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TITRE 1

CREATION-OBJET 

CHAPITRE 1
CREATION 
ARTICLE 1 : La Mutuelle créée dans le département du ministère de la justice prend le nom de " Mutuelle du Personnel de la Justice et des droits humains", en abrégé MUPEJDH. Le Siège social de la Mutuelle est fixé à, Ouagadougou.
L'adresse de la mutuelle est la suivante : ...
ARTICLE 2 : 
La mutuelle a pour objet de garantir à ses membres des prestations sanitaires et sociales: 
1° en réalisant les opérations d’assurances notamment la couverture partielle des frais médicaux et d’hospitalisation liés à l’accident ou à la maladie ;

2° en réalisant des activités de promotion et de prévention en matière de santé ;

3° en effectuant des investissements à but social et en mettant en œuvre une action sociale accessoire à ces opérations d’assurance et uniquement accessible à ses membres participants et à leurs ayant droits ;
4° en conduisant, en partenariat avec l’Administration, des programmes d’action sociale au profit de l’ensemble des agents publics du Ministère de la Justice et en assurant la gestion d’activités ou de prestations sociales pour le compte de l’État.
En outre, la mutuelle, conformément aux dispositions du titre IV du code des assurances des Etats membres de la conférence interafricaine des marchés d’assurances (CIMA) peut recourir, pour la diffusion de ses garanties ou la souscription de contrats collectifs à des intermédiaires d'assurance ou de réassurance. 
CHAPITRE 2 :
ADMINISTRATION DE LA MUTUELLE

ARTICLE 3 :
 La mutuelle du personnel de la justice et des droits humains comporte les organes suivants :

· l’Assemblée générale 

· Les sections 
· Le Conseil d’administration

· La direction

· Le comité de contrôle


Section 1 : L’ASSEMBLÉE GÉNÉRALE

Sous-section 1 : Composition

ARTICLE 4 : L’assemblée générale est l’instance suprême d’administration de la mutuelle. Elle est constituée des élus des sections. 

ARTICLE 5 : À chaque session de l’Assemblée générale, doivent être obligatoirement présents :
Les membres du conseil d’administration ;

Les élus de sections ;

Les contrôleurs ;

Le directeur ;

Le chef de service financier.

Seuls les élus de la mutuelle ont le droit de vote. Chaque délégué élu par la section dispose d'une seule voix.

Sous-section 2 : Sessions de l'assemblée générale

ARTICLE 6 : Le président du conseil d'administration convoque l'assemblée générale en session ordinaire par lettre adressée à chacun de ses membres. 
Cette session se tient une fois par an.

ARTICLE 7 : L'Assemblée générale se réunit au mois de janvier, sauf circonstances exceptionnelles.

Les membres ne sont pas rémunérés ; toutefois, les frais de déplacement, de séjour et de tous autres débours exposés dans l'intérêt de la Mutuelle leur sont remboursés, sous réserve de la production de justificatifs et dans les conditions et limites fixées par le Conseil d'administration.
Ces conditions de remboursement des frais de déplacement, de séjours et de tous autres débours sont portées à la connaissance des membres lors de l’envoi de la convocation.

ARTICLE 8 : L'assemblée générale peut être également convoquée dans les mêmes formes sur convocation du président du conseil d'administration, en session extraordinaire, en cas de nécessité à la demande :
- de son président :

- de la majorité des administrateurs composant le conseil ;

- des contrôleurs ;

- des 2/3 des membres de l’Assemblée générale.
A défaut, la juridiction compétente peut à la demande de tout membre de la mutuelle, enjoindre sous astreinte aux membres du conseil d'administration de convoquer cette assemblée ou de désigner un mandataire chargé de procéder à cette convocation.

ARTICLE 9 : L’assemblée générale doit être convoquée trente (30) jours avant la date de sa tenue. L’ordre du jour et les documents relatifs à l’AG doivent être transmis aux membres statutaires au moins quinze (15) jours avant sa tenue.

L'ordre du jour de l'assemblée générale est arrêté par le conseil d’administration à la majorité de ses membres pour les sessions ordinaires et sur proposition de l'auteur de la convocation pour les sessions extraordinaires. 

ARTICLE 10 : Sous réserve des dispositions de l’article 12 des statuts, pour délibérer valablement, l’Assemblée générale doit réunir au moins les deux tiers (2/3) de ses membres. Si ce quorum n’est pas atteint, une deuxième assemblée est convoquée au plus tard trente (30) jours après ; dans ce cas, elle délibère quel que soit le nombre de membres présents. 
Les décisions sont adoptées à la majorité simple des suffrages exprimés.

ARTICLE 11 : Un procès-verbal, rendant compte des débats et des décisions prises par l'Assemblée Générale, est établi par les Secrétaires de séance, soumis à l'approbation de l'Assemblée générale, signé par le Président et conservé aux archives de la Mutuelle.
Sous-section 3 : Attributions de l'Assemblée générale

ARTICLE 12 : Les attributions de l’assemblée générale sont définies par l’article 11 des statuts.
ARTICLE 13 : L'assemblée générale ne peut délibérer que sur une question inscrite à l'ordre du jour. 
Néanmoins, elle peut en toutes circonstances révoquer un (01) ou plusieurs membres du conseil d'administration et procéder à leur remplacement. 
Elle prend, en outre, en toutes circonstances, les mesures visant à sauvegarder l'équilibre financier de la mutuelle.

ARTICLE 14 : Lorsqu'elle se prononce sur l’adoption et la modification des statuts et du règlement intérieur, les activités exercées, les montants ou taux de cotisation, les prestations offertes, le transfert de portefeuille, les principes directeurs en matière de réassurance, la délégation de pouvoirs au conseil d’administration, la fusion, la scission, la dissolution ou la création d'une mutuelle ou d'une union, l’adoption du budget, l'assemblée générale ne délibère valablement que si le nombre des délégués présents est au moins égal au 2/3 des membres statutaires.

A défaut, une seconde assemblée générale peut être convoquée, dans les trente (30) jours. Elle délibérera valablement si le nombre des délégués présents représente au moins la moitié des membres statutaires.

Les décisions sont prises à la majorité des deux tiers des suffrages exprimés.

ARTICLE 15 : L'assemblée générale peut déléguer tout ou partie de ses pouvoirs de détermination des montants ou taux de cotisations et de prestations au conseil d'administration.
Cette délégation n'est valable que pour une durée d’un an.

Les décisions prises au titre de cette délégation doivent être approuvées par l'assemblée générale la plus proche.

ARTICLE 16 : Les sessions de l’assemblée générale sont présidées par le président du conseil d’administration. Il est assisté par trois secrétaires désignés par l’assemblée et les votes se font au bulletin secret.

SECTION IV : LES SECTIONS

ARTICLE 17 : La section correspond à une entité territoriale. Les adhérents issus de cette entité sont les membres de la section.  
Les adhérents sont répartis en sections pour faciliter l’administration de la mutuelle. Le ressort administratif et territorial de chaque section ainsi que la répartition des membres entre les sections sont fixées par le conseil d’administration sous réserve d’approbation par l’assemblée générale et de son insertion au règlement intérieur.
ARTICLE 18 : La section se réunit en assemblée générale sur convocation de son président une fois par semestre. En cas de nécessité, elle peut se réunir en session extraordinaire.

ARTICLE 19 : Le bureau de section est composé de :

· un président ;
· un secrétaire ;
· un trésorier.
Les membres sont élus par l’assemblée générale de section au scrutin uninominal à deux (02) tours. 

Nul n'est élu au premier tour de scrutin s'il n'a réuni la majorité absolue des suffrages exprimés. Au deuxième tour, l'élection a lieu à la majorité relative ; dans le cas où les candidats obtiennent un nombre égal de suffrages, l'élection est acquise au plus âgé. En cas d’égalité d’âge, l’âge est majoré d’un an par enfant à charge.

Le mandat des membres du bureau de section est gratuit ; il est de deux (02) ans renouvelable une (01) fois.

ARTICLE 20 : Les fonctions de président de bureau de section et de membre sont gratuites.

Toutefois, les frais de déplacement,  de séjour et tous autres débours  engagés dans le cadre de la mutuelle sont pris en charge dans les conditions et limites fixées par l’article 81 du présent règlement intérieur.

ARTICLE 21 : Le bureau de section est responsable de la vie de la section et répond d’elle devant la direction et devant l’assemblée générale. A ce titre, il assure :

· la coordination des activités dans son ressort ;

· la réception et la transmission des bulletins d’adhésion, des réclamations et du courrier ;

· la vérification de la conformité des demandes avant leur transmission à la direction ;

· l’exécution des résolutions et recommandations de l’assemblée générale, du conseil d’administration et de la direction ;

· l’établissement du rapport d’activités adressé à la direction ;

· la collecte et le suivi des statistiques.

ARTICLE 22 : Le bureau de section se réunit au moins une fois par mois sur convocation de son président. Le président du bureau de section dirige les réunions du bureau et de l’assemblée générale de section. A l’issue, les procès-verbaux sont adressés au directeur de la mutuelle.

En l’absence du président, un membre du bureau désigné de commun accord préside la séance. 

ARTICLE 23 : Les élus de sections représentent la section à l’assemblée générale de la mutuelle et transmettent les doléances de la section.

Ils rendent compte à l’assemblée générale de section des décisions prises par l’assemblée générale de la mutuelle.

Section 3 : LE CONSEIL D’ADMINISTRATION
Sous-section 1 : Composition, élection des administrateurs

ARTICLE 24 : 
La Mutuelle est administrée par un Conseil d’administration dont les membres sont élus parmi les membres participants à jour de leurs cotisations.

Pour être éligibles au conseil d'administration, les membres doivent :
 - être majeur et capable;

- n’avoir pas exercé des fonctions de salarié au sein de la mutuelle au cours des trois années précédant l'élection ;

- n’avoir jamais été condamné à une peine touchant à la probité et aux bonnes mœurs ;

- être de bonne moralité.

Le conseil d’administration est composé d’administrateurs élus par l’assemblée générale, à bulletins secrets.

Les membres du conseil sont au nombre de douze (12). 

Chacune des catégories suivantes est représentée par deux (02) membres:

·  Magistrats ; 

· Greffiers ;

· Garde de sécurité pénitentiaire : 

· Personnel administratif :

· Personnel des droits humains : 

· Autre personnel.

Nul ne peut cumuler plus de deux (02) mandats consécutifs.

Nul n'est élu au premier tour de scrutin s'il n'a réuni la majorité absolue des suffrages exprimés. Au deuxième tour, l'élection a lieu à la majorité relative ; dans le cas où les candidats obtiennent un nombre égal de suffrages, l'élection est acquise au plus âgé. En cas d’égalité d’âge, l’âge est majoré d’un an par enfant à charge.

ARTICLE 25 : Le mandat de l’administrateur est de trois (03) ans renouvelable une fois. Il perd ce mandat en cas de démission, de suspension, d’exclusion, de révocation, d’impossibilité d’assurer ses fonctions d’administrateur ou de décès.

ARTICLE 26 : Les candidatures proposées par les différentes catégories visées à l’article 16 des statuts, aux fonctions d’administrateurs doivent parvenir à la direction de la Mutuelle au plus tard quinze (15) jours avant la date prévue pour la tenue de l'Assemblée Générale. Il leur est délivré un récépissé de dépôt de candidature.

ARTICLE 27 : Les administrateurs nouvellement élus sont installés dans leurs fonctions à la première réunion du Conseil suivant l'Assemblée Générale.
Cette réunion doit se tenir au plus tard un (01) mois après la tenue de l’assemblée générale sur convocation du président sortant ou dans les conditions fixées pour les réunions extraordinaires par l’article 23 des statuts. 

Sous-section 2 : Réunions du Conseil d'administration

ARTICLE 28 :  Le conseil d'administration se réunit sur convocation du président et au moins deux fois par an.

En cas de nécessité, il se réunit en session extraordinaire sur convocation du président.

Le vice-président préside les séances de réunion en l’absence du président.

En cas de refus du président de convoquer une séance, la réunion du conseil d’administration se tient sur convocation des 2/3 des membres qui élisent un président de séance.
Le conseil d'administration ne délibère que si la moitié au moins de ses membres est présente. Les décisions sont prises à la majorité des membres présents.
Le Président peut inviter des personnes ressources à assister aux réunions du conseil d'administration qui délibère alors sur cette présence. Celles-ci n’ont pas droit de participer aux votes du conseil.

ARTICLE 29 : Huit jours au moins avant la réunion, le Président adresse aux administrateurs une convocation accompagnée de l'ordre du jour ainsi que la documentation concernant les principales questions devant être examinées.

ARTICLE 30 : Après chaque réunion du Conseil d'administration, un procès-verbal rendant compte des débats et des décisions prises est établi par le directeur de la mutuelle, soumis à l'approbation du Conseil, au cours de sa plus proche réunion, signé par le Président et conservé dans les archives de la mutuelle.

Les procès-verbaux de l’assemblée générale et du conseil d’administration sont adressés :

· aux membres du conseil d’administration ;

· aux présidents des bureaux de section.
ARTICLE 31 : Les membres du conseil d’administration peuvent par décision de ce conseil, être déclarés démissionnaires d’office de leurs fonctions en cas d’absences non excusées à trois réunions consécutives. Cette décision est ratifiée par l’assemblée générale.

ARTICLE 32 : Les membres du conseil d’administration ne peuvent ni se faire représenter, ni voter par correspondance.

En cas de partage des voix, celle du président de séance est prépondérante.

ARTICLE 33 : 
Le conseil d'administration détermine les orientations de l'organisme et veille à leur application.

Il opère les vérifications et contrôles qu'il juge opportuns et se saisit de toute question intéressant la bonne marche de la mutuelle.

Le Conseil d’administration est chargé de :

· proposer le projet de budget de la MUPEJDHDH à l’assemblée générale ;

· proposer à l’assemblée générale toute modification des statuts et du règlement intérieur ;

· arrêter les comptes annuels à la clôture de chaque exercice ;

· examiner le rapport moral d’activités, le rapport de gestion, ainsi que les documents,  états et tableaux qui s'y rattachent ;

· décider de toutes transactions financières, mobilières et immobilières ;

· proposer à l’assemblée générale les taux d’adhésion, des cotisations, des prestations ainsi que leurs modifications ;

· convoquer l’assemblée générale selon un ordre de jour défini ;

· exécuter les décisions de l’assemblée générale ;

· accepter les dons et legs dans les conditions fixées par la loi et les règlements en vigueur ;

· présenter à l’assemblée générale pour approbation, sur proposition du directeur, les perspectives financières et les orientations en matière de réalisations sociales et d’investissements ;

· présenter à l’assemblée générale les projets de règlements particuliers relatifs aux droits et obligations des membres et aux adhésions ;

· présenter à l’assemblée générale les propositions éventuelles  d'adhésion à une union ou une fédération, de conclusion d'une convention de substitution, de fusion avec une autre mutuelle ou union, de scission ou de dissolution de la mutuelle ou de l'union, ainsi que de création d'une autre mutuelle ou union ;

· proposer à l’assemblée générale les règles générales auxquelles doivent obéir les opérations de cession de réassurance ;

· proposer à l’assemblée générale le transfert de tout ou partie du portefeuille de contrats, que la mutuelle soit cédante ou cessionnaire ;

· présenter à l’assemblée générale le rapport relatif aux transferts financiers entre mutuelles ou unions auquel est joint le rapport du commissariat aux comptes ; 

· présenter à l’assemblée générale le programme annuel d'action sociale et le montant des crédits ouverts au titre de ce programme ;

· approuver l’élection des membres des bureaux de section ;

· prononcer des sanctions à l’encontre des membres fautifs de la mutuelle ;

· exécuter toute autre mission à lui confiée par l’Assemblée générale.

Sous-section 3 : Le président du conseil d’administration

ARTICLE 34 : Le conseil d'administration élit parmi ses membres un président et un vice-président. Ils peuvent chacun pour ce qui le concerne, être révoqués par celui-ci à tout moment.

Le président et son vice-président sont élus pour une durée de deux ans qui ne peut excéder celle de leur mandat d'administrateur. Ils sont rééligibles.

L'élection est à bulletin secret et à scrutin uninominal à deux tours. Elle a lieu au cours de la première réunion du conseil, suivant une assemblée générale appelée à statuer sur le renouvellement du conseil.

ARTICLE 35 : Les candidatures sont recueillies en début de séance par le doyen d’âge. Les administrateurs peuvent être candidats à plusieurs sièges.

ARTICLE 36 : Le vote a lieu à bulletin secret. Le dépouillement du scrutin est effectué par le doyen d’âge du Conseil d’administration, assisté des deux plus jeunes administrateurs.
Si l'une de ces trois personnes est elle-même candidate, elle est remplacée par un autre administrateur, qualifié par les mêmes critères d’âge.

ARTICLE 37 : Les membres du bureau sont élus au scrutin majoritaire à deux tours.

ARTICLE 38 : Le président du conseil d'administration organise et dirige les travaux du conseil d'administration dont il rend compte à l'assemblée générale.

Il veille au bon fonctionnement des organes de la mutuelle et s'assure en particulier que les administrateurs sont en mesure de remplir les attributions qui leur sont confiées.

Le Président convoque le conseil d'administration et en établit l'ordre du jour.

Il donne avis aux contrôleurs de toutes les conventions autorisées.

ARTICLE 39 : Le Président peut, sous sa responsabilité et son contrôle et avec l'autorisation du conseil d'administration, confier à la direction, l'exécution de certaines tâches qui lui incombent, et déléguer sa signature pour des missions déterminées.

ARTICLE 40 : Le secrétariat du conseil d’administration est assuré par la direction de la mutuelle. 

Le vice-président seconde le Président et le supplée en cas d'empêchement avec les mêmes pouvoirs dans toutes ses fonctions.

Sous-section 4 : Statut des administrateurs

ARTICLE 41 : Le mandat d’administrateur est incompatible avec celui d’élu de section et de toute autre fonction au sein des organes de la MUPEJDH.

ARTICLE 42 : Les fonctions d’administrateur sont gratuites. Toutefois, les frais de déplacement, de séjour et de tous autres débours engagés dans le cadre de la mutuelle sont pris en charge dans les conditions prévues  à l’article 81 du présent règlement intérieur.
ARTICLE 43 : Il est interdit aux administrateurs d’avoir ou de conserver un intérêt direct ou indirect, dans une entreprise traitant avec la MUPEJDH ou dans un marché passé avec celle-ci.

ARTICLE 44 : Il est interdit aux administrateurs de recevoir à l’occasion de l’exercice de leurs fonctions une commission, une rémunération ou une ristourne sous quelque forme que ce soit. Il leur est également interdit de se servir de leur qualité d’administrateur en dehors des fonctions qu’ils sont appelés à exercer.

ARTICLE 45 : Le mandat de l’administrateur est de trois (03) ans renouvelable une fois. Il perd ce mandat en cas de démission, de suspension, d’exclusion, de révocation, d’impossibilité d’assurer ses fonctions d’administrateur ou de décès.

SECTION 4 : LA DIRECTION
ARTICLE 46 : La direction est l’organe permanent de gestion de la mutuelle. 

ARTICLE 47 : La direction est structurée comme suit : 

· le directeur

· le service financier ;

· le service statistique ;

· le service administration générale ;

· le conseil médical ;

· le conseil juridique.
Sous-section 1 : Le directeur

ARTICLE 48 : Le directeur est nommé par le conseil d’administration, qui peut le révoquer à tout moment dans les conditions prévues à l’article 104 du present Règlement Intérieur  Il ne peut être membre d’un autre organe de la mutuelle.

ARTICLE 49 : Le directeur exécute les décisions de l’assemblée générale et du conseil d’administration.

Il est chargé de la gestion courante de la MUPEJDH. A ce titre, il :

· assure l’organisation administrative et la communication interne et externe de la mutuelle ;

· veille à l’exécution du budget ;

· engage les recettes et les dépenses ;

· met en œuvre le programme d’activité ;

· applique les résolutions et recommandations de l’assemblée générale et du conseil d’administration ;

· veille à la mise en œuvre des prestations définies dans les présents statuts ;

· représente la mutuelle dans tous les actes de la vie civile et sa responsabilité disciplinaire et pénale peut être engagée ;

· engage la mutuelle dans tous les actes de gestion entrant dans son objet ;

· traite et signe les conventions et agréments avec les établissements de santé et les pharmacies après avis du conseil d’administration ;

· veille à la bonne tenue du registre des immatriculations.

· établit le rapport moral et financier à soumettre à l’examen du conseil d’administration ;

· délivre les cartes de membres ;

· rédige et envoie les convocations des réunions de l’assemblée générale et du conseil d’administration aux différents organes et responsables de la Mutuelle ;

· prépare les dossiers et les projets d’ordre du jour ;

· préside les réunions de la direction dont il assure la régularité de fonctionnement

Il est en outre responsable de la rédaction des procès-verbaux, de la conservation des archives ainsi que de la tenue du fichier des adhérents ;

· exécute toutes autres tâches à lui confiées par le conseil d’administration.
Le directeur peut sous sa responsabilité et son contrôle, confier à un ou plusieurs services certaines de ses attributions.
SOUS-SECTION II : Le service financier

ARTICLE 50 : Le service financier est chargé de la gestion des ressources financières et des opérations de paiement. Il est tenu par une personne ayant des compétences en gestion financière, appelée chef de service financier. Il est nommé par le conseil d’administration sur proposition du directeur.

Il peut être révoqué par le conseil d’administration à tout moment dans les conditions prévues à l’article 104du présent règlement intérieur.
ARTICLE 51 : Le chef de service financier effectue les opérations financières de la Mutuelle et tient la comptabilité. Il est responsable de l'organisation financière de la mutuelle.

Il est chargé du paiement des dépenses engagées par le directeur et fait encaisser les sommes dues à la Mutuelle.

Il fait procéder selon les directives du conseil d'administration, à l'achat, à la vente, et, d'une façon générale, à toutes les opérations sur les titres et valeurs.

Il prépare et soumet à la discussion du conseil d'administration :

- les comptes annuels et les documents, états, tableaux qui s'y rattachent ;

- un rapport synthétique sur la situation financière de la mutuelle.

Il est responsable des fonds, titres et valeurs dont il a la charge en cette qualité. En outre, il est seul responsable des écritures comptables.

Les opérations sur les comptes de dépôt s’effectuent sous la double signature du directeur et du chef de service financier.

En fin d’exercice, il établit les états financiers que le directeur soumet à l’appréciation des commissaires aux comptes avant transmission au conseil d’administration.

Il tient à la disposition du comité de contrôle toutes informations nécessaires à l’accomplissement de ses missions..

Le chef de service financier peut, sous sa responsabilité et son contrôle, et avec l'autorisation du directeur confier à un ou plusieurs salariés de la mutuelle qui n'ont pas le pouvoir d'ordonnancement l'exécution de certaines tâches qui lui incombent, et leur déléguer sa signature pour des objets nettement déterminés. Cette autorisation est soumise à l’approbation de la plus prochaine session du conseil d'administration, sans que cette approbation ne remette en cause les actes déjà posés par le délégataire.
Le chef de service financier exécute toutes autres tâches à lui confiées par le directeur.

ARTICLE 52 : Le chef de service financier est disciplinairement et pécuniairement responsable devant le directeur et le conseil d’administration. Le cas échéant, il est passible de poursuites judiciaires.

Sous-section 3 : Le service statistique 

 ARTICLE 53 : Le service statistique est chargé :

· de tenir à jour la base de données des mutualistes ;

· de l’enregistrement et du traitement informatisés des données sur les prestations ;

· de la vérification de la conformité des données fournies par les prestataires avec celles émanant des sections ;

· du calcul des indicateurs nécessaires au bon suivi du fonctionnement de la Mutuelle.
Il  exécute toutes autres tâches à lui confiées par le directeur
ARTICLE 54 : Le service statistique est tenu par une personne ayant des compétences en  statistique et en informatique.
Il est nommé par le conseil d’administration sur proposition du directeur.

Sous-section 4 : Le service administration générale
ARTICLE 55 : Le service Administration Générale est chargé de la gestion administrative des activités de la mutuelle, des personnels et du matériel. Il s’occupe :

· du secrétariat ;

· de la gestion et de l’administration du personnel et du matériel ;

· du service général ;

· de la logistique ;

· des archives et de la documentation ;

· de la confection des bulletins d’adhésion, des livrets de prestation et des cartes de membres.

Il  exécute toutes autres tâches à lui confiées par le directeur
Il comprend :

· le Secrétariat ;

· le Bureau administration ;

· le Bureau Logistique.

ARTICLE 56 : Le service administration générale est sous la responsabilité d’un chef de service nommé par le conseil d’administration sur proposition du directeur.

Sous-section 5 : le conseil médical
 ARTICLE 57 : Le conseil médical est chargé de :

· examiner le bien fondé des soins et examens facturés à la Mutuelle ;

· vérifier l’authenticité et l’exactitude des prescriptions ;

· effectuer toute étude médicale susceptible d’orienter les investissements en matière de santé ;

· donner un avis technique sur les contrats à passer avec les centres de soins, les pharmacies et les laboratoires d’analyse ;

· veiller à la mise en œuvre et à la bonne application de la politique de santé de la Mutuelle ;

· dresser annuellement la liste des médicaments non pris en charge.

Dans l’accomplissement de ses missions, il peut recourir à un médecin spécialiste en cas de besoin.
Il  exécute toutes autres tâches à lui confiées par le directeur.
Le conseil médical est assuré par un ou des médecin (s) généraliste (s) praticien (s) inscrit (s) à l’Ordre des médecins. Il (s) est (sont) nommé (s) par le conseil d’administration sur proposition du directeur.
Sous-section 6 : le conseil juridique
ARTICLE 58 : Le conseil juridique est chargé :

· d’analyser les implications juridiques de toutes décisions à prendre ;
· de donner un avis technique sur les contrats à signer avec les partenaires ;
· de conduire tout dossier contentieux impliquant la Mutuelle.
Il  exécute toutes autres tâches à lui confiées par le directeur.
Le conseil juridique est assuré par un juriste nommé par le conseil d’administration  sur proposition du directeur.
Chapitre IV : Le comité de contrôle
ARTICLE 59 : Le comité de contrôle  est un organe de contrôle et de vérification à la disposition de l’assemblée générale. Il est animé par trois (03) contrôleurs, élus par l’assemblée générale parmi les membres participants.

ARTICLE 60 : La durée du mandat des contrôleurs est de deux (02) ans renouvelables deux (02) fois.

Le président convoque les contrôleurs à toute assemblée générale.

ARTICLE 61 : Les contrôleurs, en tant qu’organe de contrôle ont pour mission :  
· de contrôler la gestion technique, administrative et financière de la mutuelle selon les règles prudentielles ; 

· de vérifier la régularité des opérations comptables et la tenue régulière des livres comptables de la mutuelle ; 

· d’élaborer un rapport de contrôle directement transmis à l’Assemblée générale. 

A tout moment, ils peuvent : 

· procéder aux vérifications et contrôles qu’ils jugent opportuns ; 

· se faire communiquer sur place, tous les documents utiles à l’exercice de leur mission, notamment tout contrat, livre, pièce comptable, registre et procès-verbal ; 

· entendre toute personne pouvant leur apporter des informations utiles dans l’exercice de leur mission. 

Ils doivent contrôler la mutuelle au moins deux fois dans l’année d’exercice. A cet effet, ils peuvent s’adjoindre les services d’un organe de contrôle externe, dont les frais sont à la charge de la mutuelle.

ARTICLE 62 : Il est interdit aux contrôleurs de prendre ou conserver un intérêt, direct ou indirect, dans une entreprise ayant traité avec la mutuelle ou dans un contrat passé avec celle-ci.

Il leur est interdit d’être administrateurs, ou de faire partie du personnel rétribué par la mutuelle ou de recevoir, à l'occasion de l'exercice de leurs fonctions, toute rémunération ou avantage autre que ceux prévus par les présents statuts et le règlement intérieur.

ARTICLE 63 : Nonobstant l’organe de contrôle ci-dessus cité, des contrôles peuvent être effectués par les services compétents de l’Etat.

TITRE II : ADHESION – DEMISSION –SUSPENSION - READMISSION
CHAPITRE I : Adhésion – démission

ARTICLE 64 : La mutuelle du ministère de la justice, des droits humains et de la promotion civique regroupe trois (03) catégories de membres : les membres participants, les membres bénéficiaires et les membres honoraires.
Peuvent adhérer à la Mutuelle en qualité de membres participants :
- Toutes les personnes appartenant aux cadres et services inscrits au budget du Ministère de la Justice, des droits humains et de la promotion civique.

-  les membres et personnels des hautes juridictions et du Conseil Constitutionnel.
 - Les veufs ou veuves titulaires d’une pension de réversion au titre d’un membre participant. Ils cessent d’être membres participants si leur droit à pension est supprimé.

- Les mineurs célibataires orphelins du parent membre  qui ont  été bénéficiaires du chef de celui-ci, s’ils sont titulaires d’une pension de réversion.
- 
- les personnels salariés de la MUPEJDH.


Peuvent, en outre, être reçues les demandes d’adhésion en qualité de membres participants : 
- de toute personne participant au service public de la Justice ;
- des personnes présentées par un membre participant et n’ayant pas vocation à être membres bénéficiaires.


Les membres bénéficiaires sont les membres de la famille des membres participants dont l'inscription a été demandée et pour lesquels une cotisation est versée. 

Sont membres honoraires les personnes physiques ou morales qui font des contributions ou des dons sans bénéficier des prestations de la mutuelle ou qui, de façon désintéressée, appuient ses activités. Ils ne sont soumis à aucune condition de résidence, d’âge, de profession ou de nationalité.

ARTICLE 65 : La signature du bulletin d’adhésion vaut acte d’adhésion et emporte acceptation des dispositions des statuts, du règlement intérieur et des décisions prises par les organes de la mutuelle. L’adhésion donne droit à la délivrance d’une carte de membre.

Toute modification ultérieure relative à l'une quelconque des indications figurant au dossier d'adhésion rempli par l'adhérent lors de sa demande doit être signalée, par lui, dans un délai d’un mois, à la direction ou aux bureaux de sections de la mutuelle.

 Dans le cas où la notification n'aurait pas été faite dans ce délai, la Mutuelle ne pourra être tenue pour responsable. En conséquence, l'adhérent ne pourra prétendre ni au paiement des prestations qui, de ce fait, ne lui auraient pas été servies, ni au remboursement des cotisations qu'il aurait pour la même cause, payées indûment. 

ARTICLE 66 : Pour être membre de la mutuelle, tout postulant doit s’acquitter des droits d’adhésion dont le montant est fixé par l’article 84du présent règlement intérieur.

ARTICLE 67 : Le titre de membre d’honneur peut être décerné aux anciens administrateurs et membres participants nommés à de hautes fonctions ou aux membres participants ayant rendu des services éminents à la mutuelle.

ARTICLE 68 : Sont bénéficiaires des prestations et services de la MUPEJDH :

· les membres participants à jour de leurs cotisations ;

· les ayants droits

Aux termes des présents statuts, sont considérés comme ayant droits : le (s) conjoint (s) légalement marié (s) de l’adhérent, les enfants de l’adhérent (y compris les enfants adoptés) ayant au plus 20 ans, au plus 25 ans pour les enfants scolarisés  ou qui sont incapables majeurs.

ARTICLE 69 : Tout adhérent peut démissionner de la MUPEJDH. La démission est donnée par lettre recommandée avec accusé de réception ou par tout moyen laissant trace écrite, adressée au directeur de la mutuelle au plus tard deux mois avant la fin de l'année civile. Elle prend effet au premier jour de l'année suivante. La ou les cotisations sont dues jusqu'à la prise d'effet de la démission.

 Tout membre dont la démission a été acceptée ne peut être réadmis ni pendant le service actif, ni à la retraite. La démission ne donne droit à aucun remboursement.

Chapitre 2 : Suspension - Réadmission

ARTICLE 70 : Tout membre justifiant de raisons légitimes ou dont la position administrative ne lui permet plus de bénéficier des prestations de la mutuelle peut suspendre sa cotisation après accord du conseil d’administration. La demande de suspension est faite par lettre recommandée avec accusé de réception ou par tout moyen laissant trace écrite, adressée au directeur de la mutuelle au plus tard deux mois avant la fin de l'année civile.

La suspension d’un membre entraîne celle de tous ses ayants droits.

ARTICLE 71 : A défaut de paiement des cotisations dans le mois suivant leur échéance ou de règlement d’un arriéré de cotisations, les droits à prestation peuvent être suspendus. La suspension est notifiée par écrit à l’intéressé, et la carte de membre ainsi que le carnet des prestations sont invalidés puis retirés durant le temps de suspension. 

Cette suspension intervient au terme d’un délai de trente (30) jours suivant la date de réception d’une lettre de mise en demeure expédiée par lettre recommandée avec avis de réception. Le membre participant est, par cette lettre, informé qu’à l’expiration d’un délai minimum de dix (10) jours après la date d’effet de la suspension, l’absence de paiement des cotisations dues est susceptible d’entraîner la résiliation de l’ensemble des droits aux prestations et la radiation définitive de la MUPJDH. La suspension d’un membre entraîne celle de tous ses ayant droits.

La Mutuelle peut néanmoins octroyer au membre participant un délai de régularisation d’une durée maximale de trois (03) mois. Les droits suspendus ne peuvent être ré-ouverts qu’après régularisation définitive de sa situation.

La réouverture des droits est opérée à titre rétroactif pour la période de suspension dès lors que le membre participant a versé à la Mutuelle le montant intégral des sommes dues. Il y est procédé sans frais ni pénalité, en cas de paiement volontaire intervenant dans un délai de trois mois suivant la date de réception de la lettre de mise en demeure ou dans celui accordé au membre participant pour la régularisation de sa situation. Dans les autres cas, la Mutuelle applique une pénalité forfaitaire qui ne peut, toutefois, excéder 30 % du montant des sommes initialement dues.

Le règlement des cotisations dues peut, le cas échéant, être effectué par compensation avec toute créance dont le membre participant est susceptible d’être titulaire sur la mutuelle. 

ARTICLE 72 : Tout membre ayant demandé sa réadmission après une demande de suspension devra observer une période de six (06) mois au moins pour compter de sa réadmission avant de pouvoir bénéficier des prestations de la Mutuelle.

La réintégration n’a aucun effet rétroactif quant aux prestations.
CHAPITRE 3 : EXCLUSION ET RADIATION 
ARTICLE 73 : Peuvent être exclus les membres qui ont causé aux intérêts de la Mutuelle, un préjudice volontaire et dûment constaté.

Le membre, dont l'exclusion est proposée pour ce motif, est convoqué devant le conseil d'administration pour être entendu sur les faits qui lui sont reprochés. S'il ne se présente pas au jour indiqué, une nouvelle convocation lui est adressée par lettre recommandée avec accusé de réception ou par tout moyen laissant trace écrite ; s'il s'abstient encore d'y déférer, son exclusion peut être prononcée sans autre formalité.

L'exclusion est prononcée par le conseil d'administration.

Sont également exclus :

· tout membre qui ne s’est pas acquitté de sa cotisation dans un délai minimum de 10 jours après la date d’effet de la suspension ;

· les membres définitivement rayés des contrôles par mesure disciplinaire ;

L’exclusion dans ces cas est prononcée par le conseil d’administration sur proposition de tout organe de la mutuelle. Elle entraîne celle des ayant droits de l’intéressé.

ARTICLE 74 : L’exclusion ne donne pas droit au remboursement des cotisations versées sauf les cotisations versées pendant la période transitoire de six (06) mois précédant le démarrage effectif des prestations lorsque la radiation intervient pendant cette période.

A ce titre, la carte de membre et le livret de prestations sont invalidés

ARTICLE 75 : L’exclusion est notifiée sans délai aux structures partenaires et aux différentes sections.
TITRE III

FINANCES – OBLIGATIONS
CHAPITRE 1 : Dispositions financières
SECTION I : Les ressources de la mutuelle
ARTICLE 76 : Les ressources de la Mutuelle se composent :

1/ des droits d'adhésion ;

2/ des cotisations des membres participants ;

3/ des contributions des membres honoraires ;

3/ de la participation de l'Etat employeur ;

4/ des produits financiers tirés des fonds placés ;

5/ des produits résultant de l'activité de la mutuelle ;

6/ des subventions accordées à la Mutuelle par des collectivités publiques ou des organismes privés ;

7/ des dons et legs mobiliers et immobiliers dont l’acceptation a été approuvée par le conseil d’administration ;

8/ de toutes autres recettes conformes aux finalités mutualistes.

Les fonds de la mutuelle sont obligatoirement déposés dans un ou des compte (s) ouvert (s) en son nom dans les banques de la place. Le choix de ces banques de dépôt est soumis à l’approbation du conseil d’administration.

ARTICLE 77 : conformément à ses missions, la direction procède à une étude de placement des fonds. A ce titre, elle entreprend une prospection auprès des banques ou établissements de crédit ou de micro finance de la place et ceux qui présentent les meilleures conditions de placement sont retenus et soumis à l’approbation du conseil d’administration.

 SECTION II : Les dépenses
ARTICLE 78 : Les dépenses susceptibles d’être effectuées par la Mutuelle, définies à l’article 54 des statuts ainsi que les contrats de marché sont faits dans les mêmes formes que celles imposées en matière de dépenses publiques.
ARTICLE 79 : Dans le cadre des appels d’offre, une commission permanente de dépouillement est mise en place par le conseil d’administration. 

Elle est composée :

· d’un président : le président du conseil d’administration ;

· d’un vice-président : le vice-président du conseil d’administration ;

· d’un rapporteur : le directeur de la Mutuelle ;

· de membres : tous les autres membres du conseil d’administration. 
Toutes les personnes ci-dessus citées et composant la commission sont membres permanents et ont voix délibérative. 
La commission peut faire appel, à titre consultatif, à des membres non permanents, en l’occurrence toute compétence extérieure, en vue de requérir un avis technique. 
Les frais afférents à cette consultation sont à la charge de la mutuelle.
La commission ne peut délibérer que si au moins 2/3 des membres permanents sont présents.
ARTICLE 80 : Les commandes ne faisant pas l’objet d’un appel à concurrence sont attribuées par une commission de dépouillement restreinte dont l’organisation, les attributions et le fonctionnement sont définis par note interne prise par le directeur.

Le service financier établit les actes y afférents qu’il soumet à la signature du directeur.

ARTICLE 81 : La prise en charge des frais et débours afférents aux déplacements des membres des organes de la mutuelle et aux frais et débours qu’ils engendrent sont fixés par un règlement particulier de l’assemblée générale adopté sur proposition du conseil d’administration. Ce règlement particulier peut être modifié dans les mêmes formes pour tenir compte des facultés de la mutuelle.

ARTICLE 82 : L’année budgétaire commence le 1er janvier de chaque année et prend fin le 31 décembre de la même année.

CHAPITRE 2 : Droits d’adhésion et cotisations

ARTICLE 83 : Pour être membre de la mutuelle, le postulant doit remplir un bulletin d’adhésion et s’acquitter des frais y afférents. 
Les droits d’adhésion sont fixés à quinze mille (15 000) francs CFA et les modalités de souscription sont celles définies à l’article 64  du présent règlement intérieur.

ARTICLE 84 : Le montant des cotisations mensuelles par membre est fixé à onze mille huit cent trente cinq (11 835) francs CFA
.
ARTICLE 85 : Les membres retraités s’acquittent d’une cotisation mensuelle égale aux 2/3 de celle d’avant le départ à la retraite. Toutefois, lorsque le retraité retrouve un emploi salarié permanent, il paye une cotisation mensuelle complète.

ARTICLE 86 : Les veuves et veufs d’adhérents et les mineurs célibataires orphelins de parents membres, ayant été bénéficiaires du chef de ceux-ci, s’ils sont titulaires d’une pension de réversion, s’acquittent d’une cotisation mensuelle égale aux 2/3 de la cotisation complète. L’application de ce taux intervient au premier jour du mois suivant le décès du ou desdits membres. Les ayant droits disposent de trois (03) mois pour régulariser leur situation vis-à-vis de la mutuelle.

ARTICLE 87 : Les cotisations qui constituent les principales ressources de la mutuelle sont perçues de la façon suivante :

· pour les membres participants dont le traitement de la solde est effectué par l’Etat, les cotisations sont retenues à la source et reversées mensuellement à la mutuelle ;

· pour les adhérents placés dans une autre position statutaire, le paiement s’effectue par les intéressés eux-mêmes ou leur organisme payeur par versement en espèce ou par chèque au trésorier de section, ou par virement bancaire dans le compte de la mutuelle.
ARTICLE 88 : Les membres participants autorisent la mutuelle à faire effectuer sur leurs appointements ou leur pension civile la retenue mensuelle des cotisations mutualistes dont ils sont redevables.

Lorsque ces cotisations ne peuvent être intégralement retenues par voie de précompte sur leurs appointements ou leur pension civile, les membres participants s’engagent à respecter les formes de paiement prescrites par la Mutuelle. 

ARTICLE 89 : Les taux des cotisations mensuelles et des droits d’adhésion sont fixés et modifiés par décision prise par l’assemblée générale, sur proposition du conseil d’administration.
La modification peut également être demandée par les 2/3 des membres participants.
Toutefois, l'assemblée générale peut déléguer tout ou partie de ses pouvoirs de détermination des montants ou taux de cotisations et de prestations au conseil d'administration.

Cette délégation n'est valable que pour une durée d’un (01) an.

Les décisions prises au titre de cette délégation doivent être approuvées par l'assemblée générale la plus proche.
ARTICLE 90 : La modification de ces taux peut intervenir lorsque la règlementation l’exige.
En tout état de cause, l’assemblée générale, lorsqu’elle le juge utile, peut modifier ces taux.
CHAPITRE 3 : Obligations de la mutuelle

ARTICLE 91 : La mutuelle accorde à ses membres et à leurs ayants droits l’assistance par la couverture partielle des frais médicaux et d’hospitalisation.

La couverture partielle des frais médicaux et d’hospitalisation consiste en la prise en charge à des taux prévus dans le règlement intérieur, des frais liés :

· à l’hospitalisation ;

· aux actes médicaux ;

· à l’achat de médicaments ;

· aux examens médicaux ;

· aux évacuations sanitaires à l’intérieur du pays.

ARTICLE 92 : La prise en charge est de 70% pour toute prestation médicale avec un plafonnement fixé à cinq cent mille (500 000) Francs CFA par mutualiste et par an.
On entend par mutualiste, l’ensemble constitué par le membre participant qui cotise y compris ses ayants droits. 

ARTICLE 93 : Sont considérées comme situation d’hospitalisation, les admissions dans les :
· Centres Médicaux avec Antenne chirurgicale (CMA)/Hôpital de district
· Centres Hospitaliers Régionaux (CHR)

· Centres Hospitaliers Nationaux (CHN) ou Universitaires (CHU)
· Cliniques privées avec lesquelles la mutuelle a signé des conventions dans les conditions définies par le présent règlement intérieur.

Est assimilée à la situation d’hospitalisation, la mise en observation dans les Centres de Santé et de Promotion Sociale (CSPS) et dans les Centres médicaux (CM). 
ARTICLE 94 : Pour bénéficier d’une prise en charge, l’adhérent doit 

se présenter à un Centre de Santé et de Promotion sociale (CSPS),  dans les Centres médicaux (CM). l’office de santé des travailleurs, un Centre Médical avec Antenne chirurgicale (CMA) /Hôpital de district, un Centre Hospitalier Régional (CHR), un Centre Hospitalier National (CHN) ou Universitaires (CHU), une Clinique privée avec laquelle la mutuelle a signé une convention dans les conditions définies par le présent règlement intérieur.
Des contrats seront signés avec les structures agréées par la mutuelle pour fournir les prestations prises en charges. Ces contrats indiqueront notamment :
· L’objet du contrat ;

· Le champ d’application territorial, personnel et temporel ;

· Les modalités de remboursements des prestations ;
· Le contenu des garanties offertes ainsi que les médicaments et soins exclus ;
· Les conditions de cessation des garanties ;

· Les obligations des parties ;

· Les conditions de résiliation du contrat ;
· Les modalités de règlement des litiges.
Un bon sera délivré à l’adhérent par la structure de santé pour tout acte médical prescrit. Il en est de même pour les frais d’ordonnance dans les pharmacies avec lesquelles la mutuelle a signé des conventions dans les conditions définies par le présent règlement intérieur.
Le personnel de santé doit refuser de délivrer un bon pour tout adhérent qui n’aurait pas respecté les procédures de consultation en vigueur.

Des contrats seront signés avec des prestataires, stipulant que la prestation est offerte dès que le mutualiste paie la cote part qui lui revient, c’est-à-dire 30% du
 coût de la prestation.

Dans le souci de lutter contre la fraude par substitution d’identité, tout adhérent devra se soumettre à une vérification d’identité si le prestataire en juge la nécessité. Le prestataire doit refuser la prestation en cas de discordance entre l’identité figurant sur le bon et le bénéficiaire. 
ARTICLE 95 : En cas d’admission aux urgences, les prestations seront fournies sans attendre un bon de la Mutuelle, la carte d’adhérent et les actes médicaux ou ordonnances dûment établis du service des urgences ou de tout autre service hospitalier agréé faisant foi. Cette exception est valable pendant 24 heures pour les jours ouvrables et pendant les week-ends et les jours fériés. Le prestataire de service et le mutualiste concerné doivent informer la section de la mutuelle par tous moyens sans délai.
ARTICLE 96 : La couverture partielle des frais est accordée aux adhérents dans les conditions fixées au présent chapitre, même dans les cas de maladies ou d’accidents imputables au service. Dans ces cas, à l’issue des procédures légales et réglementaires en vigueur lui permettant d’obtenir la restitution des frais engagés, il procèdera au remboursement des frais engagés par la mutuelle.
ARTICLE 97 : La Mutuelle est subrogée de plein droit à l'adhérent, victime d'un accident, dans son action contre le tiers responsable, que la responsabilité du tiers soit entière ou qu'elle soit partagée. Cette subrogation s'exerce dans la limite des dépenses que la Mutuelle a exposées, à due concurrence de la part d'indemnité mise à la charge du tiers qui répare l'atteinte à l'intégrité physique de la victime.

En est exclue la part d'indemnité, de caractère personnel, correspondant aux souffrances physiques ou morales endurées par la victime et au préjudice esthétique et d'agrément.

De même, en cas d'accident suivi de mort, la part d'indemnité correspondant au préjudice moral des ayants droit leur demeure acquise.

ARTICLE 98 : Dans les cas où les dépenses ont été effectuées par un adhérent sans bon conformément au présent règlement intérieur, les demandes de paiement des prestations, accompagnées des pièces justificatives, doivent, sous peine de forclusion, être produites dans un délai maximum d'un (01) an.

Toutefois, le conseil d'administration peut relever de la forclusion l'adhérent qui invoque, pour justifier le retard, des raisons sérieuses.

Pour être recevable, toute réclamation portant sur les prestations accordées ou refusées doit parvenir au conseil d'administration dans le même délai d'un (01) an à compter du paiement ou du refus de paiement desdites prestations. 

TITRE IV :
DISPOSITIONS DIVERSES
CHAPITRE 1 : Information des adhérents
ARTICLE 99 : Tout adhérent peut, deux (02) fois dans l’année, poser par écrit des questions au directeur sur tout fait de nature à compromettre la continuité de la mutuelle.

Le directeur répond par écrit, dans le délai d'un (01) mois, aux questions posées, sous réserve du respect du secret professionnel. Il en fait ampliation au président du conseil d’administration dans le même délai, en lui adressant copie des questions et de ses réponses.
CHAPITRE 2 : Discipline et Sanctions
ARTICLE 100 : Tout membre de la mutuelle est tenu au respect du présent règlement intérieur.

 Toute discussion, toute délibération sur des sujets étrangers aux buts de la MUPEJDH sont interdites lors des réunions des divers organes.

Tout manquement aux dispositions statutaires et réglementaires de la Mutuelle est passible de l’une des sanctions ci-après :

· le rappel à l’ordre ;

· l’avertissement ;

· la suspension ;

· l’exclusion.

Ces sanctions n’excluent pas des poursuites judiciaires le cas échéant.

ARTICLE 101 : Le rappel à l’ordre, l’avertissement et la suspension sont prononcés par le directeur.
L’exclusion est prononcée par le conseil d’administration sur proposition du directeur ou de tout organe de la mutuelle. 
Toute sanction doit être notifiée sans délai à l’intéressé et au président du bureau de section de l’intéressé.

En cas de suspension, la carte de membre est invalidée, retirée et détenue par le bureau de section. La suspension d’un membre entraîne celle de tous ses ayants droits.

En cas d’exclusion, la carte de membre est invalidée, retirée et archivée à la direction.

ARTICLE 102 : Toute fraude ou tentative de fraude au dépend de la Mutuelle est passible d’exclusion et de poursuites judiciaires.
ARTICLE 103 : Dans le souci de circonscrire les abus, fraudes, faux et usages de faux, tout adhérent doit se soumettre aux vérifications et contrôles s’il y a lieu, des instances de la mutuelle. Ces vérifications et contrôles visent à préserver les intérêts de l’adhérent et de la mutuelle.
ARTICLE 104 : Conformément aux statuts, les membres de la mutuelle, le président, le vice-président et les membres du Conseil d’administration ainsi que le directeur de la mutuelle peuvent être exclus ou révoqués selon le cas, pour les motifs suivants :

· s'il refuse ou néglige de se conformer aux Statuts et au Règlement Intérieur ;

· s'il est coupable de façon délibérée de dommages causés au patrimoine de la mutuelle ;

· s'il est coupable d'un acte malhonnête ou immoral de nature à entacher la réputation de la mutuelle ;

· s’il tient des propos d’une extrême gravité envers les autres membres ;

· s’il a un comportement non conforme avec l’éthique de la mutuelle ;

· s’il déclare ouvertement ne plus partager la vision commune.

Dans les cas ci-dessus énumérés, le Conseil d’administration pour ce qui relève de sa compétence, peut être saisi, par écrit adressé au président du conseil d’administration, par tout membre ou organe de la mutuelle.

Le Conseil d’administration, avant de décider, procède à l’audition de l’intéressé.

Pour exclure un membre ou révoquer le directeur de la mutuelle, une lettre motivée d’exclusion ou de révocation lui est envoyée par le Président du Conseil d’administration à l’issue des délibérations du Conseil d’administration.

Pour révoquer le président, le vice-président et les membres du Conseil d’administration ainsi que l’organe de contrôle, l’Assemblée générale délibère en assemblée générale extraordinaire.
Lorsque la sanction concerne le Président du Conseil d’administration, elle lui est notifiée à la diligence du directeur. 

CHAPITRE 3 : DISPOSITIONS FINALES
ARTICLE 104 : La Mutuelle après sa reconnaissance officielle, devra enregistrer six (06) mois de cotisation avant la prise en charge des prestations.

ARTICLE 105 : Pendant la première année de fonctionnement pour compter de la date du début des prestations, les prestations de la Mutuelle sont limitées aux adhérents sans leur famille. 

ARTICLE 106 : Pendant la phase de démarrage de la Mutuelle, les organes qui sont pourvus par élection peuvent faire l’objet de nomination de façon transitoire dans les formes et conditions définies par l’assemblée générale constitutive. 
ARTICLE 107 : Sans préjudicier à la compétence exclusive des autres organes de la mutuelle, le directeur de la mutuelle est chargé de prendre tous les actes de mise en œuvre du présent règlement intérieur. 

ARTICLE 108 : Le présent règlement intérieur est approuvé par l’assemblée générale constitutive et entre en vigueur dès son adoption.  
 �A soumettre à l’AG constitutive pour l’option selon le taux de prise en charge par la mutuelle conformément à l’étude.


�Ce taux dépend de l’option de cotisation mensuelle. 
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