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12. B – Changement de garantie
Toute modification du contrat ne peut intervenir qu’après 12 mois d’adhésion, et à 
condition que le membre participant en ait fait la demande écrite au moins deux mois 
avant l’échéance anniversaire qui est le 1er juillet.
Ces modifications peuvent porter notamment sur :
- une augmentation de garanties,
- une diminution de garanties,
- une suppression d’un ayant droit (sauf décès, naissance ou cas de force majeure),
- un changement de fractionnement de paiement de la cotisation,
Ces modifications sont régies par les mêmes règles que celles s’appliquant aux 
nouvelles adhésions.
13 - Prescription
Toutes actions dérivant des opérations régies par le présent règlement sont prescrites 
par deux ans à compter de l'événement qui y donne naissance.
Toutefois, ce délai ne court :
- en cas de réticence, omission, fausse déclaration ou inexacte sur le risque couru, du 
fait du membre participant, que du jour où la Mutuelle en a eu connaissance ;
- en cas de réalisation du risque, que du jour où les intéressés en ont eu connaissance, 
s'ils prouvent qu'ils l’ont ignoré jusque-là.
Quand l'action du participant, du bénéficiaire ou de l'ayant droit contre la Mutuelle a 
pour cause le recours d'un tiers, le délai de prescription ne court que du jour où ce 
tiers a exercé une action en justice contre le membre participant ou l'ayant droit, ou a 
été indemnisé par celui-ci.

14 - Subrogation
La Mutuelle est subrogée de plein droit à l’adhérent victime d’un accident dans son 
action contre un tiers responsable que la responsabilité soit entière ou qu’elle soit 
partagée.
Cette subrogation s’exerce dans la limite des dépenses que la Mutuelle a exposées, à 
concurrence de la part d’indemnités mise à la charge du tiers qui répare l’atteinte à 
l’intégrité physique de la victime.
En est exclue la part d’indemnités de caractère personnel correspondant aux 
souffrances physiques ou morales endurées par la victime et aux préjudices esthétiques 
et d’agrément, à moins que la prestation versée par la Mutuelle n’indemnise ces 
éléments de préjudice.
De même, en cas d’accident suivi de mort, la part d’indemnité correspondant au 
préjudice moral des ayants droit leur demeure acquise sous la même réserve.

15 - Cotisations
15. A - La base de calcul
La cotisation est fonction de l’âge à l’adhésion.
La cotisation évolue chaque année contractuellement à la date anniversaire du 
contrat de :
 2% chaque année jusqu’à l’âge de 60 ans
 2,5% chaque année de 61 à 70 ans
 3% chaque année à partir de 71 ans.
A ces taux s’ajoute l’augmentation due à l’évolution de la consommation médicale du 
groupe garanti.
Les augmentations de cotisations ont lieu chaque année, sur décision de l’Assemblée 
Générale de la Mutuelle, au 1er juillet.
En cas de changement important dans les tarifs, taux ou modalités de remboursement 
de la Sécurité Sociale, la Mutuelle se réserve le droit d’augmenter ses cotisations en 
cours d’année.

15. B - Le paiement des cotisations
Les cotisations, y compris les frais en vigueur, sont payables annuellement et d’avance au 15 
juin de l’année pour l’année suivante au siège social de l’Association.
Selon la périodicité demandée par l’adhérent et acceptée par l’Association, les cotisations 
peuvent être payées semestriellement au 15 décembre et au 15 juin, trimestriellement au 15 
décembre, 15 mars, 15 juin et 15 septembre ou mensuellement moyennant éventuellement 
des frais de fractionnement et d’encaissement correspondants.
Le prélèvement automatique est obligatoire pour les paiements mensuels et trimestriels.
Le prélèvement s’effectue pour chaque mois de quittance au plus tard le 15 du mois 
précédant la quittance.
En cas de rejet du prélèvement bancaire, les frais de représentation et les 
frais financiers sont mis à la charge de l’adhérent.

15. C - Le défaut de paiement
A défaut de paiement d'une cotisation ou fraction de cotisation due dans les dix 
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 trente 
jours après la mise en demeure du 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 Mutuelle a le droit de résilier sa garantie dix jours après l'expiration du délai de 
trente jours prévu à l'alinéa précédent.
La garantie non résiliée reprend pour l'avenir ses effets le lendemain du jour où ont été 
payées à la Mutuelle la cotisation arriérée ou, en cas de fractionnement de la cotisation 
annuelle, les fractions de cotisation ayant fait l'objet de la mise en demeure et celles 
venues à échéance pendant la période de suspension ainsi que, éventuellement, les frais 
de poursuites et de recouvrement (Article L. 221-8 du Code de la Mutualité).
En cas de radiation, démission, exclusion, ce délai est de 90 jours à compter de la date 
de fin de votre adhésion.

16 – Juridictions compétentes
L’Association fait élection de domicile auprès du Tribunal de Grande Instance de 
Carpentras; la Mutuelle, du Tribunal de Grande Instance de Marseille.

17 - Modalité de renonciation 
Conformément au Code le la Consommation (Articles L.121-21 à L.121-26), le 
contractant demarché a la faculté de renoncer à sa souscription dans les sept jours, 
jours fériés compris, à compter de la date de souscription, par lettre recommandée 
avec accusé de réception, adressée à Régimes Médicaux Associatifs. Si ce délai 
expire normalement un samedi, un dimanche ou jours dérié ou chômé, il est prorogé 
au prochain jour ouvrable suivant.
Le contractant demarché pourra excercer son droit de reconciation en utilisant le 
formulaire détachabe destiné à cet effet (voir au dos du bulletin d’adhésion).
De surcroît, le contractant pourra renoncer s’il a connaissance de modifications 
essentielles par rapport à l’offre originelle (refus ou limitation de garantie, changement 
tarifiaire).

18- Organisme de contrôle
Conformément au Code de la Mutualité, la Mutuelle est soumise au contrôle de 
la Commission de contrôle des assurances, des mutuelles et des institutions de 
prévoyance, située 54, Rue de Châteaudun - 75436 PARIS CEDEX 09

19 – Informatique et libertés
Conformément à la loi «Informatique et Libertés» du 6 janvier 1978, le membre 
participant et ses ayants droit peuvent obtenir à tout moment communication et, le 
cas échéant, rectification des informations détenues à leur nom par l’Association, des 
Mutuelles, des Réassureurs ou des organismes professionnels concernés, en s’adressant 
à l’Association.

20 – Délégation de gestion
Prado Mutuelle délègue la gestion de ce contrat à ASSUREMA, SAS au capital social de 
500.000 € située ZA La Tapy- BP 27 – 84170 MONTEUX.
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GARANTIES SPECIFIQUES
VOS GARANTIES
Exprimées en % de la Base de Remboursement de la Sécurité 
Sociale, remboursement Sécurité Sociale Inclus.

{

OPTIONS

Age limite d’adhésion  75 ans 

1 - RENFORT DENTAIRE (A)
 1ère Année   200  €/an
 2ème Année  250  €/an
 Années suivantes 300  €/an 
2 - RENFORT OPTIQUE (A)
 1ère Année   80  €/an
 2ème Année  120  €/an
 Années suivantes 160  €/an 
3 - RENFORT HOSPITALIER (A)
 Chambre particulière 20  €/jour 
 Cure thermale 100  €/an

(A) - Souscription autorisée couplée avec SP301/321/336/351

L E S  +  G A R A N T I S

PROTECTION JURIDIQUE A.

 
GARANTIE DECES PAR ACCIDENT

ET ACCIDENT DE LA CIRCULATION
ET EXONERATION DES PRIMES

EN CAS DE PERTE D’EMPLOI
(licenciement économique)

C .3
ASSISTANCE B .2

SS : Sécurité Sociale - BR : Base de remboursement  -  BRSS : base de remboursement de la Sécurité Sociale
(1) - Sous réserve de l'inscription du nouveau né sur le contrat de l'adhérent en tant qu'ayant droit, et sous réserve que la mère soit adhérente ou ayant droit au contrat.
(2) - Une fois par an et par bénéficiaire
(3) - Il s'agit d'un forfait global annuel de garantie par bénéficiaire. Nous entendons une année comme une succession de 12 mois à partir de la date d'effet du contrat.
(4) - Le ticket modérateur qui vous est remboursé est la différence entre le tarif de convention fixé par le régime obligatoire et le remboursement effectué par ce 
même régime obligatoire
(5) - Quand une garantie est exprimée en % BR, cela signifie que le taux indiqué, inclut le remboursement du régime obligatoire
(6) - Il n'est pas délivré de carte de tiers payant dans le cadre de cette garantie, en cas d'hospitalisation, il y a lieu chaque fois de demander une prise en charge auprès de 
nos services.
(7) - Limité à 30 jours par an en psychiatrie, maisons de repos et convalescence.
(8) - Si non conventionné, 200 % BR. reconstitué
(*) - Contribution forfaitaire de 1 € à la charge de l’assuré - (**) - Sous condition de prise en charge par la Sécurité Sociale
Les taux de remboursements varieront en fonction de votre respect ou non du parcours de soins, sous réserve des données transmises par votre régime 
obligatoire. Le cumul des divers remboursements ne peut en aucun cas excéder la dépense réelle engagée.

 SP/300 (4) SP/301 (5) SP/321 (5) SP/336 (5) SP/351 (5) HOSPI (6)

Age limite d’adhésion 75 ans 75 ans 75 ans 75 ans 75 ans 75 ans

HOSPITALISATIONS (**)

Frais de séjour
Hospitalisation médicale 
Hospitalisation chirurgicale
Maternité 
Etablissement conventionné Frais réels Frais réels Frais réels Frais réels Frais réels  Frais réels 
Etablissement non conventionné 100 % BR 125 % BR 150 % BR 200 % BR 200 % BR 125 % BR

Autres frais, y compris honoraires et transport   100% BR 125 % BR 150 % BR 200 % BR 200 % BR 125 % BR
Forfait Hospitalier  (7) Frais réels Frais réels Frais réels Frais réels Frais réels  Frais réels 
Chambre particulière  (7) 30 €/jour 36 €/jour 38 €/jour 40 €/jour 50 €/jour 36 €/jour 
Lit d’accompagnement (-12ans) NON 8 €/jour  10 €/jour  13 €/jour  15 €/jour 8 €/jour
Maison de repos limité à 30j/an (7) 100 % BR 100 % BR 100 % BR 100 % BR 100 % BR 100 % BR
Frais d’hospitalisation à domicile 100% BR 125 % BR 150 % BR 200 % BR 200 % BR 125 % BR
Forfait Maternité (1) NON 80 €  160 € 240 € 320 € 80 €

HONORAIRES MEDICAUX. (*) 

- Consultations généralistes 100 % BR 125 % BR 150 % BR 200 % BR Frais réels  (8) -     
- Consultations spécialistes 100 % BR 125 % BR 150 % BR 200 % BR Frais réels  (8) -
- Neuropsychiatres 100 % BR 100 % BR 100 % BR 100 % BR 100 % BR
Auxiliaires Médicaux  100 % BR 125 % BR 150 % BR 200 % BR Frais réels  (8) -
ACTES EN K - Analyses - Actes d'imagerie  100 % BR 125 % BR 150 % BR 200 % BR 200 % BR -

PHARMACIE 100 % BR 125 % BR 150 % BR 200 % BR 200 % BR -
Vaccin anti-grippal (2) OUI OUI OUI OUI OUI -

FRAIS OPTIQUES (3)
Verres et montures remboursées SS 100 % BR 80 €  130 €  200 € 240 € -
Lentilles remboursées SS 100 % BR 80 €  130 €  200 € 240 € -
Lentilles non remboursées jetables 
ou non et myopie par laser remboursée 
ou non par SS NON 80 €  130 € 200 € 240 € -

FRAIS DENTAIRES 
Soins 100 % BR 125 % BR 150 % BR 200 % BR 200 % BR -  
Prothèses 100 % BR 160 €/an (3) 240 €/an (3) 640 €/an (3) 800 €/an (3) -
Orthodontie (enfants de moins de 16 ans) 100 % BR 160 €/an (3) 240 €/an (3) 640 €/an (3) 800 €/an (3) -

CURE THERMALE acceptée SS 100 % BR 125 % BR 150 % BR 200 % BR 160 €/an (3) -

AUTRES PROTHESES 
Orthopédiques, auditives 100 % BR 125 % BR 150 % BR 200 % BR 200 % BR -

DECES
de l’adhérent par accident 3000 € 3000 € 3000 € 3000 € 3000 € 3000 €
de l’adhérent par accident de la circulation 3000 € 3000 € 3000 € 3000 € 3000 € 3000 €

C .3
B .2




