
 
 
R È G L E M E N T  M U T U A L I S T E  
Mutuel le  soumise aux d isposi t ions du Livre I I  du Code de la  Mutual i té  
Immat r icu lée au reg is t re  nat iona l  des  Mutue l l es  sous  le  n°  778 607 713  

  
1 .   C H A M P  D ’A P P L IC A T IO N  
Le présent règlement détermine, conformément à l’article 4 des statuts et à l'article 
L.114-1 du Code de la Mutualité, les engagements contractuels existant entre 
chaque membre participant ou honoraire et la Mutuelle GRM ainsi que les 
conditions d’adhésion, de démission et radiation, de recouvrement des cotisations et 
d’ouverture du droit aux prestations. 

2 .   L ’A D H E S IO N  
La garantie est viagère. Aucune adhésion ne sera remise en cause par la Mutuelle GRM. 
L’adhésion s’inscrit dans le cadre individuel ou collectif (adhésion d’un groupe en 
entreprise ou collectivité).  
L’adhésion d’un groupe peut être obligatoire ou facultative (minimum 5 salariés). En 
cas d’adhésion obligatoire, la Mutuelle GRM définit, en accord avec l’entreprise, la 
population visée par le caractère obligatoire de la convention. 
L'adhésion n'est soumise à aucun droit d'entrée ni frais de dossier, ni autre 
cotisation ou frais supplémentaire. 
L'âge limite pour les nouvelles adhésions est défini dans les barèmes tarifaires. 
Peuvent adhérer à la Mutuelle GRM, les salariés ; les étudiants ; les agents de la 
Fonction Publique territoriale ; les fonctionnaires ou assimilés ; les exploitants ; les 
salariés et les affiliés au régime agricole ; les travailleurs non salariés (artisans, 
commerçants, libéraux) et plus généralement toute personne visée par un régime 
spécial ou particulier de Sécurité Sociale. 
Sont concernés par l’adhésion, les conjoints, concubins, pacsés, les enfants et les 
ascendants directs à charge au sens de la Sécurité Sociale, déclarés par l’adhérent 
au moment de son engagement ou lors de la modification de la situation familiale.  
L'adhésion est obligatoirement familiale (sauf couverture obligatoire pour un des 
membres de la famille). 
Dans le cadre d’une adhésion individuelle sont considérés comme bénéficiaires de leurs 
parents dès lors qu’ils ont moins de 20 ans, les étudiants et personnes percevant 
l’Allocation aux adultes handicapés (ou encore les adultes résidant au domicile de leurs 
parents et dont les ressources sont inférieures au Revenu Minimum d’Insertion). Lorsqu’il 
s’agit d’une adhésion collective, le tarif enfant est appliqué pour les étudiants jusqu'au 
25ème anniversaire sauf contrats spécifiques avec l’entreprise. 
Dès l’adhésion, les personnes protégées par le contrat sont rattachées à une section de 
vote pour l'Assemblée Générale. 
Les adhérents disposent toujours du libre choix de leur option d’adhésion sauf si en 
contrat collectif une entreprise a opté pour une option unique. Le niveau de garantie étant 
le même pour tous les membres de la même famille. 
L'adhérent choisit librement son praticien, médecin, chirurgien, dentiste, sage femme, 
auxiliaire médicale, pharmacien, opticien et fournisseurs divers, son établissement de 
soins, de convalescence ou de repos. 
L’adhésion individuelle est effective dès lors que le   postulant a complété le document 
d’adhésion et fourni les pièces justificatives nécessaires. Le bulletin d’adhésion mentionne 
la date d’effet de l’adhésion. Ce document est accompagné généralement d’un titre de 
paiement   couvrant le premier mois de cotisation sauf si le prélèvement de la cotisation 
mensuelle du mois en cours est possible, les garanties prenant effet le lendemain de la 
réception du bulletin (référence date des soins pour les prestations), le paiement de la 
cotisation partant le 1er jour du mois de réception de la demande (réception du bulletin 
avant le 15 du mois). 
Pour les adhésions à partir du 15 du mois, l'effet de la garantie et le paiement de la 
cotisation partent le 1er jour du mois suivant la demande (référence date des soins pour 
les prestations) sauf dispositions spécifiques en contrat collectif. 
L’adhésion d’un groupe est concrétisée par la signature d’un contrat collectif définissant la 
population couverte, les conditions de couverture et le montant des cotisations dues. La 
convention mentionne la date d’effet de l’adhésion. Pour les contrats collectifs (sauf 
dispositions spécifiques), les adhérents doivent fournir en outre un bulletin d’adhésion 
dûment complété. 
Pour les groupes à contrat obligatoire, la garantie prend effet le 1er jour du 1er mois de 
cotisation (référence date des soins pour les prestations).  
Pour les groupes à adhésion facultative, les règles d'adhésion sont identiques aux 
adhésions individuelles. 
Les adhésions sont valables pour l’année civile, sauf dispositions spécifiques en 
collectif  prévues par le bulletin d’adhésion ou le contrat. 
Pour les adhésions individuelles et les nouveaux Adhérents d'un groupe à adhésion 
facultative, les délais de carence sont déterminés par l'âge du chef de famille au 
moment de l'adhésion soit :  
De 0 à 49 ans, garanties Primo, Tonic et Excel : ticket modérateur et suppléments = 
effet immédiat, supplément dentaire = 3 mois , Zenit : ticket modérateur = effet 
immédiat, suppléments = 3 mois, supplément dentaire = 6 mois ; à partir de 50 ans, 
Primo, Tonic, Excel et Zenit : ticket modérateur et suppléments = 3 mois, 
supplément dentaire = 6 mois.   
Adhésions au barème spécifique, après l'âge de 60 ans et jusqu'à 69 ans, ticket 
modérateur et suppléments = 3 mois, supplément dentaire = 6 mois. 
Les mariages, pacs, naissances ou adoptions doivent être déclarés dans le mois de l'évènement 
pour un effet immédiat des garanties (au maximum 30 jours après l'évènement). 
Les nouveaux adhérents sont cependant exemptés de stage lorsqu’ils produisent à l’appui 
de leur adhésion, un certificat de leur précédent assureur santé attestant une radiation 
datant de moins de 3 mois à la date d’adhésion à la Mutuelle GRM ou lorsqu'ils adhèrent 
dans les 3 mois de leur arrivée dans l'entreprise. 
Les changements de niveau de garantie sont soumis aux périodes d'attente suivantes pour 
les prestations supplémentaires offertes par la garantie supérieure :  
de 0 à 49 ans, garanties Primo, Tonic et Excel, ticket modérateur, suppléments et 
suppléments dentaires = effet immédiat ; Zenit : ticket modérateur = effet immédiat, 
suppléments et supplément dentaire = 3 mois ; à partir de 50 ans, garanties Primo, 
Tonic, Excel et Zenit : ticket modérateur = effet immédiat et suppléments et 
suppléments dentaires = 3 mois.  
Les extensions de garantie sont possible tout les débuts de trimestre civils avec 
obligation du maintien du nouveau niveau de garantie pendant 2 ans. 
Les périodes de stage peuvent être modifiées sur décision du Conseil d'Administration. 
En contrat collectif, des dispositions spécifiques peuvent déroger à ces règles.
A l’expiration du délai de carence initial, s’il en existe, celui-ci ne s’applique plus aux 
nouveaux bénéficiaires déclarés par l’adhérent en cas de modification de sa 
situation familiale. 
En contrat collectif, la possibilité est offerte aux pré retraités de poursuivre leur adhésion 
au tarif groupe jusqu'à l'âge légal de la retraite (sauf dispositions spécifiques). 
En cas de licenciement collectif, dans un groupe adhérent, le tarif groupe est maintenu pendant 6 
mois à partir du 1er jour du mois qui suit la notification (sauf dispositions spécifiques). 
Les retraités, adhérents à un contrat collectif, sont   transférés automatiquement au 
même niveau de couverture au contrat spécifique transition. 
 
 

3. LA DEMISSION  –  LA RADIATION 
Les contrats sont annuels du 1er janvier au 31 décembre (sauf dispositions spécifiques 
avec les contrats collectifs), renouvelables par tacite reconduction. 
En individuel ou en collectif, la démission doit être    formulée par lettre 
recommandée (le cachet de la poste faisant foi) dans un délai de 2 mois précédant 
la date de fin de l'engagement, soit généralement avant le             31 octobre et 
dans le respect des dispositions de la loi du 28/01/05.  
Pour les étudiants, ils sont considérés comme radiés après qu’ils aient justifié de leur 
changement de situation s'ils ont exprimé le choix de quitter la Mutuelle GRM. 
En cas de couverture obligatoire dans le cadre d'un contrat collectif ou d'attribution de la 
CMU, la radiation est possible en cours d'année. L'éventuel trop perçu des cotisations sera 
remboursé à effet du 1er jour du mois suivant la fourniture du justificatif. En collectif, en cas 
de départ de l'entreprise contractante ou du décès du chef de famille, la famille du sociétaire 
inscrite à la Mutuelle GRM peut de droit poursuivre sa garantie à titre individuel. 
Pour les opérations individuelles en cas de survenance d'un changement de 
domicile, de situation matrimoniale, de régime matrimonial, de profession ou en cas 
de  retraite professionnelle ou cessation définitive d'activité professionnelle et dans 
les 3 mois suivant la date de l'évènement ou de sa révélation, il peut être mis fin à 
l'adhésion par chacune des parties lorsqu'elle a pour objet la garantie des risques 
en relation directe avec la situation antérieure et qui ne se retrouvent pas dans la 
situation nouvelle.  
La résiliation prend effet 1 mois après réception de la notification conformément à 
l'article L.221-17 du Code de la Mutualité. 
Dans le cadre des opérations individuelles, à défaut de paiement d’une cotisation ou 
fraction de cotisation due dans les 10 jours de son échéance, et indépendamment du droit 
pour la mutuelle de poursuivre l’exécution de l’engagement contractuel en justice, la 
garantie est  suspendue 30 jours après la mise en demeure adressée au membre 
participant. Au cas où la cotisation annuelle a été fractionnée, la suspension de la garantie, 
intervenue en cas de non-paiement d'une des fractions de cotisation, produit ses effets 
jusqu'à l'expiration de la période   annuelle considérée. 
La radiation est prononcée dans les 10 jours suivant le délai de 30 jours précédent.  
Dans le cadre des opérations collectives avec précompte sur le salaire, à défaut de 
paiement d'une cotisation due dans les 10 jours de son échéance, la garantie peut 
être suspendue 30 jours après la mise en demeure adressée à l'employeur ou à la 
personne morale, la Mutuelle GRM pouvant résilier le contrat collectif 10 jours après 
le délai de 30 jours.  
L'Adhérent peut se substituer à l'employeur ou à la  personne morale souscriptrice pour le 
paiement des cotisations conformément à l'article L.221-8 du Code de la Mutualité. 
Dans le cadre des opérations collectives facultatives sans précompte sur le salaire, à 
défaut de paiement d'une cotisation due dans les 10 jours de son échéance,   l'adhérent 
peut être exclu du groupe dans un délai de    40 jours après la mise en demeure qui lui 
a été adressée conformément à l'article L.221-8 du Code de la Mutualité. 
En individuel ou collectif facultatif sans précompte sur le salaire, pour tout incident de 
paiement, l’application d’une pénalité à partir du 2ème impayé s'élèvera à 5 €. Tout 
incident de paiement entraîne l'arrêt immédiat de l'accès au service de tiers payant. 

4.  LES COTISATIONS 
- Membres Participants (Article 8.1 des Statuts) 
Les cotisations sont fixées en fonction de l’âge à l’adhésion pour les adhérents 
individuels, en fonction des garanties définies dans le cadre des contrats collectifs 
compte tenu de la démographie du groupe à assurer. 
Elles peuvent bénéficier des Aides à la Mutualisation (loi du 13/08/2004) et s'inscrire 
dans le dispositif de CMU Complémentaire. 
Elles sont revues annuellement par l’Assemblée Générale ou par le Conseil 
d'Administration sur délégation (conformément à l'article 23 des statuts) qui  prend 
en considération, l’équilibre observé sur chaque contrat ou catégorie de contrat et 
l’évolution prévisionnelle des dépenses de santé. Les cotisations peuvent être 
revues dans l’année si la situation financière le nécessite. 
Les cotisations des adhérents individuels évoluent également en fonction de l’âge 
atteint. Les adhérents en sont avisés préalablement. 
Les nouveaux nés ou adoptés inscrits dans les conditions définies au chapitre 2 
(l'adhésion) sont exonérés de cotisation le mois de l'évènement. En individuel et en 
collectif, les cotisations sont gratuites à partir du 3ème enfant inscrit (sauf contrat 
spécifique en collectif). 
Les cotisations individuelles sont payables soit :mensuellement par   prélèvement 
bancaire ; le prélèvement des cotisations intervient le 5 ou le 15 de chaque mois. 
- trimestriellement, semestriellement ou annuellement par prélèvement le 5 ou le 15 

du mois, par chèque, en espèces à titre dérogatoire et occasionnel. 
- le mois de cotisation n'est jamais fractionnable. 
Les cotisations des groupes sont payables d'avance mensuellement ou trimestriellement 
avant le 15 du mois. Les dates de paiement des cotisations peuvent être négociées 
avec chaque entreprise et déterminées dans le contrat collectif signé entre l’entreprise et 
la Mutuelle GRM. 
Les cotisations sont, sauf cas particulier, acquittées par l’entreprise pour l’ensemble du 
groupe. Dans certains cas, la part de cotisation restant à la charge du salarié peut faire l’objet 
d’un prélèvement bancaire sur le compte de chaque salarié. 
Les entreprises adhérentes, en cas de précompte sur le salaire, sont responsables 
du versement des cotisations dans les délais fixés. 
Des bordereaux partagés (employeur, comité d'entreprise, salarié) peuvent être 
établis sur demande. 
Chaque adhérent (individuel ou groupe) reçoit chaque année un appel de cotisation individuel ou 
par bordereau pour les groupes et le nouveau barème des cotisations et prestations. 
Les appels de cotisations individuels mentionnent le montant de la cotisation familiale 
mensuelle, ainsi que l’échéancier des prélèvements pour l’année.  
La Mutuelle GRM délivre dès l’enregistrement de la première cotisation, une carte 
d’adhérent dite " carte d'ouverture de droits ".  
Cette carte leur permet d’être dispensés de faire l’avance des frais chez les professionnels 
de santé ayant un accord de tiers payant avec la Mutuelle GRM. 
La carte est généralement délivrée annuellement pour l’année civile en cours.  
Elle doit être immédiatement restituée à la Mutuelle GRM en cas de radiation. Toute 
utilisation frauduleuse ou abusive est passible de poursuites. 
La carte comporte le N° d’adhérent, la composition familiale et mentionne les principales 
professions de santé avec lesquels la Mutuelle GRM pratique le tiers payant.
La dispense d’avance de frais est possible en pharmacie, auprès de l’ensemble des 
professions de santé, notamment des auxiliaires médicaux, des hôpitaux et cliniques, des 
ambulanciers et des laboratoires et à la condition que le professionnel accepte le tiers 
payant, dans la limite du niveau d’intervention indiqué sur la carte tiers payant et si 
l'Adhérent est à jour de ses cotisations. 
- Membres Honoraires (Article 8.3 des Statuts) 
Les Membres Honoraires sont des personnes physiques qui paient une cotisation dont 
le minimum est fixé à10 Euros par an ou les personnes morales souscriptrices des 
contrats groupes qui sont exonérées de cotisations. 
 
 

5 .   L E S  P R E S T A T IO N S  
Le droit aux prestations est ouvert pour tous les soins dont le point de départ se 
situe soit à la date d’effet de l’adhésion, soit après le délai éventuel de carence   
indiqué sur les documents descriptifs des différentes prestations ou défini au contrat 
signé entre l’entreprise et la Mutuelle GRM.  
Le droit aux prestations est appliqué de manière identique pour l’adhérent et ses ayants 
droit, à la condition expresse que ceux-ci aient été déclarés par l’adhérent à la Mutuelle GRM 
au moment de l'adhésion.  
Les prestations, sauf en matière d’attribution de forfaits (optique, dentaire, prothèse 
auditive, cure thermale, participation aux frais de maternité ou d'adoption et 
allocation obsèques), sont toujours décomptées sur la base de remboursement du 
régime obligatoire.  
La limite fixée par les différentes garanties offertes par la Mutuelle comprend le 
remboursement de la part du Régime Obligatoire, des autres régimes 
complémentaires éventuels et de la Mutuelle GRM.  
Les dépassements de tarifs non autorisés par les Régimes Obligatoires ou par les 
textes régissant les contrats responsables (décrets n° 2005-1226) ne peuvent 
donner lieu à prise en charge de même que les actes et produits pharmaceutiques 
hors nomenclature (sauf prestations spécifiques) ainsi que les séjours en 
établissement gériatrique et de long séjour. 
La Mutuelle intervient toujours dans la limite des garanties prévues au contrat et 
dans la limite des dépenses engagées. 
Les prestations sont payées automatiquement par la Mutuelle GRM lorsqu’elle reçoit 
les télétransmissions des fichiers de prestations auxquelles a droit l’adhérent ou sur 
production des documents originaux par l’adhérent permettant de constater que la 
Mutuelle lui doit des remboursements. 
Toute réclamation portant sur les prestations dues doit être formulée au plus tard 
sous le délai de deux ans à compter de la date de règlement des prestations 
obligatoires par la Sécurité Sociale. Passé ce délai, l'action de l'adhérent, du tiers ou 
celle de la Mutuelle GRM n'est plus recevable. 
Les prestations sont réglées par virement sur le compte de l’adhérent ou sur tout 
compte stipulé expressément par l’adhérent au moment de l’inscription ou 
ultérieurement. Pour ce faire, chaque adhérent remet à la Mutuelle un relevé 
d’identité bancaire ou postal. 
Les prestations peuvent être réglées directement aux  Professions de Santé dans le 
cadre du service du tiers payant. 
L'adhérent informe la Mutuelle GRM du contrat signé avec son médecin référent. 
Exceptionnellement, et en cas d’urgence, l’adhérent pourra demander le règlement 
des prestations auxquelles il a droit par chèque établi à son ordre.  
Pour les adhérents de la section individuelle ou collective sauf stipulation contraire au 
contrat, la Mutuelle GRM ne couvre pas les risques forfait hospitalier au-delà d’un délai 
de 45 jours dans les établissements psychiatriques et de 60 jours dans les maisons 
repos de convalescence et établissements à caractère sanitaire et social. 
Par ailleurs, aucun séjour en gériatrie n’est pris en compte par la mutuelle.  
En cas de prothèse dentaire le bénéficiaire doit impérativement présenter une demande 
d’accord préalable auprès de son organisme de Sécurité Sociale de rattachement, 
établie par le praticien et demander un devis permettant à la Mutuelle GRM de lui 
évaluer avant tous travaux, le montant de son éventuel reste à charge. 
Il en est de même pour les traitements orthodontiques concernant les enfants de 
moins de 16 ans qui doivent faire l’objet d’un accord de la Sécurité Sociale. 
Certains contrats individuels et collectifs peuvent cependant prévoir la prise en charge de 
soins pour lesquels le Régime de Sécurité Sociale n’intervient pas. Dans ce cas, la    
Mutuelle GRM intervient dans la limite stipulée par le contrat. 
Toutefois, aucun contrat ne peut prévoir le remboursement des frais de séjours dans 
les établissements non conventionnés.  
En matière d’optique, la Mutuelle intervient tant pour les lunettes (verres et monture) que 
pour les lentilles classiques ou les lentilles à usage fréquent et les lentilles jetables c’est 
à dire celles devant être renouvelées chaque jour. 
Les forfaits attribués, quelle que soit la nature des soins (optique, dentaire, auditif 
etc…) sont attribués au maximum une fois l’an par bénéficiaire du contrat, sauf si un 
contrat collectif prévoit l’attribution de plusieurs forfaits annuels. En cas de bris de 
verres, un 2ème forfait est mis à disposition sur présentation du justificatif établi par 
l'opticien et ce, si l'option choisie en prévoit le versement.  
En cas d'accident, la Mutuelle GRM est subrogée de plein droit au sociétaire victime, 
dans son action contre le tiers responsable, que la responsabilité du tiers soit partielle ou 
totale. La Mutuelle GRM pouvant faire l'avance des frais, cette subrogation s'exerce 
dans la limite des dépenses engagées par la Mutuelle GRM.  
Si le contrat comporte une participation du fonds social aux frais liés à la naissance ou à 
l'adoption, cette aide sera versée à la condition expresse que l’enfant ait été déclaré 
comme ayant droit à la date de sa naissance. Si un seul des parents est adhérent, cette 
aide sera divisée par 2. Elle est doublée en cas de naissance gémellaire. 
En cas de décès de l’enfant à sa naissance, le fonds social a la possibilité de verser 
cette aide aux parents.  
L’allocation obsèques prévue par les contrats individuels ou collectifs est versée, sur 
présentation du certificat de décès, ou aux pompes funèbres sur présentation d’une 
facture non acquittée. Cette allocation est versée dans la limite des frais réels. Elle est 
garantie par un contrat d'assurance annuel souscrit par la Mutuelle qui peut être 
renouvelé ou résilié chaque année.  
Le contrat peut prévoir en décès, une limitation d’âge pour le versement de 
l’allocation obsèques. 
Une commission sociale, composée d'adhérents de la Mutuelle GRM peut accorder 
des secours exceptionnels sous conditions de ressource en cas de difficultés    
financières pour des prestations liées à la maladie ou à l'accident autres que celles 
prévues dans les contrats individuels ou collectifs.  

6.  DATE D’EFFET DU PRESENT REGLEMENT   
Le présent règlement qui sera annexé aux statuts, a été approuvé par l’Assemblée 
Générale Extraordinaire de la Mutuelle du 11 octobre 2002 et modifié par 
l'Assemblée Générale du 3 juin 2004. 
Un exemplaire des statuts et du présent règlement sera remis à l’adhérent 
préalablement à son adhésion ainsi que le barème le concernant. 
Il sera informé des modifications éventuelles. 
Il sera communiqué dans les meilleurs délais à l'ensemble des Adhérents. 

7.  AUTORITE DE CONTRÔLE 
  Article L .510-1 du Code de la Mutualité 
La Mutuelle GRM est soumise au contrôle de l'état, exercé dans l'intérêt de ses 
membres et de leurs ayants droits par l'Autorité de Contrôle des Assurances et des 
Mutuelles (ACAM – 61 rue Taitbout - 75009 PARIS) instituée par l'article L.951 du 
Code de la Sécurité    Sociale. 

8.  GARANTIES DE LA MUTUELLE 
Les garanties offertes par la Mutuelle figurent en annexe 1 de ce règlement. 

Mise à jour le 06/06/2008


