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[bookmark: _Hlk14430380]CONVENTION D’ADHÉSION À LA CONVENTION DE PARTICIPATION 
« MUTUELLE SANTE » 2027-2032


Entre les soussignés :

Le Centre Départemental de Gestion de la Fonction Publique Territoriale des Vosges (CDG 88) dont le siège se situe 1, Chemin de l’Orée du Bois – 88390 UXEGNEY  

Représenté par Monsieur BALLAND Michel, Président, dûment habilité à l’effet des présentes,



Ci-après désigné « le CDG 88 »,


D’une part,



Et la collectivité :  «Nom de la collectviité»
Représenté(e) par son autorité territoriale, habilitée à signer la présente convention en vertu de l’autorisation donnée par l’Assemblée Délibérante,



Ci-après désigné(e) « la Collectivité Mandante »,




















[bookmark: _Hlk231976089]Il est rappelé que conformément à l’article L 827-7 du Code Général de la Fonction Publique, « Les centres de gestion concluent, pour le compte des collectivités territoriales et de leurs établissements publics et afin de couvrir pour leurs agents, au titre de la protection sociale complémentaire, les risques mentionnés à l'article L. 827-1, des conventions de participation avec les organismes mentionnés à l'article L.827-5 dans les conditions prévues à l'article L.827-4. »


Ceci exposé, il a été convenu ce qui suit :


Article 1 : Objet de la présente convention 

La présente convention a pour objet de prévoir :

·  Les modalités de l’adhésion de la collectivité mandante à la convention de participation de Mutuelle santé conclue entre le CDG 88 et la Mutuelle Victor Hugo ;
· Les modalités de fonctionnement du contrat en termes de pilotage (organisation des comités paritaires de pilotage notamment), le suivi des actions correctrices nécessaires à l’équilibre du contrat, l’information des collectivités employeurs au titre de leur cofinancement des adhésions, l’information des agents adhérents (nouveaux entrants et futurs adhérents, adhérents).

L’adhésion de la collectivité à la convention de participation de Mutuelle santé conclue par le CDG88 emporte affiliation au contrat collectif à adhésion facultative conclu entre le CDG 88 et la mutuelle. 

Dans un souci d’amélioration des procédures de gestion, d’optimisation de l’échange d’informations, de facilité de gestion, le CDG88 et la collectivité œuvrent par principe à l’utilisation optimale des Déclarations Sociales Nominatives (DSN). Le CDG88 se charge notamment d’assurer un niveau d’information, et de formation le cas échéant, auprès de la collectivité en se basant sur les orientations, prescriptions des organismes en charge des DSN (URSSAF, autres pouvoirs publics désignés et légitimes).


· [bookmark: _Hlk231977581]Les modalités de gestion entre le CDG88 et la collectivité mandante concernant notamment : 
· [bookmark: _Hlk231977195]Les circuits et outils de gestion des adhésions, modifications, mouvements de personnel, traitement des questions et réponses des adhérents et des collectivités ;
· Le suivi des actions et demandes d’interventions du CDG88 auprès de l’assureur permettant le respect et le bon déroulement des conditions contractuelles par l’assureur ;
· Les modalités d’information aux agents adhérents (et leur famille le cas échéant) pour leurs adhésions et de modification des adhésions ;
· Transmission et mise à jour le cas échéant des informations et données rendues nécessaires pour l’exécution du contrat (principalement les coordonnées des agents, l’évolution de la composition du foyer, etc) ;
· Toute autre mesure administrative rendue nécessaire pour l’accomplissement de l’objet du contrat de couverture « Mutuelle santé ».


Article 2 : Durée de la convention

La présente convention prend effet à sa date de signature par la collectivité mandante et s’achève le 31/12/2032 sauf en cas de résiliation anticipée du contrat collectif à adhésion facultative conclu entre le CDG 88 et la Mutuelle Victor Hugo.

En cas de prorogation dudit contrat pour des motifs d'intérêt général pour une durée ne pouvant excéder 1 an, la présente convention sera prorogée d’autant conformément à la réglementation en vigueur. 


Article 3 : Obligations de la Collectivité Mandante

La collectivité s’engage à :
· Utiliser, dans toutes les phases de gestion du contrat, les systèmes d’information proposés par le preneur de risque/mutuelle et le Centre de Gestion des Vosges ;
· Paramétrer et compléter le module DSN (Déclaration Sociale Nominative) selon les préconisations de l’URSSAF LORRAINE ainsi que toute autre organisation publique légitime, le CDG88 et l’assureur ;
· Fournir les informations nécessaires à la constitution de son dossier d’adhésion et à la bonne exécution de la convention de participation, en utilisant les logiciels et systèmes d’information proposés par le CDG88, la mutuelle et tout autre partenaire indiqué ;
· Régler en partie ou en totalité les cotisations des agents directement auprès de la mutuelle aux fréquences indiquées au contrat ;
· Préciser les modalités particulières dans son adhésion, que la Collectivité mandante doit compléter, dater, signer et retourner au Centre de Gestion des Vosges ;
· S’assurer de la bonne distribution et la remise de la notice d’information aux agents souscrivant au contrat collectif à adhésion facultative : à la fois en début de contrat mais également le cas échéant à l’occasion des modifications contractuelles pendant la durée du contrat ;
· Proposer l’adhésion au contrat à l’ensemble de ses agents dès le premier jour d’adhésion de la collectivité, au contrat collectif à adhésion facultative ou dès le premier jour d’embauche de l’agent ;
· Respecter l’ensemble des conditions de la convention de participation notamment en matière d’adhésion et de résiliation ;
· Respecter l’utilisation des outils de gestion mis à disposition par le CDG88 pour la réalisation, le suivi et l’effectivité des versements de prestations au bénéfice des agents relevant de la collectivité mandante.





Article 4 : Obligations du Centre de Gestion des Vosges

Le CDG 88 s’engage à :
· Assurer la réalité et le dynamisme du pilotage du contrat collectif : organisation des comités de pilotage, information complète et loyale de l’ensemble des partenaires sociaux (organisations syndicales, collectivités employeurs et co-financeurs, représentants des employeurs, représentants du CDG88) y participant ;
· Accompagner les collectivités et leurs agents dans les démarches administratives utiles à la bonne exécution de la convention de participation ;
· Assister l’adhérent dans toutes ses procédures de demander d’intervention de la mutuelle. Intervenir et informer le cas échéant l’adhérent des démarches entreprises auprès de la mutuelle. 
· Transmettre une information complète, loyale, adaptée et détaillée à tous les adhérents, ainsi qu’à leurs employeurs à minima 1 fois par an, par voie digitale et/ou postale ;
· Remplir son obligation d’information vis-à-vis de la collectivité mandante et de ses agents, concernant le contenu de la convention de participation et du contrat collectif à adhésion facultative ;
· Assurer le rôle d’interlocuteur entre l’assureur, l’agent souscripteur et la collectivité mandante en cas de litige ;
· Représenter et défendre les adhérents à l’occasion de toute action contentieuse visant à défendre les droits des assurés (à ce titre, le CDG88 a toujours intérêt à agir pour défendre les agents et informer leurs employeurs),
· Signaler et traiter tout dysfonctionnement relevé par la mutuelle ou son courtier gestionnaire.

Le CDG 88 ne saurait, en aucun cas, voir sa responsabilité engagée vis-à-vis des agents ou des collectivités en cas de non-attribution ou de prestation défaillante. Le CDG88 est par nature intéressé à agir en cas de contentieux ou pré contentieux liés à la mauvaise exécution, par la mutuelle du présent contrat collectif à adhésion facultative. 


Article 5 : Obligations de l’organisme assureur

La Mutuelle Victor Hugo, est responsable de la bonne exécution de la prestation proposée conformément aux dispositions du contrat collectif à adhésion facultative.

Il s’engage également à respecter les délais de traitement des demandes d’adhésion, modification, résiliation, remboursement et toutes autres demandes sollicitées par le Centre de gestion des Vosges, les collectivités adhérentes ou leurs agents. 

L’assureur respecte les circuits et l’utilisation des outils de gestion définis conjointement avec le Centre de gestions des Vosges.

D’autres obligations afférentes à l’assureur sont reprises dans les différents documents contractuels. Le Centre de gestion des Vosges veille également au respect de ces différents engagements.

Article 6 : Les opérations de gestion réalisées par la collectivité mandante

Chaque agent adhérent réalise les formalités nécessaires au bon remboursement des sommes dues d’une part par la Sécurité Sociale et la Mutuelle Santé, objet de la présente convention. 

La collectivité peut assister l’agent dans ses démarches et demander l’intervention du CDG88 en cas de difficultés, retards de remboursement, demande de devis, ou toute autre procédure liée à bonne exécution des prestations.

La collectivité mandante s’engage à mettre à jour la base AGIRHE (et tout autre système d’information indiqué par le CDG88 et notamment le système ORA) et notamment les données personnelles liées à la situation administrative de l’agent adhérent : adresse postale, changement de nom, composition familiale, …

La collectivité facilite, en cas de besoin, le contact entre l’agent et le Centre de Gestion des Vosges.

La collectivité désigne un ou plusieurs correspondants locaux en charge de relayer auprès des adhérents de la collectivité, les principales informations liées au contrat collectif.

D’autre part, la collectivité doit :

· Tenir à jour la liste de ses référents via l’outil ORA, mis à disposition de toutes les collectivités du département des Vosges dans la rubrique « référents », menu « Ma collectivité » ;
· Mettre à leur disposition les moyens nécessaires à l’accomplissement de leurs missions : temps de participation aux réunions du réseau des référents, traitement de certaines tâches administratives (mise à jour des bases de données des agents sur l’outil ORA et AGIRHE le cas échéant, …). 

Article 7 : Les opérations de gestion réalisées par le Centre de Gestion des Vosges

Le CDG88 réalise l’ensemble de ces procédures en lien étroit avec tous les acteurs de la démarche que sont la collectivité mandante, la mutuelle ou son courtier gestionnaire set le cas échéant chaque agent bénéficiaire des prestations de la convention de participation Mutuelle santé :

· Il accompagne la collectivités mandante et ses agents pour leurs demandes d’adhésion, modification, résiliation, remboursement, en lien avec l’assureur ;
· Il avise la collectivité, par courriel ou par le biais d’une application informatique, de l’état des demandes introduites auprès de l’assureur ;
· Il favorise et accompagne la collectivité mandante dans les opérations de gestion liées à la DSN (Déclaration Sociale Nominative) pour favoriser une fluidité des échanges et de vérification des informations (notamment les cotisations à verser, le suivi des souscriptions d’options, etc), 
· Il assure l’organisation du pilotage du contrat « Mutuelle Santé » en lien direct avec le tiers-expert en charge de l’analyse semestrielle des résultats du contrat collectif ;
· Il informe la collectivité mandante de toutes les informations inhérentes au contrat : analyse financière du tiers expert, préconisations, modifications contractuelles et tarifaires, actualité de la protection sociale complémentaire, …
· Il rend compte annuellement de l’état du contrat collectif par des publications ciblées et spécialisées en version papier et/ou digitale.
· Il organise l’émission des réponses à toutes les questions de la collectivité mandante sur tous les sujets liés à la convention de participation. 
· Il peut, le cas échéant, et selon ses moyens humains, assister aux divers comités et commissions à l’occasion desquels le sujet de la protection sociale complémentaire est à l’ordre du jour (Comité Social Territorial, Comité de Pilotage de l’Absentéisme et des Conditions de Travail « ACT »,…),
· Il informe directement et personnellement les agents relevant de la collectivité mandante de tous les éléments administratifs, financiers, contractuels de la convention de participation « Mutuelle santé »,
· Il constitue un partenaire à la fois pour la collectivité mandante et pour la mutuelle et le tiers expert mandaté par le CDG88 pour le suivi du contrat (notamment à l’occasion des comités de pilotage) ;
· [bookmark: _Hlk232005844]Il s’assure de l’effectivité des mesures négociées et contractualisées avec la mutuelle pour la bonne réalisation des prestations au bénéfice des agents adhérents ;
· Il réorganise, le cas échéant, le lancement d’une nouvelle consultation en cas de résiliation anticipée du contrat à son initiative, ou à l’initiative du preneur de risque (détérioration des résultats, changements réglementaires importants, …). 


Article 8 : Dispositions financières vis-à-vis du Centre de Gestion des Vosges

[bookmark: _Hlk232057446]Le CDG88 cadre, pilote, anime l’ensemble des processus de gestion administrative du contrat collectif à adhésion facultative, à l’exception de la liquidation et du paiement des prestations aux agents souscripteurs. 

Le schéma financier de la prise en charge de l’ensemble de ces tâches administratives fait l’objet d’un versement d’une COTISATION ainsi qu’il suit : 

· La cotisation versée au CDG88 est assise sur l’assiette de cotisations et de remboursements des agents à savoir : Traitement Brut Indiciaire (TBI), Nouvelle Bonification Indiciaire (NBI) et Régime Indemnitaire (RI),
· Le financement du contrat collectif repose notamment sur le versement d’une cotisation versée par la collectivité auprès du CDG88. L’assiette des cotisations versées par la collectivité au CDG88 est déterminée chaque année par déclaration via un formulaire internet sur le système ORA,
· Le système de cotisation est basé sur un appel de cotisation provisionnelle et d’une régularisation en année N+1.



Concrètement, le dispositif peut être décrit comme suit : 
· Avant le 31 mars de chaque année civile (N), la collectivité déclare les données « Assiette » de l’année écoulée (N-1). Le CDG88 appelle ensuite la cotisation provisionnelle de l’année N sur la base de ces informations. Un versement de régularisation de l’année N intervient avant le 31 mai de l’année N+1 et permet : 
· De compléter le versement de cotisation (si les éléments de masses salariales déclarées de l’année N-1 sont inférieurs à ceux de l’année N), 
· De recevoir du CDG88 un remboursement (si les éléments de masses salariales déclarées de l’année N-1 sont supérieurs à ceux de l’année N).
· Chaque collectivité adhérente renseignera une seule fois par an les données de rémunération de ses agents (CNRACL et IRCANTEC) pour l’année N-1 sur le système ORA,
· Le taux de la cotisation est fixé pour le début de contrat collectif à :
· 0.05% (assiette TBI+NBI+RI) pour les collectivités déclarant moins de 1,8M d’euros ;
· 0,025% (assiette TBI+NBI+RI) pour les collectivités déclarant 1,8M d’euros ou plus.
· Le taux de cette cotisation peut évoluer annuellement suite à la prise d’une délibération du Conseil d’Administration CDG88 (séance de fixation des tarifs pour l’année à venir, conformément à l’article L452-28 du Code Général de la Fonction Publique et devant intervenir avant le 1er décembre de chaque année civile). 
· Le montant de cette cotisation ne peut être inférieure à un seuil fixé par le CDG88 (Au 1er janvier 2027, ce seuil est fixé à 60€ par an). Le seuil de cotisation précité peut évoluer suite à délibération du Conseil d’Administration du CDG88 avant le 1er décembre de chaque année civile (Article L452-28 du CGFP). 
· Dans le cas d’un total annuel inférieur à ce montant, le CDG88 appelle une cotisation complémentaire, via un titre de recettes, à chacune des collectivités concernées avant le 30 avril N+1, d’un montant égal à la différence arithmétique suivante : 60€ – cotisation annuelle réellement versée au CDG88 au titre du présent contrat.


Les cotisations sont versées au CDG88 selon les mêmes fréquences que celles mentionnées à l’article L.452-29 du CGFP.



Article 9 : Dispositions financières entre les agents et la collectivité mandante

Article 9.1 - Participation financière de la collectivité mandante auprès de ses agents pour la protection sociale complémentaire « Mutuelle Santé »

La participation financière de l’employeur constitue une aide à la personne, sous forme d’un montant unitaire par agent. Les partenaires sociaux conseillent un niveau de participation d’au moins 25 euros par mois et par agent sans proratisation de montant.

La participation est versée par la collectivité directement à l’agent.

La participation constitue un avantage personnel de l’agent et apparaît sur son bulletin de salaire. 

Article 9.2 - Versement de la participation financière de la collectivité mandante auprès de ses agents (précompte / absence de précompte)

En raison de la mise en place du précompte sur salaire, et hors situation particulière, la part de cotisation due par l’agent est prélevée mensuellement par la collectivité mandante sur le bulletin de salaire. 

La Collectivité verse alors la totalité de la cotisation, trimestriellement ou mensuellement à terme échu, à l’organisme assureur selon les dispositions prévues par le contrat collectif à adhésion facultative. 

La collectivité mandante participe à l’effectivité des précomptes sur salaire. Elle tient compte, pour les agents « intercommunaux / multi-employeurs », des différentes participations dont peut bénéficier l’adhérent, sans que le cumul de ces participations ne puisse dépasser le montant total de la cotisation de l’agent.


Article 10 : Résiliation de la convention d’adhésion à la convention de participation « Mutuelle santé » du CDG 88 

[bookmark: _Hlk239771467]Article 10.1 – A l’initiative de la collectivité

[bookmark: _Hlk232009963]La collectivité peut résilier la présente convention d’adhésion par délibération adressée à l’assureur et au CDG88. Le retrait est constaté par cette délibération de l’assemblée délibérante ou par une décision de l’instance autorisée de la collectivité.

[bookmark: _Hlk232009783]La présente convention d’adhésion est indissociable de la convention de participation souscrite par la collectivité mandante auprès de la mutuelle. De ce fait, en cas de résiliation de cette dernière, la présente convention d’adhésion se voit résiliée automatiquement à la même date.

[bookmark: _Hlk232009347]Conformément aux dispositions prévues par la mutuelle, la convention de participation peut être résiliée à la date d’échéance soit, au 01/01 de chaque année. La demande doit parvenir au CDG88 et à l’assureur au moins 2 mois avant la date d’échéance soit au plus tard, le 31/10 de l’année N pour prise d’effet au 01/01 de l’année N+1.
La présente convention d’adhésion peut être résiliée dans les mêmes conditions citées ci-avant.

Dans tous les cas, la cotisation annuelle au titre de la présente convention d’adhésion de l’exercice en cours est due.


Article 10.2 – A l’initiative du CDG88
[bookmark: _Hlk236412960]
[bookmark: _Hlk239771562]Le Centre de Gestion des Vosges peut résilier par courriel ou courrier simple et sous préavis de 2 mois (avant le 1er novembre précédent chaque nouvel exercice) la présente convention. En ce cas, les dispositions de la présente convention ne s’appliquent plus dès le 1er janvier qui suit cette résiliation. La gestion des sinistres revenant directement à la charge de la collectivité mandante ou de son agent concerné auprès de la mutuelle.

Article 11 : Montant de la participation financière de l’employeur au bénéfice de ses agents

L’ensemble des personnels salariés est concerné par l’aide financière que doit apporter la collectivité au bénéfice des agents adhérents (titulaires, stagiaires, contractuels de droit privé et de droit public). 

Le montant de la participation est fixé par délibération jointe à la présente convention. La collectivité informe le CDG88, via les canaux et systèmes d’information indiqués, toute modification du montant ou des modalités de participation intervenus par délibération au cours du contrat.
	
	
Article 12 : Durée de la convention et conditions de résiliation

La présente convention produit, par principe, ses effets pour les 6 années de la convention de participation (2027-2032), ainsi le cas échéant lors de l’année supplémentaire qui peut être souscrite par le CDG88.

Annexes à la présente convention

Font également partie intégrante de la présente convention :

· [bookmark: _Hlk16246891]Convention de participation « Mutuelle santé » du personnel territorial des collectivités et établissements publics souscrite par le CDG88, pour la période 2027–2032.
· Le contrat collectif santé cadre à caractère facultatif conclu entre la Mutuelle Victor Hugo et le CDG88 pour son compte et celui de ses collectivités adhérant à la convention de participation.
· Notice d’information du contrat collectif. Ce document est présent et consultable librement sur le site internet du CDG88.
· L’attestation d’adhésion de la collectivité à la convention de participation conclue entre le CDG88 et la Mutuelle Victor Hugo.


Fait en deux exemplaires,
[image: ]


Pour le Centre de Gestion, 

Le Président, Mr Michel BALLAND
A UXEGNEY, Le 14/10/2026
[image: ]






Pour la Collectivité,

L’autorité Territoriale, Mme/Mr Le Maire / Président(e)
A ………………………, Le 14/10/2026
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9 Avenue Victor Hugo – BP 20074 - 88002 EPINAL CEDEX
Tél. : 03.29.69.21.21- Mail : contact@groupevictorhugo.com
www.groupevictorhugo.com

Mutuelle immatriculée au répertoire Sirène sous le n° 315 191 015
Mutuelle soumise aux dispositions du Livre II du Code de la Mutualité


CONTRAT COLLECTIF SANTE CADRE À CARACTERE FACULTATIF
· CONDITIONS PARTICULIERES -


CODE ADHERENT (réservé à la Mutuelle) :	
DENOMINATION : CENTRE DEPARTEMENTAL DE GESTION DES VOSGES pour son compte et celui des collectivités adhérant à la convention de participation frais de santé CDG 88	
FORME JURIDIQUE : 	
ADRESSE : 1, chemin de l’Orée du Bois	
COMMUNE : UXEGNEY	CODE POSTAL : 88390	TEL :	
EMAIL :	
ADRESSE POUR CORRESPONDANCE (éventuellement) :	
COMMUNE :	CODE POSTAL : 	TEL :	
ACTIVITE :	
N° SIRET :	CODE NAF :	N° R. C.	
REPRESENTE PAR : M. Michel BALLAND	Agissant en qualité de : Président	

Le Centre Départemental de Gestion des Vosges (CDG 88) ci-dessus déclare adhérer à la Mutuelle VICTOR HUGO, pour son compte et celui des collectivités adhérant à la convention de participation frais de soins de santé dans les conditions définies ci-dessous et aux annexes du présent contrat. 

ARTICLE 1 - CHAMP D'APPLICATION
Le présent contrat résulte d’un marché public à une prestation d’assurance pour la protection sociale complémentaire des risques frais de santé à destination des collectivités et établissements affiliés et non affiliés au Centre Départemental de Gestion de la fonction publique territoriale des Vosges (CDG 88) et à la suite duquel une convention de participation a été conclue entre le CDG 88 et la Mutuelle VICTOR HUGO auquel les collectivités et établissements affiliés et non affiliés peuvent adhérer via une convention d’adhésion à la convention de participation.
Le contrat est établi en application des dispositions statutaires et règlementaires de la Mutuelle VICTOR HUGO. Elles s’appliquent à la population visée à l'Article 2 ci-après.A PARAPHER

ARTICLE 2 – GROUPE ASSURE
Peuvent être assurés au titre du présent contrat en tant que membres participants :

- 	les fonctionnaires affiliés à la CNRACL ou détachés,
- 	les fonctionnaires et les agents affiliés à l’IRCANTEC, de droit public et de droit privé,
-	les agents mis à disposition de la Collectivité si la Collectivité dont ils dépendent l'autorise,
-	les agents à la retraite pour leur dernière collectivité d'emploi,
de la Collectivité adhérente à la convention de participation.


Les ayants droits et personnes à charge sont :





Autorité chargée du contrôle de la Mutuelle (Article L 510-1 du Code de la Mutualité)
[image: ]Autorité de Contrôle Prudentiel et de Résolution – ACPR – 4 Place de Budapest – 75436 PARIS CEDEX 09
SJ – 04/05/2026 
· le conjoint, le concubin, le partenaire lié par un pacte civil de solidarité,

· les enfants du membre participant ou de son conjoint, de son concubin ou de son partenaire lié par un pacte civil de solidarité jusqu’au 31 décembre qui suit leur 20ème anniversaire ou leur 28ème anniversaire s’ils sont étudiants, apprentis, intérimaires, à la recherche d’un emploi, en contrat à durée déterminée ou contrat d’insertion professionnelle,

· les enfants du membre participant ou de son conjoint, de son concubin ou de son partenaire lié par un pacte civil de solidarité bénéficiaires de l'allocation pour adulte handicapé avant leur 21ème anniversaire (quel que soit leur âge).

La garantie des ayants droit du membre participant est la même que celle du membre participant.


ARTICLE 3 – ADMISSION AU BENEFICE DES GARANTIES
L’adhésion s’effectue sans contrôle médical.
Tous les fonctionnaires et agents régulièrement inscrits sur les listes du personnel des Collectivités bénéficient, sans délai et automatiquement, de l’ensemble des garanties du contrat à compter de leur adhésion sous réserve que la collectivité ou l’agent transmette le bulletin d’adhésion papier ou dématérialisé à la Mutuelle VICTOR HUGO.
Les agents ayant fait valoir leur droit à la retraite qui décident de ne plus y adhérer à la date de leur mise à la retraite perdent définitivement la possibilité d’y adhérer ultérieurement.
Les agents à la retraite des Collectivités peuvent adhérer au présent contrat collectif. Les retraités sont rattachés à leur dernière collectivité d’emploi.


ARTICLE 4 – CONTRAT RESPONSABLE ET SOLIDAIRE
La cotisation n’est pas fixée en fonction de l’état de santé des assurés. 

Ce contrat est conforme aux conditions relatives au contrat responsable mentionnées à l’article L. 871-1 du code de la Sécurité sociale et aux textes d’application. Les garanties respectent les exclusions et obligations minimales et maximales de prise en charge définies aux articles L.871-1, R.871-1 et R.871-2 du code de la sécurité sociale conférant ainsi à ces garanties leur caractère responsable. 

De plus, il respecte l’article L322-2 - II du code de la sécurité sociale en matière de participation de l’assuré et des franchises médicales.A PARAPHER

ARTICLE 5 – GARANTIES FRAIS DE SOINS SANTE SOUSCRITES
· Présentation des garanties
Les tableaux ci-dessous présentent les garanties souscrites par les Collectivités au bénéfice de leurs membres participants et de leurs ayants droit. Les garanties sont déclinées :
· en trois formules : Essentielle, Optimale et Prémium
· une garantie supplémentaire : PSE pour les médicaments prescrits non remboursés (y/c homéopathie) sur la formule Prémium uniquement 

Le membre participant opte sur le bulletin d’adhésion pour l’une des trois formules ci-dessus. Il est précisé que la formule de garantie choisie au sein d'une même famille est identique à celle du membre participant.
Les garanties Frais de soins de santé sont définies conformément au règlement général santé collectif.
A PARAPHER
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	Régime santé 2027 (Centre de gestion de la fonction publique territoriale des Vosges)
	
	

	
	
	

	Les remboursements exprimés en pourcentage sont fonction du tarif de la base de remboursement de la Sécurité sociale.
	
	

	La Mutuelle VICTOR HUGO prend en charge au minimum le ticket modérateur pour les prestations remboursées par la Sécurité sociale selon les dispositions du décret relatif au contenu des contrats d’assurance maladie complémentaire bénéficiant d’aides fiscales et sociales. Un forfait exprimé en euros peut s’ajouter au ticket modérateur. Dans ce cas, la limite de remboursement de la grille de prestation correspond au remboursement de la Sécurité sociale augmenté du ticket modérateur et du forfait pris en charge par la Mutuelle VICTOR HUGO.
	
	

	
	
	

	
	
	

	Dans tous les cas, le montant des remboursements de la Mutuelle ne peut être supérieur au montant restant à la charge du bénéficiaire
	
	

	FORMULES DE GARANTIES SOLIDAIRE ET RESPONSABLE - DANS LE RESPECT DES DISPOSITIONS LEGALES
	
	

	
	
	
	
	
	

	 
	OFFRE DE BASE
	

	POSTES DE GARANTIES
	FORMULE ESSENTIELLE
Rembts y compris SS
	FORMULE OPTIMALE
Rembts y compris SS
	FORMULE PREMIUM
Rembts y compris SS
	

	
	
	
	
	

	SOINS COURANTS
	 
	 
	 
	
	

	• Médecin généraliste secteur 1 ou adhérent à un dispositif de pratique tarifaire maîtrisée
	100% BR
	100% BR
	100% BR
	
	

	• Médecin généraliste non adhérent à un dispositif de pratique tarifaire maîtrisée
	100% BR
	100% BR
	100% BR
	
	

	• Médecin spécialiste secteur 1 ou adhérent à un dispositif de pratique tarifaire maîtrisée
	170% BR
	195% BR
	200% BR
	
	

	• Médecin spécialiste non adhérent à un dispositif de pratique tarifaire maîtrisée
	150% BR
	175% BR
	180% BR
	
	

	• Honoraires auxiliaires médicaux
	100% BR
	115% BR
	130% BR
	
	

	• Analyses - Actes de biologie
	100% BR
	115% BR
	130% BR
	
	

	• Imagerie médicale et échographie, médecin adhérent à un dispositif de pratique tarifaire maîtrisée
	100% BR
	135% BR
	200% BR
	
	

	• Imagerie médicale et échographie, médecin non adhérent à un dispositif de pratique tarifaire maîtrisée
	100% BR
	115% BR
	150% BR
	
	

	• Actes Techniques Médicaux, médecin adhérent à un dispositif de pratique tarifaire maîtrisée
	100% BR
	135% BR
	200% BR
	
	

	• Actes Techniques Médicaux, médecin non adhérent à un dispositif de pratique tarifaire maîtrisée
	100% BR
	115% BR
	150% BR
	
	

	• Pharmacie
	 
	 
	 
	
	

	Médicaments à Service Médical Rendu majeur ou important (remboursés à 65%)
	100% BR
	100% BR
	100% BR
	
	

	Médicaments à Service Médical Rendu modéré et certaines préparations magistrales (remboursés à 30%)
	100% BR
	100% BR
	100% BR
	
	

	Médicaments à Service Médical Rendu faible (remboursés à 15%)
	100% BR
	100% BR
	100% BR
	
	

	Médicaments prescrits non remboursés (y/c homéopathie)
	Néant
	Néant
	40€/an 
	

	• Matériel médical (appareillage et prothèse médicales hors aide auditive et optique)
	150% BR
	250% BR
	250% BR
	
	

	- Prothèse capillaire (classes 1et 2) - Dispositif 100% Santé*
	Prise en charge selon dispositif visé par le RO
	
	

	- Prothèse capillaire (classes 3 et 4) - Dispositif autre que 100% Santé*
	150% BR
	250% BR
	250% BR
	
	

	- Véhicules destinés à des personnes en situation de handicap - Dispositif 100% Santé
	Prise en charge selon dispositif visé par le RO
	
	

	•Psychologue (si prise en charge RO) (Séance de psychologue réalisée dans le cadre du dispositif de la Sécurité Sociale "Mon psy", auprès d'un psychologue partenaire)
	100% BR
	100% BR
	100% BR
	
	

	• Honoraires de pratique de soins non conventionnelles - médecine douce (non prise en charge RO, professionnels affiliés à des répertoires professionnels type ADELI, RPPS, FINESS(4)) : chiropractie, ostéopathie, micro kinésithérapie, acupuncture
	20€ par séance
Max 2/an
	30€ par séance
Max 3/an
	45€ par séance
Max 3/an
	
	




	OPTIQUE (1)
	 
	 
	 
	
	

	• Equipement du panier 100% Santé*, classe A (monture et verre), par bénéficiaire
	Prise en charge intégrale dans la limite des prix limites réglementaires de vente 
	
	

	- Monture
	
	
	

	- Verres 
	
	
	

	- Suppléments optiques et prestations associés
	
	
	

	• Autre équipement, classe B (monture et verre), par bénéficiaire
	 
	 
	 
	
	

	-Monture
	75 €
	95 €
	100 €
	
	

	-Verres
	Voir grille optique ci-après
	Voir grille optique ci-après
	Voir grille optique ci-après
	
	

	• Prestation d'adaptation de la correction à la vue et supplément pour verre avec filtre*
	Frais réels
	Frais réels
	Frais réels
	
	

	• Lentilles remboursées ou non par le régime de base
	100% BR + 100 € / an
	100% BR + 170 € / an
	100% BR + 250 € / an
	
	

	• Chirurgie réfractive ou lentille intraoculaire
	NEANT
	400 € / œil
	700 €/œil
	
	

	* Tel que défini réglementairement
	 
	 
	 
	
	

	RO : Régime Obligatoire / BR : Base de remboursement Sécurité sociale / BRR : Base de remboursement reconstituée Sécurité sociale
	
	

	(1) Prise en charge par période de deux ans (**) d’un équipement optique composé de deux verres et d’une monture pour les assurés de 16 ans et plus ; Prise en charge par période d'un an(**) d’un équipement optique composé de deux verres et d’une monture pour les assurés de moins de 16 ans ; Prise en charge par période de 6 mois (**) pour les enfants jusqu'à 6 ans en cas de mauvaise adaptation de la monture à la morphologie du visage de l'enfant entraînant une perte d'efficacité du verre correcteur.
Par dérogation, la période de deux ans, qui s’applique aux assurés de 16 ans et plus, est réduite, en cas d’évolution de la vue dans les conditions précisées réglementairement, à un an pour les frais exposés pour le renouvellement d’un équipement complet (deux verres et monture) justifié par une évolution de la vue. Par dérogation, la période d’un an n’est pas opposable aux jeunes de moins de 16 ans, pour les verres, en cas d’évolution de la vue objectivée par une nouvelle prescription médicale ophtalmologique.
Dans tous les cas, aucun délai de renouvellement des verres n’est requis en cas d’évolution de la réfraction liée à des situations médicales particulières définies réglementairement.
(**) Ces périodes sont fixes et ne peuvent donc être ni réduites ni allongées. L’appréciation des périodes susmentionnées se fait à partir de la dernière facturation d’un équipement d’optique médicale ayant fait l’objet d’une prise en charge par l’assurance maladie obligatoire. »
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	Pour les équipements optiques possibilité de mixer des éléments du panier 100% santé avec des éléments à tarif libre.

	
	

	DENTAIRE (2)
	 
	 
	 
	
	

	• Soins et prothèses 100% Santé*
	Frais réels
	Frais réels
	Frais réels
	
	

	• Soins (hors 100% Santé)
	125% BR
	150% BR
	250% BR
	
	

	• Prothèses (hors 100% Santé)
	 
	 
	 
	
	

	-Prothèses dentaires remboursées par le régime de base hors inlay core
	270% BR
	370% BR
	470% BR
	
	

	-Inlay core
	125% BR
	150% BR
	250% BR
	
	

	• Bridges non remboursés par le régime de base
	Néant
	Néant
	200 € / an / bénéficiaire
	
	

	• Parodontologie non remboursée par le régime de base 
	150 € / an / bénéficiaire
	250 € / an / bénéficiaire
	350 € / an / bénéficiaire
	
	

	• Orthodontie prise en charge par le régime de base
	250% BR
	320% BR
	400% BR
	
	

	• Orthodontie non prise en charge par le régime de base
	Néant
	Néant
	450 €/an/bénéficiaire
	
	

	• Implantologie 
	150 € / bénéficiaire (max 2/an)
	350 € / bénéficiaire (max 2/an)
	700 € / bénéficiaire (max 2/an)
	
	

	(2) Le cas échéant, tels que définis réglementairement et dans la limite du prix de facturation fixé par les textes officiels à la date des soins. Dans le respect du secret médical, les remboursements des actes concernés par un dépassement d'honoraires ou non pris en charge par l'Assurance Maladie peuvent donner lieu, si nécessaire, à la demande de transmission d'éléments complémentaires (radio pré, per et post opératoires, bilan parodontal, déclaration de conformité, ...)


	
	

	
	
	

	AIDE AUDITIVE (3) dans le respect des limitations réglementaires
	 
	 
	 
	
	

	• Equipement Classe I (100% Santé) *, par bénéficiaire
	Frais réels
	Frais réels
	Frais réels
	
	

	• Equipement Classe II ≥ 20 ans, par bénéficiaire
	60% BR + 1460 € / oreille
	60% BR + 1460 € / oreille
	60% BR + 1460 € / oreille
	
	

	• Equipement Classe II < 20 ans ou atteint de cécité (acuité visuelle inférieure à 1/20e après correction), par bénéficiaire
	60% BR + 860 € / oreille
	60% BR + 860 € / oreille
	60% BR + 860 € / oreille
	
	

	• Piles et accessoires
	100% BR
	100% BR
	100% BR
	
	

	HOSPITALISATION - y compris maternité
	 
	 
	 
	
	

	• Frais de séjour
	100% BR
	200% BR
	300% BR
	
	

	• Honoraire de médecin adhérent à un dispositif de pratique tarifaire maîtrisée
	170% BR
	195% BR
	400% BR
	
	

	• Honoraire de médecin non adhérent à un dispositif de pratique tarifaire maîtrisée
	150% BR
	175% BR
	200% BR
	
	

	• Prise en charge du forfait pour les actes lourds (selon législation)
	Frais réels
	Frais réels
	Frais réels
	
	

	• Chambre particulière (avec nuitée) hors Ets spécialisés 
	70 € / jour
	75 € / jour
	100 € / jour
	
	

	• Chambre particulière (avec nuitée) en Ets spécialisés
	70 € / jour (max 60 jours)
	75 € / jour (max 60 jours)
	100 € / jour (max 90jours)
	
	

	• Chambre particulière ambulatoire (sans nuitée)
	20 € / jour
	20 € / jour
	35 € / jour
	
	

	• Frais d'accompagnant (sans condition d'âge)
	15 € / jour
	30 € / jour
	40 € / jour
	
	

	• Forfait journalier hospitalier
	Frais réels
	Frais réels
	Frais réels
	
	

	• Forfait patient urgence
	Frais réels
	Frais réels
	Frais réels
	
	

	DIVERS
	 
	 
	 
	
	

	• Indemnité de naissance / adoption
	-
	-
	600 €
	
	

	• Transport pris en charge par le régime de base
	100% BR
	100% BR
	100% BR
	
	

	• Cures thermales prises en charge par le RO 
	100% BR
	100% BR + 100€
	100% BR + 400€
	
	

	• Contraception non remboursée régime de base (pilules, anneaux et patchs contraceptifs)
	-
	30€/an
	60€/an
	
	

	• Equilibre alimentaire/ diététicien
	-
	30€/an
	60€/an
	
	

	• Vie sans tabac / Sevrage tabagique
	-
	40€/an
	75€/an
	
	

	• Vaccins
	-
	Vaccin antigrippal : Frais réels
Autres vaccins : 20€/an
	Vaccin antigrippal : Frais réels
Autres vaccins : 20 € / an
	
	

	• Actes de prévention (ensemble des actes de prévention prévu à l'arrêté du 8 juin 2006)
	100% BR
	100% BR
	100% BR
	
	

	* Tel que défini réglementairement
	 
	 
	 
	
	

	RO : Régime Obligatoire / BR : Base de remboursement Sécurité sociale / BRR : Base de remboursement reconstituée Sécurité sociale
	
	

	(3) Prise en charge d'une aide auditive par oreille tous les 4 ans suivant la date de délivrance de l'aide auditive précédente. Pour les équipements de Classe II, remboursement dans la limite de 1700 € / appareil (remboursement du régime obligatoire inclus). Le remboursement comprend la prestation d'adaptation et de suivi.




	
	

	
	
	



	Régime santé 2027 – Grille optique

	
	

	Les remboursements exprimés en pourcentage sont fonction du tarif de la base de remboursement de la Sécurité sociale.
	

	L'organisme de complémentaire santé (OCS) prend en charge au minimum le ticket modérateur pour les prestations remboursées par la Sécurité sociale selon les dispositions du décret relatif au contenu des contrats d’assurance maladie complémentaire bénéficiant d’aides fiscales et sociales. Un forfait exprimé en euros peut s’ajouter au ticket modérateur. Dans ce cas, la limite de remboursement de la grille de prestation correspond au remboursement de la Sécurité sociale augmenté du ticket modérateur et du forfait pris en charge par l'OCS.
	

	
	

	Dans tous les cas, le montant des remboursements de l'OCS ne peut être supérieur au montant restant à la charge du bénéficiaire
	

	TYPE DE VERRES
	Code de regroupement
	Formule Essentielle (< 16 ans)
	Formule Essentielle (16 ans et +)
	Formule Optimale
(< 16 ans)
	Formule Optimale
(16 ans et +)
	Formule Premium
(< 16 ans)
	Formule Premium
(16 ans et +)
	

	Verres simples
	

	Verres unifocaux sphériques dont la sphère est comprise entre-6,00 et + 6,00 dioptries
	VU1 (1)
	55 €
	65 €
	75 €
	115 €
	90 €
	125 €
	

	Verres unifocaux sphéro-cylindriques dont la sphère est comprise entre- 6,00 et 0 dioptries et dont le cylindre est inférieur ou égal à + 4,00 dioptries
	VU2
	65 €
	75 €
	85 €
	125 €
	100 €
	140 €
	

	Verres unifocaux sphéro-cylindriques dont la sphère est positive et dont la somme S (sphère + cylindre) est inférieure ou égale à 6,00 dioptries
	VU3
	85 €
	95 €
	105 €
	145 €
	120 €
	160 €
	

	Verres complexes
	

	Verres unifocaux sphériques dont la sphère est hors zone de-6,25 à - 8,00 dioptries ou de+6,25 à + 8,00 dioptries
	VU4
	95 €
	105 €
	115 €
	155 €
	130 €
	170 €
	

	Verres unifocaux sphériques dont la sphère est hors zone de-8,00 à + 8,00 dioptries
	VU4
	110 €
	160 €
	175 €
	

	Verres unifocaux sphéro-cylindriques dont la sphère est comprise entre- 6,00 et 0 dioptries et dont le cylindre est supérieur à + 4,00 dioptries
	VU5
	115 €
	170 €
	185 €
	

	Verres unifocaux sphéro-cylindriques dont la sphère est inférieure à- 6,00 dioptries et dont le cylindre est supérieur ou égal à 0,25 dioptrie
	VU6
	135 €
	190 €
	210 €
	

	Verres unifocaux sphéro-cylindriques dont la sphère est positive et dont la somme S est supérieure à 6,00 dioptries
	VU7
	135 €
	
	210 €
	

	Verres multifocaux ou progressifs sphériques dont la sphère est comprise entre-4,00 et + 4,00 dioptries
	VM1
	135 €
	210 €
	230 €
	

	Verres multifocaux ou progressifs sphéro-cylindriques dont la sphère est comprise entre-8,00 et 0,00 dioptries et dont le cylindre est inférieur ou égal à + 4,00 dioptries
	VM2
	160 €
	230 €
	255 €
	

	Verres multifocaux ou progressifs sphéro-cylindriques dont la sphère est positive et dont la somme S est inférieure ou égale à 8,00 dioptries
	VM3
	190 €
	240 €
	265 €
	

	Verres très complexes
	

	Verres multifocaux ou progressifs sphériques dont la sphère est hors zone de-4,00 à + 4,00 dioptries
	VM4
	210 €
	240 €
	265 €
	

	Verres multifocaux ou progressifs sphéro-cylindriques dont la sphère est comprise entre-8,00 et 0 dioptries et dont le cylindre est supérieur à+ 4,00 dioptries
	VM5
	210 €
	240 €
	265 €
	

	Verres multifocaux ou progressifs sphéro-cylindriques dont la sphère est inférieure à-8,00 dioptries et dont le cylindre est supérieur ou égal à 0,25 dioptrie
	VM6
	220 €
	265 €
	290 €
	

	Verres multifocaux ou progressifs sphéro-cylindriques dont la sphère est positive et dont la somme S est supérieure à 8,00 dioptries
	VM7
	220 €
	265 €
	290 €
	

	Monture
	75 €
	95 €
	100 €
	

	(1) le verre neutre est compris dans cette classe



	
	
	
	
	
	
	
	






A PARAPHER



· Modification de la formule de garantie 
Le membre participant peut, à tout moment, choisir de modifier la formule de garantie dont il bénéficie pour lui ou ses ayants droit sous réserve d’avertir la Mutuelle VICTOR HUGO deux mois à l’avance.

La modification de la formule de garantie intervient le 1er du mois suivant le délai de 2 mois d’envoi de la demande et ne peut être ensuite modifiée pendant deux ans sauf changement de structure familiale, dans ce cas, la modification de garantie intervient le 1er du mois suivant le délai de 2 mois d’envoi de la demande.

La cotisation applicable est celle résultant de la nouvelle formule de garantie à la date d’effet des nouvelles garanties.

ARTICLE 6 – COTISATIONS
· Tableau des cotisations
	OFFRE DE BASE


	
	
	

	Les tarifications ne tiennent pas compte de l'éventuelle majoration pour adhésion tardive prévue à l'article 28 du décret n°2011-1474.
	

	
	

	REGIME GENERAL
	

	FORMULE ESSENTIELLE
	

	 Actifs - 31 ans* 
	 € HT/mois 
	 € TTC/mois 
	

	Adhérent
	33,92 €
	38,42 €
	

	Conjoint, concubin, PACS (le cas échéant étendu à l'adulte à charge)
	33,92 €
	38,42 €
	

	Enfant à charge dont bénéficiaire AAH (gratuité à compter du 4ème)
	22,55 €
	25,54 €
	

	Famille
	113,07 €
	128,08 €
	

	Adhérent
	33,92 €
	38,42 €
	

	Adhérent + 1 enfant
	56,47 €
	63,96 €
	

	Adhérent + 2 enfants
	79,02 €
	89,50 €
	

	Adhérent + 3 enfants et plus
	101,57 €
	115,04 €
	

	Couple
	67,84 €
	76,84 €
	

	Couple + 1 enfant
	90,39 €
	102,38 €
	

	Couple + 2 enfants
	112,94 €
	127,92 €
	

	Couple + 3 enfants et plus
	113,07 €
	128,08 €
	

	 Actifs - 51 ans* 
	 € HT/mois 
	 € TTC/mois 
	

	Adhérent
	49,35 €
	55,90 €
	

	Conjoint, concubin, PACS (le cas échéant étendu à l'adulte à charge)
	49,35 €
	55,90 €
	

	Enfant à charge dont bénéficiaire AAH (gratuité à compter du 4ème)
	22,55 €
	25,54 €
	

	Famille
	143,94 €
	163,04 €
	

	Adhérent
	49,35 €
	55,90 €
	

	Adhérent + 1 enfant
	71,90 €
	81,44 €
	

	Adhérent + 2 enfants
	94,45 €
	106,98 €
	

	Adhérent + 3 enfants et plus
	117,00 €
	132,52 €
	

	Couple
	98,70 €
	111,80 €
	

	Couple + 1 enfant
	121,25 €
	137,34 €
	

	Couple + 2 enfants
	143,80 €
	162,88 €
	

	Couple + 3 enfants et plus
	143,94 €
	163,04 €
	

	 Actifs + 50 ans* 
	 € HT/mois 
	 € TTC/mois 
	

	Adhérent
	71,94 €
	81,49 €
	

	Conjoint, concubin, PACS (le cas échéant étendu à l'adulte à charge)
	71,94 €
	81,49 €
	

	Enfant à charge dont bénéficiaire AAH (gratuité à compter du 4ème)
	22,55 €
	25,54 €
	

	Famille
	189,11 €
	214,21 €
	

	Adhérent
	71,84 €
	81,49 €
	

	Adhérent + 1 enfant
	94,49 €
	107,03 €
	

	Adhérent + 2 enfants
	117,04 €
	132,57 €
	

	Adhérent + 3 enfants et plus
	139,59 €
	158,11 €
	

	Couple
	143,88 €
	162,98 €
	

	Couple + 1 enfant
	166,43 €
	188,52 €
	

	Couple + 2 enfants
	188,98 €
	214,06 €
	

	Couple + 3 enfants et plus
	189,11 €
	214,21 €
	

	 Retraités 
	 € HT/mois 
	 € TTC/mois 
	

	Adhérent
	103,89 €
	117,68 €
	

	Conjoint, concubin, PACS (le cas échéant étendu à l'adulte à charge)
	103,89 €
	117,68 €
	

	Enfant à charge dont bénéficiaire AAH (gratuité à compter du 4ème)
	22,55 €
	25,54 €
	

	Famille
	207,92 €
	235,51 €
	

	Adhérent
	103,89 €
	117,68 €
	

	Adhérent + 1 enfant
	126,44 €
	143,22 €
	

	Adhérent + 2 enfants
	148,99 €
	168,76 €
	

	Adhérent + 3 enfants et plus
	171,54 €
	194,30 €
	

	Couple
	207,78 €
	235,36 €
	

	Couple + 1 enfant
	207,92 €
	235,51 €
	

	Couple + 2 enfants
	207,92 €
	235,51 €
	

	Couple + 3 enfants et plus
	207,92 €
	235,51 €
	

	*  Les modifications de cotisation liées à l’âge s’effectuent au 1er du mois qui suit le 31ème ou 51ème anniversaire.
	

	
	
	
	

	REGIME GENERAL
	

	FORMULE OPTIMALE
	

	 Actifs - 31 ans* 
	 € HT/mois 
	 € TTC/mois 
	

	Adhérent
	43,64 €
	49,43 €
	

	Conjoint, concubin, PACS (le cas échéant étendu à l'adulte à charge)
	43,64 €
	49,43 €
	

	Enfant à charge dont bénéficiaire AAH (gratuité à compter du 4ème)
	29,69 €
	33,63 €
	

	Famille
	146,78 €
	166,26 €
	

	Adhérent
	43,64 €
	49,43 €
	

	Adhérent + 1 enfant
	73,33 €
	83,06 €
	

	Adhérent + 2 enfants
	103,02 €
	116,69 €
	

	Adhérent + 3 enfants et plus
	132,71 €
	150,32 €
	

	Couple
	87,28 €
	98,86 €
	

	Couple + 1 enfant
	116,97 €
	132,49 €
	

	Couple + 2 enfants
	146,66 €
	166,12 €
	

	Couple + 3 enfants et plus
	146,78 €
	166,26 €
	

	 Actifs - 51 ans* 
	 € HT/mois 
	 € TTC/mois 
	

	Adhérent
	67,24 €
	76,16 €
	

	Conjoint, concubin, PACS (le cas échéant étendu à l'adulte à charge)
	67,24 €
	76,16 €
	

	Enfant à charge dont bénéficiaire AAH (gratuité à compter du 4ème)
	29,69 €
	33,63 €
	

	Famille
	193,98 €
	219,72 €
	

	Adhérent
	67,24 €
	76,16 €
	

	Adhérent + 1 enfant
	96,93 €
	109,79 €
	

	Adhérent + 2 enfants
	126,62 €
	143,42 €
	

	Adhérent + 3 enfants et plus
	156,31 €
	177,05 €
	

	Couple
	134,48 €
	152,32 €
	

	Couple + 1 enfant
	164,17 €
	185,95 €
	

	Couple + 2 enfants
	193,86 €
	219,58 €
	

	Couple + 3 enfants et plus
	193,98 €
	219,72 €
	

	 Actifs + 50 ans* 
	 € HT/mois 
	 € TTC/mois 
	

	Adhérent
	99,43 €
	112,62 €
	

	Conjoint, concubin, PACS (le cas échéant étendu à l'adulte à charge)
	99,43 €
	112,62 €
	

	Enfant à charge dont bénéficiaire AAH (gratuité à compter du 4ème)
	29,69 €
	33,63 €
	

	Famille
	260,36 €
	294,91 €
	

	Adhérent
	99,43 €
	112,62 €
	

	Adhérent + 1 enfant
	129,12 €
	146,25 €
	

	Adhérent + 2 enfants
	158,81 €
	179,88 €
	

	Adhérent + 3 enfants et plus
	188,50 €
	213,51 €
	

	Couple
	198,86 €
	225,24 €
	

	Couple + 1 enfant
	228,55 €
	258,87 €
	

	Couple + 2 enfants
	258,24 €
	292,50 €
	

	Couple + 3 enfants et plus
	260,36 €
	294,91 €
	



	 Retraités 
	 € HT/mois 
	 € TTC/mois 
	

	Adhérent
	148,75 €
	168,49 €
	

	Conjoint, concubin, PACS (le cas échéant étendu à l'adulte à charge)
	148,75 €
	168,49 €
	

	Enfant à charge dont bénéficiaire AAH (gratuité à compter du 4ème)
	29.69 €
	33,63 €
	

	Famille
	297,63 €
	337,13 €
	

	Adhérent
	148,75 €
	168,49 €
	

	Adhérent + 1 enfant
	178,44 €
	202,12 €
	

	Adhérent + 2 enfants
	208,13 €
	235,75 €
	

	Adhérent + 3 enfants et plus
	237,82 €
	269,38 €
	

	Couple
	297,50 €
	336,98 €
	

	Couple + 1 enfant
	297,63 €
	337,13 €
	

	Couple + 2 enfants
	297,63 €
	337,13 €
	

	Couple + 3 enfants et plus
	297,63 €
	337,13 €
	

	* Les modifications de cotisation liées à l’âge s’effectuent au 1er du mois qui suit le 31ème ou 51ème anniversaire.


	

	REGIME GENERAL
	

	FORMULE PREMIUM
	

	 Actifs - 31 ans* 
	 € HT/mois 
	 € TTC/mois 
	

	Adhérent
	61,47 €
	69,63 €
	

	Conjoint, concubin, PACS (le cas échéant étendu à l'adulte à charge)
	61,47 €
	69,63 €
	

	Enfant à charge dont bénéficiaire AAH (gratuité à compter du 4ème)
	39,86 €
	45,15 €
	

	Famille
	202,66 €
	229,55 €
	

	Adhérent
	61,47 €
	69,63 €
	

	Adhérent + 1 enfant
	101,33 €
	114,78 €
	

	Adhérent + 2 enfants
	141,19 €
	159,93 €
	

	Adhérent + 3 enfants et plus
	181,05 €
	205,08 €
	

	Couple
	122,94 €
	139,26 €
	

	Couple + 1 enfant
	162,80 €
	184,41 €
	

	Couple + 2 enfants
	202,66 €
	229,55 €
	

	Couple + 3 enfants et plus
	202,66 €
	229,55 €
	

	 Actifs - 51 ans* 
	 € HT/mois 
	 € TTC/mois 
	

	Adhérent
	90,24 €
	102,22 €
	

	Conjoint, concubin, PACS (le cas échéant étendu à l'adulte à charge)
	90,24 €
	102,22 €
	

	Enfant à charge dont bénéficiaire AAH (gratuité à compter du 4ème)
	39.86 €
	45,15 €
	

	Famille
	260,20 €
	294,73 €
	

	Adhérent
	90,24 €
	102,22 €
	

	Adhérent + 1 enfant
	130,10 €
	147,37 €
	

	Adhérent + 2 enfants
	169,96 €
	192,52 €
	

	Adhérent + 3 enfants et plus
	209,82 €
	237,67 €
	

	Couple
	180,48 €
	204,44 €
	

	Couple + 1 enfant
	220.,34 €
	249,59 €
	

	Couple + 2 enfants
	260,20 €
	294,73 €
	

	Couple + 3 enfants et plus
	260,20 €
	294,73 €
	

	 Actifs + 50 ans* 
	 € HT/mois 
	 € TTC/mois 
	

	Adhérent
	132,74 €
	150,35 €
	

	Conjoint, concubin, PACS (le cas échéant étendu à l'adulte à charge)
	132,74 €
	150,35 €
	

	Enfant à charge dont bénéficiaire AAH (gratuité à compter du 4ème)
	39,86 €
	45,15 €
	

	Famille
	345,19 €
	390,99 €
	

	Adhérent
	132,74 €
	150,35 €
	

	Adhérent + 1 enfant
	172,60 €
	195,50 €
	

	Adhérent + 2 enfants
	212,46 €
	240,65 €
	

	Adhérent + 3 enfants et plus
	252,32 €
	285,80 €
	

	Couple
	265,48 €
	300,70 €
	

	Couple + 1 enfant
	305,34 €
	345,85 €
	

	Couple + 2 enfants
	345,19 €
	390,99 €
	

	Couple + 3 enfants et plus
	345,19 €
	390,99 €
	

	
 Retraités 
	 € HT/mois 
	 € TTC/mois 
	

	Adhérent
	175,07 €
	198,30 €
	

	Conjoint, concubin, PACS (le cas échéant étendu à l'adulte à charge)
	175,07 €
	198,30 €
	

	Enfant à charge dont bénéficiaire AAH (gratuité à compter du 4ème)
	39,86 €
	45,15 €
	

	Famille
	390,23 €
	442,01 €
	

	Adhérent
	175,07 €
	198,30 €
	

	Adhérent + 1 enfant
	214,93 €
	243,45 €
	

	Adhérent + 2 enfants
	254,79 €
	288,60 €
	

	Adhérent + 3 enfants et plus
	294,65 €
	333,75 €
	

	Couple
	350,14 €
	396,60 €
	

	Couple + 1 enfant
	390,23 €
	442,01 €
	

	Couple + 2 enfants
	390,23 €
	442,01 €
	

	Couple + 3 enfants et plus
	390,23 €
	442,01 €
	

	*  Les modifications de cotisation liées à l’âge s’effectuent au 1er du mois qui suit le 31ème ou 51ème anniversaire.


	

	REGIME LOCAL

	FORMULE ESSENTIELLE

	 Actifs - 31 ans* 
	 € HT/mois 
	 € TTC/mois 

	Adhérent
	21,03 €
	23,82 €

	Conjoint, concubin, PACS (le cas échéant étendu à l'adulte à charge)
	21,03 €
	23,82 €

	Enfant à charge dont bénéficiaire AAH (gratuité à compter du 4ème)
	13,98 €
	15,83 €

	Famille
	70,11 €
	79,41 €

	Adhérent
	21,03 €
	23,82 €

	Adhérent + 1 enfant
	35,01 €
	39,65 €

	Adhérent + 2 enfants
	48,99 €
	55,48 €

	Adhérent + 3 enfants et plus
	62,97 €
	71,31 €

	Couple
	42,06 €
	47,64 €

	Couple + 1 enfant
	56,04 €
	63,47 €

	Couple + 2 enfants
	70,02 €
	79,30 €

	Couple + 3 enfants et plus
	70,11 €
	79,41 €

	 Actifs - 51 ans* 
	 € HT/mois 
	 € TTC/mois 

	Adhérent
	30,60 €
	34,66 €

	Conjoint, concubin, PACS (le cas échéant étendu à l'adulte à charge)
	30,60 €
	34,66 €

	Enfant à charge dont bénéficiaire AAH (gratuité à compter du 4ème)
	13,98 €
	15,83 €

	Famille
	89,24 €
	101,08 €

	Adhérent
	30,60 €
	34,66 €

	Adhérent + 1 enfant
	44,58 €
	50,49 €

	Adhérent + 2 enfants
	58,56 €
	66,32 €

	Adhérent + 3 enfants et plus
	72,54 €
	82,15 €

	Couple
	61,20 €
	69,32 €

	Couple + 1 enfant
	75,18 €
	85,15 €

	Couple + 2 enfants
	89,16 €
	100,98 €

	Couple + 3 enfants et plus
	89,24 €
	101,08 €

	 Actifs + 50 ans* 
	 € HT/mois 
	 € TTC/mois 

	Adhérent
	44,60 €
	50,52 €

	Conjoint, concubin, PACS (le cas échéant étendu à l'adulte à charge)
	44,60 €
	50,52 €

	Enfant à charge dont bénéficiaire AAH (gratuité à compter du 4ème)
	13,98 €
	15,83 €

	Famille
	117,25 €
	132,81 €

	Adhérent
	44,60 €
	50,52 €

	Adhérent + 1 enfant
	58,58 €
	66,35 €

	Adhérent + 2 enfants
	72,56 €
	82,18 €

	Adhérent + 3 enfants et plus
	86,54 €
	98,01 €

	Couple
	89,20 €
	101,04 €

	Couple + 1 enfant
	103,18 €
	116,87 €

	Couple + 2 enfants
	117,16 €
	132,70 €

	Couple + 3 enfants et plus
	117,25 €
	132,81 €

	 Retraités 
	 € HT/mois 
	 € TTC/mois 

	Adhérent
	64,41 €
	72,96 €

	Conjoint, concubin, PACS (le cas échéant étendu à l'adulte à charge)
	64,41 €
	72,96 €

	Enfant à charge dont bénéficiaire AAH (gratuité à compter du 4ème)
	13,98 €
	15,83 €

	Famille
	128,91 €
	146,02 €

	Adhérent
	64,41 €
	72,96 €

	Adhérent + 1 enfant
	78,39 €
	88,79 €

	Adhérent + 2 enfants
	92,37 €
	104,62 €

	Adhérent + 3 enfants et plus
	106,35 €
	120,45 €

	Couple
	128,82 €
	145,92 €

	Couple + 1 enfant
	128,91 €
	146,02 €

	Couple + 2 enfants
	128,91 €
	146,02 €

	Couple + 3 enfants et plus
	128,91 €
	146,02 €

	* Les modifications de cotisations liées à l'âge s'effectuent au 1er du mois qui suit le 31ème ou 51ème anniversaire.


	REGIME LOCAL

	FORMULE OPTIMALE

	 Actifs - 31 ans* 
	 € HT/mois 
	 € TTC/mois 

	Adhérent
	27,06 €
	30,65 €

	Conjoint, concubin, PACS (le cas échéant étendu à l'adulte à charge)
	27,06 €
	30,65 €

	Enfant à charge dont bénéficiaire AAH (gratuité à compter du 4ème)
	18,41 €
	20,85 €

	Famille
	91,00 €
	103,08 €

	Adhérent
	27,06 €
	30,65 €

	Adhérent + 1 enfant
	45,47 €
	51,50 €

	Adhérent + 2 enfants
	63,88 €
	72,35 €

	Adhérent + 3 enfants et plus
	82,29 €
	93,20 €

	Couple
	54,12 €
	61,30 €

	Couple + 1 enfant
	72,53 €
	82,15 €

	Couple + 2 enfants
	90,94 €
	103,00 €

	Couple + 3 enfants et plus
	91,00 €
	103,08 €

	 Actifs - 51 ans* 
	 € HT/mois 
	 € TTC/mois 

	Adhérent
	41,69 €
	47,22 €

	Conjoint, concubin, PACS (le cas échéant étendu à l'adulte à charge)
	41,69 €
	47,22 €

	Enfant à charge dont bénéficiaire AAH (gratuité à compter du 4ème)
	18,41 €
	20,85 €

	Famille
	120,27 €
	136,23 €

	Adhérent
	41,69 €
	47,22 €

	Adhérent + 1 enfant
	60,10 €
	68,07 €

	Adhérent + 2 enfants
	78,51 €
	88,92 €

	Adhérent + 3 enfants et plus
	96,92 €
	109,77 €

	Couple
	83,38 €
	94,44 €

	Couple + 1 enfant
	101,79 €
	115,29 €

	Couple + 2 enfants
	120,20 €
	136,14 €

	Couple + 3 enfants et plus
	120,27 €
	136,23 €

	 Actifs + 50 ans* 
	 € HT/mois 
	 € TTC/mois 

	Adhérent
	61,64 €
	69,82 €

	Conjoint, concubin, PACS (le cas échéant étendu à l'adulte à charge)
	61,64 €
	69,82 €

	Enfant à charge dont bénéficiaire AAH (gratuité à compter du 4ème)
	18,41 €
	20,85 €

	Famille
	161,42 €
	182,84 €

	Adhérent
	61,64 €
	69,82 €

	Adhérent + 1 enfant
	80,05 €
	90,67 €

	Adhérent + 2 enfants
	98,46 €
	111,52 €

	Adhérent + 3 enfants et plus
	116,87 €
	132,37 €

	Couple
	123,28 €
	139,64 €

	Couple + 1 enfant
	141,69 €
	160,49 €

	Couple + 2 enfants
	160,10 €
	181,34 €

	Couple + 3 enfants et plus
	161,42 €
	182,84 €

	 Retraités 
	 € HT/mois 
	 € TTC/mois 

	Adhérent
	55,95 €
	63,38 €

	Conjoint, concubin, PACS (le cas échéant étendu à l'adulte à charge)
	55,95 €
	63,38 €

	Enfant à charge dont bénéficiaire AAH (gratuité à compter du 4ème)
	24,71 €
	27,99 €

	Famille
	161,31 €
	182,72 €

	Adhérent
	55,95 €
	63,38 €

	Adhérent + 1 enfant
	80,66 €
	91,37 €

	Adhérent + 2 enfants
	105,37 €
	119,36 €

	Adhérent + 3 enfants et plus
	130,08 €
	147,35 €

	Couple
	111,90 €
	126,76 €

	Couple + 1 enfant
	136,61 €
	154,75 €

	Couple + 2 enfants
	161,31 €
	182,72 €

	Couple + 3 enfants et plus
	161,31 €
	182,72 €

	* Les modifications de cotisations liées à l'âge s'effectuent au 1er du mois qui suit le 31ème ou 51ème anniversaire.



	REGIME LOCAL

	FORMULE PREMIUM

	 Actifs - 31 ans* 
	 € HT/mois 
	 € TTC/mois 

	Adhérent
	38,11 €
	43,17 €

	Conjoint, concubin, PACS (le cas échéant étendu à l'adulte à charge)
	38,11 €
	43,17 €

	Enfant à charge dont bénéficiaire AAH (gratuité à compter du 4ème)
	24,71 €
	27,99 €

	Famille
	125,66 €
	142,33 €

	Adhérent
	38,11 €
	43,17 €

	Adhérent + 1 enfant
	62,82 €
	71,16 €

	Adhérent + 2 enfants
	87,53 €
	99,15 €

	Adhérent + 3 enfants et plus
	112,24 €
	127,14 €

	Couple
	76,22 €
	86,34 €

	Couple + 1 enfant
	100,93 €
	114,33 €

	Couple + 2 enfants
	125,64 €
	142,32 €

	Couple + 3 enfants et plus
	125,66 €
	142,33 €

	 Actifs - 51 ans* 
	 € HT/mois 
	 € TTC/mois 

	Adhérent
	55,95 €
	63,38 €

	Conjoint, concubin, PACS (le cas échéant étendu à l'adulte à charge)
	55,95 €
	63,38 €

	Enfant à charge dont bénéficiaire AAH (gratuité à compter du 4ème)
	24,71 €
	27,99 €

	Famille
	161,34 €
	182,75 €

	Adhérent
	55,95 €
	63,38 €

	Adhérent + 1 enfant
	80,66 €
	91,37 €

	Adhérent + 2 enfants
	105,37 €
	119,36 €

	Adhérent + 3 enfants et plus
	130,08 €
	147,35 €

	Couple
	111,90 €
	126,76 €

	Couple + 1 enfant
	136,61 €
	154,75 €

	Couple + 2 enfants
	161,32 €
	182,74 €

	Couple + 3 enfants et plus
	161,34 €
	182,75 €

	 Actifs + 50 ans* 
	 € HT/mois 
	 € TTC/mois 

	Adhérent
	82,30 €
	93,22 €

	Conjoint, concubin, PACS (le cas échéant étendu à l'adulte à charge)
	82,30 €
	93,22 €

	Enfant à charge dont bénéficiaire AAH (gratuité à compter du 4ème)
	24,71 €
	27,99 €

	Famille
	214,05 €
	242,45 €

	Adhérent
	82,30 €
	93,22 €

	Adhérent + 1 enfant
	107,01 €
	121,21 €

	Adhérent + 2 enfants
	131,72 €
	149,20 €

	Adhérent + 3 enfants et plus
	156,43 €
	177,19 €

	Couple
	164,60 €
	186,44 €

	Couple + 1 enfant
	189,31 €
	214,43 €

	Couple + 2 enfants
	214,02 €
	242,42 €

	Couple + 3 enfants et plus
	214,05 €
	242,45 €

	 Retraités 
	 € HT/mois 
	 € TTC/mois 

	Adhérent
	108,55 €
	122,95 €

	Conjoint, concubin, PACS (le cas échéant étendu à l'adulte à charge)
	108,55 €
	122,95 €

	Enfant à charge dont bénéficiaire AAH (gratuité à compter du 4ème)
	24,71 €
	27,99 €

	Famille
	240,56 €
	272,48 €

	Adhérent
	108,55 €
	122,95 €

	Adhérent + 1 enfant
	133,26 €
	150,94 €

	Adhérent + 2 enfants
	157,97 €
	178,93 €

	Adhérent + 3 enfants et plus
	182,68 €
	206,92 €

	Couple
	217,10 €
	245,90 €

	Couple + 1 enfant
	240,56 €
	272,48 €

	Couple + 2 enfants
	240,56 €
	272,48 €

	Couple + 3 enfants et plus
	240,56 €
	272,48 €

	* Les modifications de cotisations liées à l'âge s'effectuent au 1er du mois qui suit le 31ème ou 51ème anniversaire.



· Majoration des cotisations pour l’année 2028 

Afin de tenir compte de l’évolution de la consommation des soins et biens médicaux, les cotisations seront majorées forfaitairement au 1er janvier 2028 de 2,5%.
Une majoration complémentaire pourra être adoptée en fonction de la sinistralité constatée.

· Paiement des cotisations

1. Pour les membres participant en activité dans les collectivités : les Collectivités versent une participation de  15 euros minimum par membre participant. 
Les cotisations sont prélevées sur le bulletin de salaire à terme échu et sont versées (y compris la participation de la Collectivité) trimestriellement à terme échu à la Mutuelle.

2. Pour les membres participants retraités ou ne bénéficiant plus d’une participation de la Collectivité : la cotisation est réglée mensuellement d’avance par prélèvement sur le compte bancaire du participant.

· Information sur les frais de gestion et le rapport prestations / cotisations : 

Ratio Prestations/Cotisations : 90.53% - Ratio frais de gestion/cotisations : 15.54%
Le ratio entre le montant des prestations versées pour le remboursement et l’indemnisation des frais occasionnés par une maladie, une maternité ou un accident et le montant des cotisations ou primes afférentes à ces garanties représente la part des cotisations ou primes collectées, hors taxes, par l’organisme assureur au titre de l’ensemble des garanties couvrant le remboursement ou l’indemnisation des frais précités, qui est utilisée pour le versement des prestations correspondant à ces garanties.
Le ratio entre le montant total des frais de gestion au titre du remboursement et de l’indemnisation des frais occasionnés par une maladie, une maternité ou un accident et le montant des cotisations ou primes afférentes à ces garanties représente la part des cotisations ou primes collectées, hors taxes, par l’organisme assureur au titre de l’ensemble des garanties couvrant le remboursement ou l’indemnisation des frais précités, qui est utilisée pour le financement des frais de gestion.
Ces frais de gestion recouvrent l’ensemble des sommes engagées pour concevoir les contrats, les commercialiser (dont le réseau commercial, le marketing, les commissions des intermédiaires), les souscrire (dont l’encaissement des cotisations, la gestion des résiliations, le suivi comptable et juridique) et les gérer (dont le remboursement, la gestion du tiers payant, l’information client, l’assistance, les services, les prestations complémentaires), c’est-à-dire accomplir toutes les tâches incombant à l’organisme assureur dans le respect des garanties contractuelles.

· Révision des cotisations
Conformément aux statuts de la Mutuelle, la révision des cotisations est possible dans les cas suivants : aggravation de la sinistralité, évolutions démographiques, modifications de la réglementation.

ARTICLE 7 - DATE D'EFFET – DUREE RESILIATION
Le présent contrat prend effet au 01/01/2027.
Il est conclu pour la durée de la convention de participation, à savoir pour une durée de 6 ans à compter du 1er janvier 2027, pour se terminer le 31 décembre 2032.  La convention de participation peut être prorogée pour des motifs d’intérêt général, pour une durée n’excédant pas un an.
Le contrat issu de la Convention de participation suit le sort de la Convention de participation et s'achève ou se poursuit en même temps que celle-ci.


La résiliation s'effectue :
· dans les conditions de l'article 21 du décret n°2011-1474,
· à l'échéance annuelle, soit le 1er janvier, lors d’un refus de révision de cotisation présentée dans les conditions visées au contrat,
· à l'échéance annuelle du 1er janvier avec un préavis de six mois,
· ou d’un commun accord des parties.



ARTICLE 8 – REGLEMENT GENERAL SANTE COLLECTIF
Le règlement général santé collectif de la Mutuelle VICTOR HUGO est annexé aux présentes conditions particulières et constitue les conditions générales du contrat collectif santé cadre à adhésion facultatif. 
ARTICLE 9 : INFORMATION DES MEMBRES PARTICIPANTS ET DE LEURS AYANTS DROIT

· Notice d’information
Une notice d’information est établie par la Mutuelle et définit les garanties, leurs modalités d’entrée en vigueur ainsi que les formalités à accomplir en cas de sinistre. Cette notice est remise aux Collectivités qui s’engagent à la transmettre aux membres participants.

· Modification des garanties
Il incombe aux Collectivités d’informer les bénéficiaires par écrit des modifications apportées à leurs droits et obligations. La Mutuelle apporte les éléments permettant cette information.

ARTICLE 10 : HIERARCHIE CONTRACTUELLE

Les présentes conditions particulières prévalent sur le règlement général santé collectif. Pour toutes les autres dispositions non mentionnées dans les conditions particulières, le règlement général santé collectif s’applique.
Il est toutefois rappelé que le présent contrat résulte d'un marché public. Les conditions d'engagement, réserves au cahier des charges et éventuelles négociations, arrêtées lors du marché public, font partie intégrante du contrat, dans lequel elles s'insèrent. Ces conditions d'engagement prévalent sur les supports indiqués par la Mutuelle, lors de l'établissement du contrat, toutes les fois qu'elles sont plus favorables au membre participant.

Nous soussignés, représentant le CDG 88 pour son compte et celui des collectivités adhérant à la convention de participation frais de soins de santé, certifions avoir reçu et eu connaissance de la proposition de contrat et ses annexes, les statuts de la Mutuelle VICTOR HUGO.

A UXEGNEY, Le 14/10/2026

Pour la Mutuelle VICTOR HUGO	Pour le CDG 88,	
	 		
Sophie VERCRUYSSE	Michel BALLAND
Directrice Générale	Président du CDG88
[image: ]Cachet et signature	Cachet et signature	
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Annexes jointes : 
· Règlement général santé collectif
· Statuts de la Mutuelle
· Notice d’information

ATTESTATION D’ADHESION A LA CONVENTION DE PARTICIPATION FRAIS DE SANTE CDG 88




DENOMINATION DE LA COLLECTIVITE :	
FORME JURIDIQUE :	
ADRESSE : 	
COMMUNE :	CODE POSTAL : 	TEL :	
EMAIL :	
N° SIRET :	
REPRESENTEE PAR :	Agissant en qualité de :	


La Collectivité ci-dessus déclare adhérer à la convention de participation santé du Centre Départemental de Gestion de la Fonction Publique Territoriale des Vosges (CDG 88).
Cette adhésion emporte affiliation au contrat collectif santé cadre à adhésion facultative conclu entre la Mutuelle Victor Hugo et le CDG 88 pour son compte et celui des collectivités adhérentes ainsi qu’à ses éventuels avenants. 

La collectivité certifie avoir reçu et eu connaissance : 
- De la convention de participation Santé souscrite par le CDG 88 ;
- Du contrat collectif santé cadre à caractère facultatif conclu entre la Mutuelle Victor Hugo et le CDG 88 pour son compte et celui des collectivités adhérentes ;
- De la Notice d’Information du contrat collectif ;
- Du règlement général santé collectif de la Mutuelle Victor Hugo ;
- Des statuts de la Mutuelle Victor Hugo.

FAIT A ………………………………………
LE : ………………………………………….

POUR LA COLLECTIVITE :
Nom, Prénom, Fonction
Cachet et signature
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