que ce soit  ; 

- Dès lors qu’il était précédemment garanti par un 
membre participant direct de la fonction publique 
d’Etat ou un membre participant associé, l’enfant de 
16 ans ou plus, ayant droit autonome à sa demande 
au sens de la Sécurité Sociale et selon les disposi-
tions de l’article L 114-2 du code de la Mutualité  ; 

- Les agents vacataires enquêteurs et les agents 
contractuels chargés de la supervision du recense-
ment, pour le compte de l’INSEE ;

- Les apprentis recrutés dans le cadre d’une forma-
tion en alternance au sein des services de la fonc-
tion publique d’état ;

- Toute personne qui ne remplirait plus les condi-
tions pour demeurer membre participant direct 
relevant de la fonction publique d’Etat mais souhai-
terait rester garantie par la Mutuelle.

Les personnes suivantes peuvent bénéficier, en 
qualité de « bénéficiaire ayant-droit » de la garan-
tie que le membre participant, direct ou associé, a 
souscrite :

- Ses enfants jusqu’au 31 décembre de son 27e 
anniversaire, ayant droit au sens de la Sécurité 
Sociale ou assuré social à titre personnel.

Article 1-2 : Cotisations des adhérents

Les cotisations afférentes à la garantie « Frais de santé » 
des adhérents sont établies en prenant en compte les 
critères ci-après.

a) Pour les membres participants directs définis à 
l’article 1-1 du présent règlement mutualiste :

- Les cotisations afférentes à la garantie « Frais de 
santé » se composent d’une part proportionnelle et 
d’une part forfaitaire. Elles sont établies en fonction : 

• �Du niveau de garantie « Frais de santé » choisi  ; 

• �De l’âge du membre participant apprécié au 1er 
janvier de l’année d’adhésion ou de renouvelle-
ment de garantie  ; 

• �Du traitement indiciaire brut  ; 

• �De la situation de l’agent selon qu’il soit en activité, à la 
retraite ou ayant une activité rémunérée en dehors de 
l’administration. 

- Les cotisations afférentes à la garantie « Indem-
nités pour perte de traitement et de salaire » se 
composent d’une part proportionnelle. Elles sont 
établies en fonction du traitement indiciaire brut.

b) Pour les membres participants associés définis à 
l’article 1-1 du présent règlement mutualiste, les cotisa-
tions forfaitaires sont établies en fonction :

• �Du niveau de garantie « Frais de santé » choisi  ; 

• �De l’âge du membre participant associé direct 
apprécié au 1er janvier de l’année d’adhésion ou 
de renouvellement de garantie.

c) Pour les cotisations forfaitaires des bénéficiaires 
ayants droit des membres participants définis à l’article 
1-1 du présent règlement mutualiste, sont établies en 
fonction : 

• �Du niveau de garantie « Frais de santé » choisi  ; 

• �De l’âge de l’ayant-droit du membre participant 
apprécié au 1er janvier de l’année d’adhésion ou 
de renouvellement de garantie.

Au-delà de deux enfants, la cotisation n’est pas appe-
lée pour le ou les enfants ayants- droit supplémen-
taires. Cette gratuité s’applique au(x) cotisation(s) de 
l’enfant ou des enfants le(s) plus jeune(s).

Le montant de la cotisation est indiqué dans le bulletin 
d’adhésion.

d) La cotisation de maintien est ouverte aux membres 
participants définis dans le tableau ci-après. Son mon-
tant est calculé selon les modalités qui suivent :
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Article 1-3 : Fixation des cotisations

La première période d’adhésion se termine au 31 
décembre de l’année en cours. Les garanties se 
renouvellent ensuite d’année en année, par tacite 
reconduction au 1er janvier de chaque année, sous 
réserve du paiement des cotisations de l’année 
antérieure.

La cotisation est annuelle et exigible au 1er janvier 
de l’année de garantie. En cas d’adhésion en cours 
d’année, la cotisation est exigible au 1er jour du mois qui 
suit la date de l’acte d’adhésion et correspond, prorata 
temporis, à la couverture pour la période de l’année 
civile restant à courir.

Les cotisations comprennent la cotisation mensuelle 
forfaitaire d’action sociale par membre participant 
appelée par la Mgéfi, en application d’une convention 
d’appel et d’encaissement, pour le compte des 
mutuelles énumérées à l’article 11 des présents statuts 
et afférente à leurs activités. 

Les membres participants bénéficiaires de la 
Complémentaire Santé Solidaire (CSS) ou d’un 
contrat de sortie CSS relèvent d’un régime particulier 
d’ordre public. Ils sont donc exonérés du paiement 
de cette cotisation, les règlements mutualistes des 
mutuelles énumérées à l’article 11 des statuts de la 
Mgéfi précisant la situation des membres participants 
au regard de l’action sociale.

Les cotisations comprennent également les primes 
liées à la garantie d’assistance et les cotisations 
spéciales destinées aux organismes auxquels la 
Mutuelle adhère.

Chaque année, les plafonds, planchers et cotisations 
forfaitaires sont susceptibles d’évolution, pour chacun 
des choix et par catégorie d’adhérents, en fonction 
notamment de l’évolution des dépenses de santé, 
sur décision de l’assemblée générale. Ces évolutions 
s’inscrivent pour les membres participants directs, leurs 
ayants droit, leurs veufs, veuves et orphelins, dans les 
conditions fixées par la convention de référencement.

Article 1-4 : Majoration de cotisation

• Membres participants associés :
Dès lors que la demande d’adhésion intervient à l’âge 
de 70 ans et plus au 1er janvier de l’année d’adhésion, la 
personne rejoignant la Mutuelle en qualité de membre 
participant associé acquitte une cotisation forfaitaire 
majorée de 30%.

Article 1-5 : Cotisation de maintien

1 – Membres participants directs
Les membres participants directs :

- en activité et ayant manifesté le souhait de 
continuer à bénéficier uniquement de la garantie « 
Indemnités pour perte de traitement et de salaire »

- en activité et ayant manifesté le souhait de ne plus 
bénéficier de la garantie « Indemnités pour perte de 
traitement et de salaire »

- retraités 

peuvent opter en cours d’année et dès le fait générateur, 
pour le versement d’une cotisation de maintien dont 
le montant est calculé selon les modalités définies à 
l’article 1-2-d du présent règlement.

Toutefois, pour toute nouvelle adhésion, l’option n’est 
ouverte qu’à compter du 1er janvier de l’année qui suit 
l’acte d’adhésion.

Cette cotisation de maintien n’ouvre pas droit 
aux prestations mais permet de bénéficier des 
programmes de prévention. Elle comprend la 
cotisation mensuelle forfaitaire d’action sociale citée à 
l’article 1-3 du présent règlement.

Pour les membres participants directs, en activité, 
ayant manifesté le souhait du maintien de la garantie 
« Indemnités pour perte de traitement et de salaire 
» dans les conditions fixées par le chapitre III du titre 
II du présent règlement, leur cotisation de maintien 
comprend obligatoirement une part proportionnelle 
fixée en pourcentage du TIB.

2 – Membres participants associés
Les membres participants associés peuvent opter, 
en cours d’année, pour le versement d’une cotisation 
de maintien dont le montant est calculé selon les 
modalités définies à l’article 1-2 d du présent règlement.

Toutefois, pour toute nouvelle adhésion, l’option n’est 
ouverte qu’à compter du 1er janvier de l’année qui suit 
l’acte d’adhésion.

Cette cotisation de maintien n’ouvre pas droit 
aux prestations mais permet de bénéficier des 
programmes de prévention. Elle comprend la 
cotisation mensuelle forfaitaire d’action sociale citée à 
l’article 1-3 du présent règlement.

CATÉGORIES D’ADHÉRENTS
COTISATION PROPORTIONNELLE 

MENSUELLE
COTISATION FORFAITAIRE 

ANNUELLE

MEMBRES PARTICIPANTS DIRECTS

En activité, avec maintien de la garantie « Indemnités pour perte de 
traitement et de salaire », à leur demande

Cotisation proportionnelle au traitement indiciaire 
brut (cotisation obligatoire)

Cotisation forfaitaire

En activité, sans garantie « Indemnités pour perte de traitement et de 
salaire » à leur demande

NEANT Cotisation forfaitaire

Retraité NEANT Cotisation forfaitaire

MEMBRES PARTICPANTS ASSOCIES NEANT Cotisation forfaitaire
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CHAPITRE II – �PAIEMENT DES COTISATIONS

Article 1-6 : �Modes de paiement

La cotisation peut être réglée mensuellement par 
fractionnement de la cotisation annuelle.

Du seul fait de leur adhésion, les membres participants 
directs autorisent la Mutuelle à faire effectuer sur leurs 
traitements, leurs émoluments ou leurs pensions la 
retenue mensuelle des cotisations dont ils sont rede-
vables au titre du contrat mutualiste.

Dans le cas où cette retenue est techniquement 
impossible, les cotisations sont payables par 
prélèvement sur leur compte bancaire ou postal.

Les cotisations des membres participants associés sont 
prélevées sur leur compte bancaire ou postal.Toutefois, 
les membres participants peuvent choisir de régler, 
par avance, la totalité de leur cotisation annuelle par 
chèque, mandat ou virement.

Article 1-7 : �Exonération de cotisations

Le membre participant est dispensé du paiement de 
ses cotisations pendant la durée de la mobilisation ou 
de la captivité.

Il bénéficie de plein droit, dès son retour, des avantages 
de la Mutuelle dès lors qu’il s’acquitte, à partir de cette 
date, de ses obligations statutaires.

Pendant la durée de la mobilisation ou de la captivité, le 
membre participant n’a pas droit aux avantages accor-
dés par la Mutuelle, le bénéfice en reste cependant 
acquis à ses ayants droit.

CHAPITRE III – MODIFICATIONS EN COURS D’ADHESION

Article 1-8 – Changement de garantie 

Pour les adhérents aux niveaux de garantie Maitri 
Santé, Vita Santé 2 et Multi Santé 2 
En cours d’adhésion, le membre participant, direct ou 
associé, peut  demander le changement de niveau 
de garantie, hors Zéni Santé, au plus tard deux mois 
avant la fin de l’année civile. Elle prend effet au 1er jour 
de l’année suivante. 

Pour les adhérents au niveau de garantie Zéni 
Santé 
En cours d’adhésion, le membre participant, direct ou 
associé, peut  demander à souscrire aux autres niveaux 
de garantie du présent règlement mutualiste au plus 

tard deux mois avant la fin de l’année civile. Elle prend 
effet au 1er jour de l’année suivante. 

La demande de modification de garantie doit être noti-
fiée par lettre  ou tout autre support durable. 

Pour tenir compte des situations exceptionnelles signa-
lées par les adhérents, des dérogations aux règles 
peuvent être accordées par le conseil d’administration.

Article 1-9– Rattachement des bénéfi-
ciaires ayants droit 

Le membre participant peut rattacher un ou des 
ayant(s) droit à sa complémentaire santé à tout 
moment. Si la demande de rattachement est effectuée 

après son adhésion, elle doit être matérialisée par un 
bulletin de rattachement rempli, signé et accompagné 
de l’ensemble des pièces justificatives indiquées sur ce 
bulletin. La demande prend effet au plus tôt le jour de la 
demande. Pour les enfants nouveaux nés ou adoptés, 
le rattachement prend effet au jour de la naissance ou 
d’adoption. 

CHAPITRE IV – RÉSILIATION

Article 1-10 : Conditions de résiliation

La demande de résiliation ou de dénonciation d’un 
membre participant ou d’un membre honoraire est 
présentée à la Mutuelle dans les conditions prévues 
par : 

- �l’article L.221-10 du Code de la mutualité au plus 
tard deux mois avant la fin de l’année civile. Elle 
prend effet au premier jour de l’année suivante  ; 

- �l’article L.221-10-2 du Code de la mutualité après 
expiration d’un délai d’un an à compter de la pre-
mière adhésion, sans frais ni pénalités. Cette rési-
liation prend effet un mois après que la Mutuelle en 
a reçu notification.

Article 1-11 : Modalités de résiliation

La notification de la résiliation ou de la dénonciation 
peut être effectuée au siège de la Mutuelle par lettre, 
tout autre support durable ainsi que par tout moyen 
prévu à l’article L221-10-3 du Code de la mutualité.

CHAPITRE V – �INFORMATION DE LA MUTUELLE

Article 1-12 : Obligations d’information

Sauf cas fortuit ou de force majeure, les adhérents ont 
l’obligation d’informer la Mutuelle, dans un délai de 
deux mois, à compter du fait générateur, de tous les 
événements susceptibles d’influer sur leurs droits et 
obligations.

À défaut, et en cas de préjudice, la Mutuelle serait fon-
dée à poursuivre le remboursement des prestations 
indûment versées et l’adhérent ne pourrait prétendre 
au remboursement des cotisations indûment payées.

Article 1-13 : Gestion des prestations

Les membres participants de la Mutuelle perçoivent 
les prestations par le canal des caisses primaires 
d’assurance maladie du lieu de domicile s’agissant 
des prestations assurance maladie obligatoire ou par 
le canal de la gestion déléguée à Almerys s’agissant 
des prestations frais de santé ou par des versements 
directement effectués par la Mutuelle s’agissant des 
prestations pour perte de traitements et de salaires ou 
de prévoyance.

À la demande de la Mutuelle, les membres participants 
doivent mettre à jour leur carte d’assuré social Vitale et 
le cas échéant celle de leur ayant droit.

En cas de non restitution, à la demande de la Mutuelle, 
des cartes mutualistes d’ouverture de droits, les coti-
sations correspondant aux garanties figurant sur ces 
cartes seront mises en recouvrement.



RÈGLEMENT MUTUALISTE MGÉFI SANTÉ – 2026

7

 TITRE II – Les obligations de la Mutuelle envers les adhérents
CHAPITRE I – LES GARANTIES

Article 2-1 : Garanties

Les garanties ci-après sont ouvertes aux catégories d’adhérents définis au Titre I – chapitre I – du présent règlement, ayant fait le choix des formules : Maitri Santé, Vita Santé 2 
ou Multi Santé 2.

CATÉGORIES 
 D’ADHÉRENTS

SANTÉ

INDEMNITÉS 
 POUR PERTE 

DE TRAITEMENTS 
ET SALAIRES

PRÉVENTION ASSISTANCE
PRÉVOYANCE 
FACULTATIVE

Membres participants directs
actifs

Oui
Oui

Oui Oui Oui

retraités Non

Membres participants associés Oui Non Oui Oui Oui

Ayants droit Oui Non Oui Oui Non

Membres participants bénéficiant 
de la cotisation de maintien

Non Non (1) Oui Non Oui

Membres honoraires Non Non Non Non Oui

(1) sauf pour les membres participants directs en activité et ayant manifesté le souhait de ne plus bénéficier de la garantie « Indemnités pour perte de traitement et 
de salaire.

Article 2-2 : Conditions

Pour bénéficier des prestations et services, les adhé-
rents doivent être à jour de leurs cotisations.

Article 2-3 : Prise d’effet

Le droit aux prestations et services prend effet au  
1er jour du mois suivant l’acte d’adhésion. Toutefois, 
lorsque l’adhésion intervient dans le cadre d’un mandat 
de résiliation prévu à l’article L. 221-10-2 du Code de 
la mutualité, la garantie prend effet au lendemain de la 
prise d’effet de la résiliation du précédent contrat sous-
crit auprès d’un autre organisme d’assurance.

Article 2-4 : �Plafond de prise en charge

Le remboursement des dépenses de maladie par la 
Mutuelle ne peut être supérieur au montant des frais 
restant à la charge effective de l’adhérent.

Le montant des prestations pécuniaires ne peut être 
supérieur à la perte de revenus subie par l’adhérent.

Article 2-5 : �Prescription et forclusion

Toutes actions dérivant des opérations liées aux garan-
ties santé sont prescrites par deux ans à compter de 
l’évènement qui y donne naissance dans les conditions 
définies à l’article L 221-11 du Code de la Mutualité.

Conformément à l’article L 221-12 du Code de la 
Mutualité, la prescription est interrompue :

– �Par une des clauses ordinaires d’interruption de 
la prescription,

– �Par la désignation d’experts à la suite de la réalisa-
tion d’un risque,

– �Par l’envoi d’une lettre recommandée avec 
accusé de réception adressée par la Mutuelle au 
membre participant, en ce qui concerne l’action 
en paiement de la cotisation,

– �Par l’envoi d’une lettre recommandée avec accusé 
de réception adressée par le membre participant 
à la Mutuelle en ce qui concerne le règlement des 
prestations.

La prescription est également suspendue en cas de sai-
sine du médiateur par l’adhérent.

Les demandes de paiement des prestations santé 
accompagnées des justifications nécessaires doivent, 
sous peine de forclusion, être produites dans un délai 
de deux ans à compter de la date du décompte effec-
tué par la caisse d’Assurance Maladie.

Concernant les garanties prévoyance, les conditions 
de prescription, d’interruption de prescription et de 
forclusion sont celles mentionnées dans les notices 
d’information de chaque contrat.

Article 2-6 : Dérogations

Sauf dérogations expressément prévues à l’article 2-11 
ci-après, la Mutuelle n’intervient que pour les dépenses 
prises en charge par les caisses d’Assurance maladie.

Le patient choisit librement ses praticiens, fournisseurs 
et établissements de soins.

Article 2-7 : Subrogation générale

La Mutuelle reçoit, des adhérents, mandat d’encaisser 
les prestations dues aux bénéficiaires assurés sociaux.

Elle reçoit également des adhérents délégation géné-
rale pour procéder, pour leur compte, au règlement 
des praticiens, établissements ou fournisseurs divers.

Dans ce cas, elle est subrogée de plein droit à l’adhé-
rent pour percevoir les prestations de Sécurité sociale 
qui sont dues à ce dernier.

Article 2-8 : �Subrogation particulière

La Mutuelle est subrogée de plein droit à l’adhérent 
victime d’un accident 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 expo-
sées, à due concurrence de la part d’indemnité mise à 
la charge du tiers qui répare l’atteinte à l’intégrité phy-
sique de la victime.

En est exclue la part d’indemnité, de caractère per-
sonnel, correspondant aux souffrances physiques ou 
morales endurées par la victime et au préjudice esthé-
tique et d’agrément à moins que la prestation versée 
par la Mutuelle n’indemnise ces éléments de préjudice.

De même, en cas d’accident suivi de mort, la part d’in-
demnité correspondant au préjudice moral des ayants 
droit leur demeure acquise, sous la même réserve.
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CHAPITRE II – �PRESTATIONS SANTÉ

Article 2-9 : Prestations accrochées

Lorsque les prestations servies par les caisses d’assu-
rance maladie comportent un ticket modérateur, la 
Mutuelle assure les compléments portés au tableau 
des prestations annexé au présent règlement, dans les 
limites fixées dans son article 2-4.

Article 2-10 : �Prestations 
complémentaires

Lorsque les prestations servies par les caisses d’assu-
rance maladie ne comportent pas de ticket modérateur 

et que la dépense est supérieure au tarif conventionnel 
ou au tarif de responsabilité de la Sécurité sociale, la 
Mutuelle assure des compléments portés au tableau 
des prestations annexé au présent règlement, dans les 
limites fixées dans son article 2-4 et le montant de rem-
boursement total indiqué, le cas échéant, en colonne 
« observations » (sauf indication contraire).

Article 2-11 : �Prestations spécifiques

Par dérogation aux principes de l’article 2-6, la 
Mutuelle intervient pour les dépenses non prises en 

charge par les caisses d’assurance maladie, portées 
au tableau des prestations annexé au présent règle-
ment dans les limites fixées par l’article 2.4 du présent 
règlement.

Sont exclus de la prise en charge des prestations spéci-
fiques, les soins à l’étranger, non inopinés, effectués en 
dehors de l’Union Européenne et de la Suisse.

CHAPITRE III – �INDEMNITÉS POUR PERTE DE TRAITEMENT ET DE SALAIRE

Article 2-12 : Définition

En cas de réduction ou de perte de traitements ou 
de salaires, motivée par la maladie ou l’accident, la 
Mutuelle verse au membre participant direct en acti-
vité, une prestation pécuniaire dénommée indemnité 
“incapacité” pour perte de traitements et de salaires 
à compter du quatrième (4ème) mois d’arrêt de travail.

En cas de réduction ou de perte de traitements ou 
de salaires, motivée par la reconnaissance d’un état 
d’invalidité temporaire, la Mutuelle verse au membre 
participant direct, en activité, une prestation pécuniaire 
dénommée indemnité “invalidité” pour perte de traite-
ments et de salaires.

Article 2-13 : �Modalités de calcul

L’indemnité “incapacité” pour perte de traitement et 
de salaire est calculée au taux de 100 % du traitement 
indiciaire brut (TIB) ou du salaire brut servant au calcul 
de la part proportionnelle de la cotisation, déduction 
faite des sommes versées par l’administration ou par 
l’employeur ou des prestations en espèces de la Sécu-
rité sociale, des cotisations sociales et de la retenue 
pension civile.

L’indemnité “invalidité” pour perte de traitement et 
de salaire est calculée au taux de 45 % du traitement 
indiciaire brut (TIB) ou du salaire brut servant au calcul 
de la part proportionnelle de la cotisation, en complé-
ment des sommes versées par l’administration ou par 
l’employeur ou des prestations en espèces de la Sécu-
rité sociale.

Toute information relative à l’évolution du Traitement 
Indiciaire Brut (TIB) ou du salaire brut doit être com-
muniquée à la mutuelle avant le 31 octobre de chaque 
année pour une prise en compte au 1er janvier de 
l’année suivante.

Article 2-14 : �Conditions et durée 
d’attribution

A compter de la date de prise d’effet de l’adhésion, le 
droit à prestation « Indemnités pour perte de traite-
ment et de salaire » est acquis à l’issue d’une période 
de carence de 180 jours, période au cours de laquelle 
la garantie ne s’applique pas bien que l’adhérent cotise. 
Les congés maladie et situations administratives énu-
mérés ci-après, nés avant l’adhésion et pendant le délai 
de carence, ne sont pas indemnisés y compris lorsqu’ils 
se prolongent au-delà du délai de carence.

Tout congé de maladie ordinaire, de longue maladie ou 
congé de longue durée ou mise en disponibilité pour 
raison de santé dont la date de reconnaissance par 
l’administration se situe durant la période de carence 
ne peut donner lieu à indemnisation, y compris lorsque 
la reconnaissance intervient rétroactivement pendant 
le délai de carence.

On entend par arrêt de travail, pour la prise en charge 
au titre de la garantie, un arrêt initial en congé de mala-
die ordinaire (CMO), en congé de longue maladie 
(CLM) ou en congé de longue durée (CLD) ainsi 
qu’une requalification en CLM ou en CLD.

Toute prolongation ne peut donner lieu à prise en 
charge que dans la mesure où l’arrêt de travail initial a 
lui-même été pris en charge.

1 – Indemnité “incapacité”
S’agissant des membres participants directs 
fonctionnaires titulaires :
L’indemnité “incapacité” est versée à compter du 
quatrième (4ème) mois d’arrêt de travail et tant que le 
membre participant, en arrêt de travail, est rémunéré à 
demi traitement par l’administration. Les durées maxi-
males d’attribution de l’indemnité “incapacité” sont les 
suivantes :

• �9 mois pour les bénéficiaires d’un congé maladie 
ordinaire,

• �2 ans pour les bénéficiaires d’un congé longue 
maladie,

• �2 ans pour les bénéficiaires d’un congé de longue 
durée par suite de maladie contractée hors du 
service,

• �3 ans pour les bénéficiaires d’un congé de longue 
durée par suite de maladie contractée dans le 
service,

• ��3 ans pour les adhérents placés en position de 
disponibilité d’office pour raisons de santé.

En outre, l’indemnité “incapacité” n’est plus accordée 
dès que le membre participant reprend ses fonctions, 
qu’il est reclassé ou licencié, mis à la retraite pour invali-
dité ou qu’il a fait valoir ses droits à la retraite.

Elle ne peut en aucun cas être versée aux retraités qui 
exercent une activité salariée.

S’agissant des membres participants directs 
agents non titulaires :

L’indemnité “incapacité” est versée en complément 
des Indemnités Journalières de la Sécurité Sociale 
(IJSS) dès le 1er jour du quatrième (4ème) mois d’arrêt de 
travail. Les durées maximales d’attribution de l’indem-
nité “incapacité” sont les suivantes :

• �360 jours pour les bénéficiaires d’un congé 
maladie ordinaire,

• �2 ans pour les bénéficiaires d’un congé de grave 
maladie.

En outre, l’indemnité “incapacité” n’est plus accordée 
dès que le membre participant reprend ses fonctions, 
qu’il est reclassé ou licencié ou qu’il a fait valoir ses 
droits à la retraite.

Elle ne peut en aucun cas être versée aux retraités qui 
exercent une activité salariée

S’agissant des membres participants directs 
salariés de droit privé :
L’indemnité “incapacité” est versée en complément 
des IJSS. Les éventuelles indemnités complémen-
taires (conventionnelles ou contractuelles) viennent en 
déduction du montant de l’indemnité “incapacité” ver-
sée par la Mutuelle. Les durées maximales d’attribution 
de l’indemnité “incapacité” sont les suivantes :

• �360 jours pour les bénéficiaires d’un congé ordi-
naire de maladie,

• �2 ans en cas d’arrêt de travail en raison d’un acci-
dent de travail ou de maladie professionnelle,

• �3 ans pour les adhérents atteints d’une Affection 
de Longue Durée (ALD).

En outre, l’indemnité “incapacité” n’est plus accordée 
dès que le membre participant reprend ses fonctions, 
qu’il est reclassé ou licencié ou qu’il a fait valoir ses 
droits à la retraite.

Elle ne peut en aucun cas être versée aux retraités qui 
exercent une activité salariée.

2 – Indemnité “invalidité”
S’agissant des membres participants directs, 
fonctionnaires titulaires :
L’indemnité “invalidité” est versée dès la reconnais-
sance de l’état d’invalidité temporaire.

Est reconnu en état d’invalidité temporaire, le membre 
participant direct qui, atteint d’une invalidité réduisant 
au moins des 2/3 sa capacité de travail, ne peut ni 
reprendre immédiatement ses fonctions, ni être mis ou 
admis à la retraite.
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La durée maximale d’attribution de l’indemnité “invali-
dité” est de 3 ans.

L’indemnité “invalidité” n’est plus accordée dès que le 
membre participant reprend ses fonctions, qu’il est mis 
à la retraite pour invalidité ou licencié ou encore qu’il a 
fait valoir ses droits à la retraite.

S’agissant des membres participants directs, 
agents non titulaires :
L’indemnité “invalidité” est versée dès la reconnais-
sance de l’état d’invalidité.

Est reconnu en état d’invalidité, le membre participant 
direct qui, après une maladie ou un accident, d’origine 
non professionnelle, voit sa capacité de travail réduite 
d’au moins 2/3.

La durée maximale d’attribution de l’indemnité “invali-
dité” est de 3 ans.

L’indemnité “invalidité” n’est plus accordée dès que 
le membre participant reprend ses fonctions, qu’il est 
reclassé, démissionnaire, licencié ou encore lorsqu’il a 
fait valoir ses droits à la retraite.

S’agissant des membres participants directs, 
salariés de droit privé :
L’indemnité “invalidité” est versée dès la reconnais-
sance de l’état d’invalidité..

Est reconnu en état d’invalidité, le membre participant 
direct qui, après une maladie ou un accident, d’origine 
non professionnelle, voit sa capacité de travail réduite 
d’au moins 2/3.

La durée maximale d’attribution de l’indemnité “invali-
dité” est de 3 ans.

L’indemnité “invalidité” n’est plus accordée dès que 
le membre participant reprend ses fonctions, qu’il est 
reclassé, démissionnaire, licencié ou encore lorsqu’il a 
fait valoir ses droits à la retraite.

Article 2-15 : �Dispositions particulières

1. Justificatifs
Par son adhésion à la Mgéfi, le membre participant 
direct donne son accord pour que son employeur 
communique à la Mutuelle les informations relatives à 
sa situation professionnelle et à sa rémunération, ces 
informations étant strictement réservées à la bonne 

gestion et à la liquidation des indemnités pour perte de 
traitements et salaires.

2. Obligation de reversement
Une décision rétroactive de l’administration ou de 
l’employeur peut conduire l’adhérent à bénéficier d’un 
traitement ou d’un salaire à taux plein ou à être placé 
en retraite pour invalidité tout en ayant bénéficié du 
versement par la mutuelle d’indemnités pour perte 
de traitements et salaires couvrant la même période. 
Dans ce cas, les indemnités constituent sur la période 
concernée des prestations indûment versées.

Par son adhésion à la Mgéfi, le membre participant 
s’engage à rembourser à la Mutuelle, dès la première 
demande de cette dernière, le montant correspondant 
aux indemnités indûment versées.

Tout versement d’indemnités au-delà des durées 
d’attribution prévues à l’article 2-14 du présent règle-
ment constitue une avance remboursable consentie 
par la Mutuelle. Par son adhésion à la Mgéfi, le membre 
participant s’engage à rembourser à la Mutuelle, dès la 
première demande de cette dernière, le montant cor-
respondant à ces avances.

CHAPITRE IV – PRÉVENTION

Article 2-16 : Généralités

La Mutuelle développe une politique de prévention et 
promotion de la santé. Cette politique est basée sur une 
démarche participative de l’adhérent dans le cadre :

– �de la convention conclue avec le ministère dans le 
cadre de l’action sociale ministérielle,

– �des actions initiées ou mises en œuvre par les 
structures mutualistes,

– �des actions spécifiques initiées par la Mutuelle.

Article 2-17 : �Cadre de la prévention

Les actions de prévention peuvent être développées 
au plan national ou local.

CHAPITRE V – ASSISTANCE

Article 2-18 : Définition

Les membres participants et leurs ayants droit, en 
cas d’hospitalisation, y compris en ambulatoire, 

ou d’immobilisation imprévue ou programmée, 
d’évènements traumatisants de pathologie lourde 
ou de perte d’autonomie peuvent prétendre à une 
garantie assistance.

Les conditions et modalités des garanties sont 
précisées en annexe II.

CHAPITRE VI – PRÉVOYANCE

Article 2-19 : �La prévoyance facultative

1. Garantie “perte de primes”
En cas de réduction ou de perte de rémunérations 
accessoires liées à une incapacité de travail,les 

membres participants directs actifs de la Mutuelle, 
ayant adhéré avant le 1er janvier 2026, peuvent béné-
ficier d’une garantie à adhésion facultative “perte de 
primes”.

Les conditions et modalités de la garantie sont préci-
sées en annexe IV du présent règlement. 

CHAPITRE VII – DELAI DE VERSEMENT DES PRESTATIONS 

Article 2-20 : Délai de versement 
des prestations santé, 
indemnités pour perte de 
traitements et salaires et 
de la garantie Indemuo – 
Maintien de primes 

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

– �6 jours ouvrés en matière de prestations de Frais 
de santé, 

– �12 jours ouvrés pour ce qui concerne les presta-
tions versées au titre des garanties IPTS et Inde-
muo -maintien des primes.
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 TITRE III – Réclamation - Médiation
Article 3-1 : Réclamation

Pour tout litige ou différend concernant les garanties du présent règlement mutualiste, le membre participant peut adresser, par tout moyen mis à sa disposition et, en tout 
état de cause, par lettre simple, une réclamation à l’adresse postale suivante : Mgéfi – 6, rue Bouchardon – CS 50070 – 75481 Paris Cedex 10

Article 3-2 : Médiation

Si le litige ou le différend subsiste, le membre partici-
pant peut saisir le médiateur, en adressant sa demande 
par courrier ou sur son site internet au médiateur de 
la Fédération Nationale de la Mutualité Française 
(FNMF) :

Adresse postale : 255, rue de Vaugirard 75719 Paris 
Cedex 15

Site internet : https://www.mediateur-mutualite.fr/

Les modalités d’intervention du médiateur sont préci-
sées à l’article 76 des statuts et au Titre V du règlement 
intérieur de la Mutuelle.

 ANNEXE 1 - Tableau des prestations de l’offre Mgéfi Santé 
(APPLICABLE AU 1ER JANVIER 2026)

Les prestations sont exprimées soit en pourcentage 
du tarif de responsabilité de l’Assurance maladie 
obligatoire ou de la base de remboursement défini 
par l’Assurance maladie obligatoire, soit en valeur 
forfaitaire en euros. Elles sont servies dès la prise 
d’effet de la garantie, à condition que la date de soins 
et la date de survenance des évènements soient 
postérieures à la prise d’effet de la garantie. 

Lorsque les prestations sont exprimées 
en pourcentage, la Mutuelle calcule son 
remboursement en multipliant le taux indiqué 
par le tarif de responsabilité ou par la base de 
remboursement définis par l’Assurance maladie 
obligatoire et en vigueur à la date des soins ou des 
prestations prévues par le tableau de prestations, y 
compris lorsqu’il s’agit de soins effectués à l’étranger.

L’offre Mgéfi Santé respecte le cahier des charges 
des « contrats responsables » fixé aux articles 
L.871-1 et R.871-2 et suivants du Code de la sécurité 
sociale et leurs textes d’application. A ce titre, 
conformément à la législation en vigueur relative 
aux « contrats responsables », la garantie Frais de 
santé applique strictement les obligations et les 
interdictions de prise en charge.

La Mutuelle prend en charge :
– sous réserve des dispositions relatives aux 
équipements optiques, audiologie et au dentaire, 
l’intégralité de la participation des assurés 
prévue à l’article R. 160-5 pour les prestations 
couvertes par les régimes obligatoires, y compris 
les prestations liées à la prévention, à l’exception, 
des spécialités et préparations homéopathiques 
et des frais de cures thermales, sauf si la prise en 
charge est expressément prévue dans le tableau 
des prestations ci-après ;

– la participation forfaitaire pour les actes coûteux 
en ville et en hôpital, dont le tarif est égal ou 
supérieur à 120 €, prévue par l’article R. 160-16 
du Code de la sécurité sociale  ;

– la participation forfaitaire pour les passages aux 
urgences nécessitant des soins non suivis d’une 
hospitalisation, prévue par l’article L. 160-13 du 
code de la sécurité sociale  ;

– l’intégralité du forfait journalier des 
établissements hospitaliers mentionné à l’article 
L.174-4 du code de la sécurité sociale, sans 
limitation de durée  ;

- la participation forfaitaire prévue à l’article 
R. 160-16 du Code de la Sécurité sociale et 
s’appliquant aux actes dont le tarif est égal ou 
supérieur à 120€ ou affectés d’un coefficient égal 
ou supérieur à 60.

Dans le cadre des contrats responsables, la Mutuelle 
ne prend pas en charge :

– La participation forfaitaire pour consultation 
et actes médicaux dispensés par des médecins 
généralistes et spécialistes en ville, dans un 
établissement ou un centre de santé et pour les 
actes de biologie – article 20 de la loi 2004 – 810 
du 13/08/2004 et ses textes d’application  ;

- La majoration de la participation de l’assuré en 
cas de recours direct à un médecin autre que le 
médecin traitant article 7 de la loi 2004 – 810 
du 13/08/2004 et ses textes d’application (non 
respect du parcours de soins coordonnés)  ;

- Les dépassements d’honoraires sur les tarifs des 
actes et consultations pour les assurés en cas de 
recours à un médecin spécialisé sans prescription 
préalable du médecin traitant – article 8 de la 
loi 2004-810 du 13 août 2004 et ses textes 

d’application (non respect du parcours de soins 
coordonnés) ;

- Le ticket modérateur en cas de refus d’accès 
au dossier médical personnel – article 3 de la 
loi 2004 – 810 du 13/08/2004 et ses textes 
d’application  ;

- Le ticket modérateur en cas de non présentation 
du protocole de soins dans les affections de 
longue durée – article 6 de la loi 2004 – 810 du 
13/08/2004 et ses textes d’application  ;

- Les franchises sur les médicaments (à l’exception 
de ceux délivrés au cours d’une hospitalisation) ;

- Les actes d’auxiliaires médicaux (à l’exception 
de ceux effectués au cours d’une hospitalisation) 
et les transports (à l’exception des transports 
d’urgence) – décret n°2007-1937 du 26 
décembre 2007.

En outre, la prise en charge des dépassements 
d’honoraires médicaux est minorée de 20 % du 
tarif conventionnel lorsque le médecin n’est pas 
signataire du dispositif de pratique tarifaire maîtrisée 
(DPTAM) ou du dispositif de pratique tarifaire 
maîtrisée, chirurgie et obstétrique (DPTAM-CO) 
conformément au 2° de l’article R871-2 CSS.

En cas d’intervention de plusieurs organismes à un 
même niveau de couverture, les limites prévues par le 
cahier des charges des contrats responsables seront 
appliquées en prenant en compte les éventuels 
remboursements déjà effectués par d’autres 
organismes.

Les prestations forfaitaires exprimées en euros 
s’apprécient en année civile hors dispositions 
particulières prévues par le tableau de prestations.
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Les prestations de la Mutuelle indiquées incluent la part 
de la Sécurité sociale. 

Les % sont appliqués sur la base de remboursement 
de la Sécurité sociale (BRSS)

MAITRI SANTE VITA SANTE 2 MULTI SANTE 2 ZÉNI SANTE

HOSPITALISATION

Honoraires médicaux et chirurgicaux 
y compris en ambulatoire 
 - médecin ayant adhéré à l’un des DPTAM ou DPTAM-CO (1) 
 - médecin n’ayant pas adhéré à l’un des DPTAM ou DPTAM-CO (1)

130% 
100% 

150% 
130% 

180% 
150% 

250% 
200%

Forfait patient urgences (2) Frais réels Frais réels Frais réels Frais réels

Participation forfaitaire “actes lourds” 
(visée par l’article R.160-16 du Code de la Sécurité sociale) (3) Frais réels Frais réels Frais réels Frais réels

Frais de séjour 100% 100% 100% 100%

Forfait journalier hospitalier en court séjour, 
maternité, soins de suite et réadaptation Frais réels Frais réels Frais réels Frais réels

Forfait journalier hospitalier en psychiatrie Frais réels Frais réels Frais réels Frais réels

CHAMBRE PARTICULIERE DANS LE CADRE D’UN ETABLISSEMENT CONVENTIONNE AVEC MFP AU TITRE DU RFH

Chambre particulière (4)  
 - en maternité 
 - en court séjour 
 - en psychiatrie  
- en soins de suite et réadaptation 

-
50€ / jour 
50€ / jour 
45€ / jour 
40€ / jour

50€ / jour 
50€ / jour 
45€ / jour 
40€ / jour

65€ / jour 
65€ / jour 
65€ / jour 
50€ / jour

Chambre particulière en cas d’hospitalisation avec 
chirurgie et anesthésie ambulatoire sans nuitée (5) - 25€ / jour 25€ / jour 30€ / jour

CHAMBRE PARTICULIERE HORS ETABLISSEMENT CONVENTIONNE AVEC MFP AU TITRE DU RFH

Chambre particulière (6)  
 - en médecine, chirurgie, obstétrique 
 - en psychiatrie  
- en soins de suite et réadaptation 

- 33€ / jour 
30€ / jour 

18,50€ / jour

50€ / jour 
45€ / jour 
40€ / jour

65€ / jour 
65€ / jour 
50€ / jour

Chambre particulière Court Séjour en cas d’hospitalisation avec 
chirurgie et anesthésie ambulatoire sans nuitée (7) - - - 30€ / jour

FRAIS D’ACCOMPAGNANT DANS LE CADRE D’UN ETABLISSEMENT CONVENTIONNE AVEC MFP AU TITRE DU RFH

Frais d’accompagnant en établissements de santé et foyers ou maison 
d’accueil conventionnés RFH (enfants de moins de 16 ans, adultes de 
plus de 70 ans, personnes en situation de handicap) (4) 
 - en maternité  
 - en psychiatrie  
- en soins de suite et réadaptation 

-
38,50€ / jour 
38,50€ / jour 
38,50€ / jour

38,50€ / jour 
38,50€ / jour 
38,50€ / jour

38,50€ / jour 
38,50€ / jour 
38,50€ / jour

FRAIS D’ACCOMPAGNANT HORS ETABLISSEMENT CONVENTIONNE AVEC MFP AU TITRE DU RFH 

Frais d’accompagnant (enfants de moins de 16 ans, adultes de 
plus de 70 ans, personnes en situation de handicap) (6) 
 - en médecine, chirurgie, obstétrique  
 - en psychiatrie  
- en soins de suite et réadaptation 

- 25 € / jour 
25 € / jour 
25 € / jour

38,50 € / jour  
38,50 € / jour 
38,50 € / jour

38,50 € / jour  
38,50 € / jour 
38,50 € / jour
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SOINS COURANTS

HONORAIRES MÉDICAUX

Consultations ou visites de médecins généralistes :  
 - médecin ayant adhéré à l’un des DPTAM ou DPTAM-CO (1) 
 - médecin n’ayant pas adhéré à l’un des DPTAM ou DPTAM-CO (1)

 
100% 
100%

 
100% 
100%

 
100% 
100%

 
180% 
150%

Consultations ou visites de médecins spécialistes :  
 - médecin ayant adhéré à l’un des DPTAM ou DPTAM-CO (1) 
 - médecin n’ayant pas adhéré à l’un des DPTAM ou DPTAM-CO (1)

 
100% 
100%

 
100% 
100%

 
180% 
150%

 
250% 
200%

Actes médicaux :  
 - médecin ayant adhéré à l’un des DPTAM ou DPTAM-CO (1) 
 - médecin n’ayant pas adhéré à l’un des DPTAM ou DPTAM-CO (1)

 
130% 
100%

 
150% 
130%

 
180% 
150%

 
250% 
200%

Actes d’imagerie et d’échographie 
 - médecin ayant adhéré à l’un des DPTAM ou DPTAM-CO(1) 
 - médecin n’ayant pas adhéré à l’un des DPTAM ou DPTAM-CO (1)

 
100% 
100%

 
100% 
100%

 
100% 
100%

 
150% 
130%

Consultations ou visites de sages-femmes 100% 100% 100% 100%

ANALYSES ET EXAMENS DE LABORATOIRES

Analyses et examens de laboratoires 
 - médecin ayant adhéré à l’un des DPTAM ou DPTAM-CO (1) 
 - médecin n’ayant pas adhéré à l’un des DPTAM ou DPTAM-CO (1)

 
100% 
100%

 
100% 
100%

 
100% 
100%

 
150% 
130%

HONORAIRES PARAMÉDICAUX 

Auxiliaires médicaux 100% 100% 100% 130%

Consultations de psychologies prescrites 
et prises en charge par la Sécurité sociale 100% 100% 100% 100%

Consultations de psychologies 
(psychologue inscrit sur le répertoire ADELI) (8)

120 €/an 
limitée à 4 séances 
par an dans la limite 
de 30 € par séance 

120 €/an 
limitée à 4 séances 
par an dans la limite 
de 30 € par séance 

150 €/an 
limitée à 5 séances 
par an dans la limite 
de 30 € par séance 

250 €/an 
limitée à 5 séances 
par an dans la limite 
de 50 € par séance

FRAIS DE TRANSPORT

Frais de transport 100% 100% 100% 100%

MÉDICAMENTS

Médicaments et honoraires de dispensation 
pris en charge à hauteur de 65% par la Sécurité sociale 100% 100% 100% 100%

Médicaments et honoraires de dispensation 
pris en charge à hauteur de 30% par la Sécurité sociale  100% 100% 100% 100%

Médicaments et honoraires de dispensation 
pris en charge à hauteur de 15% par la Sécurité sociale 100% 100% 100% 100%

Pharmacie prescrite non remboursée par la Sécurité sociale - - - 50 €

MATÉRIEL MÉDICAL

EQUIPEMENTS DU PANIER 100% SANTÉ  (9) 

Prothèses capillaires de classe I et II (10)

Remboursement total de la dépense engagée
Fauteuils roulants du panier (11)

EQUIPEMENTS HORS PANIER 100% SANTÉ 

Orthopédie / Prothèses (hors prothèses dentaires et auditives) / 
Grand Appareillage 100% 200% 200% 200%

Lingerie adaptée aux prothèses mammaires - fournitures complémen-
taires (coussinet de maintien, produits d’entretien,…) (8) - 100 € 100 € 100 €

Prothèse capillaire totale de classe III (12) 100% 100% + 150€ 100% + 150€ 100% + 150€

Prothèse capillaire totale de classe IV (12) 100% 100% + 150€ 100% + 150€ 100% + 150€

Prothèse capillaire partielle (8) 100% 100% 100% 100%
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AIDES AUDITIVES

Dans la limite d’une aide auditive par oreille tous les 4 ans à compter de la date de facturation du dernier appareil. 
Le délai court séparément pour chacun des équipements correspondant à chaque oreille.

EQUIPEMENTS DU PANIER 100% SANTÉ  (9) 

Prothèse auditive Remboursement total de la dépense engagée

PROTHÈSE HORS 100% SANTÉ ET HORS RÉSEAU SANTECLAIR

Prothèse auditive pour les bénéficiaires de moins de 20 ans 
ou atteint de cécité 1 400 € 1 400 € 1 590 € 1 590 €

Prothèse auditive pour les bénéficiaires de 20 ans et plus 400 € 660 € 890 €

1 030 € 
Forfait par prothèse 

versé les deux 
premières années 

suivant l’adhésion à 
l’offre*

1 130 €  
Forfait par prothèse 

versé à partir de 
la troisième année 

suivant l’adhésion à 
l’offre*

PROTHÈSE HORS 100% SANTÉ DANS LE RÉSEAU SANTECLAIR

Prothèse auditive pour les bénéficiaires de moins de 20 ans 
ou atteint de cécité 1 400 € 1 590 € 1 590 € 1 590 €

Prothèse auditive pour les bénéficiaires de 20 ans et plus 400 € 890 € 890 €

1 030 € 
Forfait par prothèse 

versé les deux 
premières années 

suivant l’adhésion à 
l’offre*

1 130 €  
Forfait par prothèse 

versé à partir de 
la troisième année 

suivant l’adhésion à 
l’offre*

ACCESSOIRE

Entretien, fournitures et accessoires 100% 50 € 50 € 50 €

OPTIQUE

Dans la limite d’un équipement complet (1 monture + 2 verres) tous les 2 ans à compter de la date de facturation du dernier équipement pour les bénéficiaires de 
16 ans et plus et par dérogation tous les ans en cas d’évolution de la vue. 
Dans la limite d’un équipement complet tous les ans à compter de la date de facturation pour les bénéficiaires de moins de 16 ans. 
Dans la limite d’un équipement complet tous les 6 mois à compter de la date de facturation pour les bénéficiaires de moins de 6 ans.

EQUIPEMENTS DU PANIER 100% SANTÉ  (9) 

Monture

Remboursement total de la dépense engagéeVerre - tous types de corrections

Prestations et suppléments optique
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OPTIQUE (suite)

EQUIPEMENTS HORS PANIER 100% SANTÉ ET HORS RÉSEAU SANTECLAIR 

Monture 30,03 € 50,03 € 80,03 € 100,03 €

Verre simple unifocal (13) 35,03 € 35,03 € 85,03 € 100,03 €

Verre complexe unifocal (14)

Verre complexe multifocal ou progressif (14)

Verre très complexe multifocal ou progressif (15)

85,03 €

85,03 €

85,03 €

85,03 €

85,03 €

85,03 €

160,03 €

160,03 €

160,03 €

180,03 € 
Forfait par prothèse 

versé les deux 
premières années 

suivant l’adhésion à 
l’offre*

200,03 € 
Forfait par prothèse 

versé à partir de 
la troisième année 

suivant l’adhésion à 
l’offre*

EQUIPEMENTS HORS PANIER 100% SANTÉ DANS LE RÉSEAU SANTECLAIR

Monture 30,03 € 60,03 € 80,03 € 100,03 €

Verre simple unifocal (13) 35,03 € 60,03 € 85,03 € 100,03 €

Verre complexe unifocal (14)

Verre complexe multifocal ou progressif (14)

Verre très complexe multifocal ou progressif (15)

85,03 €

85,03 €

85,03 €

135,03 €

135,03 €

135,03 €

160,03 €

160,03 €

160,03 €

180,03 € 
Forfait par prothèse 

versé les deux 
premières années 

suivant l’adhésion à 
l’offre*

200,03 € 
Forfait par prothèse 

versé à partir de 
la troisième année 

suivant l’adhésion à 
l’offre*

AUTRES PRESTATIONS OPTIQUE

Prestations et suppléments optique 100% 100% 100% 100%

LENTILLES CORRECTRICES 

Lentilles correctrices prescrites prises en charge 
ou non par la Sécurité Sociale 85 €/an 100 €/an 130 €/an 150 €/an

Lentilles correctrices prescrites à très fortes corrections 
(dioptrie supérieure à 6) non prises en charge par la Sécurité Sociale 85 €/an 100 €/an 130 €/an 300 €/an

CHIRURGIE RÉFRACTIVE 

Chirurgie réfractive (par oeil) - 250 €/an 250 €/an 500 €/an

SUPPLÉMENTS OPTIQUES  

Maitri  Santé, Vita Santé 2, Multi Santé 2, Zéni Santé

Références des suppléments Avant 6 ans Moins de 18 ans Plus de 18 ans

Prisme souple l’unité 30 € - -

Lunettes à coques 50 € - -

Prisme incorporé - 20 € 20 €

Système antiptosis - 100 € 100 €

Filtre chromatique ou UV - 20 € 20 €

Verre iséïconique - 28 € + part SS 28 € + part SS

Filtre occlusion l’unité 10 € - -
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DENTAIRE

SOINS ET PROTHÈSES DU PANIER 100% SANTÉ  (9)

Couronne transitoire dento-portée

Remboursement total de la dépense engagée

Inlay core 

Couronne définitive

Bridge dento-portée zircone

Prothèse amovible à plaque base résine

Réparation sur prothèse amovible en résine 

SOINS HORS PANIER 100% SANTÉ 

Soins conservateurs, consultation, chirurgie et radiologie 100% 100% 100% 100%

Parodontie et endodontie

Acte thérapeutique sur parodonte 
pris en charge par la Sécurité sociale 100% 100% BR + 

125€ /an
100% + 

250€ / an
100% + 

500€ / an

Actes non pris en charge par la Sécurité sociale - 250 € / an - 500 € / an

PROTHÈSES HORS PANIER 100% SANTÉ (PANIERS À TARIFS MAÎTRISÉS OU LIBRES)

Inlay-onlay 130 € 130 € 160 € 360 €

Inlay core 105€ 142 € 150 € 150 €

Couronne transitoire 13 € 56,70 € 59 € 59 €

Couronne céramo-monolithique (hors zircone) sur 2ème prémolaire 
et molaire 156 € 267,15 € 488 € 538 €

Couronne céramo-métallique sur 2ème prémolaire  156 € 267,15 € 488 € 538 €

Couronne céramo-métallique sur molaire 156 € 267,15 € 488 €
538 € 

Forfait par prothèse 
versé les deux 

premières années 
suivant l’adhésion à 

l’offre *

588 € 
Forfait par prothèse 

versé à partir de 
la troisième année 

suivant l’adhésion à 
l’offre*

Couronne céramo-céramique sur incisive, canine ou 1ère prémolaire            156€ 267,15 € 488 €

Couronne céramo-céramique sur 2ème prémolaires et molaires 156€ 267,15 € 488 €

Bridge 3 éléments (1 pilier métallique, 1 pilier céramo-métallique et 1 
élément intermédiaire métallique) 363,35 € 1 142,05 € 1 142,05 € 1 607 €

Autre bridge 3 éléments (2 piliers et 1 élément intermédiaire) Hors 
zircone 363,35 € 1 167,70 € 1 437,05 € 1 607 €

2ème et 3ème élément intermédiaire de bridge 0,13 € 110,06 € 110,06 € 550,06 €

A partir du 4ème élément intermédiaire de bridge 13,97 € 116,45 € 116,45 € 556,45 €

Pilier de bridge supplémentaire 139,75 € 174,50 € 174,50 € 614,50 €



RÈGLEMENT MUTUALISTE MGÉFI SANTÉ – 2026

16

Les prestations de la Mutuelle indiquées incluent la part de la Sécurité sociale. MAITRI SANTE VITA SANTE 2 MULTI SANTE 2 ZÉNI SANTE

DENTAIRE (suite)

PROTHÈSES AMOVIBLES HORS PANIER 100% SANTÉ

Prothèse définitive de 1 à 4 dents 130% 716 € 781 € De 781,10 € à 
787,55 €

Prothèse définitive de 5 à 8 dents 130% 879 € 949 € De 949 € à 
968,35 €

Prothèse définitive de 9 à 13 dents 130% 1 154 € 1 264 € De 1 264,80 € à  
1 290,60 €

Prothèse définitive de 14 dents 130% 1 287,05 € 1 407,05 € 1 407,05 €

Rebasage - 244 € 244 € 244 €

Réparation sur fêlure ou fracture, adjonction de dents et crochets 130% 100% BR + 
244 € 

100% BR + 
244 € 100% + 244 €

Orthodontie

Traitements pris en charge par la Sécurité sociale 130% / 
semestre

593,50 € / 
semestre

593,50 €/ 
semestre

593,50 €/ 
semestre

Autres actes (visites, examen, suivi contention) 130% 250% 250% 350%

Orthodontie non prise en charge par la Sécurité sociale - - 200 € / 
semestre

500 € / 
semestre

Actes dentaires non pris en charge par la Sécurité sociale

Implant (à l’exclusion du pilier implantaire ou du faux-moignon), dans 
la limite de 2 implants sur une période de 2 ans - 480 € 1 000 €

900 € 
Forfait par implant 

versé les deux 
premières années 
suivant l’adhésion 

à l’offre 

1000 € 
Forfait par implant 
versé à partir de 

la troisième année 
suivant l’adhésion 

à l’offre 

Pilier sur implant et chirurgie, dans la limite de 2 piliers sur une 
période de 2 ans* - - - 300 € 

Forfait par pilier

Couronne implantoportée 139,75 € 
par prothèse 

233,75 € 
par prothèse 

364,50 € 
par prothèse

530,50 € 
par prothèse
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PREVENTION ET MEDECINES ALTERNATIVES

Vaccins prescrits non pris en charge par la Sécurité sociale  
Contraceptifs non pris en charge par la Sécurité sociale 
Test de grossesse non pris en charge par la Sécurité sociale  
Amniocentèse non prise en charge par la Sécurité sociale 
Caryotype fœtal non pris en charge par la Sécurité sociale 
Bilan acoustique nouveau-né 
Substituts nicotiniques non pris en charge par la Sécurité sociale 
Consultation de diététicien (8)

150 € / an 150 € / an 150 € / an 150 € / an

Activité physique adaptée sur prescription médicale pour les patients 
atteints d’une affection de longue durée et dispensée par un profes-
sionnel autorisé (au sens des dispositions des articles L1172-1 et D 
1172-2 du Code de la santé publique) (8)

60 €/ an 80 € / an 120 € / an 240 € / an

CURES THERMALES 

Frais de surveillance médicale et 
pratiques médicales complémentaires - 100% 100% 100%

Forfait thermal, frais d’hébergement et frais de transport - 100% 100% 100% + 200 €

MÉDECINES DOUCES

Ostéopathie, chiropratique, sophrologie, acupuncture  (16), 
pédicurie, podologie, bilan psychomotricité (8)

75 €/an 
limité à 3 séances 

par an dans la 
limite de 25 € 

par séance

100 €/an 
limité à 4 séances 

par an dans la 
limite de 25 € 

par séance

125 €/an 
limité à 5 séances 

par an dans la 
limite de 25 € 

par séance

250 €/an 
limité à 5 séances 

par an dans la 
limite de 50 € 

par séance

* l’année est appréciée en année civile

(1) Les dispositifs DPTAM (Dispositif de Pratique Tarifaire Maîtrisée) et DPTAM-CO (Dispositif de Pratique Tarifaire Maîtrisée des Chirurgiens et gynécologues-Obstétriciens) ayant pour objet 
l’encadrement des dépassements d’honoraires des professionnelles de santé conventionnés. Pour savoir si le médecin est adhérent au dispositif DPTAM & DPTAM-CO, rendez-vous sur 
l’annuaire santé d’Ameli. 
(2) Le forfait patient urgence est réduit à 8,49€ pour les patients reconnus en affection de longue durée (ALD) et les bénéficiaires d’une rente d’accident de travail ou d’une maladie professionnelle 
avec une incapacité inférieur aux deux tiers. 
(3) La participation forfaitaire de 24€ s’applique aux actes dont le tarif est supérieur ou égal à 120€ ou affectés d’un coefficient égal ou supérieur à 60. 
(4) Sans condition de durée. Prestation purement mutuelle pour hébergement comportant au moins une nuitée dans la limite du tarif négocié par MFP (*) dans le cadre du Règlement Fédéral 
Hospitalier (RFH). 
(5) Prestation purement mutuelle. Établissement conventionné RFH ayant intégré le Conventionnement Hospitalier Mutualiste (CHM) pour la chambre particulière en ambulatoire. 
(6) Sans condition de durée. Prestation purement mutuelle pour hébergement comportant au moins une nuitée. Remboursement sur présentation de facture acquittée.
(7) Prestation purement mutuelle
(8) Sur présentation de la facture acquittée. 
(9) Soins, prothèses et équipements 100% Santé tels que définis réglementairement, dans le respect des prix limites de vente, des honoraires limites de facturation et des plafonds définis par la 
règlementation. 
(10) Prothèses capillaires 100% santé sans reste à charge. Classe I : prothèses composées uniquement de cheveux synthétiques prises intégralement en charge par la Sécurité sociale. Classe II : 
prothèses composées au moins de 30% de cheveux naturels et le reste de fibres synthétiques. Leurs Prix Limites de Vente (PLV) sont définis réglementairement. 
(11) Location de courte durée des VPH (Véhicule pour personne en situation de handicap). Fauteuils roulants 100% Santé sans reste à charge tels que définis réglementairement, dans le respect 
des prix limites de vente, des honoraires limites de facturation et des plafonds définis par la règlementation. La liste exhaustive des équipements et leur Prix Limites de Vente (PLV) sont définis 
réglementairement. 
(12) Prothèses capillaires de classe III composées au moins 50% de cheveux naturels et le reste de fibres synthétiques. Leurs Prix Limites de Ventes (PLV) sont définis réglementairement. 
Prothèses capillaires de classe IV composées uniquement de cheveux naturels. Leurs prix sont fixés librement. 
(13) Verres unifocaux dont la sphère est comprise entre -6 et +6 ou dont la sphère est comprise entre -6 et 0 et dont le cylindre est inférieur ou égal à +4 ou dont la sphère est positive et dont la 
somme sphère + cylindre est inférieure ou égale à +6. 
(14) Verres unifocaux dont la sphère est hors zone de -6 à +6 ou dont la sphère est comprise entre -6 et 0 et dont le cylindre est supérieur à +4 ou dont la somme sphère + cylindre est supérieure 
à +6, verres unifocaux dont la sphère est inférieure à -6 et dont le cylindre est supérieur ou égal à 0,25 ; verres multifocaux ou progressifs dont la sphère est comprise entre -4 et +4 ; verres 
multifocaux ou progressifs dont la sphère est comprise entre -8 et 0, et dont le cylindre est inférieur ou égal à +4 ; verres multifocaux ou progressifs sphérocylindriques dont la sphère est positive 
et dont la somme sphère + cylindre est inférieure ou égale à +8. 
(15) Verres multifocaux ou progressifs dont la sphère est hors zone de -4 à +4 ; verres multifocaux ou progressifs dont la sphère est comprise entre - 8 et 0 et dont le cylindre est supérieur à +4 ; 
verres multifocaux ou progressifs dont la sphère est inférieure à -8 et dont le cylindre est supérieur ou égal à 0,25 ; verres multifocaux ou progressifs dont la sphère est positive et dont la somme 
sphère + cylindre est supérieure à +8. 
(16) Pour l’acupuncture ; le TM (30% BR) est également pris en charge par la mutuelle. 
BR : Base de remboursement de l’Assurance maladie obligatoire. 
MFP : Mutualité Fonction Publique. 
RFH : Règlement Fédéral Hospitalier.
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ANNEXE II
Notice d’assistance

ANNEXE III
Dispositions générales et particulières de la garantie 
Indemuo-Maintien de primes

Les annexes au règlement  
mutualiste, citées ci-dessous, sont 
disponibles sur notre site internet :  
www.mgefi.fr
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