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ARTICLE 1 - OBJET

Les dispositions du présent règlement déterminent les conditions dans 
lesquelles  APICIL PREVOYANCE ci-après dénommée « l’Institution », 
assure des garanties en cas de décès, d’incapacité de travail, d’invalidité 
ou de frais médicaux, aux participants des entreprises adhérentes 
relevant des catégories de personnel ou groupes de personnes visés au 
contrat d’adhésion ou qui ont adhéré individuellement.

Il est possible de déroger dans les conditions particulières aux 
dispositions du présent règlement.

ARTICLE 2 – BASE LÉGALE

Toutes les dispositions retenues pour la mise en oeuvre et la cessation 
des garanties assurées par l’Institution, sont régies par le livre IX du 
Code de la sécurité sociale ainsi que par ses statuts.

ARTICLE 3 – ADHÉSION

3-1 - Engagement de l’adhérent

L’adhérent s’engage à fournir pour la souscription du contrat d’adhésion :

  la liste de l’ensemble du personnel concerné par les garanties 
souscrites comprenant :
- le nom et le prénom,
- la date de naissance,
- la situation de famille,
- le salaire annuel,
- l’adresse, 

  les questionnaires médicaux si l’Institution en fait la demande, sachant 
que les déclarations des participants soumises au médecin conseil 
de l’Institution conditionnent les termes du contrat d’adhésion,

  la liste du personnel en arrêt de travail indemnisé ou non au titre de 
l’assurance maladie, accident du travail, maladie professionnelle ou 
de l’invalidité, à la date d’effet des garanties y compris pour ceux 
dont le contrat de travail est suspendu voire résilié,

  la liste du personnel en mi-temps thérapeutique ou en invalidité 1ère 
catégorie.  

3-2 - Contrat d’adhésion

Le contrat d’adhésion comprend les conditions générales communes à 
toutes les garanties proposées par l’Institution, les conditions générales 
relatives aux garanties souscrites par l’adhérent et les conditions 
particulières au contrat de l’adhérent.

En cas de contradiction entre les dispositions des conditions générales 
et celles des conditions particulières, ce sont ces dernières qui 
l’emportent.

Le contrat d’adhésion indique notamment :

- la date d’effet de l’adhésion,

-  la défi nition des catégories de personnel ou groupes de personnes 
visés par l’adhésion,

- la nature des garanties souscrites,

- les montants ou bases de calcul des prestations correspondantes,

-  les conditions de l’entrée en vigueur et la durée des garanties 
souscrites,

-  les montants ou les taux et assiettes de cotisation qui s’y rapportent et 
éventuellement leur mode de revalorisation.

Le contrat d’adhésion exprime l’intégralité de l’accord entre l’adhérent 
et l’Institution. Il prévaut sur toutes propositions ou accords antérieurs, 

ainsi que sur tous documents échangés entre les parties se rapportant 
à l’objet de l’adhésion.

Les garanties s’appliquent à partir de la date d’effet stipulée dans le 
contrat d’adhésion, sous réserve du retour à l’Institution dans les 30 
jours suivant leur date d’émission, de tous les exemplaires du contrat 
dûment signés par l’entreprise.

3-3 Notice d’information

L’Institution remet à l’adhérent une notice d’information relative à 
son contrat d’adhésion laquelle défi nit les garanties souscrites ainsi 
que les formalités à accomplir en cas de réalisation du risque. Elle 
précise également le contenu des clauses édictant des nullités, des 
déchéances ou des exclusions ou limitations de garantie ainsi que les 
délais de prescription.

L’adhérent est tenu de remettre cette notice à chaque participant.

Lorsque des modifi cations sont apportées aux droits et obligations 
des participants, l’adhérent est également tenu d’informer chaque 
participant en lui remettant une notice établie à cet effet par l’Institution.

La preuve de la remise de la notice au participant et de l’information 
relative aux modifi cations contractuelles incombe à l’adhérent.

ARTICLE 4 – FONDEMENT - EFFET - DURÉE - RENOUVELLEMENT 
DE L’ADHÉSION

A moins qu’elles ne soient instituées par des dispositions législatives 
ou réglementaires, les garanties prévues par un contrat collectif et 
obligatoire sont déterminées en vertu :

- soit d’une convention ou d’un accord collectif,

-  soit de la ratifi cation à la majorité des intéressés d’un projet d’accord 
proposé par le chef d’entreprise,

-  soit d’une décision unilatérale du chef d’entreprise, constatée dans 
un écrit remis par celui-ci à chaque intéressé.

Le contrat prend effet à la date prévue au contrat d’adhésion et expire 
le 31 décembre suivant.

Il se renouvelle par tacite reconduction le 1er janvier de chaque année, 
sauf résiliation à l’initiative de l’une ou l’autre partie notifi ée par lettre 
recommandée, au moins deux mois avant l’échéance du contrat.

Toutefois, l’adhérent ne dispose pas de la faculté de résilier son 
contrat si son adhésion à l’Institution résulte d’une obligation prévue 
par une convention de branche ou un accord professionnel ou 
interprofessionnel.

ARTICLE 5 - PARTICIPANTS

5-1 - Participants à titre collectif

A la date d’effet de l’adhésion, sont garantis en qualité de participants 
tous les salariés qui appartiennent aux catégories de personnel défi nies 
aux conditions particulières du contrat d’adhésion.

L’adhérent s’engage, en vertu du contrat collectif et obligatoire qu’il 
souscrit, à affi lier aussi tous les salariés futurs répondant aux conditions 
précédentes, dans les quinze jours suivant l’embauche.

De même, il s’oblige, dans les mêmes délais, à informer l’Institution 
du départ de tout salarié.

Les dérogations éventuelles à l’obligation d’affi lier l’ensemble des 
salariés relevant des catégories de personnel concernées sont précisées 
dans les conditions particulières.

Dans tous les cas, l’adhérent est tenu de fournir à l’Institution, pour 
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chaque salarié concerné, les éléments constitutifs de son dossier 
individuel selon les modalités qu’elle fi xe et de remettre à ce dernier 
une notice d’information conformément à l’article 3-3 ci-avant.

5-2 - Participants à titre individuel

En complément des garanties collectives souscrites par leur employeur 
adhérent, les participants ont la faculté d’adopter des garanties 
individuelles.

Dans la continuité de leurs dernières garanties collectives, les anciens 
participants (chômeurs, préretraités, retraités...) peuvent également 
souscrire des garanties décès individuelles.

Les anciens salariés en état d’incapacité de travail ou d’invalidité, 
les retraités, les chômeurs indemnisés et les ayants droit d’un salarié 
décédé peuvent de même demander le maintien, sans délai d’attente 
ni formalités médicales, d’une couverture frais médicaux, sous réserve 
que leur demande soit présentée dans les six mois suivant la rupture 
du contrat de travail ou le décès.

ARTICLE 6 – OUVERTURE ET CESSATION DES GARANTIES

L’ouverture des garanties est subordonnée à l’accomplissement 
préalable, d’une part des formalités d’acceptation médicale pour les 
salariés à garantir lors de la demande d’adhésion ou d’augmentation 
des garanties en cours ou lors de toute nouvelle affi liation, d’autre 
part de formalités administratives destinées à fournir les éléments 
constitutifs du dossier individuel de chaque salarié intégrant les 
catégories de personnel visées par l’adhésion.

Une fois ces formalités accomplies, et sauf désaccord de l’Institution, 
les garanties s’appliquent :

-  à partir de la date d’effet du contrat ou de l’avenant, à tous les salariés 
répondant aux conditions de l’article 5,

-  à partir de la date d’embauche ou de promotion dans la catégorie 
concernée, pour les nouveaux participants.

Les garanties cessent :

-  à la date d’effet de la suspension des garanties ou de la résiliation 
du contrat d’adhésion.

-  à la date de rupture du contrat de travail ou de passage dans une 
catégorie de personnel non visée par le contrat d’adhésion.

-   à la date de suspension du contrat de travail sans salaire, tels que 
le congé parental, congé sabbatique, congé création d’entreprise, 
le CIF etc… ; cette disposition s’applique également au gérant sans 
salaire.

Ne sont pas concernés les cas particuliers d’arrêt de travail pour 
maladie, maternité, accident du travail ou de congé paternité.

-  à la date d’effet de la retraite de la sécurité sociale du participant ou 
de sa préretraite, avec rupture du contrat de travail.

ARTICLE 7 – BASE DES COTISATIONS

Les cotisations sont déterminées en fonction :

- soit d’une cotisation forfaitaire exprimée directement en euros,

- soit d’un taux appliqué sur une assiette de calcul des cotisations.

L’assiette de calcul des cotisations est fi xée par référence :

- soit au plafond entier de la sécurité sociale,

-  soit à un pourcentage du plafond de la sécurité sociale (dans les cas 
où les salariés ne perçoivent pas temporairement de salaire),

-  soit au salaire brut annuel déclaré par l’adhérent à l’URSSAF, ou à 
une ou plusieurs tranches de ce salaire déterminées comme suit :

  T1 : fraction de salaire inférieure ou égale au plafond de la sécurité 
sociale,

  T2 : fraction de salaire comprise entre une fois et quatre fois le 
plafond de la sécurité sociale,

  T3 : fraction de salaire comprise entre quatre fois et huit fois le 
plafond de la sécurité sociale,

  T4 : fraction de salaire comprise entre huit fois et douze fois le 
plafond de la sécurité sociale.

L’assiette, les taux de cotisation, les montants, ainsi que les cotisations 
forfaitaires sont précisées dans les conditions particulières.

ARTICLE 8 – RECOUVREMENT DES COTISATIONS

Les cotisations doivent être payées dans les 10 jours du mois suivant 
leur échéance. Chaque règlement doit être accompagné de la 
déclaration indiquant :

- l’effectif des participants,

-  les éléments correspondant à la base de calcul des cotisations pour 
cette même période.

L’adhérent est seul responsable du paiement de la totalité des 
cotisations, y compris les parts salariales précomptées sur le salaire 
des participants.

Les cotisations réglées en totalité ou en partie hors délai supportent 
des majorations de retard à la charge exclusive de l’adhérent dont 
les modalités de calcul sont fi xées par le conseil d’administration de 
l’Institution.

ARTICLE 9 – NON-PAIEMENT DES COTISATIONS

9-1 - Non-paiement au titre d’un contrat collectif 

A défaut de paiement de la totalité des cotisations échues dans les 
conditions prévues par l’article 8, l’Institution met en demeure 
l’adhérent, par lettre recommandée de régler les cotisations impayées.

Dans la lettre de mise en demeure qu’elle adresse à l’adhérent, 
l’Institution informe celui-ci des conséquences que ce défaut de 
paiement est susceptible d’entraîner sur la poursuite de la garantie.

En cas de persistance du non-paiement, les garanties sont suspendues 
trente jours après l’envoi de la lettre de mise en demeure. L’Institution 
se réserve le droit d’informer directement chaque participant ou les 
instances représentatives du personnel de la suspension des garanties.

Passé le délai de trente jours précité, l’Institution pourra mettre en 
oeuvre toutes mesures judiciaires pour recouvrer les cotisations 
arriérées, les frais engagés à cet effet étant supportés par l’adhérent.

L’Institution peut enfi n décider de résilier le contrat d’adhésion, 
quarante jours après l’envoi de la lettre de mise en demeure, si le 
paiement n’est toujours pas intervenu.

Conformément à la loi, lorsque l’adhésion à l’Institution résulte d’une 
obligation prévue dans une convention de branche ou un accord 
professionnel ou interprofessionnel, l’Institution ne peut faire usage des 
dispositions du présent article relatives à la suspension de la garantie 
et à la dénonciation de l’adhésion de l’entreprise ou à la résiliation du 
contrat.

9-2 - Non-paiement au titre d’un contrat individuel

A défaut de paiement de la cotisation dans les dix jours de son 
échéance, l’Institution met en demeure le participant, par lettre 
recommandée, de régler la cotisation impayée.

Dans la mise en demeure, le participant est informé qu’à l’expiration 
d’un délai de quarante jours après l’envoi de la lettre recommandée, la 
persistance du non-paiement est susceptible d’entraîner la résiliation 
de son contrat.

 

ARTICLE 10 – DÉCLARATION ANNUELLE DES SALAIRES 
ET APUREMENT DES COMPTES

10-1 - Etat nominatif annuel des salaires 

Avant le 31 janvier de chaque année, l’adhérent doit retourner à 
l’Institution l’état nominatif annuel des salaires de l’exercice précédent.

A défaut, l’adhérent est mis en demeure, par lettre recommandée, 
d’avoir à le fournir sous un délai maximum de 15 jours.

Passé ce délai, l’adhérent est assigné devant le tribunal compétent aux 
fi ns d’y être obligé sous astreinte, sans préjudice de l’application des 
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majorations de retard défi nies à l’article 8. Les frais engagés à cet effet 
sont supportés par l’adhérent.

10-2 - Apurement annuel

A partir de l’état nominatif annuel des salaires, l’Institution établit 
chaque année un document d’apurement des cotisations de l’exercice 
précédent qu’elle adresse à l’adhérent.

Celui-ci dispose du délai de quinze jours suivant la réception du 
document d’apurement pour régulariser son compte.

A défaut, une lettre recommandée est envoyée à l’adhérent qui a 
valeur :

- de mise en demeure de régulariser son compte,

- de notifi cation des majorations de retard,

-  de notifi cation de suspension des garanties trente jours après l’envoi 
de la lettre recommandée si le solde restant dû représente plus de 
1/12ème des cotisations de l’exercice ainsi apuré.

Passé le délai de trente jours précité, l’Institution pourra mettre en 
oeuvre toutes mesures judiciaires pour recouvrer les cotisations 
arriérées, les frais engagés à cet effet étant supportés par l’adhérent.

Elle pourra enfi n décider de résilier le contrat d’adhésion dans les 
conditions prévues par l’article 9-1.

En l’absence totale ou partielle de l’état nominatif annuel des salaires 
ou de précisions nécessaires au calcul des cotisations de l’adhérent, 
l’Institution se réserve le droit de procéder à l’apurement du compte 
en fonction des seuls éléments mis à sa disposition. L’Institution est 
habilitée à vérifi er l’exactitude et la sincérité des déclarations de 
l’adhérent par tous moyens à sa convenance.

ARTICLE 11 – ASSIETTE DES PRESTATIONS

11-1 - Capital décès, rente éducation, rente de conjoint, incapacité 
de travail - invalidité

Le traitement de base servant au calcul des prestations en cas de 
sinistre est celui qui a servi d’assiette des cotisations chez l’adhérent 
au cours des douze mois civils ayant précédé le mois du décès ou de 
l’interruption du travail.

Si le participant ne compte pas douze mois civils de présence à temps 
complet à la date du sinistre, le traitement de base est reconstitué sur 
une base de douze mois à partir de la moyenne mensuelle des salaires 
déclarés.

En cas de décès pendant une période d’incapacité ou d’invalidité, le 
traitement de base est celui des douze mois civils précédant la date 
d’arrêt de travail, revalorisé en fonction de l’indice de revalorisation 
prévu aux conditions particulières du contrat d’adhésion.

11-2 Frais médicaux

La base de calcul des prestations accordées pour tout accident, 
maladie ou maternité ayant donné lieu à remboursement de la sécurité 
sociale pendant la période de garantie est le montant, dûment justifi é, 
des dépenses de santé qui ont fait l’objet du remboursement.

Si le contrat d’adhésion prévoit des prestations pour certains actes non 
remboursés par la sécurité sociale, leur base de calcul est également 
le montant, dûment justifi é, des dépenses de santé faisant l’objet des 
prestations.

ARTICLE 12 – REVALORISATION DES PRESTATIONS

12-1 - Prestations concernées

Sont concernées par la revalorisation, l’ensemble des prestations 
périodiques suivantes :

- les rentes éducation et rentes de conjoint,

- les prestations d’incapacité de travail et d’invalidité permanente.

12-2 - Conditions de revalorisation

Le conseil d’administration décide chaque année du niveau de 
revalorisation des prestations en se référant notamment à l’indice Agirc 
et au niveau des résultats techniques et fi nanciers du dernier exercice 

comptable clos, des opérations de prévoyance d’Apicil Prévoyance.

Le cas échéant, la revalorisation s’applique au moins une fois par an à 
l’ensemble des prestations concernées à l’échéance qui suit la date de la 
décision du conseil d’administration et, pour la première fois, à l’échéance 
qui suit la première date anniversaire du fait générateur du sinistre. 

En toute hypothèse, la revalorisation cesse en cas de résiliation du 
contrat d’adhésion.

ARTICLE 13 – DÉCLARATION DES SINISTRES – DÉCHÉANCES

13-1 - Décès, incapacité de travail – invalidité

Les sinistres décès doivent être déclarés dans les trois mois suivant 
l’événement.

Les sinistres incapacité de travail – invalidité doivent être déclarés dès 
la fi n de la période de franchise prévue au contrat d’adhésion et, au 
plus tard, dans les soixante jours qui suivent. La déclaration est à la 
charge de l’adhérent lorsque le participant est toujours sur les effectifs 
de ce dernier.

Passé ce délai, le service des prestations périodiques prendra effet à la 
date de la déclaration du sinistre.

13-2 - Frais médicaux

Les demandes de prestations doivent être adressées à l’Institution 
au plus tard deux ans après la date des soins, sans préjudice des 
dispositions prévues à l’article 19.

13-3 - Modalités de déclaration

Toutes les déclarations de sinistre s’effectuent selon les modalités 
défi nies par l’Institution.

ARTICLE 14 – MAINTIEN DES GARANTIES ET DES PRESTATIONS

14-1 - Maintien des garanties décès en cas d’incapacité temporaire 
de travail – Invalidité permanente

Pendant toute la durée d’ouverture du droit aux prestations d’incapacité 
temporaire de travail et d’invalidité permanente, les garanties décès, 
lorsqu’elles sont prévues, sont maintenues sur la base des conditions 
du contrat en vigueur au jour de l’arrêt de travail dans la mesure où 
le participant n’a pas d’activité rémunérée pendant le versement des 
prestations.

Les cotisations ne sont appelées que sur le complément de salaire 
versé par l’adhérent.

Les garanties décès sont maintenues, en cas de résiliation du contrat 
d’adhésion, dans les conditions prévues aux articles 2, 7-1 et 30 de la 
loi n° 89-1009 du 31 décembre 1989.

Ainsi, les salariés appartenant à la catégorie de personnel bénéfi ciaire 
qui viendront à percevoir des indemnités journalières ou une rente 
d’invalidité se verront maintenir les garanties décès prévues aux 
conditions particulières jusqu’au terme de leur période d’incapacité 
ou d’invalidité y compris en cas de rupture de leur contrat de travail 
ou de résiliation de l’adhésion.

Après résiliation du contrat d’adhésion, la base des prestations en cas 
de décès cessera d’être revalorisée. 

En cas de rupture du contrat de travail du salarié bénéfi ciaire des 
indemnités journalières ou de la rente d’invalidité, les garanties décès 
maintenues seront celles dont il bénéfi ciait le jour de la rupture de son 
contrat de travail.

Il est spécifi é expressément que les titulaires d’une rente d’incapacité 
ou d’invalidité dont le contrat de travail a été rompu antérieurement 
à l’adhésion ne bénéfi cient pas du maintien des garanties décès.

14-2 - Maintien des prestations périodiques en cas de résiliation du 
contrat

En cas de résiliation du contrat d’adhésion, quelle qu’en soit la cause, 
les prestations périodiques en cours, indemnités journalières, rente 
d’invalidité, rente de conjoint, rente d’éducation, sont maintenues 
jusqu’à leur échéance prévue au règlement au niveau qu’elles avaient 
atteint à la date d’effet de la résiliation.
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14-3 - Maintien des garanties frais médicaux en cas d’incapacité 
temporaire de travail ou d’invalidité permanente

Pendant toute la durée d’ouverture du droit aux prestations 
d’incapacité temporaire de travail ou d’invalidité permanente et tant 
que le participant en arrêt de travail fait partie du personnel couvert 
par le contrat, les garanties frais  médicaux lui sont maintenues en 
contrepartie du versement des cotisations contractuelles.

Lorsque le participant en arrêt de travail voit son contrat de travail rompu, 
la garantie est maintenue dans le cadre de l’adhésion individuelle prévue 
à l’article 4 de la loi n° 89-1009 du 31 décembre 1989.

ARTICLE 15 – EXCLUSIONS – DÉCHÉANCES 

L’Institution couvre tous les risques de décès, d’incapacité de travail, 
d’invalidité permanente ou de frais médicaux quelle qu’en soit la 
cause, sous les réserves ci-après :

15-1 - Capital décès toutes causes, rente éducation, rente de conjoint

a) Suicide

Le risque de suicide est couvert pour tout participant sauf lorsque 
le participant est couvert individuellement contre le risque décès et 
qu’il n’a pas un an d’ancienneté dans le régime (collectif et individuel 
cumulés).

b) Guerre

En cas de guerre mettant en cause l’Etat français, la garantie n’aura 
d’effet que dans les conditions qui seront déterminées par la législation 
à intervenir sur les assurances sur la vie, en temps de guerre.

En cas de guerre civile ou étrangère, d’invasion, d’insurrection, de 
mutinerie, de soulèvement militaire, d’émeute, d’attentat ou d’acte 
de terrorisme, la garantie n’aura d’effet que si le participant n’y prend 
pas une part active.

c) Nucléaire

Les risques résultant de la fi ssion ou fusion nucléaire, ou de la 
radioactivité sont  exclus.

15-2 - Capital décès accidentel

La garantie décès accidentel est soumise aux mêmes exclusions que la 
garantie décès toutes causes et aux  exclusions suivantes : 

-  les accidents qui résultent du fait volontaire ou intentionnel du 
bénéfi ciaire ou du participant, 

-  l’utilisation de l’ULM, du deltaplane, du parachute et d’autres 
formes de vol libre,

- la pratique du saut à l’élastique,

-  les courses, matchs, paris : lorsque le participant prend part en 
tant que concurrent à des compétitions sportives, matchs, paris, 
concours ou essais comportant l’utilisation d’animaux, de véhicules, 
d’embarcations à moteur ou de moyens de vols aériens,

- la pratique de sports à titre professionnel,

-  l’état d’ivresse : lorsque le taux d’alcoolémie du participant est égal 
ou supérieur au taux autorisé par la législation française en vigueur 
pour la conduite d’un véhicule (sauf si le bénéfi ciaire prouve que 
l’accident est sans relation avec cet état),

- les rixes sauf cas de légitime défense, 

-  l’usage de stupéfi ants ou substances médicamenteuses en dehors 
des limites de prescriptions médicales,

-  l’accident survenu lorsque le participant effectue des périodes 
militaires ou des exercices de préparation militaire.

15-3 - Meurtre du participant par le bénéfi ciaire 

Le bénéfi ciaire qui a été condamné pour avoir donné volontairement 
la mort au participant est déchu du bénéfi ce des garanties : décès 
toutes causes, décès accidentel, rente éducation, rente de conjoint.

15-4 - Incapacité temporaire de travail – invalidité permanente

Ne donnent pas lieu à garanties : 

-  les accidents et maladies résultant du fait volontaire ou intentionnel 
du participant, de tentative de suicide, de l’usage de stupéfi ants 
ou de substances médicamenteuses en dehors des limites de 
prescriptions médicales,

-  les accidents et maladies régis par la législation sur les pensions 
militaires,

-  les conséquences de guerre civile ou étrangère, d’invasion, 
d’insurrection, de mutinerie, de soulèvement militaire, d’émeute, de 
rixe sauf cas de légitime défense, d’attentat ou d’acte de terrorisme, 
dans lesquels le participant a pris une part active,

-  les accidents et maladies résultant de la pratique du saut à l’élastique, 
de l’utilisation de l’ULM, du deltaplane, du parachute et d’autres 
formes de vol libre,

-  les courses, matchs, paris : lorsque le participant prend part en 
tant que concurrent à des compétitions sportives, matchs, paris, 
concours ou essais comportant l’utilisation d’animaux, de véhicules, 
d’embarcations à moteur ou de moyens de vols aériens,

- la pratique de sports à titre professionnel,

- les conséquences d’une maternité non pathologique,

-  les conséquences de la fi ssion ou fusion nucléaire, ou de la radioactivité 
sauf exposition à ce risque pour des raisons professionnelles.

15-5 - Frais médicaux

Tous les risques sont couverts ; toutefois, ne donnent pas lieu à 
remboursement :

-  la contribution forfaitaire prévue à l’article L. 322-2 du code de la 
sécurité sociale,

-  la part de dépassements d’honoraires sur le tarif des actes et 
consultations résultant du non-respect, par le participant ou le 
bénéfi ciaire, du parcours de soins, et au delà de laquelle le contrat 
n’est plus considéré comme responsable,

-  la part de majoration de participation prévue à l’article L. 162-5-3 
du code de la Sécurité Sociale  (non prise en charge de la majoration 
du ticket modérateur) résultant du non-respect, par le participant 
ou le bénéfi ciaire, du parcours de soins, et au delà de laquelle le 
contrat n’est plus considéré comme responsable,

-  la part d’honoraires des actes et prestations pour lesquels le 
participant ou le bénéfi ciaire n’a pas autorisé le professionnel 
de santé à accéder à son dossier médical personnel (et/ou à le 
compléter), et au delà de laquelle le contrat n’est plus considéré 
comme responsable,

-  les frais non remboursés par la sécurité sociale, sauf indication 
contraire aux conditions particulières,

-  les frais engagés en dehors de la période de garantie comprise 
entre la date d’effet du contrat et sa date de résiliation d’une part 
et, d’autre part, la date d’entrée du participant dans le groupe 
assuré (embauche – promotion) et la date de sortie (démission – 
licenciement) ; la date des soins fi gurant sur le décompte de la 
sécurité sociale étant seule prise en considération.

Dans le cadre de l’hospitalisation sont exclus :

-  les frais annexes tels que : boissons, téléphone, télévision, 
blanchisserie, frais de dossier…

-  les frais d’hébergement résultant d’une admission en secteur « long 
séjour » au sens de la sécurité sociale.

ARTICLE 16 – MODIFICATION DES GARANTIES

En cas de modifi cation des garanties, à l’exception de celles relatives 
aux frais médicaux, le participant en arrêt de travail reste couvert sur la 
base des conditions du contrat en vigueur à la date de l’arrêt de travail.

Toute rechute survenant moins de deux mois après la reprise du travail 
n’est pas considérée comme une nouvelle maladie ou un nouvel 
accident et les garanties qui s’appliquent au participant sont celles en 
vigueur à la date du premier arrêt de travail.
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ARTICLE 17 – CONTRÔLE MÉDICAL

Dans la mise en oeuvre du service des prestations, l’Institution peut 
procéder à un contrôle médical. En cas de refus du participant de se 
soumettre à un contrôle médical ou de justifi er sa situation médicale 
ou celle au regard de la sécurité sociale, le paiement des prestations 
sera refusé ou immédiatement suspendu.

La situation médicale du participant peut conduire l’Institution à 
adopter une position différente de celle de la sécurité sociale par 
rapport au service des prestations d’incapacité de travail et d’invalidité 
permanente.

Si le participant n’accepte pas la décision du médecin conseil de 
l’Institution, il est tenu de la contester dans le délai d’un mois suivant 
l’envoi de la notifi cation qui lui en est faite. La contestation peut être 
soumise à un médecin expert désigné par accord entre le participant 
et l’Institution, dont les honoraires incomberont à la partie perdante.

A défaut d’accord sur la désignation du médecin expert, il devra y être 
procédé par recours au Tribunal de Grande Instance de Lyon, statuant 
en référé.

ARTICLE 18 – REDRESSEMENT JUDICIAIRE OU LIQUIDATION 
JUDICIAIRE

En cas de procédure de sauvegarde, de redressement ou de liquidation 
judiciaire de l’adhérent, l’Institution pourra résilier le contrat d’adhésion 
dans les trois mois suivant la date du jugement de sauvegarde, de 
redressement judiciaire ou de liquidation judiciaire.

ARTICLE 19 - PRESCRIPTION

Toutes les actions relatives aux garanties souscrites par les adhérents 
ou les participants sont prescrites par un délai de deux ans à compter 
de l’événement qui y donne naissance.

La prescription est portée à cinq ans en ce qui concerne l’incapacité 
de travail.

Elle est portée à dix ans, d’une part pour les garanties liées à la vie 
humaine lorsque le bénéfi ciaire n’est pas le participant, d’autre part 
pour les garanties du risque accident lorsque le bénéfi ciaire est un 
ayant droit du participant décédé.

La prescription est interrompue par une des causes ordinaires 
d’interruption de la prescription et par la désignation d’experts à la 
suite de la réalisation d’un risque. L’interruption de la prescription de 
l’action peut, en outre, résulter de l’envoi d’une lettre recommandée 
avec accusé de réception.

ARTICLE 20 – ELECTION DE DOMICILE

L’adhérent et l’Institution font élection de domicile en leur siège 
respectif.

Si son siège social ou son domicile légal est situé hors de France 
métropolitaine, l’adhérent doit désigner sur le territoire français un 
garant de ses engagements contractuels vis-à-vis de l’Institution. 

Tous les actes relatifs à l’exécution du contrat souscrit seront notifi és 
au domicile élu.

Pour tout changement de domicile, l’adhérent doit informer l’Institution 
par lettre recommandée avec avis de réception de son changement 
d’adresse. A défaut, les lettres recommandées adressées à son dernier 
domicile connu produiront tous leurs effets.

ARTICLE 21 – RECOURS CONTRE TIERS RESPONSABLE

L’Institution est subrogée de plein droit dans les actions à entreprendre 
contre le tiers responsable dans la limite des prestations qu’elle a 
versées à un participant ou à un ayant droit.

ARTICLE 22 – CONTRÔLE DE L’INSTITUTION

L’Institution est soumise au contrôle de l’Autorité de Contrôle des 
Assurances et des Mutuelles (ACAM) située au 61 rue Taitbout - 75009 
PARIS.

ARTICLE 23 – FAUSSE DÉCLARATION

Les déclarations faites tant par l’adhérent et le cas échéant par son 
conseil que par le participant servent de base à la garantie. A ce titre, 
elles constituent un élément essentiel du contrat, aussi l’Institution se 
réserve la possibilité de vérifi er les données communiquées.

En cas de réticence ou de fausse déclaration intentionnelle de 
l’adhérent, l’Institution pourra demander l’annulation du contrat.

En cas de réticence ou de fausse déclaration intentionnelle du 
participant, la garantie accordée à celui-ci est nulle.

Les cotisations payées demeurent acquises à l’Institution.

ARTICLE 24 – RÉCLAMATION – RÈGLEMENT DES LITIGES

Toutes les réclamations relatives au contrat d’adhésion devront être 
envoyées à l’adresse suivante :

GROUPE APICIL
Qualité client

38, rue François Peissel 
69300 Caluire et Cuire

Si un désaccord persistait après la réponse donnée par l’Institution, le 
différend pourra être soumis au Tribunal compétent.

Dans l’hypothèse où l’une quelconque des dispositions du présent 
règlement ou du contrat d’adhésion serait considérée comme nulle 
et non applicable par une décision de justice ayant autorité de chose 
jugée, cette disposition sera réputée non écrite mais cela n’affectera en 
aucun cas la validité ou l’applicabilité des autres dispositions.

ARTICLE 25 – INFORMATIQUE ET LIBERTÉ

Les informations concernant le participant sont utilisées conformément 
à la loi « Informatique et Liberté » du 6 Janvier 1978 modifi ée. Elles 
sont destinées à APICIL PREVOYANCE et sont nécessaires au traitement 
des dossiers.

Elles sont suceptibles d’être transmises à des tiers pour les besoins de 
la gestion du contrat d’adhésion, et le cas échéant, à ses réassureurs. 

Le participant peut accéder aux informations le concernant et 
demander de procéder aux rectifi cations nécessaires en adressant un 
courrier en ce sens au siège de l’Institution.
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TITRE I : GARANTIE DECES
Si la garantie est prévue aux conditions particulières

ARTICLE 1 – OBJET DE LA GARANTIE

La garantie a pour objet d’assurer, dans les conditions prévues aux 
conditions générales, aux présentes conditions spécifi ques et aux 
conditions particulières du contrat, le versement de capitaux en cas 
de décès ou d’invalidité absolue et défi nitive du participant, assorti 
éventuellement d’une rente d’éducation.

Si le participant a fait ce choix, le capital décès est réduit, pour 
permettre le paiement aux enfants à charge, d’une rente d’éducation.

Les conditions particulières du contrat peuvent également prévoir, sans 
que cette liste soit limitative :

-Le versement d’un capital en cas de :

. décès accidentel,

. décès d’un membre de la famille,

. décès du retraité.

-  Le versement d’une allocation obsèques en cas de décès du 
participant ou d’un membre de la famille.

ARTICLE 2 – DÉFINITIONS ET MONTANT

2-1 - Décès toutes causes 

- Décès du participant

En cas de décès du participant, et en fonction de l’option qu’il a 
choisie, il est versé aux bénéfi ciaires désignés :

Option 1 : un capital décès.

Option 2 : un capital décès réduit et une rente d’éducation pour 
chacun des enfants à charge.

Le montant du capital, ou du capital réduit et de la rente éducation, est 
fi xé aux conditions particulières du contrat.

- Invalidité absolue et défi nitive

Le participant perçoit par anticipation, et à sa demande, le capital 
prévu en cas de décès toutes causes (option 1).

Le participant est en état d’invalidité absolue et défi nitive lorsque, 
avant son 60ème anniversaire, il apporte la preuve qu’il est incapable 
de se livrer à la moindre occupation, ou à aucun travail lui donnant 
gain ou profi t.

Il doit également être reconnu invalide 3ème catégorie par la sécurité 
sociale ou bénéfi cier, au titre de la législation sur les accidents de 
travail et les maladies professionnelles, d’une rente à 100% avec 
majoration pour assistance d’une tierce personne.

Le versement du capital met fi n à la garantie décès du participant.

- Décès simultané ou postérieur du conjoint (double effet) :

En cas de décès simultané, ou postérieur, du conjoint, un capital sera 
versé (et partagé en parts égales) aux enfants du participant encore à 
charge lors du second décès, à la double condition :

-  que le conjoint ne soit pas remarié et soit âgé de moins de 60 ans au 
jour de son décès,

-  que les enfants bénéfi ciaires du capital soient à la charge du conjoint 
le jour de son décès et aient été à charge du participant de son vivant.

 Le montant du capital est le même que celui qui a été versé à raison 
du premier décès au titre de la garantie « décès toutes causes », sauf 
s’il en est décidé autrement dans les conditions particulières.

Cette garantie cesse en cas de résiliation de la garantie décès.

2-2 - Décès accidentel 

Si la garantie est prévue aux conditions particulières, un capital 
supplémentaire est versé lorsque le décès est imputable à un accident.

Le décès doit intervenir dans les six mois à compter de la date de 
l’accident.

On entend par accident, toute atteinte corporelle non intentionnelle de 
la part du participant, provenant de l’action soudaine et fortuite d’une 
cause extérieure. Aussi, l’Institution n’est pas tenue par la défi nition 
de l’accident retenue par la sécurité sociale notamment en matière 
d’accident du travail.

Le décès n’est pas considéré comme accidentel, lorsqu’il est survenu 
à la suite d’une intervention chirurgicale. De même, les affections 
vasculaires, cérébrales ou cardiaques, les affections coronariennes, 
l’infarctus du myocarde ne sont pas considérés comme des accidents. 

La preuve de la relation directe de cause à effet, entre l’accident et le 
décès, ainsi que la preuve de la nature de l’accident, incombent aux 
bénéfi ciaires. 

Les conditions particulières du contrat peuvent également prévoir le 
paiement d’un capital majoré, lorsque le décès résulte d’un accident 
de la circulation ou d’un accident d’avion.

Par accident de la circulation, il faut entendre, et ce, exclusivement, 
l’accident provoqué :

- par un véhicule quelconque, un piéton ou un animal, lorsque le 
participant circule à pied sur une voie publique ou privée,

-  par l’usage comme conducteur ou passager, d’un moyen de transport 
public ou privé par voie de terre,

-  par l’usage comme passager seulement, d’un moyen de transport 
(public ou privé) par voie de fer, d’air ou d’eau.

Par accident d’avion, il faut entendre le décès résultant d’un accident 
de navigation aérienne, lorsqu’un certifi cat valable de navigation a 
été délivré pour l’appareil et que le pilote est titulaire d’un brevet 
ou d’une licence non périmé, ce pilote pouvant être le participant 
lui-même.

2-3 - Décès d’un membre de la famille 

Si la garantie est prévue aux conditions particulières, il peut être versé 
un capital en cas de décès :

- du conjoint,

- d’un enfant à charge,

- d’un ascendant à charge.

Dans tous ces cas, le capital sera versé au participant ou à défaut selon 
les mêmes règles que celles édictées à l’article 5.

2-4 - Décès du retraité 

Si les conditions particulières du contrat le prévoient, il peut être versé 
pour un retraité qui décède dans les douze mois de sa prise de retraite, 
une allocation décès.

Il convient qu’au moment de sa retraite, le participant soit cotisant 
depuis 10 ans ou plus à APICIL PREVOYANCE (ou aux institutions de 
prévoyance qui l’ont précédé).

2-5 Allocation obsèques

Si la garantie est prévue aux conditions particulières, il est versé une 
allocation obsèques en cas de décès :

- du participant,

- du conjoint,

- d’un enfant à charge.

2ÈME PARTIE

CONDITIONS SPECIFIQUES A CHACUNE DES GARANTIES
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 Lorsque cette allocation est exprimée en pourcentage du plafond de la 
sécurité sociale, c’est le plafond mensuel en vigueur le jour du décès 
qui est pris en compte.

Pour le décès d’un enfant de moins de 12 ans, l’allocation versée est 
limitée aux frais réels engagés.

ARTICLE 3 – RENTE D’EDUCATION

Lorsque le participant a fait le choix de l’option capital réduit avec 
rente d’éducation et qu’il décède avant son 65ème anniversaire, il est 
versé à chacun des enfants à charge une rente d’éducation dont le 
montant est fi xé aux conditions particulières du contrat.

Cette option peut être modifi ée à tout moment par le participant et, 
lorsqu’il ne reste plus qu’un enfant à charge, l’option rente d’éducation, 
sauf manifestation de volonté contraire, cesse d’être valable au 1er 

jour du trimestre civil au cours duquel cet enfant a atteint son 17ème 

anniversaire.

Si les conditions particulières du contrat le prévoient, la rente 
d’éducation peut être majorée pour les orphelins de père et mère.

La rente d’éducation est versée, du lendemain du jour de décès, jusqu’à 
la fi n du trimestre civil au cours duquel l’enfant cesse de remplir les 
conditions requises pour être bénéfi ciaire, et au plus tard jusqu’à la fi n 
du trimestre du 26ème anniversaire.

Le total annuel des rentes versées au titre d’un décès ne peut dépasser 
100% du traitement de base du participant éventuellement revalorisé.

Si cela est nécessaire, chaque rente sera réduite proportionnellement.

ARTICLE 4 – MAJORATION POUR CHARGES DE FAMILLE

La situation de famille qui sert de base au calcul des droits est celle 
existant au jour du décès (sauf pour les enfants à naître).

En cas de décès au cours d’un même événement, du participant et de 
personnes ouvrant droit à majoration pour le calcul du capital décès, 
sans qu’il soit possible de déterminer l’ordre des décès, le participant 
est présumé avoir survécu.

4-1 - Enfants à charge

Lorsque le contrat prévoit une majoration de capital en fonction de 
la situation de famille du participant, ou le versement d’une rente 
d’éducation, ou d’une allocation en cas de décès, sont considérés 
comme à charge :

S’ils sont légitimes, reconnus ou adoptés :

-les enfants mineurs du participant,

- les enfants majeurs du participant, jusqu’à leur 26ème anniversaire 
entrant en ligne de compte pour la détermination du nombre de 
parts en vue du calcul de l’impôt sur le revenu, ou bénéfi ciaires 
d’une pension alimentaire imputée sur la déclaration de revenus du 
participant. La limite du 26ème anniversaire n’est pas opposable aux 
enfants invalides dont l’invalidité a été constatée avant leur 21ème 
anniversaire,

-  les enfants du participant et de son conjoint à naître dans les 300 
jours après le décès du participant.

Il en est de même pour les enfants du conjoint, fi scalement à charge 
pour la détermination du nombre de parts, en vue du calcul de l’impôt 
sur le revenu du participant.

4-2 - Ascendants à charge

Si les conditions particulières du contrat le prévoient, les ascendants 
à charge peuvent être pris en compte pour le calcul du capital ou le 
paiement d’une allocation.

Les ascendants à charge sont :

Les parents ou grands-parents du participant, ou de son conjoint, qui 
ne bénéfi cient pas de ressources suffi santes pour entraîner le paiement 
d’impôt sur leur propre revenu, à condition :

-  que le participant ait été autorisé par l’administration fi scale à déduire de 
son revenu le montant de la pension alimentaire versée aux ascendants,

ou,

-   que les ascendants donnent droit à une part supplémentaire dans le 
calcul du quotient familial.

ARTICLE 5 – DÉFINITION DES BÉNÉFICIAIRES

Le capital garanti en cas de décès du participant, est versé :

-  en priorité au conjoint survivant non divorcé, non séparé 
judiciairement,

-   à défaut et à parts égales entre eux, aux enfants du participant, 
vivants ou représentés,

-   à défaut et à parts égales entre eux, aux père et mère vivants du 
participant,

-  à défaut et à parts égales entre eux, aux frères et sœurs, vivants ou 
représentés du participant,

-   à défaut, aux héritiers du participant, en proportion de leurs parts 
héréditaires.

Cependant, le participant garde la possibilité de faire une désignation 
différente qui devra être transmise à APICIL PREVOYANCE en utilisant 
le formulaire établi à cet effet par l’Institution.

La désignation du bénéfi ciaire peut également être effectuée 
notamment par voie d’acte sous seing privé ou par acte authentique 
(notaire…).

Lorsque le bénéfi ciaire est nommément désigné, le participant  peut 
indiquer ses coordonnées afi n, qu’après son décès, l’Institution puisse 
informer le bénéfi ciaire de la désignation faite à son profi t.

Il est recommandé de modifi er la clause bénéfi ciaire lorsque celle-ci 
n’est plus appropriée.

En cas d’acceptation par le bénéfi ciaire, la désignation devient en 
principe irrévocable : le participant ne peut donc plus modifi er cette 
désignation sans le consentement du bénéfi ciaire sauf disposition 
légale contraire.

Si le bénéfi ciaire désigné par un participant ayant des enfants à charge 
n’est ni le conjoint survivant, ni ses enfants, ledit bénéfi ciaire ne saurait 
en aucun cas, recevoir un capital supérieur à celui qui serait versé, à 
raison du décès du participant célibataire.

Dans ce cas, cette différence est obligatoirement répartie entre les 
enfants à charge du participant, nonobstant toute disposition contraire 
du participant.

De même, si le conjoint survivant n’a pas la garde de la totalité des 
enfants, il ne peut être versé à ce conjoint survivant que le capital résultant 
du décès d’un participant marié sans enfant, auquel viendront s’ajouter 
les majorations pour les enfants dont il a effectivement la charge.

Les majorations pour enfants à charge seront versées au prorata des 
personnes ayant effectivement la garde des enfants.

En cas d’invalidité absolue et défi nitive, le capital est payé au 
participant lui-même ou à son représentant légal.

TITRE II : RENTE D’EDUCATION
Si la garantie est prévue aux conditions particulières

ARTICLE 1 – OBJET DE LA GARANTIE

La garantie a pour objet, en cas de décès du participant, d’assurer à 
chaque enfant bénéfi ciaire le service d’une rente.

Cette garantie spécifi que est différente de celle prévue au titre I - 
garantie décès - qui est optionnelle et qui s’obtient par réduction du 
capital garanti, pour les participants ayant fait ce choix.

ARTICLE 2 – ENFANTS BÉNÉFICIAIRES

Les enfants bénéfi ciaires sont les enfants à charge.

Sont considérés comme à charge :
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S’ils sont légitimes, reconnus ou adoptés :

- les enfants mineurs du participant,

-  les enfants majeurs du participant, jusqu’à leur 26ème anniversaire, 
entrant en ligne de compte pour la détermination du nombre de 
parts en vue du calcul de l’impôt sur le revenu, ou bénéfi ciaires 
d’une pension alimentaire imputée sur la déclaration de revenus du 
participant,

-  les enfants du conjoint, fi scalement à charge pour la détermination 
du nombre de parts, en vue du calcul de l’impôt sur le revenu du 
participant,

-  les enfants du participant et de son conjoint, à naître dans les 300 
jours après le décès du participant.

La situation de famille qui sert de base de calcul des droits est celle 
existant au jour du décès, sauf pour les enfants à naître.

ARTICLE 3 – DÉFINITION ET MONTANT DES PRESTATIONS

Il est versé aux enfants bénéfi ciaires, une rente temporaire immédiate, 
dont le montant annuel est fi xé aux conditions particulières.

Les rentes peuvent être majorées pour les orphelins de père et mère. 

Le total annuel des rentes versées au titre d’un décès ne peut dépasser 
100% du traitement de base du participant, éventuellement revalorisé. 
Si cela est nécessaire, chaque rente sera réduite proportionnellement.

ARTICLE 4 – MODALITÉS DE RÈGLEMENT

La date d’effet des rentes est fi xée au lendemain du jour du décès du 
participant. Les rentes sont payables trimestriellement à terme échu, 
sous condition de vie.

La rente est versée jusqu’à la fi n du trimestre civil au cours duquel 
l’enfant cesse de remplir les conditions requises pour être bénéfi ciaire.

En cas de décès du bénéfi ciaire, un prorata est dû pour le trimestre 
civil au cours duquel il décède.

Lorsque la garantie prévoit une rente progressive, la majoration intervient 
au 1er jour du trimestre civil qui suit l’anniversaire du bénéfi ciaire.

La même règle est appliquée lorsque la rente est majorée pour les 
orphelins de père et de mère.

La rente est versée au représentant légal de l’enfant ou à l’enfant lui-
même s’il jouit de la capacité juridique.

TITRE III : RENTE DE CONJOINT
Si la garantie est prévue aux conditions particulières

ARTICLE 1 – OBJET DE LA GARANTIE

La garantie a pour objet, en cas de décès du participant, d’assurer 
au conjoint survivant le service d’une rente viagère et éventuellement 
d’une rente temporaire.

ARTICLE 2 – CONJOINT SURVIVANT

Par conjoint survivant, il faut entendre le conjoint survivant du 
participant non séparé judiciairement.

Le remariage du conjoint survivant lui fait perdre défi nitivement tout 
droit à prestations au titre de la présente garantie.

ARTICLE 3 – DÉFINITION ET MONTANT DES PRESTATIONS

3.1 - Rente viagère

Il est versé au conjoint survivant une rente viagère immédiate dont le 
montant annuel est fi xé aux conditions particulières. 

3.2 - Rente temporaire

Lorsque le conjoint ne peut prétendre immédiatement, mais seulement 

à effet différé, aux droits de réversion de la pension de retraite des 
régimes complémentaires auxquels le participant était affi lié, il est 
versé au conjoint survivant, une rente temporaire immédiate, dont le 
montant annuel est fi xé aux conditions particulières.

La rente n’est pas due lorsque le conjoint ne demande pas la 
liquidation de ses droits à réversion alors qu’il peut y prétendre.

ARTICLE 4 – GARANTIE SUBSTITUTIVE POUR LES CÉLIBATAIRES, 
VEUFS, DIVORCÉS

Si les conditions particulières du contrat le prévoient, le participant 
célibataire, veuf, divorcé ou séparé judiciairement, bénéfi cie d’une 
garantie substitutive couvrant le risque décès et assurant un capital 
égal à un pourcentage du traitement de base, fi xé aux conditions 
particulières.

Le capital est versé aux bénéfi ciaires selon les dispositions prévues à 
l’article 5 du titre I garantie décès.

ARTICLE 5 – PAIEMENT ET DURÉE

La date d’effet des rentes est fi xée au lendemain du jour du décès du 
participant.

Les rentes sont payables trimestriellement, à terme échu, sous condition 
de vie et sur présentation annuelle d’un extrait de naissance de moins 
de trois mois.

En cas de remariage ou de décès du bénéfi ciaire le versement de la 
rente cesse, cependant un prorata de rente est dû pour le trimestre civil 
au cours duquel le bénéfi ciaire se remarie ou décède.

En tout état de cause, la rente temporaire cesse à la date à laquelle le 
bénéfi ciaire peut prétendre aux pensions de réversion des régimes de 
retraite complémentaire.  

Elle ne peut être versée au delà du 60ème anniversaire du bénéfi ciaire.

TITRE IV : INCAPACITE DE TRAVAIL -
INVALIDITE PERMANENTE

Si la garantie est prévue aux conditions particulières

ARTICLE 1 – OBJET DE LA GARANTIE

La présente garantie a pour objet le service :

-  d’une indemnité journalière en cas d’incapacité totale temporaire 
de travail ouvrant droit aux prestations en espèces de l’assurance 
maladie de la sécurité sociale,

-  d’une rente en cas d’invalidité permanente ouvrant droit à la pension 
d’invalidité de la sécurité sociale,

-  d’un complément aux prestations servies par la sécurité sociale au titre de 
la législation sur les accidents du travail et les maladies professionnelles.

Ces prestations sont servies par suite de maladie ou d’accident survenu 
pendant la période d’affi liation du participant.

Elles viennent en principe compléter les remboursements opérés par 
le régime général de la sécurité sociale. Il est toutefois rappelé que 
le paiement des prestations par l’Institution peut être subordonné à 
un contrôle médical en application  de l’article 17 des conditions 
générales du présent règlement.

Si le participant ne peut bénéfi cier des prestations de la sécurité sociale 
du fait qu’il ne remplit pas les conditions de durée d’immatriculation, 
le règlement des prestations est effectué par l’Institution comme si cet 
organisme intervenait, sous réserve que lui soit délivrée toute pièce 
justifi ant de l’arrêt de travail acceptée comme telle par l’Institution 
(avis initial d’arrêt de travail et avis de prolongation).

Le montant et la nature des garanties sont indiqués aux conditions 
particulières du contrat d’adhésion. En tout état de cause, un participant 
ne pourra percevoir pendant ces périodes de cessation d’activité plus 
que son traitement de base net éventuellement revalorisé.
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ARTICLE 2 – INCAPACITÉ TEMPORAIRE DE TRAVAIL

2-1- Incapacité temporaire totale de travail

Tout participant cessant son travail par suite de maladie ou d’accident 
et percevant des indemnités journalières de la sécurité sociale au 
titre de l’assurance maladie, bénéfi cie d’indemnités journalières 
complémentaires.

Les indemnités journalières complémentaires sont dues à l’expiration 
d’une période d’incapacité totale de travail dénommée franchise.

Le participant recevra une indemnité journalière fonction de la 365ème 
partie des douze derniers mois rémunérés précédent l’arrêt de travail.

La durée et les modalités d’application de cette franchise ainsi que 
le montant de l’indemnité journalière complémentaire sont fi xés aux 
conditions particulières du contrat d’adhésion.

2-2 - Reprise du travail à temps partiel

Si après avoir bénéfi cié des indemnités journalières versées par 
l’Institution au titre d’une période d’incapacité totale temporaire, et 
à condition que le service des prestations en espèces de la sécurité 
sociale lui soit maintenu, le participant reprend une activité rémunérée 
à temps partiel, le montant desdites indemnités journalières est 
diminué à due concurrence.

 ARTICLE 3 – INVALIDITÉ PERMANENTE

Le montant annuel de la rente d’invalidité est fi xé aux conditions 
particulières du contrat d’adhésion selon la catégorie d’invalidité dans 
laquelle le participant a été classé par la sécurité sociale :

-  1ère catégorie :  invalides capables d’exercer une activité 
rémunérée,

-   2ème catégorie : invalides absolument  incapables d’exercer une 
profession quelconque,

-  3ème catégorie : invalides qui, étant absolument incapables 
d’exercer une profession, sont en outre dans l’obligation d’avoir 
recours à l’assistance d’une tierce personne pour effectuer les actes 
ordinaires de la vie.

En cas de modifi cation de la catégorie d’invalidité survenant pendant 
la période d’existence de la garantie, la rente est révisée comme la 
pension de sécurité sociale.

Si les conditions particulières prévoient cette garantie, le montant de 
la rente en cas d’invalidité de 1ère catégorie est égal, sauf dispositions 
contraires, aux 3/5èmes de celui versé en cas d’invalidité de 2ème 
catégorie.

ARTICLE 4 – DISPOSITIONS APPLICABLES EN CAS D’ACCIDENT 
DU TRAVAIL OU DE MALADIES PROFESSIONNELLES

4-1- Incapacité temporaire

Le montant des prestations versées par l’Institution cumulé à celui versé 
par la sécurité sociale ne peut excéder le cumul des sommes auquel 
le participant aurait pu prétendre auprès de ces deux organismes s’il 
n’avait pas été victime d’un accident du travail ou d’une maladie 
professionnelle.

4-2 - Incapacité permanente

La rente est versée dans les conditions prévues au contrat d’adhésion 
pour une invalidité de 2ème catégorie de la sécurité sociale, lorsque 
le taux d’incapacité permanente partielle déterminé par le médecin 
conseil de la sécurité sociale est supérieur ou égal à 66 %.

Lorsque le taux est inférieur à 66 %, la prestation est calculée en 
fonction du rapport :                N - 33

33

dans lequel N est le taux d’incapacité permanente partielle déterminé 
par le médecin conseil de la sécurité sociale.

ARTICLE 5 – DISPOSITIONS COMMUNES AUX PRESTATIONS 
PRÉVUES EN CAS D’ARRÊTS DE TRAVAIL

5-1 - Reprise du travail - rechute

Tout nouvel arrêt de travail, imputable à une maladie ou à un accident 
ayant déjà donné lieu à paiement des indemnités journalières 
complémentaires et survenant dans un délai maximum de deux mois 
suivant la reprise du travail, est considéré comme une rechute.

Aucune franchise, en dehors de celle éventuellement pratiquée par la 
sécurité sociale, n’est alors appliquée et le versement des prestations 
reprend sur les mêmes bases qu’avant ladite reprise de travail.

Une rechute survenant plus de deux mois après la reprise du travail est 
considérée comme un nouvel accident ou une nouvelle maladie et la 
franchise est à nouveau applicable.

5-2 - Règle de cumul

Le total de la rémunération perçue de l’employeur, des prestations 
versées par la sécurité sociale, par les ASSEDIC et des prestations 
complémentaires servies par l’Institution ne peut excéder le traitement 
de base, éventuellement revalorisé, ayant servi au calcul des indemnités 
ou rentes complémentaires.

S’il n’en était pas ainsi, ces dernières seraient alors réduites à due 
concurrence.

 5-3 - Paiement et durée de versement

a) Indemnités journalières :

Les indemnités journalières complémentaires sont versées, sur 
présentation des décomptes justifi catifs de sécurité sociale, à 
l’entreprise adhérente pendant toute la durée du contrat de travail 
qui la lie au participant. Après rupture du contrat de travail, elles sont 
réglées au participant.

L’indemnité est acquise jour par jour. 

Les indemnités journalières complémentaires sont versées tant que 
dure le service des prestations en espèces de l’assurance maladie de la 
sécurité sociale et cessent :

-   à la date d’attribution d’une pension d’invalidité par la sécurité 
sociale,

-   à la date de liquidation des droits au titre de l’assurance vieillesse 
de la sécurité sociale,

b) Rente d’invalidité :

La rente complémentaire d’invalidité est versée au participant, sur 
présentation de la notifi cation d’invalidité de la sécurité sociale et 
du justifi catif de paiement de cet organisme, mensuellement à terme 
échu, avec un prorata d’arrérages au décès.

Elle est servie tant que dure l’invalidité et que le participant perçoit une 
pension d’invalidité de la sécurité sociale et cesse :

-  à la date de liquidation des droits au titre de l’assurance vieillesse 
de la sécurité sociale,

5-4 - Majoration pour enfant à charge

Lorsque le montant de la prestation comporte une majoration pour 
enfant à charge, les enfants pris en considération sont ceux à la charge 
du participant, à la date de l’arrêt de travail, au sens du titre I article 4.1.

TITRE V : FRAIS MEDICAUX
Si la garantie est prévue aux conditions particulières

ARTICLE 1 – OBJET DE LA GARANTIE

La garantie a pour objet, en cas d’accident, de maladie ou de maternité, 
d’assurer au participant et à sa famille, acte par acte, le remboursement 
des frais médicaux engagés pendant la période de garantie en 
complément des remboursements effectués par la sécurité sociale au 
titre des prestations en nature de l’assurance maladie.
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L’Institution peut également rembourser des dépenses non prises en 
charge par la sécurité sociale et verser des indemnités forfaitaires.

Les prestations garanties sont précisées aux conditions particulières du 
contrat.

ARTICLE 2 – BÉNÉFICIAIRES

Sur la base des prestations prévues au contrat d’adhésion la garantie 
peut concerner :

a) le participant,

b)  le participant ainsi que les personnes à sa charge au sens de la sécurité 
sociale,

c)  le participant, sa famille à charge au sens de la sécurité sociale et le 
conjoint bénéfi ciaire d’un régime de sécurité sociale de son propre 
chef, sous déduction des remboursements qu’il peut éventuellement 
percevoir d’un autre organisme,

d)  à défaut de conjoint, le concubin à charge ou non, ou le partenaire 
ayant conclu un PACS à charge ou non, sous déduction des 
remboursements qu’il peut percevoir d’un autre organisme et 
sous réserve de production d’un certifi cat de concubinage ou de 
l’attestation d’engagement établie par le greffe du tribunal, et qu’il 
réside sous le même toit que le participant, l’adresse fi gurant sur le 
décompte de sécurité sociale faisant foi,

e)  les enfants célibataires à charge, légitimes ou légitimés, reconnus ou 
adoptés, non salariés :

-  de moins de 21 ans (chômeurs immatriculés personnellement à la 
Sécurité Sociale : ils sont garantis sur production, lors de chaque 
demande de remboursement, d’un justifi catif de leur inscription 
à l’ANPE à la date des soins et d’une attestation ASSEDIC de non-
indemnisation)

-  jusqu’à la veille de leur 26ème anniversaire s’ils poursuivent des études 
supérieures (ils sont garantis, à compter de la date de rentrée jusqu’au 
31 décembre de l’année suivante, sous réserve de production d’un 
certifi cat de scolarité d’études supérieures).

Dans tous les cas, les enfants en contrats de formation seront considérés 
comme ayants droit sous réserve de production d’un certifi cat de 
formation et à condition que leur rémunération mensuelle brute soit 
inférieure à 55 % du SMIC,

f)  les enfants infi rmes majeurs, titulaires de la carte d’invalidité défi nie 
à l’article L.241-3 du code de l’action sociale et des familles et 
considérés comme à charge du participant au sens de la législation 
sociale et fi scale en vigueur,

g) les ascendants à charge au sens de la législation de la sécurité sociale,

h)  les autres personnes à charge du participant reconnues comme ses 
ayants droit par la sécurité sociale.

 

ARTICLE 3 – NATURE DES REMBOURSEMENTS

L’Institution rembourse les dépenses donnant lieu à prestations en nature 
de l’assurance maladie de la sécurité sociale et correspondant à des 
frais engagés et remboursés par la sécurité sociale pendant la période 
de garantie.

Les prestations sont accordées aux participants résidant habituellement 
en France.

Les frais engagés de manière occasionnelle à l’étranger sont remboursés 
s’ils ont été pris en charge par un régime obligatoire d’assurance maladie 
française et s’ils ont fait l’objet d’un décompte de Sécurité Sociale. Les 
remboursements sont alors effectués en euros.

Catégories de frais remboursables :

- Chirurgie en milieu hospitalier,

- Hospitalisation médicale et chirurgicale,

- Pharmacie,

- Soins dentaires,

- Prothèses dentaires,

- Prothèses non dentaires – Orthopédie,

- Optique (verres - montures - lentilles),

- Analyses et examens de laboratoires,

- Soins et actes d’auxiliaires médicaux,

- Actes de spécialités (hors hospitalisation),

- Consultations et visites médicales,

- Radiographie – Electroradiologie,

- Transport,

- Maternité – Adoption,

- Cure thermale,

- Obsèques.

Article 4 – Montant des remboursements

Les remboursements relatifs aux actes énumérés à l’article 3 du présent 
titre complètent poste par poste ceux effectués par le régime général de 
la sécurité sociale.

Le montant des prestations est indiqué aux conditions particulières.

Lorsque le participant relève du régime de la sécurité sociale des 
départements du Bas-Rhin, du Haut-Rhin et de la Moselle, les 
remboursements de l’Institution complètent ceux de ce régime tant pour 
l’affi lié que pour ses ayants droit.

Pour les conjoints ou concubins ou partenaires d’un PACS bénéfi ciant 
du régime de sécurité sociale des travailleurs non salariés, les 
remboursements de l’Institution sont calculés en supposant que ceux-ci 
bénéfi cient du même régime (régime général) que le participant.

Les conditions particulières du contrat d’adhésion peuvent prévoir 
le versement d’une ou plusieurs indemnités forfaitaires qui peuvent 
notamment concerner :

- la maternité,

- l’adoption,

- la cure thermale,

- les frais d’obsèques.

 ARTICLE 5 – FAIT GÉNÉRATEUR

Seuls les frais engagés durant la période de garantie, c’est-à-dire entre 
la date d’effet fi gurant sur le contrat d’adhésion et la date de cessation 
des garanties, ouvrent droit à prestations.

Ainsi s’agissant du remboursement des frais, la date des soins fi gurant 
sur le décompte de la Sécurité Sociale est seule prise en considération 
(et non la date de prescription par le professionnel de santé). Il en ira 
de même pour les prothèses dentaires.

En cas de prise en charge hospitalière, il sera procédé de la façon 
suivante : si la prise en charge est donnée alors que le participant est 
encore affi lié mais que la durée du séjour à l’hôpital va au delà de la 
période de garantie (le participant n’étant plus affi lié lors du départ 
de l’hôpital), l’Institution lui demandera alors le remboursement des 
sommes concernées.

Pour les actes en série (soins infi rmiers, kinésithérapie….) et 
l’orthodontie : en cas de cessation des garanties avant la fi n des 
soins, ou si le traitement est engagé antérieurement à l’ouverture des 
garanties, la prise en charge se fera prorata temporis.

ARTICLE 6 – LIMITE DES REMBOURSEMENTS

Les remboursements de l’Institution, ajoutés à ceux dont le participant 
ou sa famille ont bénéfi cié de la part de la sécurité sociale et de tout 
autre organisme complémentaire, ne peuvent excéder le montant des 
dépenses engagées, déclarées à la sécurité sociale et fi gurant comme 
telles sur le décompte de prestations de cet organisme.

Les garanties de même nature contractées auprès de plusieurs 
organismes assureurs produisent leurs effets dans la limite de chaque 
garantie quelle que soit sa date de souscription.

Dans cette limite, le bénéfi ciaire du contrat ou de la convention peut 
obtenir l’indemnisation en s’adressant à l’organisme de son choix. En 
aucun cas l’Institution ne peut prendre en charge des dépassements 
d’honoraires ne faisant pas l’objet d’une déclaration à la Sécurité 
Sociale.
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