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DOSSIER DE CANDIDATURE ET D’OFFRE
MUTUELLE COMMUNALE

Ville de Claye-Souilly
Document à compléter par le candidat
	Dossier à retourner au plus tard le 9 octobre 2026 à 12h00 à contact@claye-souilly.fr (ou par LRAR)



Le candidat doit compléter directement les rubriques ci-après. Les plaquettes, conditions générales ou documents commerciaux peuvent être joints en complément, mais ne se substituent pas aux réponses attendues dans le présent dossier.
1. ENGAGEMENT DU CANDIDAT
	Je soussigné(e)
	

	Agissant pour le nom et pour le compte de la structure
	

	Forme juridique
	

	Siège social
	

	Numéro SIRET / immatriculation
	

	Numéro d’agrément, d’habilitation ou d’immatriculation professionnelle
	

	Téléphone
	

	Courriel
	


Déclare avoir pris connaissance de l’appel à partenariat, en accepter l’ensemble des dispositions et certifier l’exactitude des informations fournies dans le présent dossier.
	Fait à
	

	Le
	

	Signature précédée de la mention « Lu et approuvé »
	


2. PRÉSENTATION DE LA STRUCTURE
	Dénomination complète
	

	Sigle / nom commercial
	

	Objet / activité principale
	

	Statut / forme juridique
	

	Date de création de la structure
	

	Numéro SIRET ou équivalent
	

	Adresse du siège social
	

	Adresse de correspondance, si différente
	

	Téléphone
	

	Courriel
	

	Site internet
	

	Périmètre d’intervention : national, régional, départemental ou local
	

	Union, fédération ou réseau d’affiliation
	


3. REPRÉSENTANT LÉGAL ET PERSONNE CHARGÉE DU DOSSIER
	Rubrique
	Représentant légal
	Personne chargée du dossier

	Nom et prénom
	
	

	Fonction
	
	

	Téléphone
	
	

	Courriel
	
	


4. VALEURS, PROJET SOCIAL ET MOTIVATION
Précisez en quelques lignes le projet social et les valeurs de votre structure.
	







Quelle est votre motivation à répondre au présent appel à partenariat ?
	







5. ACTIVITÉ, RÉSEAU ET MOYENS HUMAINS
Présentation des domaines d’activité de la structure.
	






Implantation géographique, réseau d’agences ou relais de proximité.
	






Moyens humains et effectifs dédiés à l’activité complémentaire santé.
	






Organisation prévue pour le partenariat avec la Ville de Claye-Souilly et le CCAS.
	






Références de partenariats similaires avec d’autres collectivités : lieux, périodes, nombre d’adhérents, permanences, bilan.
	







6. HABILITATIONS, AGRÉMENTS, CSS ET LABELLISATION PSC
	Question
	Réponse du candidat / précisions

	La structure est-elle habilitée à proposer, assurer ou distribuer des contrats de complémentaire santé ?
	Oui / Non - préciser

	Agrément, habilitation, mandat ou immatriculation professionnelle applicable
	Préciser et joindre justificatif

	Immatriculation ORIAS le cas échéant
	Préciser

	La structure est-elle habilitée à proposer ou gérer des contrats liés à la Complémentaire Santé Solidaire ?
	Oui / Non - intitulé de l’offre et date d’habilitation

	Le contrat ou règlement proposé est-il labellisé au titre de la protection sociale complémentaire des agents publics territoriaux pour le risque santé ?
	Oui / Non - préciser les formules concernées et joindre justificatif

	La structure pratique-t-elle un plafonnement ou blocage de progression tarifaire à partir d’un certain âge ?
	Oui / Non - préciser l’âge, les formules et conditions applicables


7. PIÈCES À JOINDRE AU DOSSIER
	Pièce demandée
	Jointe ? Oui / Non
	Observations

	Le présent dossier de candidature dument complété, daté et signé
	
	

	Pouvoir ou délégation de signature
	
	

	Extrait Kbis ou document équivalent de moins de trois mois, le cas échéant
	
	

	Attestation de non-redressement ou liquidation judiciaire
	
	

	Attestations fiscales et sociales ou déclaration sur l’honneur de régularité
	
	

	Justificatif d’agrément, d’habilitation, de mandat ou d’immatriculation professionnelle
	
	

	Attestation d’assurance responsabilité civile professionnelle
	
	

	Déclaration ou éléments relatifs à la santé financière des trois derniers exercices
	
	

	Présentation des moyens humains, matériels et numériques
	
	

	Références de partenariats similaires
	
	

	Justificatif de labellisation PSC santé, le cas échéant
	
	

	Plaquette ou documentation commerciale, en complément des réponses au présent dossier
	
	


8. PRÉSENTATION SYNTHÉTIQUE DE L’OFFRE PROPOSÉE
Décrivez les points forts de l’offre proposée dans le cadre de la mutuelle communale.
	







Décrivez le parcours adhérent, de la demande d’information jusqu’à la souscription et au suivi du contrat.
	







9. TABLEAU DÉTAILLÉ DES GARANTIES
Le candidat complète le tableau ci-dessous en indiquant les garanties, taux, forfaits, plafonds, exclusions éventuelles et exemples de remboursement. Les montants complémentaires ou forfaitaires doivent être exprimés en euros TTC lorsque cela est possible.
	Thématique
	Détails attendus
	Formule A - Base
	Formule B - Intermédiaire
	Formule C - Confort
	Observations / exclusions

	OPTIQUE
	Monture
	
	
	
	

	
	Verres simples (2 verres)
	
	
	
	

	
	Verres complexes ou très complexes (2 verres)
	
	
	
	

	
	Lentilles
	
	
	
	

	
	Chirurgie réfractive / correctrice de l’œil
	
	
	
	

	DENTAIRE
	Soins dentaires
	
	
	
	

	
	Prothèses dentaires prises en charge par l’AMO
	
	
	
	

	
	Prothèses non remboursées par la sécurité sociale
	
	
	
	

	
	Implantologie
	
	
	
	

	
	Orthodontie
	
	
	
	

	
	Parodontologie
	
	
	
	

	AUDITION
	Aides auditives / prothèses auditives
	
	
	
	

	
	Accessoires, piles, entretien
	
	
	
	

	SOINS COURANTS
	Consultations généralistes et spécialistes
	
	
	
	

	
	Dépassements d’honoraires
	
	
	
	

	
	Analyses, imagerie, auxiliaires médicaux
	
	
	
	

	HOSPITALISATION
	Forfait journalier
	
	
	
	

	
	Chambre particulière / jour
	
	
	
	

	
	Chambre particulière ambulatoire / jour
	
	
	
	

	
	Honoraires médicaux et chirurgicaux / dépassements
	
	
	
	

	
	Frais d’accompagnant / transport
	
	
	
	

	PHARMACIE / PRÉVENTION
	Pharmacie, vaccins, dispositifs médicaux
	
	
	
	

	MÉDECINES DOUCES
	Forfait annuel : ostéopathie, acupuncture, podologie, psychologie, diététique, etc.
	
	
	
	

	ASSISTANCE
	Téléconsultation, deuxième avis médical, aide à domicile, protection juridique santé, autres
	
	
	
	


10. TABLEAU DES COTISATIONS
Les cotisations doivent être indiquées en euros TTC, au mois et à l’année. Le candidat précise les éventuelles offres couple, famille ou ayants droit.
	Tranche d’âge / situation
	Formule A - Base
	Formule B - Intermédiaire
	Formule C - Confort
	Observations

	Enfant jusqu’à 17 ans
	
	
	
	

	18 à 29 ans - personne seule
	
	
	
	

	30 à 49 ans - personne seule
	
	
	
	

	50 à 59 ans - personne seule
	
	
	
	

	60 à 69 ans - personne seule
	
	
	
	

	70 ans et plus - personne seule
	
	
	
	

	Couple
	
	
	
	

	Famille avec enfants
	
	
	
	

	Autre proposition tarifaire
	
	
	
	


Stabilité tarifaire
Le candidat confirme que les grilles tarifaires indiquées ci-dessus sont garanties pendant toute la durée de la convention de partenariat, soit trois ans. La cotisation individuelle d’un adhérent pourra uniquement évoluer lorsqu’un changement de sa situation conduit à appliquer une autre ligne de la grille tarifaire garantie : changement de tranche d’âge, modification de la composition familiale, changement de formule ou ajout ou retrait d’un ayant droit, ou tout autre changement objectif expressément prévu par la grille tarifaire annexée à la convention.
Précisions du candidat sur la stabilité tarifaire et les cas de changement de cotisation individuelle.
	






11. CONDITIONS D’AFFILIATION DES AYANTS DROIT ET COMPOSITIONS FAMILIALES
	Question
	Réponse du candidat

	Conditions d’affiliation du conjoint, partenaire de PACS ou concubin
	

	Conditions d’affiliation des enfants mineurs
	

	Conditions d’affiliation des enfants majeurs, étudiants ou à charge
	

	Conditions applicables aux autres membres du foyer
	

	Modalités d’ajout ou de retrait d’un ayant droit en cours de contrat
	

	Incidence tarifaire de l’ajout ou du retrait d’un ayant droit
	


12. SIMULATIONS CHIFFRÉES DE REMBOURSEMENT
Le candidat fournit des simulations permettant d’apprécier concrètement le niveau de prise en charge proposé pour chacune des formules. Pour chaque exemple, il précise l’hypothèse retenue, le coût total, le remboursement de l’assurance maladie obligatoire, le remboursement complémentaire et le reste à charge estimé. Si nécessaire, le candidat peut joindre un tableau détaillé complémentaire.

	Exemple de soin
	Hypothèse retenue
	Coût TTC
	Remb. AMO
	Formule A
	Formule B
	Formule C
	Observations

	
	
	
	
	Remboursement
	Reste à charge
	Remboursement
	Reste à charge
	Remboursement
	Reste à charge
	

	Consultation spécialiste avec dépassement d’honoraires
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Hospitalisation avec chambre particulière
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Équipement optique avec verres complexes
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Prothèse dentaire ou soin dentaire complexe
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Implant dentaire ou acte non remboursé, le cas échéant
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Aide auditive
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Séance de médecine douce
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Exemple libre proposé par le candidat
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


13. ENGAGEMENTS OBLIGATOIRES, SERVICES ANNEXES ET MODALITES D'ACCOMPAGNEMENT
13.1 - Engagements obligatoires de conformité
	Exigence minimale
	Engagement du candidat
	Précisions à fournir par le candidat

	Absence de questionnaire médical
	Oui / Non
	Confirmer que l’adhésion n’est subordonnée à aucun questionnaire de santé ni à aucune sélection médicale.



	Absence de délai de carence, de délai d’attente ou de stage
	Oui / Non
	Préciser la date de prise d’effet des garanties et les pièces nécessaires à l’activation du contrat.



	Absence de limite d’âge
	Oui / Non
	Préciser, le cas échéant, les tranches d’âge utilisées uniquement pour la tarification.



	Absence de condition de ressources
	Oui / Non
	Confirmer que l’accès à l’offre n’est subordonné à aucune condition de revenus.



	Absence de frais de dossier, droit d’entrée, frais d’adhésion ou frais de prélèvement
	Oui / Non
	Préciser l’absence de tout frais annexe facturé à l’adhérent dans le cadre du dispositif.



	Paiement mensuel sans surcoût
	Oui / Non
	Préciser les modalités pratiques de mensualisation et les moyens de paiement acceptés.



	Tiers payant et télétransmission
	Oui / Non
	Préciser les modalités et délais de mise en place, sous réserve de la transmission des pièces nécessaires par l’adhérent.



	Moyens alternatifs au numérique
	Oui / Non
	Préciser les solutions proposées aux personnes éloignées du numérique : accueil physique, téléphone, courrier, documents papier.



	Documents papier disponibles sur demande
	Oui / Non
	Préciser les documents pouvant être remis sous format papier : devis, notices, garanties, formulaires, relevés.





13.2 - Modalités d’accompagnement et services proposés
	Service ou accompagnement
	Éléments attendus
	Réponse du candidat

	Accompagnement à la souscription et à la compréhension des garanties
	Préciser les supports remis, les modalités d’explication des garanties, l’aide au choix de la formule et les précautions prises pour éviter toute présentation incitative ou trompeuse.
	

	Résiliation ou radiation de l’ancien contrat
	Préciser les démarches prises en charge : information de l’adhérent, recueil de son accord écrit, modèles de courriers, constitution du dossier, envoi à l’ancien organisme, suivi de la prise d’effet du nouveau contrat.
	

	Référent dédié
	Préciser le nom ou la fonction du référent, ses coordonnées, ses horaires de disponibilité, ses modalités de remplacement et les délais de réponse annoncés.
	

	Permanences
	Préciser la fréquence, la durée, le lieu proposé, les modalités de prise de rendez-vous, l’organisation en cas d’absence et les moyens renforcés prévus au démarrage du dispositif.
	

	Accompagnement des publics éloignés du numérique
	Préciser les supports papier, rendez-vous physiques, accompagnements téléphoniques et aides à l’utilisation de l’espace adhérent ou de l’application.
	

	Gestion des réclamations
	Préciser la procédure de traitement, l’interlocuteur identifié, les délais de première réponse et de traitement, ainsi que les modalités d’information de l’adhérent.
	

	Situations complexes
	Préciser les modalités de traitement en cas de double cotisation, rupture de droits, difficulté de remboursement, changement d’organisme, dossier multi-acteurs ou besoin d’orientation sociale.
	

	Maintien du contrat en cas de déménagement ou de perte de la qualité d’agent
	Préciser les conditions de maintien du contrat, des garanties et des tarifs, ainsi que l’information délivrée à l’adhérent avant la souscription et en cas de changement de situation.
	

	Labellisation PSC santé, le cas échéant
	Préciser le contrat ou règlement concerné, les formules visées, la durée de validité du label et joindre tout justificatif utile.
	

	Services complémentaires sans surcoût
	Préciser les services inclus quelle que soit la formule : téléconsultation, assistance, deuxième avis médical, aide à domicile, protection juridique santé, prévention ou autres services.
	



Note complémentaire éventuelle
Le candidat peut, s’il le souhaite, apporter toute précision complémentaire sur l’aide à la résiliation de l’ancien contrat, la gestion des situations complexes ou le maintien du contrat en cas de changement de situation.
	







14. ORGANISATION LOCALE, PERMANENCES ET RELATION USAGERS
	Élément attendu
	Proposition du candidat

	Fréquence minimale des permanences proposées
	

	Lieu(x) pressenti(s) ou conditions matérielles nécessaires
	

	Modalités de prise de rendez-vous
	

	Numéro de téléphone dédié, non surtaxé
	

	Adresse électronique dédiée et modalités d’accusé de réception
	

	Délais moyens de réponse aux sollicitations
	

	Modalités de continuité du service en cas d’absence du référent
	

	Mobilisation renforcée lors des premiers mois de déploiement
	

	Moyens humains spécifiquement dédiés au partenariat
	

	Référent de la structure chargé du suivi du partenariat : nom, fonction, téléphone, courriel
	


15. COMMUNICATION ET PRÉVENTION
	Élément attendu
	Proposition du candidat

	Réunions publiques d’information proposées
	

	Supports de communication proposés
	

	Plateforme, simulateur, FAQ ou outils pédagogiques
	

	Modalités d’information ou de formation du personnel du CCAS
	

	Calendrier de déploiement d’octobre à décembre 2026
	


Le candidat propose au moins une action collective de prévention par an, en lien avec la Ville et le CCAS. Il complète le tableau ci-dessous.
	Action proposée
	Public cible
	Modalités de mise en œuvre
	Fréquence / calendrier
	Coût pour les bénéficiaires

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


16. SUIVI ANNUEL ET INDICATEURS
Les données transmises à la Ville et, le cas échéant, au CCAS devront être exclusivement agrégées et anonymisées.
	Indicateur
	Engagement / méthode de transmission proposée

	Nombre total d’adhérents
	

	Nombre de nouvelles adhésions, renouvellements et résiliations
	

	Répartition anonymisée par tranche d’âge
	

	Nombre d’agents de la Ville ou du CCAS adhérents, sous forme agrégée
	

	Répartition anonymisée par grands postes de soins
	

	Nombre de permanences et personnes reçues
	

	Contacts téléphoniques ou numériques liés au partenariat
	

	Actions de prévention menées
	

	Difficultés, réclamations significatives et propositions d’amélioration
	

	Modalités de transmission du bilan annuel en janvier N+1
	


17. CERTIFICATION DE SINCÉRITÉ
Je soussigné(e), représentant légal de la structure, certifie exactes et sincères les informations du présent dossier de candidature et d’offre.
	Fait à
	

	Le
	

	Nom et qualité du signataire
	

	Signature précédée de la mention « Lu et approuvé »
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Dossier à retourner au plus tard le  9 octobre   2026 à 12h00  à  contact@claye - souilly.fr   ( ou par   LRAR)  

  Le candidat doit compléter directement les rubriques ci - après. Les plaquettes, conditions générales ou documents commerciaux peuvent être joints en complément,  mais ne se substituent pas aux réponses attendues dans le présent dossier.   1. ENGAGEMENT DU CANDIDAT  

Je soussigné(e)   

Agissant pour le nom et pour le compte de la structure   

Forme juridique   

Siège social   

Numéro SIRET / immatriculation   

Numéro d’agrément, d’habilitation ou d’immatriculation  professionnelle   

Téléphone   

Courriel   

Déclare avoir pris connaissance de l’appel à partenariat, en accepter l’ensemble des dispositions et certifier l’exactitude d es informations fournies dans le présent  dossier.  

Fait à   

Le   

Signature précédée de la mention « Lu et approuvé »   

