ACCORD COLLECTIF INSTAURANT UN REGIME OBLIGATOIRE

DE FRAIS MEDICAUX POUR LE PERSONNEL DE LA SOCIETE GENERALE

Entre, d'une part,

La SOCIETE GENERALE représentée par Monsieur Bernard LE MAU de TALANCE, Directeur des Ressources

et Relations Humaines, /_)/

Et, d'autre part, les Organisations Syndicales représentatives au niveau national,

C.F.D.T. représentée par /
&’
C.F.T.C. représentée par f" I ] ' ‘

C.G.T. représentée par

F.O. représentée par

S.N.B. représenté par

Il a été convenu ce qui suit.

Fait & PARIS LA DEFENSE, le 12 juillet 2006



PREAMBULE

Le présent accord institue un régime de couverture de frais médicaux a adhésion obligatoire pour I'ensemble des

salariés actifs. La mise en place d'un régime a adhésion obligatoire offre par ailleurs a ces derniers la possibilité

de bénéficier des avantages sociaux et fiscaux actuellement ouverts par la législation, en particulier la loi du 21

ao(t 2003 portant réforme des retraites.

En outre, soucieuse d'accroitre la solidité financiére du régime de frais de santé des retraités de la SOCIETE
GENERALE, la Direction de la SOCIETE GENERALE a décidé de procéder au renforcement des fonds propres de la
Mutuelle sous forme d'un versement exceptionnel et unique dédié au régime des retraités de la Société Générale.

En conséquence, aprés que le Comité Central d'Entreprise a été informé et consulté le 5 juillet 2006, il a été

conclu le présent accord de protection sociale dans le cadre des dispositions des articles L. 911-1 et suivants

du Code de la Sécurité sociale et L. 132-1 et suivants du Code du travail.

TITRE | DISPOSITIONS GENERALES

ARTICLE 1 : OBJET DE L'ACCORD

1.1 L'accord a pour objet de définir les conditions d'application du nouveau régime a adhésion obligatoire de frais

de soins de santé des salariés de la SOCIETE GENERALE ainsi que les caractéristiques techniques des

Garanties.

Il se substitue purement et simplement, a compter de son entrée en vigueur, a I'ensemble des régimes de

méme objet existant antérieurement dans I'Entreprise.

1.2 Au titre du présent accord, les termes utilisés ont les significatons suivantes

- Assurée : la SOCIETE GENERALE

Mutuelle : I'organisme assurant les Garanties (la Mutuelle du personnel du Groupe Société
Générale)

Bénéficiaire : le salarié couvert au titre du régime

Ayant droit : personne qui bénéficie des Garanties (et donc des Prestations) non pas a titre
personnel, mais du fait de ses liens avec le Bénéficiaire

Prestations : les sommes versées au Bénéficiaire au titre des Garanties

Sinistre : fait générateur de la Garantie

Garanties : Frais de soins de santé

Cotisations : primes versées a la Mutuelle

Contrat de prévoyance collective : contrat conclu par la SOCIETE GENERALE auprés de la Mutuelle
en vue d'assurer les Garanties.

La définition des autres termes techniques utiles est donnée par le Contrat de prévoyance collective.

ok )



1.3 Les Garanties sont assurées par la Mutuelle mentionnée a I'article 10.1.
1.4 L'existence d'un Contrat de prévoyance collective conforme aux dispositions du présent accord est une

condition substantielle de I'engagement de 'Entreprise, a défaut de laquelle I'Entreprise n'aurait pas

conclu l'accord.

ARTICLE 2: CHAMP D'APPLICATION DE L'ACCORD

Le présent accord est applicable aux salariés définis a I'article 4 ci-aprées, sans préjudice de I'application de la

clause d'exclusio n prévue a l'article 8.2.

ARTICLE 3: ENTREE EN VIGUEUR - DUREE D'APPLICATION - REVISION - DENONCIATION

3.1 L'accord collectif entre en vigueur le ** janvier 2007, date a partir de laquelle le nouveau régime de frais
médicaux s'applique, sous réserve de l'entrée en vigueur a la méme date du Contrat de
prévoyance collective et de l'adoption préalable par I'Assemblée Générale de la Mutuelle de

I'ensemble des résolutions nécessaires a la mise en place de I'accord collectif.
Le nouveau régime concerne tous les Sinistres postérieurs au 31 décembre 2006, les sinistres
antérieurs a cette date étant garantis dans le cadre et aux conditions du régime facultatif qui était
alors en vigueur.

3.2 Le présent accord est conclu pour une durée indéterminée. 3.3

Révision :

Les parties signataires conviennent que la révision du présent accord ainsi que le droit d'opposition qu il

peut éventuellement faire naitre sont régis par les dispositions du Code du travail.
3.4 Dénonciation :

Sans préjudice des dispositions des articles 8 et 12, le présent accord peut étre dénoncé par l'une ou
I'autre des parties signataires. La dénonciation, qui doit étre notifiée a chacun des signataires par lettre
recommandée avec accusé de réception au plus tard le 30 septembre de chaque exercice, prend effet le 31

décembre du dit exercice.

La dénonciation ne peut porter que sur I'ensemble de I'accord et de ses annexes, aucune dénonciation

partielle ne pouvant étre admise compte tenu que le présent accord forme un tout indissociable.

En cas de dénonciation du présent accord, la SOCIETE GENERALE et les Organisations Syndicales

représentatives au niveau national se réuniront sans délai aux fins d'envisager les suites a donner a cette
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TITRE Il : DISPOSITIONS SOCIALES

ARTICLE 4: BENEFICIAIRES DU REGIME A ADHESION OBLIGATOIRE ?

Sont bénéficiaires du régime :
- I'ensemble des salariés des établissements francais de la SOCIETE GENERALE, qu'ils bénéficient d'un CDI ou
d'un CDD (y compris les contrats en alternance et les contrats de professionnalisation), a I'exception

des impatriés, des auxiliaires de vacances et des stagiaires ;

- les enfants Iégitimes, naturels, reconnus ou non, adoptifs ou recueillis, du salarié défini ci-dessus, de son
conjoint, de son Partenaire lié par PACS, ou de son concubin notoire, ou encore s'ils sont

effectivement a charge au sens de la Sécurité Sociale du membre participant, et s'ils remplissent

'une des conditions suivantes :

étre agé de moins de 16 ans. L'inscription prendra fin le dernier jour du mois au cours duquel I'enfant aura

atteint son 16°me anniversaire,
quel que soit son age et étre atteint d'une infirmité permanente I'empéchant de se livrer a une quelconque
activité rémunératrice autre que celle réalisée dans un atelier protégé, ayant entrainé, a ce titre, le bénéfice

jusqu'a l'age de 21 ans des avantages de la Sécurité Sociale en qualité d'Ayant droit du participant.

Les salariés a temps partiel bénéficient des méme Garanties que les salariés a temps plein.

Un salarié ne peut pas se soustraire au présent accord et/ou a I'application du Contrat de prévoyance

collective.

Les CDD de 6 mois ou moins ont la possibilité de ne pas adhérer au régime.

ARTICLE 5: FINANCEMENT DES GARANTIES

Le financement des Garanties est réalisé par le versement des Cotisations dont le taux est défini en annexe 1. Les

Cotisations sont pour partie a la charge de I'Entreprise et pour partie a la charge du salarié, selon les régles de

répartition définies a I'annexe 1.

L'Entreprise procede au précompte de la quote-part de la Cotisation a la charge du salarié.

Les salariés d'Alsace/Moselle, du fait de leur régime spécifique de Sécurité Sociale, pourront bénéficier des

Cotisations minorées de 10% par rapport aux Cotisations des autres salariés.

L'équilibre technique du régime peut justifier de réguliers ajustements des Cotisations et/ou des Garanties.
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Lorsque ces ajustements sont effectivement justifiés par le nécessaire rééquilibrage technique du
régime, il est convenu entre les parties signataires qu'ils ne constituent pas une modification des

dispositions du présent accord dés lors que :

- L'augmentation du taux global de Cotisation n'excéde pas 10% par année civile ;
- en cas de dégradation des Garanties, cette dégradation n'excéde pas 10% de la valeur des
Prestations jusqu'alors applicable sur I'exercice précédent ; -

les ajustements valent uniquement pour ['avenir ;
- le Comité central d'entreprise a été informé préalablement a I'entrée en application des

ajustements.

ARTICLE 6 : CONTROLE DU REGIME A ADHESION OBLIGATOIRE - CONSEIL PARITAIRE DE

SURVEILLANCE

Le régime devra étre géré a I'équilibre.

Chaque année, avant la fin du I°~ quadrimestre, les comptes techniques du régime ainsi qu'un rapport de

gestion établis par la Mutuelle seront communiqués au Comité central d'entreprise et un Conseil

Paritaire de Surveillance sera convoqué.

Le Conseil est composé de la fagon suivante :

un membre titulaire et un membre suppléant seront désignés par chacune des Organisations Syndicales

représentatives au niveau national parmi les salariés de la SOCIETE GENERALE,

- la Direction de la SOCIETE GENERALE désignera un nombre de membres identique a celui des

membres désignés par les Organisations Syndicales,
- le Conseil sera présidé par le Directeur des Relations Humaines de la SOCIETE GENERALE ou par
celui de ses collaborateurs qu'il désignera.
Il aura essentiellement pour missions :

- d'étudier I'évolution et la gestion du régime. A cet effet, le Conseil Paritaire de Surveillance

devra surveiller la situation financiere des comptes de résultats du régime ;

- de proposer toute idée ou suggestion qui paraitrait nécessaire au maintien de I'équilibre du

régime ou permettant d'en améliorer le fonctionnement ;

- d'examiner toute modification de I'accord collectif et de ses annexes.

Les évolutions ou modifications prévues a I'article 5 donneront lieu & une information préalable du Conseil Paritaire

de Surveillance.
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ARTICLE 7: INFORMATIONS DES SALARIES

Il est remis & chaque salarié inscrit aux effectifs au |e@' janvier 2007, ainsi qu'a chaque salarié recruté a
compter de cette date entrant dans le champ des bénéficiaires, une notice établie par la Mutuelle exposant les

Garanties et les conditions de service des Prestations. Cette notice est actualisée autant que nécessaire.

ARTICLE 8: SORT DE LA QUOTE-PART DU BUDGET DU COMITE CENTRAL D'ENTREPRISE OUI
ETAIT AFFECT EE AU FINANCEMENT DE LA MUTUELLE

8.1 Compte tenu du fait que le présent accord impacte le périmetre des activités sociales et culturelles de la
SOCIETE GENERALE, les parties acceptent de conditionner son application au renoncement, par le
Comité central dentreprise, a revendiquer le versement par la SOCIETE GENERALE de la quote-part
de son budget dédié aux activités sociales et culturelles qui était antérieurement affectée au financement
du régime facultatif de frais de santé (subvention versée a la Mutuelle du Personnel du Groupe Société
Générale). Il est entendu que cette renonciation engage le Comité central d'entreprise en sa

qualité de personne morale.

La SOCIETE GENERALE fait de cette renonciation du Comité central d'entreprise une condition
essentielle et déterminante de I'engagement qu'elle prend a I'égard de ses salariés dans le cadre du
présent accord collectif. Dés lors que cette renonciation serait remise en cause par le Comité central
d'entreprise, lI'engagement de la SOCIETE GENERALE serait dépourvu de cause et la caducité du
présent accord collectif serait immédiatement et automatiquement constatée pour prendre effet a la date

d'échéance du Contrat de prévoyance collective.

Dans cette hypothése, la SOCIETE GENERALE procéderait de nouveau au versement de la quotepart
du budget des activités sociales et culturelles antérieurement dédiée au financement de la mutuelle,
pour son montant constaté au 31 décembre 2006, mais cesserait alors automatiquement toute
participation au financement du régime obligatoire mis en place par le présent accord, dont elle serait

totalement dégagée.

8.2 Dans I'hypothése ou un Comité d'établissement solliciterait le versement a son profit de la quotepart (au
prorata) du budget dédié aux activités sociales et culturelles qui était antérieurement affectée au
financement du régime facultatif de frais de santé, I'engagement de la SOCIETE GENERALE se
trouverait dépourvu de cause a I'égard des salariés de cet établissement et la caducité du présent
accord collectif serait immédiatement constatée a I'égard de celui-ci, qui se trouverait
automatiquement exclu du champ d'application du présent accord au dernier jour de l'année civile au

cours de laquelle la demande de versement aurait été formulée.
11 est par ailleurs expressément convenu entre les parties signataires qu'au regard des objectifs qui ont

présidé a la conclusion du présent accord, I'exclusion de plus de 10 % de I'effectif inscrit de la

SOCIETE GENERALE au titre du paragraphe qui précéde, entrainera automatiquement et de plein

Ay

droit la caducité du présent accord dans son intégralité.



TITRE 111 : DISPOSITIONS TECHNIQUES

Les dispositions techniques sont celles relatives aux risques garantis et aux Prestations versées en contrepartie de
la réalisation des risques couverts au titre du présent accord.

L'engagement de I'employeur au titre des dispositions techniques figure expressément au Contrat de
prévoyance collective conclu aupreés de la Mutuelle, tel qu'annexé au présent accord.

ARTICLE 9 : DEFINITION TECHNIQUE

Les Garanties sont définies par le Contrat de prévoyance collective. Il est précisé que le Contrat de prévoyance
collective devra respecter le dispositif dit de "contrat responsable” institué par la loi n® 2004810 du 13 ao(t
2004 relative a l'assurance maladie.

ARTICLE 10: CONTRAT DE PREVOYANCE COLLECTIVE

10.1 La couverture du présent régime est assurée par la souscription par la SOCIETE GENERALE d'un Contrat
de prévoyance collective aupres de la Mutuelle du personnel du Groupe Société Générale, mutuelle
relevant du Livre Il du Code de la mutualité.

Conformément a l'article L. 912-2 du Code de la sécurité sociale, la Direction et les Organisations
Syndicales représentatives au niveau national se réuniront tous les cing ans afin de réexaminer le
choix de l'organisme désigné pour assurer les Garanties offertes dans le cadre du présent régime.
Cette réunion se tiendra au moins 6 mois avant l'expiration de chaque période quinquennale.

10.2 Le Contrat de prévoyance collective, annexé au présent accord dont il fait partie intégrante, définit les
conditions dans lesquelles sont versées les Prestations correspondant & chacune des Garanties.

Les dispositions de ce Contrat de prévoyance collective s'imposent a chaque salarié bénéficiaire, de

méme que s'imposeront les dispositions de tout Contrat de prévoyance collective se substituant au
premier dés lors que le niveau des Garanties et le colt des Cotisations ne seront pas modifiés.

TITRE IV : REGIME DES RETRAITES DE LA SOCIETE GENERALE

ARTICLE 11 : VERSEMENT EXCEPTIONNEL ET UNIQUE AU PROFIT DES RETRAITES DE LA SOCIETE
GENERALE

Soucieuse d'accroitre la solidité financiere du régime de frais de santé des retraités de la SOCIETE GENERALE,
mais souhaitant néanmoins étre définitivement déliée de toute engagement financier a leur égard, la SOCIETE
GENERALE s'engage a faire a la Mutuelle du Groupe Société Générale, organisme indépendant proposant un
régime de Frais de santé propre aux retraités de la SOCIETE GENERALE, un versement exceptionnel, global et

forfaitaire d'un montant de 170 Millions d'Euros exclusivement dédié au financement du régime des retraités.
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On entend par retraités de la SOCIETE GENERALE bénéficiant de ce versement exceptionnel, les anciens
salariés retraités qui, lors de leur cessation de fonction, entrent directement dans le cadre des régimes de

préretraites ou de retraites en vigueur a la SOCIETE GENERALE.

Le versement effectif de cette somme est subordonné a I'adoption par I'Assemblée Générale de la Mutuelle du

Groupe Société Générale de I'ensemble des résolutions aux termes desquelles la Mutuelle :

- modifiera ses statuts afin de prévoir la possibilité de proposer la conclusion de contrats de

prévoyance collective,

- procédera a une augmentation de la cotisation fixe actuellement payée par les membres
participants retraités de 30%, effective au le' janvier 2007, pour porter cette cotisation a un
niveau adapté aux caractéres spécifiques d'un régime de Frais de santé dédiés aux retraités,

- s'engagera a utiliser le versement unique et exceptionnel effectué par la SOCIETE GENERALE selon
des régles prudentes qu'il lui appartiendra de définir, de fagon a ce que les retraités de la SOCIETE

GENERALE, actuels et futurs, puissent en bénéficier sur trés long terme.

Ce versement exceptionnel interviendra dés lors que les conditions ci-dessus auront été remplies, et en

tout état de cause au plus tot a la date d'application de I'accord.

Il est expressément convenu que la SOCIETE GENERALE ne saurait étre tenue de contribuer, sous quelque
forme que ce soit, au financement du régime facultatif de remboursement de frais de santé des retraités au
dela du versement exceptionnel précité, ni de financer quelque garantie que ce soit. Il est donc entendu que ce
versement exceptionnel cloéturera de maniere définitive toute participation financiére de la SOCIETE GENERALE a

un régime de Frais de santé des retraités.

Par ailleurs, ce versement exceptionnel ne saurait étre pris en compte pour la détermination du budget des
activités sociales et culturelles de la SOCIETE GENERALE.

TITREV : DISPOSITIONS FINALES

ARTICLE 12: CADUCITE DE L'ACCORD

Outre la situation visée a I'article 8, la caducité du présent accord serait également constatée dans les cas

suivants :

Dans I'hypothése ou le Contrat de prévoyance collective serait résilié a l'initiative de la Mutuelle, notamment du fait
d'une dégradation des résultats techniques ou d'une proposition d'augmentation des Cotisations ou de dégradation des
Garanties non acceptée par I'Entreprise, et ou aucun nouveau Contrat de prévoyance collective ne serait conclu aux

conditions du présent accord, celui-ci serait automatiquement caduc, la condition essentielle de I'engagement de

AN

I'Entreprise ayant disparu.



De méme, dans I'hypothése ou I'évolution et/ou l'interprétation des normes comptables applicablesau Groupe SOCIETE
GENERALE imposeraient la nécessité, attestée par les Commissaires aux Comptes de I'entreprise, de constater au bila
consolidé du Groupe SG des engagements au titre dela gestion par la Mutuelle du présent régime, le présent accord deviendrait

caduc automatiqguement.

La caducité du présent accord résultant de la survenance de I'un des évenements mentionnés a l'article 8 ou
au présent article prendrait effet a la date d'échéance du Contrat de prévoyance collective. Les parties
s'engagent toutefois a ouvrir une négociation des la survenance de I'événement pour répondre a la

situation nouvelle ainsi créée.

ARTICLE 13: ANNEXES

Le présent accord comporte les annexes suivantes :

- Annexe 1: Tableau des Cotisations

Annexe 2: Contrat de prévoyance collective des actifs. La substitution d'un nouveau Contrat de prévoyance collecti

au contrat initial e ntraine une substitution immédiate de cette annexe.

ARTICLE 14: PUBLICITE

La Direction de la SOCIETE GENERALE notifiera, sans délai, par courrier recommandé avec Accusé de
Réception (ou par remise en main propre contre décharge), le présent accord a I'ensemble des

Organisations Syndicales représentatives au niveau national dans I'Entreprise.
A I'expiration du délai d'opposition, le présent accord sera déposé par la Direction de la SOCIETE

GENERALE a la Direction Départementale du Travail et de I'Emploi de Paris ainsi qu'au greffe du Conseil de
Prud’hommes de Paris.
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ANNEXE 1 - COTISATIONS

Cotisation mensuelle au ler janvier 2007:

Taux global Taux salarié Taux employeur -_h!
< a4 . 1,916 % de la rémunération | 1,108 % de la rémunération | 0,808 % de la rémunération
T:I:T:;T;; [ fixe brute du salarig, fixe brute du salarié, fixe brute du salarié,
plafonnée a 1,5PMSS* | plafonneea 1,5PMSS* |  plafonnée a 1,5 PMSS * J

* PMSS » Plafond Mensuel de Sécurité Sociale

On entend par rémunération fixe brute mensuelle, le 1/12:me du salaire annuel conventionnel théorique de base (au
sens de |'Article 39 de la convention collective de la banque), soit le 1/12:v de la Rémunération Annuelle
Garantie Brute (RAGB) théorique pour les salariés de la Classification et le 1/12:me du Forfait Annuel (FORA) brut

théorique pour les Hors-Classes. Pour les contrats en alternance, il s'agit du 1/12:me de leur rémunération
contractuelle annuelle brute.

Ainsi, tout salarié cotise sur sa rémunération fixe théorique brute, sans prorata li¢ a sa situation individuelle (temps
partiel, absence sans solde ou a demisolde, maladie).

Révision de la Cotisation

Le taux employeur est fixé initialement & 0,808% des rémunérations fixes brutes des salariés, plafonnées a1,5
Plafond Sécurité Sociale.

La cotisation patronale serarevalorisée chaque année a hauteur de I'évolution de lamasse des rémunérations fixes,
limitées a 1,5 Plafond Sécurité Sociale, de l'effectif des salariés de la SOCIETE GENERALE bénéficiaires du
régime, calculée entre le 31/12h-1 etle 31/12/n.

Le taux salarié sera ajusté chague année, a la hausse comme a la baisse, enfonction de I'évolution du taux global de

Caotisation, conformément aux dispositions de I'Article 5, et de I'évolution du taux employeur, telle que définie ci-
dessus.
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ANNEXE 2 - CONTRAT DE PREVOYANCE COLLECTIVE
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Contrat de prévoyance collective
a adhésion obligatoire

- Garanties Frais de Soins de Santé -

ENTRE:

1°) La MUTUELLE DU PERSONNEL DU GROUPE SOCIETE GENERALE,
Mutuelle soumise aux dispositions du Livre 1l du Code de la Mutualité,
Immatriculée au RNM sous le n°® 784 410 805,
Dont le siege social est sis a PARIS - 75 009 - 29, boulevard Haussmann Représentée par

son Président, Monsieur Paul DEVROEDT, diiment habilité a cet effet,

Dénommée cl-aprésla «MUTUELLE » ,

D 'UNE PART,
ET

2°) La SOCIETE GENERALE, société anonyme dont le siege social est situé 29 boulevard Haussmann - 75009 PARIS,
immatriculé au Registre du Commerce et des Sociétés de Paris sous le n° 552 120 222, représentée par Monsieur

Bernard LE MAU de TALANCE en sa qualité de Directeur des Ressources et Relations Humaines,

Dénommé ci-aprés/' «<ADHERENT» ,

D'AUTRE PART,

I/ a été convenu des dispositions du présent contrat.
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PREMIERE PARTIE : DISPOSITIONS GENERALES

ARTICLE 1 - OBJET

Le présent contrat a pour objet de déterminer les conditions dans lesquelles la MUTUELLE garantit les Membres Participants de
I'ADHERENT, conformément a l'accord collectif d'entreprise conclu le 12 juillet 2006 par I'ADHERENT instituant un régime
obligatoire de couverture complémentaire de frais de soins de santé.

Le présent contrat est régi par les dispositions des articles L. 221-2-111-2 du Code de la Mutualité.

ARTICLE 2 - DEFINITIONS

Adhérent : I'entreprise souscripteur du présent contrat.

Bénéficiaire : la personne qui recevra la prestation due par la MUTUELLE en cas de réalisation d'un risque garanti au présent
contrat.

Concubinage : le concubin notoire et permanent doit apporter la preuve d'une vie commune d'au moins 2 ans a la date
d'adhésion.

Enfant garanti : est considéré comme enfant garanti au titre du présent contrat :

I'enfant légitime, naturel reconnu ou non, adoptif ou recueilli du membre participant, de son conjoint, de son Partenaire lié par
PACS, ou de son concubin notoire, ou encore s'il est effectivement a charge au sens de la Sécurité Sociale du membre
participant, et s'il remplit I'une des conditions suivantes :

étre agé de moins de 16 ans. L'inscription prendra fin le dernier jour du mois au cours duquel I'enfant aura atteint
son 16°"e anniversaire,

- quel que soit son age et étre atteint d'une infirmité permanente I'empéchant de se livrer a une quelconque activité rémunératrice autre que

celle réalisée dans un atelier protégé, ayant entrainé, a ce titre, le bénéfice jusqu'a I'age de 21 ans des avantages de la Sécurité Sociale
en qualité d'Ayant droit du participant.

Garantie : engagement de |'assureur de verser une prestation si le Membre Participant ou, le cas échéant, ses Enfants garantis
sont victimes d'un sinistre.

Membres Participants : salariés de I'ensemble des établissements francais de la SOCIETE GENERALE relevant du champ
d'application défini aux articles 2 et 4 de I'accord collectif d'entreprise, qu'ils bénéficient d'un CDI ou d'un CDD (y compris les
contrats en alternance et les contrats de professionnalisation), a I'exception des impatriés, des auxiliaires de vacances et des

stagiaires.
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Plafond mensuel de la Sécurité Sociale :plafond servant de base a la Sécurité Sociale pour le calcul de ses

cotisations et de ses prestations.

Risque : événement aléatoire dont la réalisation est indépendante de la volonté du Membre Participant ou du

Bénéficiaire.

Sinistre : réalisation du risque.

Tarif de convention : tarif négocié par la Caisse Nationale de I'Assurance Maladie et les représentants des professions de
santé qui s'engagent a le respecter dans le cadre d'une convention. Cependant, ce tarif peut étre dépassé (praticiens avec
dépassements autorisés ou a honoraires libres), la base de remboursement de la Sécurité Sociale est, alors, limitée au tarif

négocié.

Tarif de responsabilité : base de remboursement de la Sécurité Sociale pour les produits pharmaceutiques, les

fournitures, les actes cliniques et chirurgicaux et les appareillages.

Tarif forfaitaire de responsabilité : base de remboursement de la Sécurité Sociale pour le princeps d'un médicament ainsi

gue pour les médicaments génériques qui y sont rattachés.

Tarif d'autorité : tarif appliqué par la Sécurité Sociale pour le remboursement des actes pratiqués par les professionnels de santé qui

n‘adhérent pas a la convention.
Ticket modérateur : part des frais de soins de santé non remboursée par le régime d'assurance maladie obligatoire et qui

reste donc a charge de l'assuré. Il est égal a la différence entre les tarifs de la Sécurité Sociale (convention,

responsabilité, forfaitaire de responsabilité) et les remboursements de la Sécurité Sociale.

ARTICLE 3 - PRISE D'EFFET - DUREE - RENOUVELLEMENT

3.1 Le présent contrat prend effet au I"janvier 2007 pour une période se terminant le 31 décembre de

I'année en cours.

3.2 Il se renouvelle ensuite annuellement, par tacite reconduction, chaque I°* janvier, sauf dénonciation par
I'une ou l'autre des parties effectuée par lettre recommandée avec avis de réception adressée au siege
social de la MUTUELLE ou de I'ADHERENT moyennant le respect d'un préavis de deux mois. Pour étre valide, la
notification de la dénonciation doit donc étre envoyée au plus tard le 31 octobre de I'année en cours, le cachet de la poste

faisant foi, pour ne prendre effet qu'au 1'janvier de I'exercice suivant.

ARTICLE 4- OBLIGATIONS RECIPROQUES DE L'ADHERENT ET DE LA MUTUELLg 4.1

L'ADHERENT s'engage a :

4.1.1 Déclarer a la MUTUELLE tout salarié remplissant les conditions d'affiliation.



4.1.2 Déclarer a la MUTUELLE tout salarié dont le contrat de travail est rompu au cours de I'exécution du présent
contrat, en précisant la date de son départ. Cette déclaration doit étre effectuée dans les 15 jours suivant la rupture

effective du contrat de travail.

4.1.3 Communiquer a la MUTUELLE la Déclaration d'Affiliation visée a I'article 5 diment renseignée par chaque Membre

Participant.

4.1.4 Payer a la MUTUELLE les cotisations dues aux échéances.

4.1.5 Remettre a chaque Membre Participant une notice d'information rédigée et fournie par la MUTUELLE, ainsi qu'a
porter a la connaissance de chacun d'eux les modifications des garanties du présent contrat en leur remettant copie de toute

nouvelle notice rédigée par la MUTUELLE.

4.2 La MUTUELLE s'engage a

4.2.1 Verser les prestations aux Bénéficiaires, dans les 30 jours qui suivent la réception par la MUTUELLE des

éléments nécessaires au traitement du dossier.

4.2.2 Adresser mensuellement aux Bénéficiaires un relevé des remboursements effectués. 4.2.3

Gérer le régime a I'équilibre, selon les regles prudentes du Code de la Mutualité.

4.2.4 Communiquer chaque année a I'ADHERENT, avant le 30 avril, I'ensemble des comptes de résultat du régime

accompagnés d'un commentaire analytique ainsi que les prévisions d'évolution pour les 5 années a venir.

4.2.5 Permettre I'accés des données, non nominatives, de la Mutuelle, a un actuaire indépendant, pour toutes les

évaluations nécessaires a la bonne gestion du régime.

4.2.6 Respecter les termes de la loi n°2004-810 relative a I'assurance maladie (dispositif dit de « contrat

responsable »).

ARTICLE 5 - AFFILIATION DES MEMBRES PARTICIPANTS

5.1 Conditions et date d'effet de I'affiliation

5.1.1 Le présent contrat entraine I'affiliation, a titre obligatoire, de tous les Membres Participants définis a I'Article 2 du

présent contrat.
L'affiliation ne peut toutefois produire ses effets que dans la mesure ou chaque Membre Participant renseigne
intégralement et signe, dans les 30 jours suivant le jour ou les conditions d'affiliation sont remplies, la Déclaration

d'Affiliation type de la MUTUELLE, dans laquelle il précise notamment son état civil, sa situation matrimoniale et familiale.

5.1.2 La qualité de Membre Participant lui est acquise sous réserve du respect des conditions relatives a I'affiliation

I 1%

visées a l'article ci-dessus



a la date a laquelle il integre les effectifs de I'ADHERENT, si cette date est postérieure a la date d'effet du contrat.

5.2 Maintien de I'affiliation

L'affiliation au présent contrat et, par conséquent, les garanties, sont maintenues au Membre Participant tant qu' il reste lié a
I'ADHERENT par un contrat de travail et satisfait aux conditions d'affiliation mentionnées a l'article 5.1.1, moyennant le

paiement des cotisations.

5.3 Cessation des droits des Membres Participants

5.3.1 Cas de cessation des droits

L'affiliation du Membre Participant est résiliée de plein droit :
soit a la date de résiliation du présent contrat,

soit en cas de rupture de son contrat de travail, quelle qu'en soit la cause, le dernier jour du mois au cours duquel intervient la

rupture du contrat de travail.

5.3.2 Maintien des garanties a titre individuel

Peuvent continuer a bénéficier de garanties de Frais de Soins de Santé, moyennant le paiement de cotisations

spécifiques :

- Au titre d'une adhésion facultative individuelle souscrite directement aupres de la MUTUELLE et régie par les statuts et
les reglements de la MUTUELLE :

les anciens salariés retraités qui, lors de leur cessation de fonction, entrent directement dans le cadre des régimes de préretraites ot
de retraites en vigueur chez 'ADHERENT, sous réserve d'en faire la demande dans les six mois qui suivent la rupture de leur contrat d
travail les liant @ 'ADHERENT.

les anciens salariés demandeurs d'emploi, sous réserve d'en faire la demande dans les six mois qui suivent la rupture du contra
de travail les liant a 'ADHERENT.

les anciens salariés, qui lors de leur départ de 'ADHERENT, sont 4gés de 50 ans et plus et justifient d'une ancienneté dans |
groupe SOCIETE GENERALE de 25 ans et plus, sous réserve d'en faire la demande dans les six mois qui suivent la rupture du contrat d
travail les liant & I'ADHERENT.

en cas de résiliation ou de non-renouvellement du présent contrat, I'ensemble des Membres Participants, sous réserve d'en faire
demande a la MUTUELLE dans les six mois suivant la date d'effet de la résiliation ou du nonrenouvellement.

les salariés relevant des Comités d'Etablissement ayant demandé leur part de subvention, sous réserve d'en faire la demande a la

MUTUELLE dans les six mois suivant la date d'effet de versement de la quote-part de subvention.
les enfants des Membres participants & compter de leur 16°™e anniversaire, sous réserve d'en faire la demande ala MUTUELLE dans
Géme

six mois suivant la date de leur 1 anniversaire.
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ARTICLE 6 - COTISATIONS

6.1 Assiette et Montant des cotisations

6.1.1 Le montant de la cotisation mensuelle par Membre Participant est fixé, au ' janvier 2007, & 1,916 % de la

rémunération fixe brute du salarié, plafonnée a 1,5 PMSS *

Du fait de leur régime spécifique de Sécurité Sociale, les cotisations des salariés d'Alsace/Moselle seront minorées de 10%

par rapport aux cotisations des autres salariés.

* PMSS : Plafond Mensuel de Sécurité Sociale

6.1.2 Pour les Membres Participants dont I'affiliation cesse en cours d'année, le montant des cotisations est calculé jusqu'au

dernier jour du mois au cours duquel intervient la cessation de I'affiliation.

6.2 Paiement des cotisations

6.2.1 Les cotisations sont recouvrées mensuellement a terme échu. Elles sont payables dans les cing jours qui suivent

I'échéance.
6.2.2 La répartition des cotisations entre I'ADHERENT et les Membres Participants est fixée par accord interne a
I'entreprise. Toutefois, 'ADHERENT est seul responsable du paiement des cotisations vis-a-vis de la MUTUELLE. A ce titre, il procede lui-

méme a leur calcul et a leur versement a la MUTUELLE, aux différentes échéances prévues.

6.3 Révision des cotisations ou du niveau des garanties

6.3.1 Les taux de cotisation et le niveau des garanties sont réexaminés par la MUTUELLE en fin d'année, et peuvent étre

modifiés en fonction des résultats du Contrat.

Le changement de taux de cotisation et/ou du niveau des garanties doit étre notifié a I'ADHERENT, par lettre
recommandée avec avis de réception, au plus tard le 30 septembre de I'année N. Il prend effet au plus tard le F' janvier de

I'année N + 1.

En cas de désaccord, 'ADHERENT doit en aviser la MUTUELLE par lettre recommandée avec avis de réception au plus tard
deux mois avant la date de prise d'effet, ce refus entrainant la résiliation du présent contrat au 31 décembre de I'exercice

en cours. A défaut, 'ADHERENT est réputé avoir accepté les changements notifiés par la MUTUELLE.

6.3.2 L'ADHERENT et la MUTUELLE conviennent de se communiquer réciproquement, deés qu'ils en ont connaissance, tout
fait ou acte juridique susceptible de modifier les conditions préexistantes d'application du contrat, et notamment
I'adoption de la loi de financement de la Sécurité Sociale. Lorsqu'une décision a caractere législatif ou réglementaire, ou un
accord collectif, vient a modifier la portée des engagements de la MUTUELLE, les conditions de l'assurance seront révisées

d'un commun accord entre les parties.
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ARTICLE 7 - RESILIATION DU CONTRAT

Outre la faculté annuelle de résiliation mentionnée a I'article 3.2, le contrat ne peut étre résilié que dans les cas et dans le

respect des conditions définies ci-apres.

7.1. A défaut de paiement des cotisations définies a I'article 6 dans les 10 jours de son échéance, les garanties peuvent étre
suspendues trente jours aprés I'envoi d'une mise en demeure adressée par la MUTUELLE, par lettre recommandée avec avis de
réception, a I'ADHERENT. A défaut de paiement des cotisations dues aprées I'expiration d'un délai de quarante jours a compter de
I'envoi de la mise en demeure, le cachet de la poste faisant foi, la MUTUELLE pourra résilier I'adhésion sans préjudice de la

faculté de poursuivre en justice le recouvrement des sommes qui lui sont dues.

Conformément a I'article L. 221-8, | du Code de la mutualité, la MUTUELLE pourra informer les Membres Participants de la

défaillance de 'ADHERENT et des conséquences du défaut de paiement des cotisations dans les délais susvisés.

Le contrat non résilié reprend effet a midi le lendemain du jour ou ont été payées a la MUTUELLE les cotisations arriérées et
celles venues a échéance pendant la période de suspension ainsi que, éventuellement, les frais de poursuite et de

recouvrement.

7.2 En cas de réticence ou de fausse déclaration intentionnelle de I'ADHERENT ayant modifié I'objet du risque ou en ayant
diminué I'opinion pour la MUTUELLE, alors méme que le risque omis ou dénaturé par 'ADHERENT a été sans influence sur la réalisation du
risque, le contrat sera résilié de plein droit sans préjudice, pour la MUTUELLE, de la possibilité de se prévaloir de la nullité du

contrat.

7.3 En cas de non-acceptation par I'ADHERENT des propositions de révisions des cotisations et/ou des prestations

formulées par la MUTUELLE dans les conditions prévues a l'article 6.3.

ARTICLE 8 - RECOURS - PRESCRIPTION

8.1 - Recours

8.1.1 Toutes les actions intentées en exécution des dispositions du contrat ou des conventions passées par la MUTUELLE
seront soumises a la juridiction compétente définie par les articles 42 a 46 du nouveau Code de Procédure Civile et les

dispositions du Code de I'Organisation Judiciaire.

8.1.2 En cas de maladie ou d'accident imputable a un tiers, les prestations correspondant aux garanties de frais de santé
définies dans la 2" partie du présent contrat constituent une avance sur recours. En conséquence, la victime ou ses ayants
droit donnent de plein droit subrogation a la MUTUELLE dans leur action contre le tiers responsable, dans la limite toutefois
du montant des prestations versées. La MUTUELLE se réserve la possibilité de leur demander une quittance

subrogatoire.

8.2 - Prescription

Toutes les actions dérivant du contrat sont prescrites par deux ans a compter de I'événement qui y donne naissance.
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Toutefois, ce délai ne court:
en cas de réticence, omission, déclaration fausse ou inexacte sur le risque couru, que du jour ou la MUTUELLE en a eu

connaissance,

en cas de réalisation du risque, que du jour ou les intéressés en ont eu connaissance, s'ils prouvent qu'ils I'ont ignorée jusque

la.

Lorsque I'action de I'ADHERENT, du Membre Participant ou du bénéficiaire contre la MUTUELLE a pour cause le recours d'un
tiers, le délai de prescription ne court que du jour ou ce tiers a exercé une action en justice contre I'ADHERENT, le Membre

Participant ou le bénéficiaire, ou a été indemnisé par celui-ci.

ARTICLE 9 - RECLAMATIONS

La MUTUELLE met a la disposition de I'ADHERENT et des Membres Participants la possibilité de la contacter pour apporter une réponse a

toute réclamation concernant le présent contrat, a I'adresse suivante :
Mutuelle du personnel du Groupe Société Générale (Siege Administratif) 12, rue

de la Mare a Guillaume
94 723 FONTENAY SOUS BOIS CEDEX

ARTICLE 10 - AUTORITE DE TUTELLE

La MUTUELLE est soumise au contrdle de I'Autorité de Contréle des Assurances et des Mutuelles - 52 rue de la Victoire -
75009 PARIS.

ARTICLE 11 - DISPOS ITIONS DIVERSES

11.1 Confidentialité

Chacune des parties s'engage envers l'autre a préserver, pendant la durée du contrat et aprés son extinction, la stricte
confidentialité de toutes les informations techniques ou financieres qu'elles auront pu se communiquer ou dont elles auront

pu avoir connaissance a l'occasion de I'exécution du contrat.

11.2 Secret professionnel

Conformément a I'article 226-13 du Code Pénal, la MUTUELLE est tenue au secret professionnel dans la mesure ou elle

L

gére, pour I'exécution du contrat, des informations ressortant de la vie privée et/ou a caractere médical.




11.3 Loi Informatigue et Libertés

Chacune des parties s'engage envers l'autre a effectuer les formalités qui lui incombent, en vertu des dispositions de la loi n°® 78-17 du
6 janvier 1978 en cas de mise en oeuvre de traitements automatisés d'informations nominatives et notamment, la
déclaration du traitement, préalablement a sa mise en oeuvre, a la Commission Nationale de [I'Informatique et des

Libertés (CNIL) et I'information des personnes concernées par le traitement.

11.4 Valeur contractuelle

11.4.1 Ont valeur contractuelle et constituent le contrat :

le présent contrat,

les avenants et lettre-avenants au contrat.

11.4.2 Dans I'hypothése ou I'une quelconque des dispositions de ce contrat serait considérée comme nulle ou non
applicable par une décision de justice ayant autorité de la chose jugée, cette disposition sera dans la limite d'une telle
nullité ou inapplicabilité réputée non écrite mais cela n'affectera en aucun cas la validité ou I'applicabilité des autres

dispositions du contrat.
11.4.3 Le présent contrat ne pourra étre modifié que par avenant signé par les deux parties. Il pourra I'étre égale ment par

lettre-avenant émise unilatéralement et signé par la MUTUELLE lorsque la modification portera sur une amélioration gratuite

de garantie ou qu'elle n'emporte aucune modification des garanties.
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DEUXIEME PARTIE : DEFINITION DES GARANTIES

ARTICLE 12 - RISQUES EXCLUS

Sont exclus tous les risques non prévus a l'article 13, et notamment la franchise de remboursement sur les actes médicaux,
instaurée par la loi relative a I'Assurance Maladie du 13 aodt 2004.

Hormis les cas particuliers prévus par la loi du 13 ao(t 2004, il en est de méme :

- pour tous dépassements d'honoraires consécutifs a la consultation directe chez un médecin sans passer
préalablement par le médecin traitant choisi par I'assuré social,

- pour I'accroissement (+10 % au ler janvier 2006) du ticket modérateur appliqué par la Sécurité Sociale & compter du

1le janvier 2006 sur les actes effectués hors du parcours de soins coordonné.

ARTICLE 13 - GARANTIES FRAIS DE SOINS DE SANTE

13.1 Obiet des garanties

Les garanties Frais de Soins de Santé ont pour objet de permettre le service de prestations a I'occasion de frais médicaux
exposés par les Bénéficiaires, en complément des remboursements de la Sécurité Sociale effectués au titre de I'assurance maladie
ou maternité.

Par dérogation, les frais de prothéses et appareils dentaires, de lentilles cornéennes ainsi que les vaccins, inscrits a fa
nomenclature, mais non pris en charge par la Sécurité Sociale et certains actes particuliers peuvent donner lieu cependant a un

remboursement par la MUT UELLE dans les conditions définies ci-apres.

En tout état de cause, le montant des prestations servies ne peut excéder les frais réellement engagés par le
Membre Participant, sous déduction des remboursements versés par la Sécurité Sociale et tout autre organisme complémentaire.

13.2 Conditions des garanties

Les garanties s'appliquent dans le respect des termes de la loi n°2004-810 relative & I'assurance maladie (dispositif dit de «
contrat responsable »).

13.3 Bénéficiaires

Les bénéficiaires des garanties décrites ci-aprés sont les salariés de la Société Générale et leurs enfants garantis, tels que
définis a I'Article 2.

a



13.4 Clauses légales

Conformément a l'article 9 alinéa 1 de la loi n°® 89-1009 du 31 décembre 1989 :
« Les remboursements ou les indemnisations des frais occasionnés par une maladie, une maternité ou un accident ne
peuvent excéder le montant des frais restant a la charge de I'assuré ou de I|'adhérent aprés tous les

remboursements de toute nature auxquels il a droit. (...) ».

Conformément a l'article 2 alinéa 1 du décret n° 90-769 du 30 aolt 1990 :

« Pour l'application du deuxieme alinéa de I'article 9 de la Loi du 31 décembre 1989 susvisée, les garanties de méme
nature contractées aupres de plusieurs organismes assureurs produisent leurs effets dans la limite de chaque

garantie quelle que soit sa date de souscription. Dans cette limite, le bénéficiaire du contrat ou de la convention peut

obtenir I'indemnisation en s'adressant a I'organisme de son choix. (...) ».

13.5 Niveau des garanties

a) Maladie (dossiers acceptés Dar la Sécurité Sociale)

Consultations, visites : (1)

Ticket modérateur en vigueur au ler janvier 2006, soit 30 %
- Doublement du ticket modérateur en cas de dépassements d'honoraires (appliqués dans le cadre du parcours de soins
coordonnés)

* Analyses, actes de biologie, prélévements

Ticket modérateur en vigueur au le'janvier 2006, soit 40 %

Soins auxiliaires (1)

- Ticket modérateur en vigueur au ¥ janvier 2006, soit 40 %

¢ Actes de radiologie, scanner, IRM, -code ADI - (1)

Ticket modérateur en vigueur au ler janvier 2006, soit 30 %

¢ Actes de radiologie vasculaire diagnostique, - code ADI - (1)

Ticket modérateur en vigueur au le, janvier 2006, soit 30 %

* Actes de médecine nucléaire diagnostique -code ADI - (1)

- Ticket modérateur en vigueur au ler janvier 2006, soit 30 %

* Actes d'échographie, Doppler, - code ADE- (1)

- Ticket modérateur en vigueur au 1°~ janvier 2006, soit 30 %

- Actes diagnostiques divers (audiométrie, petits actes ophtalmologiques, dermatologie, endoscopie...), -code ATM- (1)
- Ticket modérateur en vigueur au le janvier 2006, soit 30 %

* Chimiothérapie, radiothérapie, -code ATM- (1)
- Ticket modérateur en vigueur au 1° janvier 2006, soit 30 %

* Médecine nucléaire thérapeutique, -code ATM- (1)

- Ticket modérateur en vigueur au ler janvier 2006, soit 30 %



- Pharmacie

- vignette blanche : ticket modérateur en vigueur au '® janvier 2006, soit 35 %
- vignette bleue : ticket modérateur en vigueur au le' janvier 2006, soit 65 %

* Transport en ambulance
Ticket modérateur en vigueur au 1 er janvier 2006, soit 35 % (1) Bénéficiaire pris en charge a 100% par la Sécurité Sociale :

* prestation égale:
- au ticket modérateur en cas de dépassements d'honoraires (appliqués dans le cadre du parcours de soins
coordonnés)

- Doublement pour les consultations et visites

b) Hospitalisations

b-1 Hospitalisation médecine. ambulatoire ou non (dossiers acceptés par la Sécurité Sociale) :

- Ticket modérateur taux en vigueur au ler janvier 2006, soit 20 %,

- Chambre particuliere : remboursement dans la limite du plafond de 38 € par jour.

b-2 hospitalisation chirurgie et actes chirurgicaux ambulatoires ou non -code ADC pour l'acte chirurgical et code ADA pour
l'acte d'anesthésie- (dossiers acceptés par la Sécurité Sociale) :

- Ticket modérateur taux en vigueur au ler janvier 2006, soit 20 %,

* Prise en charge, a hauteur de 18 € du forfait instauré sur les actes chirurgicaux, lors d'une hospitalisation ou dans le
cadre de la chirurgie ambulatoire,

* Prestation complémentaire égale a 90 % des frais restant a charge, hors chambre particuliere, maximum 255 % de la base
de remboursement Sécurité Sociale (BR) ou du tarif de responsabilité de la Sécurité Sociale (TRSS) en vigueur au 1ler
janvier 2006,

* Chambre particuliere : remboursement dans la limite d'un plafond de 38 € par jour.

b-3 hospitalisation obstétrigue -code ACO- (dossiers acceptés par la Sécurité Sociale) :

* Eventuellement pour péridurale, prestation complémentaire égale a 90 % des frak restant a charge, maximum 255 % de
la base de remboursement Sécurité Sociale (BR) ou du tarif de responsabilité de la Sécurité Sociale (TRSS), au ler Janvier
2006,

* Chambre particuliere : remboursement dans la limite d'un plafond de 38 € par jour.

b-4 Forfait journalier hospitalier :

Remboursement sur la base de 16,00 € a compter du ler janvier 2007

Prise en charge en cas d'hospitalisation : (hors hospitalisation ambulatoire)

La demande de prise en charge est a faire aupres de la Mutuelle en précisant a celle-ci s'il s'agit d'une hospitalisation au titre
de la maladie prise en charge a 100 % ou non.

Cette prise en charge, a présenter a I'établissement, couvre :
le ticket modérateur éventuel,

le supplément chambre particuliére,
le forfait journalier hospitalier.



- Tiers payant pour :
Hospitalisation médecine

Hospitalisation chirurgie
Hospitalisation obstétrique

- dans un établissement public,
- dans un établissement privé conventionné avec la Sécurité Sociale,

- dans certains établissements privés agréés, non conventionnés avec la Sécurité Sociale

b-5 Frais d'accompagnement par la mére ou le pére d'un enfant hospitalisé n'ayant pas dépassé I'age de 12 ans :

Prestation égale a 90 % des frais restant a charge, maximum 15,25 € par jour.

c) Travaux dentaires

c-1 Soins dentaires -code SDE et AXF:

Ticket modérateur taux en vigueur au ler janvier 2006, soit 30 %.

c-2 Parodontologie -code PAR :

- Accord Sécurité Sociale : ticket modérateur taux en vigueur au ler janvier 2006, soit 30 %,

* Refus Sécurité Sociale : apres accord préalable du Dentiste Conseil de la Mutuelle, 100 % de la base de remboursement de la
Sécurité Sociale (BR) ou du tarif de responsabilité de la Sécurité Sociale (TRSS) en vigueur au ler janvier 2006,

* En sus éventuellement : prestation complémentaire égale a 90 % des dépenses restant a charge avec un maximum de 255 %
de la base de remboursement Sécurité Sociale (BR) ou du tarif de responsabilité de la Sécurité Sociale (TRSS) en vigueur au
ler janvier 2006.

c-3 Travaux dentaires autres que les soins :

Dans la limite d'un plafond de remboursement de 2 750 € sur douze mois glissants a partir de la date des soins retenue par la
Sécurité Sociale.

c-3-1 - Prothéses dentaires-code ADP, PFM et PFE acceptées par la Sécurité Sociale :

300% de la base de remboursement de la Sécurité Sociale (BR) ou du tarif de responsabilité de la Sécurité Sociale (TRSS) en
vigueur au ler janvier 2006 et dans la limite des dépenses engagées.

c-3-2 - Appareils dentaires -code PDA - acceptés par la Sécurité Sociale :

425% de la base de remboursement de la Sécurité Sociale (BR) ou du tarif de responsabilité de la Sécurité Sociale (TRSS) en
vigueur au ler janvier 2006 et dans la limite des dépenses engagées.

c-3-3 - Orthodontie enfants-code TOR- dossiers acceptés par la Sécurité Sociale :
425% de la base de remboursement de la Sécurité Sociale (BR) ou du tarif de responsabilité de la Sécurité Sociale (TRSS) en

vigueur au ler janvier 2006 et dans la limite des dépenses engagées.

c-3-4 - Dossiers refusés par la Sécurité Sociale en matiére de prothéses, d'appareils dentaires, orthodontie :

méme prestations que celles prévues pour les dossiers acceptés, mais aprés accord préalable du Dentiste Conseil de la Mutuelle.



d) Optique

d-1 Lunettes :

Monture et verres: 95 % des frais réels sous déduction du remboursement de la Sécurité Sociale. Plafond
de remboursement : 275 € par dossier

d-2 Lentilles cornéennes :

¢ Dossier accepté par la Sécurité Sociale : 95 % des frais réels sous déduction du remboursement de la Sécurité Sociale
(plafond de remboursement : 275 € par dossier)

- Dossier refusé par la Sécurité Sociale : 70 % des frais réels dans la limite d'un plafond annuel de remboursement de 275 €

e) Acoustique et appareillage (acceptés par la Sécurité Sociale)

Soins : Ticket modérateur en vigueur au ler janvier 2006.
Prestation complémentaire égale a 85 % des frais restant a charge, maximum 1 220 € par dossier.

f) Cure thermale (acceptée Dar la Sécurité Sociale

Soins : ticket modérateur en vigueur au ler janvier 2006.
Autres frais : forfait de 97 €

g) Vaccination anti-grippe (adhérents &dgés de 60 a 64 ans)

Remboursement du colt du vaccin et de Il'injection.

h) Actes de prévention

L'acte d'ostéodensotométrie remboursable par I'assurance maladie obligatoire. Sans préjudice des conditionsd'inscription de l'acte
sur la liste mentionnée a I'article L162-1-7, la prise en charge au titre du présent arrété estlimitée aux femmes de plus de 50 ans,
une fois tous les 6 ans.

Les vaccinations suivantes (seules ou combinées) :

- Diphtérie, tétanos et poliomyélite : tous ages ;

- Coqueluche : avant 14 ans ;

- Hépatite B :avant 14 ans;

- BCG avant 6 ans;

- Rubéole pour les adolescentes qui n'ont pas été vaccinées et pour les femmes non immunisées désirant un enfant ;
- Haemophilus influenza B ;

- Vaccination contre les infections invasives a pneumocoques pour les enfants de moins de 18 mois.

A



TROISIEME PARTIE : VERSEMENT DES PRESTATIONS

ARTICLE 14 - CONDITIONS DE VERSEMENT DES PRESTATIONS

14.1 Paiement des cotisations

Pour que les Membres Participants puissent bénéficier des prestations, 'ADHERENT doit avoir payé l'intégralité des cotisations
dues au titre du contrat.

14.2 Déclaration des sinistres

Echanges télématiques entre les CPAM et la MUTUELLE

Sauf opposition écrite de sa part, la MUTUELLE intervient, lors de l'adhésion, auprés de la CPAM de la personne
couverte, pour la mise en place de la procédure de télétransmission des données avec sa Caisse Primaire d'Assurance Maladie
(CPAM). Les données télé-transmises par la CPAM a la MUTUELLE tiennent lieu de justificatifs pour cette derniere.

Télétransmission des données entre les CPAM et la MUTUELLE

Ce mode de transmission étant soumis aux aléas techniques, par nature imprévisibles, les membres participants et leurs
ayants -droit bénéficiant de cette procédure, sont tenus de s'assurer de la bonne liquidation des prestations dues par la
MUTUELLE.

Il leur revient plus particulierement, d'informer la MUTUELLE de tout changement intervenant dans leur dossier
d'affiliation a la Sécurité Sociale (ou dans celui d'un ayant droit), notamment en cas d'affiliation a une nouvelle Caisse
suite a un déménagement ou a l'attribution d'une nouvelle immatriculation.

La MUTUELLE ne peut étre tenue pour responsable du défaut de surveillance des membres participants ou de leurs ayants-droit.

Justificatifs a fournir a la MUTUELLE pour le paiement des prestations

Les Membres Participants et, plus généralement, tous bénéficiaires des garanties sont tenus, pour bénéficier des prestations
correspondant aux garanties du contrat, de fournir a la MUTUELLE les déclarations et pieces justificatives listées ci-dessous :

{



Prestations

Justificatifs a fournir

Maladie
(dossiers acceptés par la Sécurité Sociale)

Membre Participant bénéficiant de la procédure de

télétransmission de données par leur CPAM : Néant
Autres Membres Participants : original du volet Sécurité
Sociale

Tout Membre Participant ayant utilisé le seul tiers payant

Sécurité Sociale : original de la facture acquittée

Hospitalisations
(acceptées par la Sécurité Sociale)

Tout Membre Participant pour les frais non pris en charge

directement par la MUTUELLE : original de la facture

acquittée (de I'établissement ou des praticiens)

Travaux dentaires (autres que les soins)
Dossiers acceptés par la Sécurité Sociale

Protheses
Appareils dentaires

Orthodontie

Parodontologie

Dossiers refusés par la Sécurité Sociale

Protheses
Appareils dentaires
Orthodontie

Parodontologie

Membre Participant bénéficiant de la procédure de

télétransmission de données par leur CPAM : facture
exclusivement sur demande de la MUTUELLE

Autres Membres Participants : original du volet Sécurité

Sociale + facture acquittée

Tout Membre Participant : original du volet Sécurité

Sociale + facture acquittée

Tout Membre Participant : facture détaillée acquittée

Optique
Lunettes et lentilles acceptées par la

Sécurité Sociale

Lentilles refusées par la Sécurité Sociale

Membre Participant bénéficiant de la procédure de
télétransmission de données par leur CPAM : facture

exclusivement sur demande de la MUTUELLE
Autres Membres Participants : original du volet Sécurité

Sociale + facture sur demande de la MUTUELLE
Tout Membre Participant ayant utilisé le tiers payant

Sécurité Sociale : original de la facture acquittée

Tout Membre Participant : original de la facture acquittée

+ copie de la prescription médicale

Acoustique et appareillage

Membre Participant bénéficiant de la procédure de

télétransmission de données par leur CPAM : facture
acquittée exclusivement sur demande de la MUTUELLE
Autres Membres Participants : original du volet Sécurité

Sociale + facture acquittée
Tout Membre Participant ayant utilisé le tiers payant

Sécurité Sociale : original de la facture acquittée

.



Cures thermales Membre Participant bénéficiant de la procédure de
(acceptées par la Sécurité Sociale) e télétransmission de données par leur CPAM : facture
acquittée exclusivement sur demande de la MUTUELLE

* Autres Membres Participants : original du volet Sécurité
Sociale + facture acquittée

Tout Membre Participant ayant utilisé le tiers payant
Sécurité Sociale : original de la facture acauittée

Vaccination antigrippe I - . .
aripp Prescription médicale, facture de la pharmacie (ou vignette

vaccin) et éventuellement feuille de soins de l'infirmiere

A



QUATRIEME PARTIE : COMPTES TECHNIQUES

ARTICLE 15 -COMPTES TECHNIQUES
15.1 Comptes Technigues

Chaque année, au plus tard le 30 avril, la MUTUELLE établira les comptes techniques de I'exercice précédent.

Comptes Techniques

Au Crédit

- Cotisations acquises dans I'exercice

- Reprise provisions pour sinistres restant a régler au 31 décembre de I'exercice
- Produits financiers sur provisions pour sinistres restant a régler

Au Debit

- Prestations payées dans l'exercice

- Provisions pour sinistres restant a régler au 31 décembre de l'exercice
- Frais de gestion

100% du Résultat Technigque est affecté a la Réserve de stabilité définie ci-dessous.

Réserve de stabilité

Au Crédit

- Réserve de stahilité de I'année précédente si elle est positive

- Résultat Technique de l'exercice s'il est positif

- Produits financiers sur réserve de stabilité de l'année précédente

Au Débit

- Réserve de stabilité de 'année précédente si elle est négative
- Résultat Technique de I'exercice s'il est négatif

D'une maniere générale, la MUTUELLE s'efforcera de gérer le contrat a I'équilibre, en proposant les adaptations
nécessaires a 'ADHERENT concernant les cotisations et les prestations.

15.2 Frais de gestion

Les frais de gestion annuels applicables au contrat s'élévent a 8% des cotisations acquises, dont 0,2 % au titre
d'une Caisse d'Action Sociale de la Mutuelle au profit des Bénéficiaires du présent contrat.

7 .k
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15.3 Effets de larésiliation - Transfert de la Réserve de stabilité positive

En cas de résiliation du contrat selon les termes de I'Article 7, la Réserve de stabilité restera acquise au contrat, sielle

est positive. Si elle est négative, la MUTUELLE I'affectera dans ses comptes.
En cas de changement d'assureur, la Réserve de stabilité - positive - sera transférée dans les 3 mois qui suivent lafin de
I'exercice au cours duquel a eu lieu la résiliation ou dans les 3 mois qui suivent la souscription d'un nouveau contrat de

frais de santé par 'TADHERENT. Ce transfert sera effectué sans frais au nouvel assureur choisi par lADHERENT, sur la

valeur de la Réserve de stabhilité déterminée au 31 décembre de I'exercice au cours duquel a eulieu la résiliation.

Fait a Paris La Défense,
le
En deux exemplaires originaux.

Pour la MUTUELLE DU PERSONNEL DE LA SOCIETE GENERALE

Pour la SOCIETE GENERALE

(/ Y.





