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L ’ A L L IÉ E DE V OT R E 
P R OT E CT IO N 
A U QU OT I D IEN 

 
Vous accompagner est dans notre nature 

Chez Prévifrance, la relation que nous tissons avec vous est essentielle. Nous veillons à ce 
que nos solutions vous garantissent la plus grande sérénité et satisfaction : couverture 
santé, prévoyance, épargne retraite, assurances… vous protéger, c’est naturel ! 

 
L ’ I N S T I N C T P R O T E C T E U R 

La Mutuelle Prévifrance est soucieuse de proposer un cadre chaleureux à l’ensemble de ses 
adhérents, collaborateurs et partenaires. Une relation durable entre nous, c’est aussi ça 
l’instinct protecteur ! 

• 400 000 personnes protégées - 14 000 entreprises adhérentes 

• Ouverte à tous, garanties santé sans questionnaire médical ni limite d’âge 

 
L ’ A L L I É E D U Q U O T I D I E N 

Afin de vous garantir une expérience de grande qualité, nous avons internalisé l’ensemble 
de nos services : adhésion, gestion, remboursements, service relation adhérents… Être 
toujours en contact est notre priorité ! 



 

 

• 40 agences situées dans les centres-villes 

• Plus de 500 collaborateurs au cœur des territoires 

• Des solutions complètes adaptées à vos besoins : santé, prévoyance, épargne 
retraite, assurances auto et habitation 

 
L ’ E S P R I T P R É V O Y A N T 

Entreprise mutualiste à but non lucratif, nous sommes guidés par notre nature prévoyante et 
protectrice. Notre métier est de vous accompagner avec sincérité dans toutes les étapes de 
votre vie et de vos projets personnels ou professionnels. Un réel sens du service porté par 
nos 200 conseillers ! 

• 1re mutuelle indépendante 

• 3e mutuelle en termes de marge de solvabilité au niveau national 

• Dans le Top 20 des mutuelles françaises  

 
U N E M U T U EL LE PA R T E NA IR E 

 
1 4 0 0 0 E N T R E P R I S E S N O U S F O N T C O N F I A N C E 

 
 
 
 
 
 

 

 

 

 
 
 
 
 
 

 

 



 

 

  
 

 

 
 
 

 
 
 

L E S C H I F F R E S C L É S 2 0 2 5 



 

 

P OU R QU OI C H O IS IR P RÉ VI F R A NC E ? 

 
Reconnue par plus de 14 000 entreprises et collectivités adhérentes 

Prévifrance propose des solutions sur mesure, adaptées à leurs besoins et à leurs 
spécificités. 

 
T O U J O U R S À V O S C Ô T É S 
Proche des entreprises et des collectivités 

Votre conseiller vous accompagne et vous conseille lors de la mise en place de votre 
contrat et suit votre collectivité en cas de nouveaux besoins. 

Au sein de notre Service Relation Entreprises (SRE), des interlocuteurs spécialisés dans 
les contrats collectifs répondent à toutes vos questions. 

En relation directe avec les services de gestion, ils vous assurent réactivité et 
professionnalisme. 

Véritable interface, le SRE prend en charge tous les aspects de la mise en place de votre 
contrat : vous ne vous occupez de rien ! 

  
Et de ses agents  

Nos conseillers sont à votre disposition dans plus de 40 agences locales sur 20 
départements. 

Notre Service Relation Adhérents répond à vos agents du lundi au vendredi sans 
interruption. Des conseillers qualifiés répondent à toutes demandes liées aux contrats de vos 
agents : vos remboursements, vos cotisations, devis optique ou dentaire, changement de 
situation… 

 

L A F O R C E D ’ U N E M U T U E L L E I N D É P E N D A N T E 

Une gestion locale entièrement intégrée 

Depuis 75 ans, les adhésions, cotisations et prestations sont gérées localement et en 
interne. Ceci est la garantie d’un circuit de remboursements rapide et sans intermédiaire. 

 
 

Une structure mutualiste 

Avec un statut de groupement de personnes à but non lucratif, la Mutuelle Prévifrance 
déploie une organisation pleinement tournée vers les besoins de ses adhérents avec une 
volonté d’écoute et de solidarité. 



 

 

D E S A V A N T A G E S P O U R L E S E N T R E P R I S E S E T L E S 
C O L L E C T I V I T E S 

 
Un espace entreprise dédié 

L’espace entreprise sur previfrance.fr permet l’accès en quelques clics 
aux fonctionnalités suivantes : 

• Processus des adhésions : suivi des adhésions, portabilité, 
changement de groupe d’assuré, rajout de bénéficiaires, 
radiations 

• Suivi des démarches sur l’effectif : liste des adhérents et de leurs ayants droits, 
téléchargement des données au format excel 

• Suivi des démarches en cours, à relancer et terminées 

• Formulaire de prise de rendez-vous 

• Espace documentaire : lettres de tarifs, appels de cotisations, notice d’informations, 
conditions particulières. 

Une démonstration afin de facilité la prise en main sur cet outil intuitif et proposée. 

  
E N T RE N OUS , 

C ’ EST S I MP L E ! 
 
 

Espace adhérent et application 
mobile 

Être une mutuelle proche de vous c’est aussi vous 
faciliter la vie en vous permettant de piloter votre contrat 
santé en toute liberté 24h/24 et 7j/7 sur previfrance.fr ou 
via l’application mobile. 

• Consulter ses remboursements 

• Transmettre ses factures pour des 
remboursements rapides 

• Envoyer vos devis 

• Visualiser ses contrats 

• Signaler tout changement de situation… 

 
Nouveauté 2024 

Retrouver sa carte de tiers payant digitale directement 
depuis l’écran d’accueil de son smartphone 

+ PROCHE + SÉCURISÉE + PRATIQUE + DURABLE 



 

 

D E S SE R VI CE S PE N SÉ S 

P OU R V OU S 
 

 
 

 
Un accompagnement en cas de difficultés 

Hospitalisation, maladie, handicap, situation de dépendance ou décès 
d’un proche… Pour vous aider à faire face aux aléas de la vie, les 
assistantes sociales de notre service « Conseil Accompagnement Santé » 
vous apportent des solutions personnalisées. 

  



 

 

Vos agences 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 

Votre tableau de garanties 

 

 

 
 

 
 
 
 
 
  



 

 

Votre tableau de garanties 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

  



 

 

Mentions Complémentaires 
 

Les garanties sont exprimées en pourcentage de la base de remboursement de l'assurance maladie obligatoire (BR) ou en euros. Les 
remboursements exprimés en BR, les forfaits équipements optiques et aides auditives sont pris en charge par la Mutuelle, sous réserve d'un 
remboursement de l'assurance maladie obligatoire (AMO) ; ils incluent la part de remboursement de l'AMO. Les remboursements sont limités 
aux frais engagés et aux montants indiqués dans le tableau de garantie sur présentation des factures acquittées. 
Les forfaits hors équipement optique et aides auditives sont calculés par année civile et par bénéficiaire. Ils sont non reportables d'une année sur 
l'autre. 

 
SOINS COURANTS (1) 

• La réglementation impose la différenciation de la prise en charge des dépassements d'honoraires des médecins ayant adhéré ou non à 
un dispositif de pratique tarifaire maîtrisé (OPTAM /OPTAM-CO) si le médecin n’a pas adhéré à l'OPTAM ou à l'OPTAM-CO, votre 
contrat ne pourra prendre en charge ses dépassements d'honoraires que minoré de 20% BR par rapport à ceux d'un médecin ayant 
adhéré et dans tous les cas à hauteur maximale de 100 % BR. 

• Le matériel médical est pris en charge par la Mutuelle, sous réserve d'un remboursement de l'assurance maladie obligatoire. 

HOSPITALISATION (2) 
• Dans les établissements hospitaliers, chaque service a un numéro de discipline médico-tarifaire (DMT), lui-même rattaché à un 

secteur hospitalier : Médecine, Chirurgie, Obstétrique et Odontologie (MCOO), Soins de Suite et de Réadaptation (SSR) ou 
Psychiatrie (PSY). 

• La réglementation impose la différenciation de la prise en charge des dépassements d'honoraires des médecins ayant adhéré ou non à 
un dispositif de pratique tarifaire maîtrisé (OPTAM /OPTAM-CO) si le médecin n’a pas adhéré à l'OPTAM ou à l'OPTAM-CO, votre 
contrat ne pourra prendre en charge ses dépassements d'honoraires que minoré de 20% BR par rapport à ceux d'un médecin ayant 
adhéré et dans tous les cas à hauteur maximale de 100 % BR. 

• Le forfait journalier facturé par les établissements hospitaliers est pris en charge sans limitation de durée. Cette prise en charge 
s’applique aux séjours en hospitalisation complète en Médecine, Chirurgie, Obstétrique et Odontologie (MCOO), en Soins de Suite 
et de Réadaptation (SSR) et en Psychiatrie (PSY). Elle s'applique aussi si les séjours en cures thermales ou médicales, en colonie 
sanitaire, en maison d'enfants ou les séjours de lutte contre toutes sortes d’addiction sont effectués dans un établissement 
hospitalier. 

• Le forfait journalier facturé par des établissements médico-sociaux, tels que prévus à l’article L.174-4 du code de la sécurité sociale n'est 
pas pris en charge. 

• Sont exclus les remboursements afférents aux frais liés aux séjours en maison de retraite et hospice et séjours en unités et centres de 
longue durée. 

OPTIQUE (3) 
• L'équipement 100% Santé est composé d'une monture et de 2 verres à prix limités (classe A) sans reste à charge pour l'adhérent. Si 

celui-ci choisit un équipement à prix libres (classe B), le remboursement se fera sur la base des montants indiqués dans le tableau 
de garantie. L'adhérent peut aussi choisir des verres de Classe A avec une monture de Classe B ou inversement. 

• Un équipement optique est composé d’une monture et de 2 verres. 
- Un verre simple est un verre dont la sphère est comprise entre -6,00 et + 6,00 ou dont la sphère est comprise entre -6,00 et 0 et dont le 

cylindre est inférieur ou égal à 
+ 4,00 ou dont la sphère est positive et dont la somme S (sphère + cylindre) est inférieure ou égale à 6,00. 
- Un verre complexe est un verre dont la sphère est hors zone de -6,00 à + 6,00 ou dont la sphère est comprise entre -6,00 et 0 et 
dont le cylindre est supérieur à + 4,00 ou dont la sphère est inférieure à -6,00 et dont le cylindre est supérieur ou égal à 0,25 dioptrie 
ou dont la sphère est positive et dont la somme S est supérieure à 6,00 ou dont la sphère est comprise entre -4,00 et + 4,00 ou dont 
la sphère est comprise entre -8,00 et 0,00 et dont le cylindre est inférieur ou égal à + 4,00 ou dont la sphère est positive et dont la 
somme S est inférieure ou égale à 8,00. 
- Un verre très complexe est un verre dont la sphère est hors zone de -4,00 à + 4,00 ou dont la sphère est comprise entre -8,00 et 0 et 
dont le cylindre est supérieur à + 4,00 ou dont la sphère est inférieure à -8,00 et dont le cylindre est supérieur ou égal à 0,25 dioptrie 
ou dont la sphère est positive et dont la somme S est supérieure à 8,00. 

• Le forfait équipement optique s’entend part AMO et ticket modérateur inclus. 
• En application du décret 2014-1374 du 18 novembre 2014 et 2019-21 du 11 janvier 2019 régissant les « contrats responsables », 

la Mutuelle rembourse un forfait équipement optique tous les 2 ans ou tous les ans pour les moins de 16 ans ou en cas de 
renouvellement justifié par une évolution de la vue, période calculée à compter de la date d’acquisition de l’équipement optique. 

Dans tous les cas, le remboursement maximum pour une monture est de 100€. 
• Les « Avantages Adhérents » sont attribués en complément du forfait équipement, dans les limites des plafonds des « Contrats 

Responsables », soit pour un équipement simple : 420€, un équipement complexe : 700€, un équipement très complexe : 800€, un 
équipement simple et complexe : 560€, un équipement simple et très complexe : 610€, ou un équipement complexe et très 
complexe : 750€. 

DENTAIRE (4) 
• Les prothèses, l’orthodontie, la parodontologie et l’implantologie non remboursées par l’assurance maladie obligatoire sont prises 

en charge sur présentation d’une facture acquittée d’un praticien agréé, si leur remboursement est prévu dans la garantie 
souscrite. 

• Les soins et prothèses 100% santé sont sans reste à charge pour les adhérents. Ceux-ci peuvent toujours choisir des soins à reste à 
charge maîtrisés ou à tarif libre. Dans ce cas, les remboursements s'effectueront sur la base des taux ou montants indiqués dans 
le tableau de garanties. 

• Le plafond dentaire annuel concerne les actes figurant au recto. Les prothèses et l'orthodontie remboursées par l'assurance maladie 
obligatoire sont prises en charge par la mutuelle dans la limite du montant indiqué. Au-delà, la Mutuelle rembourse ces frais 
dentaires à hauteur de 125%. 

AIDES AUDITIVES (5) 
• L’équipement 100% Santé prévoit des aides auditives à prix limités (Classe I) sans reste à charge pour l’adhérent. Si celui-ci choisit une 

aide auditive à tarif libre (classe II), le remboursement se fera sur la base des montants indiqués dans le tableau de garanties, dans la 
limite du plafond des Contrats Responsables (1700€/oreille). 
En application du décret 2019-21 du 11/01/2019 régissant les « contrats responsables », la Mutuelle rembourse un forfait aide auditive tous 
les 4 ans. 

• Les avantages Adhérent sont attribués en complément du forfait aide auditive, dans la limite du plafond des « contrats responsables ». 

VOS SERVICES 
•  
• Assistance : 0 810 638 440 (Voir Annexe ASSISTANCE 



 

 

Vos exemples de remboursements sur le Niveau 1 

 
 

  



 

 

Vos exemples de remboursements sur le Niveau 1 

 
 
 
 
 
  



 

 

Vos exemples de remboursements sur le Niveau 1 

 
 
 
 
 
 

  



 

 

Vos exemples de remboursements sur le Niveau 1 

 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 

Votre tarif 

 
Veuillez trouver ci-dessous, les informations concernant le contrat à destination de vos 
agents 

Tarifs mensuels 2026 en euros 
 
 

 

 
 
 

 
Grille des montants de cotisation TTC  

Niveau 1 Niveau 2 Niveau 3 

Isolé 38.18 € 74.35 € 91.68 € 

Duo* 70.63 € 137.54 € 169.61 € 

Famille 103.81 € 200.65 € 243.14 € 

  

 

*Duo : agent bénéficiant de la couverture + 1 ayant droit (conjoint ou enfant) 
 
 



 

 

Comment adhérer ? 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Concernant l’adhésion de vos agents au contrat, voici les 3 modes d’affiliation possibles :  
 
 

1. Adhésion dématérialisée via adresse E-mail réservée aux services RH 
 
- Les collectivités peuvent transmettre, via un fichier sécurisé, la liste des agents à contacter ( avec leur 

mail) à l’adresse : territoriaux@previfrance.fr  
- Ou bien transmettre directement les dossiers complets par mail à l’adresse : 

conventioncdg09@previfrance.fr  
 

2. Adhésion dématérialisée via l’espace entreprise 
 
- Les services RH peuvent faire parvenir tous les documents d’adhésion à chaque agent et les 

transmettre à la mutuelle via l’espace entreprise. 
 

3. Adhésion par bulletin papier (procédure classique) : 
 
- Disponible dans le dossier d’adhésion communiqué lors des réunions et des permanences en agence. 
- Dépôt directement en agence ou lors des permanences. 
- Envoi par courrier au siège de la Mutuelle Prévifrance. 

 
 
 

 
 
 
 
 
 

Délibération du CST et signature 

• Délibération du conseil : adhésion à la convention et 
fixation du montant de participation 

• Signature de la confirmation d’adhésion entre le CDG 
et les collectivités à envoyer au CDG uniquement par 
voie postale en 3 exemplaires. 

•  Signature de la demande d’adhésion à envoyer à 
Prévifrance : service.entreprises@previfrance.fr 

Information des agents et accompagnement 
• Réunions d’information (présentation de la mutuelle et 

des garanties, détail convention, explication et 
démarches à effectuer, questions réponses)  

• Permanences au sein des collectivités, récupération des 
bulletins d’adhésion et accompagnement sur la 
résiliation de la mutuelle 



 

 

Notes 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  



 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 
 
 

 


