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A. Activité et résultats
A.1. Activité

A.2. Résultats de souscription

Cotisations émises 32128 29 339 +10%
Cotisations cédées

Prestations et frais payés -27 358 -24 349 +12%
Prestations cédées

Frais de gestion -1 347 -1721 -22%
Commission de réassurance

Autres 24 29 -17%
Solde de souscription +3 447 +3 298 +5%

A.3. Résultats des investissements

25176 888 456 +422 +287

Total 25176 888 456 +422 +287

A.4. Résultats des autres activités

La mutuelle n’exerce aucune autre activité.

A.5. Autres informations

Aucune autre information importante ou qualifiée comme telle par la mutuelle susceptible
d’impacter Pactivité ou les résultats n’est a mentionner.

B. Systeme de gouvernance

B.1. Informations générales sur le systeme de gouvernance
B.1.a L. assemblée générale

I’Assemblée Générale est composée de délégués bénévoles élus ou désignés par les membres
participants et les membres honoraires, répartis en section de vote sur le critére de leur département
de résidence, tels que définis dans les Statuts de la Mutuelle a I'article 12.1, puis répartis en college
définis a l'article 12.2 des mémes Statuts.

Il'y a 7 sections de vote organisées géographiquement :



- Section 1:Département de ’Aricge

- Section 2:Département de la Haute-Garonne
- Section 3:Département du Gers

- Section 4:Département du Tarn

- Section 5:Département du Tarn et Garonne

- Section 6 : Autres départements d’Occitanie (Aude, Aveyron, Gard, Hérault, Lot, Lozére,
Hautes-Pyrénées, Pyrénées-Orientales)
- Section 7 : Autres départements francais, hors Occitanie
Chaque section de vote est répartie en trois colleges :

- Le college «contrat individuel » composé de membres participants de la Mutuelle du
Rempart adhérant a un ou des reglements mutualistes ;

- Le college «contrat collectif facultatif » composé de membres honoraires souscripteurs
d’un ou de plusieurs contrats collectifs a adhésion facultative ;

- Le collége « contrat collectif obligatoire » composé de membres honoraires souscripteurs
d’un ou de plusieurs contrats collectifs a adhésion obligatoire.

Chaque délégué élu ou désigné dispose d’une (1) voix a I’Assemblée Générale.
Les délégués sont élus ou désignés pour six (6) ans.

Leur fonction cesse de plein droit lorsqu’ils perdent la qualité de membre participant ou membre

honoraire de la mutuelle.

Conformément a larticle 20 des Statuts, I’Assemblée Générale approuve les comptes, nomme les
administrateurs, vote les modifications de Statuts, et plus généralement autorise les évolutions

majeures de la Mutuelle.
B.1.b le conseil d’adprinistration
Pour étre éligibles au Conseil d’Administration, les membres doivent :

- étre agés de 18 ans révolus,

- Compter au moins trois (3) ans d’adhésion a la Mutuelle, que ce soit au titre d’une
adhésion individuelle ou au titre d’une adhésion a un contrat collectif, sauf dérogation
exceptionnelle accordée par ’Assemblée Générale,

- ne pas exercer, ou avoir exercé de fonctions de salariés au sein de la Mutuelle au cours
des trois (3) années précédant I’élection,

- n’avoir fait l'objet d’aucune condamnation dans les conditions énumérées a
Particle L. 114-21 du Code de la Mutualité,

- ne pas appartenir simultanément a plus de cinq (5) Conseils d’Administration d’Unions
ou de Fédérations, ni étre sociétaire, salarié ou administrateur d’une autre Mutuelle.

- disposer de ’honorabilité, de la compétence et de 'expérience nécessaire.

Composition

Le Conseil d’Administration est composé obligatoirement de membres participants et honoraires de
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la Mutuelle 2 jour de leur cotisation, et pour deux tiers (2/3) au moins de membres participants.

Il est composé de douze (12) membres au moins et de dix-huit (18) membres au plus sans que le
nombre de membres ne soit inférieur a dix (10). Lors de ’Assemblée Générale annuelle, ils peuvent
étre élus parmi les délégués, candidats au préalable ou parmi les membres participants.

Actuellement, seize (16) administrateurs siegent au Conseil. I’administration de la Mutuelle est plus
particuliecrement décrite dans le Titre IV des Statuts qui précise la composition du Conseil, les
conditions d’¢éligibilité et de limite d’age, les modalités d’élection des administrateurs, la durée de leur
mandat, les dispositions en cas de vacance, leurs missions et fonctions, leur statut et leurs
responsabilités, ainsi que 'organisation des réunions du Conseil, ses délibérations, la représentation
des salariés en son sein, ses attributions, le statut de dirigeant salarié et enfin I’élection du Président,

ses missions et les mesures en cas de vacance.

Concernant la représentation des salariés au Conseil d’Administration (2 employés), ceux-ci sont
proposés par le Comité d’Entreprise au Conseil d’Administration, aprés chaque réélection du

Comité. La représentation doit étre entérinée tous les ans par le Conseil

Le nombre de membres du Conseil d’Administration ayant dépassé la limite d’age fixée a 70 ans, ne
peut excéder le ters (1/3) des membres du Conseil d’Administration.

Les administrateurs participent a des formations au cours de leur mandat visant a les faire monter en

compétence mutualiste pour un meilleur exercice de leur mission.
La liste des mandats des administrateurs est actualisée et jointe au rapport de gestion.

Aucune convention réglementée ne lie les administrateurs a la Mutuelle du Rempart.

Mission et rile

Le Conseil d’Administration détermine les orientations de la Mutuelle et leur application. Il opére les
vérifications et controles qu’il juge opportuns et se saisit de toute question intéressant la bonne
marche de 'organisme.

Le Conseil d’Administration élit parmi ses membres un Président qui est élu en qualité de personne
physique.

A la cloture de chaque exercice, le Conseil d’Administration arréte les comptes annuels et établit un
rapport de gestion qui est présenté a I’Assemblée Générale, dans lequel il rend compte notamment
de ensemble des éléments mentionnés a l'article L. 114-17 du Code de la Mutualité. 11 établit aussi le

rapport régulier a ’ACPR puis adopte le rapport prévisionnel de I'exercice suivant.

Plus généralement, le Conseil d’Administration dispose pour 'administration et la gestion de la
Mutuelle de tous les pouvoirs qui ne sont pas expressément réservés a ’Assemblée Générale par le
Code la Mutualité et les Statuts.

Nowmbre de réunions

Le Conseil d’Administration se réunit sur convocation du Président au moins trois (3) fois par an.
En 2019, le Conseil s’est réuni huit (8) fois.



B.1.c Bureau et comités

Comme le Code de la Mutualité I"autorise et comme les régles de bonne gouvernance le requicrent,
le Conseil d’Administration a voté la création d’un (1) Bureau et de sept (7) comités (six (6) comités
permanents & un (1) comité ponctuel).

Bureau

Le Bureau se compose d’un (1) Président, et d’au moins deux (2) Vice-Présidents, d’un (1) Trésorder,
d’un (1) Trésorier-Adjoint, d’un (1) Secrétaire et d’un (1) Secrétaire-Adjoint.

Le Bureau est chargé de fixer l'ordre du jour des réunions du Conseil d’Administration et d’en
préparer les délibérations.

Comités

Ces comités composés d’administrateurs recoivent le mandat de préparer les décisions importantes
du Conseil, par un examen détaillé des sujets auxquels ils sont dédiés.

Les comités suivants ont été mis en place de fagon pérenne au sein de la Mutuelle du Rempart :

- un comité d’Audit et Risques chargé d’examiner les comptes avant leur soumission au
Conseil, de suivre le travail de 'audit interne et de participer au processus de désignation
du Commissaire aux Comptes (Cabinet DELOITTE & Associés). Un ancien
Commissaire aux Comptes a intégré ce comité en 2017 en tant que personne qualifiée ;

- un comité des Placements, proposant au Conseil une stratégie d’allocation d’actifs
induisant les perspectives de performance, de volatilité et de liquidité des placements en
fonction du budget prévisionnel annuel, de la situation des réserves et de la conjoncture
financiére ;

- un comité de Conformité Juridique, en charge de préparer les modifications statutaires
et réglementaires de la Mutuelle, pouvant étre saisi par tout adhérent en cas de litige.

- un comité des Rémunérations, définissant le cadre de la politique salariale et sociale de la
Mutuelle ;

- un comité du Fonds Social, destiné a allouer des aides financiéres aux adhérents se
trouvant en difficultés, sur étude de dossiers étayés ;

- un comité Marketing et Commercial initiant ou entérinant les actions promotionnelles
lancées par la direction dans un objectif de conquéte de nouveaux adhérents ou de

fidélisation des anciens.

En complément de ces comités pérennes, un comité Fusion et Partenariats existe de manicre
ponctuelle, sa mission consiste a proposer au Conseil d’administration des opportunités de
partenariats avec d’autres organismes quels qu’ils soient et a en étudier la faisabilité.

Tous ces comités se sont réunis respectivement au moins une fois au cours de 'année 2019.

A Pexception du comité d’audit et des risques, le Président est membre de droit de chacun de ces
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comités qui sont composés d’au moins quatre (4) administrateurs. Le Directeur Général peut quant a
lui étre auditionné par ces comités. Enfin, les comités peuvent demander I'assistance technique de
personnes qualifiées extérieures a la Mutuelle, et créer des groupes de travail dont ils ont la
responsabilité.

B.1.d Le président du Conseil d’administration

Le Président est élu par le Conseil d’Administration pour une durée de trois (3) ans, parmi ses
membres ayant plus de trois (3) ans de mandat d’administrateur.

Missions

Le Président du Conseil d’Administration représente la Mutuelle en justice et dans tous les actes de
la vie civile. Il peut ainsi décider de tous actes d’administration dans I'intérét de la Mutuelle.

Il convoque le Conseil d’Administration et établit I'ordre du jour des réunions avec Iappui du
Bureau. Il organise et dirige les travaux du Conseil d’Administration dont il rend compte a
I’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.

I1 donne avis aux Commissaires aux Comptes de toutes les conventions autorisées.
B.1.¢ Direction effective

La direction effective de la mutuelle est assurée par le Président du Conseil d’administration et le
Directeur Général, ayant aussi le titre administratif de dirigeant opérationnel.

Le Directeur Général met a disposition du Conseil les moyens lui permettant :

- de mener a bien les réflexions des administrateurs sur les objectifs,

- d’arréter des décisions politiques, stratégiques, budgétaires, de placements et
d’investissements,

- de rechercher d’'une manicre générale tous les éléments qui permettent d’orienter de
fagcon déterminante le moyen et le long terme de toutes les activités de la Mutuelle, afin
d’assurer la défense et la promotion de la Mutuelle du Rempart.

A cette fin, il participe aux réunions des instances statutaires de la Mutuelle (Conseils, Comités,
Assemblées Générales) ou autres, chaque fois que sa présence est jugée nécessaire a ’exercice de ses
fonctions.

Il ceuvre constamment en concertation et coopération avec le Président et les administrateurs de la
Mutuelle. La regle dite des « 4 yeux » issue de la Directive Solvabilité II est ainsi amenée par la
fréquence et la transparence des échanges entre le Président et le Directeur Général.

11 applique les décisions politiques et stratégiques prises par le Conseil d’administration.

I propose au Conseil d’administration, sous forme de programmes d’actions et de plans, la stratégie
et les moyens a mettre en ceuvre pour atteindre les objectifs fixés.

Le Directeur Général est responsable :

- de 'organisation administrative,

- du personnel dont il assure le management et coordonne les actions.



En tant que responsable de la gestion de 'organisme :

- il suit I’évolution des activités,
- il met en place un controle des différentes opérations,
- il procede a des analyses de situations,
- il effectue si nécessaire les corrections utiles dans le cadre de ses prérogatives, ou
demande au Conseil de procéder a un réajustement des stratégies fixées.
I rassemble les informations nécessaires a la préparation des budgets qui sont soumis au Conseil
d’administration.

I rend compte régulicrement des résultats au Président.

II assume et rend compte de ses délégations regues, selon les domaines, du Conseil d’administration
et du Président, et ce, conformément aux dispositions statutaires. Il peut recevoir en particulier
délégation de signer tous actes et documents administratifs et financiers relatifs a ses missions, en
application des décisions du Conseil d’administration. Il représente la Mutuelle dans ses relations
ordinaires avec les administrations, les organismes extérieurs, les créanciers, etc. I participe aux
réunions de la Fédération Nationale Indépendante des Mutuelles (FNIM) dont il a été élu
administrateur en 2017.

Le Directeur Général est partie prenante dans le plan de développement mis en ceuvre par la
Mutuelle, notamment par la recherche constante de nouveaux adhérents, conformément au Code de
la Mutualité et a I’éthique professionnelle.

Il maintient des relations avec l'environnement institutionnel (administration, organismes sociaux,
etc.) et stratégiques (presse...). Il était a ce titre notamment Conseiller titulaire de la CPAM de Haute-
Garonne, ainsi que membre suppléant du Conseil de Surveillance de I’Agence Régionale de Santé
d’Occitanie jusqu’en 2019, et poursuit actuellement son mandat d’Administrateur de la Chambre
Régionale d’Economie Sociale et Solidaire Midi-Pyrénées.

I1 assure les représentations extérieures sur mandat des responsables.

Il établit les liaisons avec les adhérents individuels, les groupes adhérents et les organismes
mutualistes fédéraux (UGM Opéra, UGM ACS).

Il veille a la promotion et a I'image du mouvement de la Mutuelle. Dans ce cadre, il recherche et
propose notamment :
- Les moyens d’adapter la Mutuelle aux besoins de ses adhérents,
- Les études et les actions de promotion de produits ou de services nouveaux décidés par
le Conseil,
- Les campagnes de prévention, de promotion de la santé et de la protection sociale.
Au plan de la production, il organise les services dans le but:

- De maitriser la productivité,

- D’en assurer la fiabilité,

- De garantir la qualité du service aux adhérents,

- De garantir les meilleurs résultats économiques.
Au plan de la gestion administrative et financicre :

- Il propose a l'approbation du Conseil les budgets et la politique de placements et
d’investissement. 11 est responsable de leur exécution.
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- Il met en ceuvre les procédures et les moyens nécessaires a la bonne marche de la
Mutuelle. 11 est responsable de leur bonne exécution.

- II ne peut cumuler les pouvoirs d’ordonnateur et de payeur.

- D’une manicre générale, il veille au respect de toutes les formalités exigées par la

législation et la réglementation en vigueur.

Au plan des ressources humaines :

- Dans le respect des dispositions conventionnelles applicables aux différentes catégories
de salariés et de la politique de ressources humaines arrétée par le Conseil
d’Administration, il a pleine et entiere autorité sur ensemble du personnel qu’il gere
dans un esprit d’efficacité, en promouvant la motivation et la délégation,

- 1l est seul a lui donner des ordres et a le controler,

- Il procede au recrutement et au licenciement du personnel (employés, techniciens,
cadres et agents de direction, pour ces derniers en concertation avec le Président),

- Il s’assure de fagon permanente de la qualité de ses personnels, en fonction des
évolutions de leurs taches et missions,

- Il met en place, en fonction de I’évolution générale de I'organisation et des besoins du
personnel, le plan de formation dont il suit ’évolution,

- Il est responsable de lapplication de la législation du travail et des accords
conventionnels dans la Mutuelle. Il réunit les représentants du personnel au travers du
Comité Social et Economique.

B.2. Exigences de compétences et d’honorabilité

B.2.a Procédure concernant les dirigeants salariés et responsables de fonctions clefs

Sur les compétences

Une évaluation de la compétence est réalisée lors du processus de recrutement et annuellement lors

de Pentretien annuel d’évaluation.

La mutuelle évalue la compétence individuelle selon la nature du poste, la formation, les

connaissances, les qualifications et 'expérience de la personne concernée.
La compétence est notamment appréciée sur la connaissance des thémes suivants :

- Connaissance des principaux produits distribués et des risques auxquels ils exposent la
mutuelle ;
- Expérience en lien avec le poste concerné ;
- Marché de I'assurance et marchés financiers ;
- Stratégie d’entreprise et mod¢le économique de la mutuelle ;
- Systeme de gouvernance de la mutuelle ;
- Analyse financiére (si pertinent);
- Tarification et provisionnement (si pertinent) ;
- Cadre reglementaire applicable aux attributions du poste concerné.
Un plan de formation peut étre proposé a I'issue de cet examen.
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D’autres criteres de qualification sont éventuellement définis dans la fiche de poste établie par la

personne en charge des ressources humaines en lien avec les directions concernées.
Une prise de références est systématiquement effectuée.

L’évaluation des compétences est aussi effectuée chaque année a I'occasion de Pentretien annuel
d’évaluation. A cet effet, la mutuelle met en place un guide d’entretien permettant de mettre en
évidence toute inadéquation entre les compétences d’une personne et le poste auquel elle est
affectée.

Sur Phonorabilité

La mutuelle juge honorables les personnes qui satisfont les critéres suivants :

- Aucune infraction disciplinaire ou administrative commise dans le cadre d’une activité
du secteur financier ;
- Casier judiciaire vierge de toute infraction criminelle en lien avec une activité
économique et financiere.
A cette fin, la mutuelle examine les casiers judiciaires des personnes concernées préalablement a leur
embauche et exige de leur part une déclaration annuelle d’honorabilité certifiant qu’elles demeurent
honorables.

Les agissements susceptibles d’étre classés dans 'une des deux catégories supra sont réputés étre
prescrits §’ils sont survenus cing (5) ans avant I'examen par la mutuelle de ’honorabilité de ses
collaborateurs.

Les dirigeants et responsables de fonctions clefs ne doivent pas exercer d’autres fonctions
susceptibles de créer des situations de conflits d’intéréts.

En cas de possible conflit d’intérét, la personne concernée doit notifier cette situation sans délai au
Président du Conseil d’administration.

Sur les pieces a examiner

Pour chaque dirigeant ou responsable de fonction clef, la mutuelle examine les documents suivants :

- une copie recto verso d’une picce d’identité en cours de validité ;

- un curriculum vitae a jour ;

- une copie des diplomes ;

- les justificatifs des formations spécialisées suivies et le cas échéant les certifications pour
le poste ;

- un extrait de casier judiciaire de moins de trois (3) mois (bulletin n°3).

Procédure de notification a ’ACPR

Toute prise de poste est notifiée dans les 15 jours a PACPR selon l'instruction n® 2015-1-02 pour les
dirigeants et n° 2015-1-03 pour les responsables de fonctions clefs.
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B.2.b Pour les autres salariés

Les modalités de recrutement sont encadrées par une procédure qui prévoit I’analyse des mémes
pieces a ceci pres que le casier judiciaire n’est pas examiné et qu'aucune déclaration d’honorabilité
n’est demandée. Chaque recrutement fait I'objet d’une « fiche d’entrée ». Pour les membres du
Comité de direction, la procédure est ajustée et comprend un entretien collégial avec les membres du
Comité de direction visant a mettre le candidat en situation au regard des sujets qu’il devra traiter.

B.2.c Procédure concernant les élus

Pour le Conseil d’administration, la compétence est évaluée, en partie, collectivement. La
compétence collective prend en compte la diversité des parcours professionnels. Ainsi, ils n’ont pas
I'obligation de tous posséder une expertise, une connaissance et une expérience portant sur tous les
domaines d’activité de la mutuelle.

La compétence est notamment appréciée sur la connaissance des thémes suivants :

- Connaissance des principaux produits distribués et des risques auxquels ils exposent la
mutuelle ;
- Marché de I’assurance et marchés financiers ;
- Stratégie d’entreprise et modeéle économique de la mutuelle ;
- Systeme de gouvernance de la mutuelle ;
- Analyse financiére ;
- Tarification et provisionnement ;
- Cadre reglementaire.
Un plan de formation, individuel ou collectif, peut étre proposé a Iissue de cet examen.

Un plan de formation individuel est obligatoirement proposé lors du premier mandat d’un
administrateut.

Lors de chaque modification de la composition du Conseil d’administration, la mutuelle s’assure que
la compétence collective demeure a un niveau adéquat.

Sur Phonorabilité

Afin de se conformer aux dispositions du décret n° 2014-1357 du 13 novembre 2014, la mutuelle
communique un dossier d’approbation a I'ACPR dans les 15 jours suivant une élection
d’administrateurs.

Ce dossier contient, pour chaque nouvel élu, les éléments suivants :

- une copie recto verso d’une picce d’identité en cours de validité ;

- un curricnlum vitae a jour (intégrant éventuellement les fonctions exercées précédemment
aupres de la mutuelle) ;

- une copie des diplomes ;

- les justificatifs des formations spécialisées suivies et le cas échéant les certifications pour
le poste ;

- un extrait de casier judiciaire de moins de (trois) 3 mois (bulletin n°3).

Le dossier contient aussi les deux éléments suivants :
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formations pouvant étre suivies, individuellement ou collectivement, au cours du
mandat ;
synthése des compétences collectives du Conseil d’administration.

B.3. Systeme de gestion des risques, y compris I’évaluation interne
des risques et de la solvabilité

La Mutuelle du Rempart a réalisé son premier rapport ORSA a blanc et I’a remis a ’ACPR le 24
septembre 2014 ; un rapport est depuis produit chaque année.

Conformément aux dispositions de I’article 45 de la directive cadre Solvabilité 11, le dispositif ORSA
constitue, d’une part, 'outil de surveillance et d’ajustement de la solvabilit¢é de la Mutuelle du
Rempart et permet, d’autre part, d’éclairer les actions managériales de ses dirigeants en quantifiant
les impacts probables de leurs décisions.

Le rapport ORSA de la mutuelle se décompose en cing parties :

Une présentation du bilan prudentiel, des exigences prudentielles et de leurs
couvertures.

L’évaluation du besoin global de solvabilit¢é qui dépend du profil de risque de la
mutuelle, de Pappétence au risque de sa gouvernance et de sa politique commerciale.
I’évaluation du respect permanent des exigences prudentielles qui permet,
quantitativement, un suivi infra-annuel de la couverture des exigences prudentielles et
une analyse prospective de la solvabilité sous des scénarios de marché et d’activité
prédéfinis, en intégrant d’éventuelles décisions stratégiques a I’étude. Le pilotage de la
mutuelle est effectué, notamment, en fonction des conclusions apportées par cette
évaluation.

La mesure dans laquelle le profil de risque de la mutuelle s’écarte des hypotheses qui
sous-tendent le calcul du SCR. Elle permet, qualitativement et, le cas échéant,
quantitativement, de vérifier que les calibrages de la formule standard sont bien adaptés
au profil de risque de la mutuelle.

La description du mode d’intégration du dispositift ORSA dans le systeme de
gouvernance de la mutuelle. En effet, celui-ci impose un dialogue continu entre les
dirigeants et les gestionnaires. Ce dialogue permet de mesurer réguliecrement les risques
auxquels est réellement confrontée la mutuelle, d’ajuster la mesure de sa solvabilité en
conséquence, d’apprécier cette derniere de maniere continue entre deux inventaires et de
la projeter dans des scénarios conjoncturels définis.

La mutuelle utilise Poutil Magellan pour produire ses calculs ORSA. Il permet :

d’estimer quantitativement le besoin global de solvabilité de la mutuelle par intégrations
d’éventuels risques non prévus et par modulations de certains calibrages de la formule
standard ;

de suivre de maniére continue la solvabilité de la mutuelle entre deux inventaires ;

de mener des analyses prospectives de la solvabilité sous des scénarios définis et en

intégrant d’éventuelles décisions stratégiques a I’étude.
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Les calculs effectués par le modeéle, ainsi que les approximations sur lesquelles ils sont fondés, font
I'objet de spécifications techniques écrites.

B.4. Systeme de controle interne
B.4.a Présentation générale

Le controle interne est un processus mis en ceuvre par le Conseil d’administration, le Président et le
Directeur Général ainsi que le personnel de I'entreprise pour fournir I’assurance raisonnable de la
réalisation des objectifs suivants :

- la fiabilité des opérations financi¢res et la qualité des informations comptables et
financiéres ;
- I'application de la stratégie générale fixée par le Conseil d’administration et la réalisation
et Poptimisation des opérations qu’il a décidées ;
- la surveillance et 'évaluation des risques ;
- la conformité aux dispositions légales réglementaires contractuelles et aux normes
professionnelles ou déontologiques.
L’enjeu véritable du contrdle interne est la maitrise des activités de la Mutuelle, grace a un ensemble
de regles de sécurité du fonctionnement des services, associé a des procédures de controle de leur
application et de leur efficacité.

Le dispositif de controle interne recouvre les activités de métier et supports, la gestion déléguée et
les activités externalisées. Ces deux dernicres activités sont sans objet a la Mutuelle du Rempart.

Le dispositif de controle interne repose suf :

- un mécanisme de controle permanent dans les services opérationnels exercé par les
agents et leurs chefs de service.

- un dispositif de controle de gestion des risques.

- un mécanisme de controle de conformité visant a prévenir les risques de sanction
judiciaire administrative ou disciplinaire, d’atteinte a la réputation et de perte financicre
que pourrait engendrer le non-respect des dispositions légales ou réglementaires aux
normes professionnelles ou déontologiques.

- un dispositif de controles périodiques confié a un audit interne qui vérifie 'efficacité et
la cohérence des dispositifs du controle permanent. Cette tache est dévolue au comité
d’Audit, avec lassistance des Commissaires aux comptes et d’une auditrice interne

externalisée.
B.4.b 1Le controle permanent

Le dispositif du contréle permanent est en premier lieu sous la responsabilité des opérationnels qui
doivent formaliser leur procédure, leur plan de controle et éventuellement les actions correctives
suite a des anomalies décelées par les controles.

Ces controles doivent également faire I’objet d’une formalisation.

Actuellement, les activités métier assurent le contréle permanent de leur activité. Les procédures de
controle usuelles sont formalisées.
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En Iétat actuel de la situation, au plan des fonctions « métier » comme des fonctions « support », les
procédures sont rédigées et les plans de controle réalisés en place au sein des départements
Prestations et Gestion des contrats.

En mati¢re de Traitements des réclamations, une procédure a été écrite et communiquée en interne.
Un numéro dédié au traitement des réclamations avec communication a destination du public sur
divers documents (carte adhérent, plaquette commerciale etc..) est mis en place depuis le ler janvier
2013.

Un poste de chargé du Traitement des Réclamations a été créé. Il sert de point de centralisation des
réclamations par le biais de fiches spécifiques afin d’assurer la correcte application des délais 1égaux
de traitement et résolution relatifs a ces demandes particulicres.

Deés identification d’une réclamation par nos salariés, un formulaire est systématiquement rempli et
adressé au chef de service, ou en son absence, directement au chargé des réclamations, accompagné
d’une copie de la demande (si elle est écrite) et de sa réponse éventuelle.

Le chef de service les transmet quotidiennement pour enregistrement au chargé des Réclamations,
dédié a leurs suivis et au respect de cette procédure dans le cadre du Controle Interne.

B.4.c Le risque de conformité

En s’assurant en permanence de la conformité des activités de la mutuelle, la Fonction Conformité
vise a protéger la mutuelle du risque de Non-Conformité.

Le risque de non-conformité se définit comme le « risque de sanctions judiciaires on administratives, de pertes
financieres matérielles on d'atteinte a la réputation qu’engendre le non-respect par la mutuelle des dispositions légales,
réglementaires, des normes professionnelles on déontologiques applicables a ses activités ». Le risque de non-
conformité résulte donc d’une inadéquation des procédures et des modes opératoires aux
dispositions législatives ou réglementaires. Ce risque peut, par exemple, se matérialiser par des
pratiques commerciales qui ne répondent pas aux exigences réglementaires telles que le devoir de
conseils et d’information a I’égard des adhérents sur les produits commercialisés.

La Fonction Conformité a donc pour vocation de prévenir, de controler, et de conseiller, non
seulement les organes délibérants et exécutifs, mais également les fonctions commerciales,
opérationnelles et support sur les questions de conformité qui s’opposent au Pole Assurantiel de la

mutuelle.

Cette fonction est amenée par le Directeur Général avec 'appui des divers cabinets spécialisés en
droit de la Mutualité et de la Protection Sociale.

Des formations ou conseils sont régulierement sollicités aupres de cabinets spécialisés en actuariat,
de cabinets d’avocats locaux dans le cadre de conventions annuelles ou nationaux pour des
consultations ponctuelles.

B.5. Fonction d’audit interne

La fonction d’audit interne est directement rattachée a la direction opérationnelle et dispose d’un
droit d’acces au conseil d’administration ce qui en garantit son indépendance. Elle est amenée par le
Président du Comité d’Audit et Risques. Le conseil d’administration, par I'intermédiaire du comité
d’audit, entend annuellement la fonction d’audit interne. Dans ce cadre, la fonction d’audit interne :

- Rend compte de la réalisation du plan d’audit ;
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- Présente les conclusions des missions réalisées et les recommandations associées ;

- Réalise un état des lieux de la mise en ceuvre des recommandations émises ;

- Propose un plan d’audit pour I'année suivante, ce dernier étant validé voire préalablement
amendé par le conseil d’administration.

La fonction d’audit interne, pour assurer son objectivité, dispose également de la possibilité de
conduire des audits non prévus initialement dans le plan d’audit. A cet effet, toute détection ou
évenement majeur portant atteinte a la maitrise des risques est susceptible de donner lieu a une
mission d’audit non planifiée initialement.

Le responsable de la fonction clé audit interne peut s’adjoindre les services de cabinets d’audits pour
réaliser opérationnellement les missions d’audit. Depuis 2017, la mission d’Audit interne a été
externalisée.

B.6. Fonction actuarielle

Conformément aux dispositions de Iarticle 48 de la directive, précisées a l'article 272 du reglement
délégué, la mutuelle dispose d’une fonction actuarielle. Elle est occupée par ’Adjointe de Direction
avec I'appui de divers cabinet d’actuaires.

Les prérogatives de la fonction actuarielle incluent notamment la coordination et le contrdle des
provisions techniques. En cela, la fonction actuarielle :

- Sassure de 'adéquation des méthodologies, des modcles sous-jacents et des hypotheses
utilisés pour le calcul des provisions techniques ;

- Sassure de la suffisance de la qualité des données utilisées dans le calcul des provisions
techniques et en évalue les limites ;

La fonction actuarielle rend compte annuellement a la direction et au Conseil d’administration de la
fiabilité et du caractere adéquat du calcul des provisions techniques et rédige pour cela un rapport
actuariel avec 'accompagnement d’un Cabinet externe. Celui-ci met en exergue les écarts constatés,
les limites des méthodes et de la qualité des données et évalue le degré de certitude et de fiabilité des
calculs. Le rapport vise aussi a présenter les défaillances et les recommandations associées a mettre

en ceuvre pour y remédier.

La fonction actuarielle contribue également au systeme de gestion des risques de la mutuelle. En

cela, la fonction actuarielle :

- Elabore des mode¢les de risques techniques, qu’il s’agisse de ceux associés au développement
de produits, de ceux liés au portefeuille de contrats bruts et nets de réassurance, de risque
financier, de modele de risque opérationnel et alimente ainsi le calcul des exigences de fonds
propres ainsi que les évaluations prospectives du rapport ORSA ;

- Emet un avis sur la politique globale de souscription ;

- Emet un avis sur ’'adéquation des dispositions prises en matiere de réassurance.
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B.7. Sous-traitance

B.7.a Procédure de sélection

Tout projet d’externalisation de fonction clef ou de fonction critique est décidé par le Conseil

d’administration.

Cette décision repose notamment sur I’analyse des risques adossés a ce projet.

Lorsque le projet est validé, une procédure de sélection de prestataires est engagée.

La Direction général présélectionne ou supervise la présélection de plusieurs prestataires.

A cette fin, un cahier des charges peut étre rédigé.

Le Conseil d’administration désigne parmi les prestataires présélectionnés celui ou ceux habilités a
prendre en charge les activités devant étre externalisées.

La procédure de sélection est notamment fondée sur ce qui suit :

- un examen informel visant a vérifier que le prestataire est doté des aptitudes, de la

capacité et de tout agrément légal nécessaires ;

- un examen informel visant a assurer qu’aucun conflit d’intéréts manifeste ou potentiel

ne compromette la mission confiée au prestataire ;

- un examen informel d’'un projet de contrat écrit définissant clairement les droits et

obligations respectifs des deux parties et ce qui suit :

®)
®)

les devoirs et responsabilités des deux parties ;

I'engagement du prestataire de services de se conformer a toutes les dispositions

législatives, exigences réglementaires, ainsi qu’aux politiques approuvées par la

mutuelle, et de coopérer avec DAutorité de controle prudentiel et de

résolution (ACPR) ;

I'obligation, pour le prestataire de services, de signaler tout événement susceptible

d’avoir un impact important sur sa capacité a exercer les activités ou fonctions

sous-traitées de maniere efficace et conforme aux dispositions législatives et

exigences réglementaires applicables ;

un délai de préavis, pour 'annulation du contrat par le prestataire de services, qui

soit suffisamment long pour permettre a la mutuelle de trouver une solution de

remplacement ;

que la mutuelle peut, si nécessaire, mettre fin a 'accord de sous-traitance sans que

cela nuise a la continuité ni a la qualité de ses services aux preneurs;

que la mutuelle se réserve le droit d’obtenir des informations sur les fonctions et

activités sous-traitées par le prestataire de services, ainsi que le droit d’émettre des

lignes directrices générales et des instructions particulieres a ’adresse du prestataire

de services sur les éléments a prendre en considération dans I’exercice des activités

sous-traitées ;

Iobligation, pour le prestataire de services, de protéger toute information

confidentielle relative a la mutuelle, 2 ses adhérents, bénéficiaires, salariés et

contractants et a toute autre personne ;

que la mutuelle, sa fonction d’audit interne et ’ACPR jouissent d’un acces effectif a

toutes les informations relatives aux fonctions et activités sous-traitées, ce qui
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inclut la possibilité d’effectuer des inspections sur place, dans les locaux du
prestataire de services ;

que, lorsque cela est approprié et nécessaire aux fins du contréle, TACPR peut
adresser directement au prestataire de services des questions auxquelles celui-ci est
tenu de répondre ;

que la mutuelle peut obtenir des informations sur les fonctions et activités sous-
traitées par le prestataire et donner des instructions en ce qui concerne les
fonctions et activités sous-traitées ;

le cas échéant, les conditions selon lesquelles le prestataire de services peut lui-
méme sous-traiter 'une ou l'autre des fonctions et activités qui lui ont été sous-
traitées ;

que toute sous-traitance effectuée est sans préjudice des devoirs et responsabilités
incombant au prestataire de services en vertu de son accord avec la mutuelle.

- les conditions générales de I’accord de sous-traitance soient clairement expliquées au

Conseil d’administration de la mutuelle et avalisées par celui-ci ;

- la sous-traitance n’entraine la violation d’aucun texte de loi, en particulier des regles

relatives a la protection des données ;

- le prestataire de services est soumis aux mémes dispositions, en matiere de sureté et de

confidentialité des informations, que celles qui s’appliquent a la mutuelle ;

- le prestataire de services dispose des ressources financieres nécessaires pour exécuter sa

mission de manicre fiable et que tous les membres du personnel de ce prestataire sont

suffisamment qualifiés et fiables.

B.7.b Demande de picces complémentaires concernant les personnes physiques et morales

Pour chaque intervenant externe, la mutuelle peut examiner les documents suivants :

- dernier bilan et compte de résultat de 'employeur ;

- extrait Kbis de la société ;

- une copie recto verso d’une picce d’identité en cours de validité ;
- un curriculum vitae a jour ;

- une copie des diplomes ;

- les justificatifs des formations spécialisées suivies et le cas échéant les certifications pour

le poste ;

- un extrait de casier judiciaire de moins de trois (3) mois (bulletin n°3).

Concernant les prestataires impliqués dans les fonctions clefs ou critiques, une prise de références

est systématiquement effectuée.
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C. Profil de risque

C.1. Risque de souscription

C.1.a Appréhension du risque de souscription an sein de la mutuelle

Le risque de souscription et de provisionnement de la mutuelle correspond au risque de perte
financiére découlant d’une tarification ou d’un provisionnement inadaptés a la garantie sous-jacente
(Ies cotisations ne permettent pas de couvrir les prestations et frais de Porganisme ou les provisions
ne permettent pas de couvrir les prestations afférentes).

Ce risque de souscription et de provisionnement en santé peut notamment émaner des sources
suivantes :

- Des hypothéses de tarification et de provisionnement ;

- De la structure tarifaire du produit ;

- De la structure des garanties ;

- Du canal de distribution des produits

- Des informations sur la population disponibles pour la tarification et le

provisionnement.
C.1.b Mesure du risque de souscription et risques majenrs

La mutuelle pilote son risque de souscription et de provisionnement au travers de plusieurs
indicateurs suivis réguliecrement et présentés a la direction et au conseil d’administration. Les
principaux indicateurs sont :

- L’évolution du portefeuille (nombre d’adhérents ou montant de cotisations) ;
- Le ratio combiné ;

- Les écarts entre les provisions estimées et les prestations constatées.

Au regard des risques importants, la mutuelle est particulicrement sensible a la sinistralité et aux
modifications législatives qui impacteraient sa pérennité.

C.1.c Maitrise du risque de souscription

Afin de maitriser ce risque, la mutuelle définit chaque année une politique de souscription et de
provisionnement qui contribue au systéeme de gestion des risques. A cet effet :

- Le processus de tarification de nouveaux produits prévoit une analyse actuarielle préalable
effectuée a partir de la base complete des prestations payées et encadrée par la fonction
actuarielle ;

- Le processus de renouvellement tarifaire tient compte d’analyses de sinistralité et
régulicrement d’une tarification actuarielle compléte a partir de la base des prestations, sous
la responsabilité de la fonction actuarielle ;

- Le processus de provisionnement est encadré par la fonction actuarielle et fait I'objet
d’analyses annuelles des boni et mali de liquidation ;

- Lopportunité d’un recours a la réassurance est analysée annuellement par la fonction
actuarielle.
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Par ailleurs, la sensibilité de la mutuelle au risque de souscription est testée dans le processus ORSA
par les scénarios catastrophes (« reverse stress tests ») qui tiennent compte d’une dérive de la sinistralité
suffisamment importante pour, combinée avec un scénario de marché également dégradé, conduire a
la limite de 100% de couverture de SCR. Ces scénarios montrent que la mutuelle est robuste et que
de telles dérives seraient identifiées par la gouvernance suffisamment tot pour en contenir les
impacts (¢f. rapport ORSA).

Sur les principaux postes de risques (maladie, hospitalisation médicale et chirurgie) et pour chacune
des garanties afférentes, des choix de niveau de prestations sont déterminés et les tarifs calculés age
par age en fonction :

- de la consommation constatée pour des prestations similaires,

- des besoins de la cible a laquelle la couverture est destinée (age, catégorie
socioprofessionnelle),

- de la sinistralité attendue et estimée par simulation,

- etde attractivité tarifaire souhaitée du produit.

Dans ce domaine, dominé par les risques courts, 'amélioration de la sinistralité ou de la
compétitivité du produit se fait annuellement par modification de garanties et des cotisations, votées
par la Conseil d’administration et entérinées par I’Assemblée Générale. Les prestations et les tarifs
proposés pour ces différentes couvertures sont décrits dans le Reglement de la Mutuelle joint aux
Statuts et délivrés lors de toute adhésion ou sur toute demande d’un prospect.

En ce qui concerne lactivité Vie, exception faite d’un produit hybride de garanties hospitalicres
forfaitaires qu’elle assure en propre, la Mutuelle co-assure des contrats de prévoyance classique
(capital déces toute cause, indemnités journalieres, incapacité, invalidité) élaborés par une société
partenaire (Identités Mutuelles), sous la marque commune PHENIX, PASSERELLE et
PASSERELLE +. Leur commercialisation est interrompue depuis le 31 décembre 2016.

I’évolution des effectifs et la mise a jour des primes et des sinistres sont trimestriellement transmises
a Identités Mutuelles par le Département Prévoyance pour information et partage du montant des
primes et sinistres entre lesquelles est effectuée une compensation.

Excepté pour les couvertures spécifiques « étudiants », les contrats complémentaire santé hors
groupe sont tarifés age par age, selon une grille votée chaque année par le Conseil d’administration et
entérinés par I’Assemblée Générale.

A ceux-ci, peuvent étre appliquées diverses réductions basées sur la fidélité, I'adhésion éventuelle du
conjoint, un éventuel parrainage, ou des remises promotionnelles diverses (adhésion lors d’un
événement sur une période donnée, remboursement de la licence fédérale sportive, etc.).

Une de nos singularités est de n’appeler de cotisation que pour le 1% enfant a charge, en regle
générale.

Pour ce qui est des contrats collectifs, les couvertures type sont inspirées de celles des individuels et
sont au nombre de six (6). La tarification des nouveaux contrats s’appuie sur une grille standard. La
revalorisation annuelle des cotisations est fonction de la sinistralité moyenne des contrats collectifs
et pondérée par celle propre a chaque contrat, calculée sur la moyenne des trois (3) derniéres années
en tenant compte des variations d’effectif, d’age, de composition familiale, d’éventuels pics de
consommation « exceptionnels » (hospitalisations...) ou de liens entre différentes collectivités.
Certains contrats collectifs respectent les cahiers des charges fixés par accord de branche des
secteurs professionnels concernés et suivent les évolutions liées a leurs avenants. La possibilité de
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commercialisation et de gérer ce type de contrat branche par branche est soumise chaque année
pour validation a ’Assemblée Générale.

Les contrats dédiés aux agents territoriaux sont eux inspirés de la gamme spécifique proposée aux
groupes. Toutefois, les cotisations dans ce cas sont déclinées par age selon criteres et spécificités
obligatoires liés a la labellisation.

Au-dela de ces causes endogeénes de modification annuelle de tarifs (amélioration des garanties,
hausse ou baisse de sinistralité, amortissement des frais généraux), il est tenu compte de prévisions
liées a diverses causes hexogenes (déremboursement de la Sécurité Sociale, hausse de taxes ou
contributions, perspectives d’évolution de la consommation pour certaines prestations, etc.).

En cas de déséquilibre tarifaire sur les garanties de complémentaire santé constaté en cours d’année,
les Statuts prévoient la possibilité, pour le Conseil d’Administration, de modifier le montant des
cotisations ou le niveau de garanties. Ce dernier bénéficie, pour ce faire, d’une délégation de pouvoir
soumise au vote lors de chaque Assemblée Générale annuelle. Cette option n’a pas eu a devoir
s’appliquer ces dernieres décennies pour revaloriser les tarifs en cours d’année.

C.2. Risque de marché
C.2.a Apprébension du risque de marché au sein de la mutuelle

Le risque de marché correspond a I'impact sur les fonds propres de la mutuelle de mouvements
défavorables liés aux investissements. Ce risque de marché peut provenir :

- D’une dégradation de valeur d’une classe d’actifs détenue par la mutuelle ;
- D’une dégradation de notation des titres détenus par la mutuelle ;
- D’une forte concentration d’investissement sur un méme émetteur ;

- D’une inadéquation entre les caractéristiques de 'actif et du passif du portefeuille.
C.2.b Mesure du risque de marché et risques mageurs

La mutuelle pilote son risque de marché au travers de plusieurs indicateurs suivis régulicrement et
présentés a la direction et au conseil d’administration. Les principaux indicateurs sont :

- Lallocation stratégique des investissements validée par le conseil d’administration ;

- Le cott d’un euro de placement en termes de SCR ;

- L’évolution des plus et moins-values latentes et rendement par type d’actifs/pays/secteut ;
- L’évolution des notations des actifs en portefeuille ;

- La concentration du portefeuille sur un secteur, pays ou zone géographique.

Compte tenu de la stratégie d’investissement de la mutuelle et de la modération de son risque
actif/passif, le tisque de marché supporté est assez faible et la formule standard parait suffisamment
prudente pour 'appréhender largement.

C.2.c Maitrise du risque de marché

Afin de maitriser les risques évoqués plus haut, la mutuelle a défini une politique d’investissement et
de gestion actif-passif qui contribuent au systeme de gestion des risques. Ainsi, les orientations de
placements sont définies en cohérence avec la stratégie de préservation des fonds propres et de
pilotage de la situation financiére et de solvabilité de la mutuelle.

Enfin, tous les placements de la mutuelle sont réalisés dans le respect du principe de la personne
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prudente :

- La mutuelle est en mesure d’appréhender les risques financiers associés aux actifs détenus ;

- Les investissements sont réalisés dans le meilleur intérét des adhérents.

Par ailleurs, la sensibilité de la mutuelle au risque de marché est testée dans le processus ORSA
concomitamment au risque de souscription dans les scénarios catastrophes (de type « reverse stress

tests »). En détail, le pire scénario correspond a :

- Une remontée des taux sans risque correspondant au choc a la hausse prévu par la formule
standard ;

- Un écartement des spreads de 50% (correspondant a I’accident observé fin 2011) ;

- Une baisse du marché action de 40% ;

- Une baisse du marché immobilier de 20%.

C.3. Risque de crédit
C.3.a Appréhension du risque de crédit an sein de la mutuelle

Le risque de crédit correspond a la mesure de I'impact sur les fonds propres de mouvements
défavorables liés au défaut de ’ensemble des tiers aupres desquels 'organisme présente une créance

ou dispose d’une garantie.
Ce risque de défaut peut provenir :

- Du non-paiement des cotisations a recevoir par les adhérents ;
- Du non-paiement des créances détenues aupres de tiers ;

- Du défaut d’un réassureur ;

- Du défaut des banques au regard des liquidités détenues.

C.3.b Mesure du risque de crédit et risques majenrs

La mutuelle pilote son risque de marché au travers de plusieurs indicateurs suivis régulicrement et

présentés a la direction et au conseil d’administration. Les principaux indicateurs sont :

- La notation des banques ;

- La notation des réassureurs ;

- La concentration du portefeuille en termes de banques et de réassureurs ;
- Le suivi du paiement des créances des adhérents et des tiers.

C.4. Risque de liquidité

Le risque opérationnel de la mutuelle correspond aux pertes potentielles qui pourraient résulter
d’une défaillance au sein de I'organisme, défaillance qui pourrait étre imputée a un défaut de controle

interne, ce risque peut avoir les causes suivantes :

- Risques de non-conformité (sanctions financiéres liées a la lutte contre le blanchiment et le
financement du terrorisme ou bien encore la protection de la clientéle) ;

- Risques juridiques (frais juridiques engagés et amendes faisant suite a des litiges) ;

- Risque de fraude interne et externe ;

- Risques d’exécution des opérations (défaillance humaine, de contréle, d’organisation, etc.) ;
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- Risque de défaillance des systemes d’information (indisponibilité ou latence des outils
affectant la capacité de travail, etc.) ;

- Risques liés a la qualité des prestations sous-traitées (qualité et délai de gestion, etc.) ;

- Risques relevant de la sécurité des biens et des personnes (incendie, etc., affectant la
disponibilité des collaborateurs et des locaux) ;

- Risques de réputation (dégradation de I'image de la mutuelle suite 2 une mauvaise qualité de
gestion ou un défaut de conseil lors de la commercialisation, a la qualité des produits ;

- Risques liés a T’évolution de l'environnement légal (nouvelle réglementation affectant
directement ou indirectement la capacité a maintenir une activité).

C.4.a Appréhension du risque de liquidité an sein de la mutuelle

Le risque de liquidité correspond au risque de perte résultant d’un manque de liquidités disponibles a
court terme pour faire face aux engagements de la mutuelle. Dans le cadre de lactivité de la
mutuelle, il s’agit essentiellement de la capacité a régler les prestations aux bénéficiaires.

C.4.b Mesure du risque de liquidité et risques majenrs

Pour ses engagements a court terme relatifs a activité de santé, la mutuelle suit tout
g g b
particuliérement :

- L’évolution du montant des prestations réglées et provisionnées ;

- Les délais de reglement ;

- Le niveau de trésorerie ;

- Le montant total du bénéfice attendu inclus dans les primes futures ;
- Laliquidité des placements détenus en portefeuille.

C.4.c Maitrise du risque de liguidité

Afin de maitriser le risque de liquidité, la mutuelle, dans le cadre de sa gestion des placements
s’assure de disposer d’une poche d’actifs de court terme pouvant étre vendus immédiatement afin de
faire face a une potentielle impasse de trésorerie a court terme. Compte tenu du profil
d’investissement de la mutuelle, ce risque parait négligeable.

C.5. Risque opérationnel

C.5.a. Commercialisation des produits

Organisation du résean commercial

Le réseau commercial se divise toujours en 4 catégories :

- Le réseau des agences dédi¢ aux adhérents et prospects individuels composé de huit (8)
agences a fin 2019 et sur lequel officient des « conseillers santé prévoyance agences»
sédentaires ou itinérants dont le nombre est variable selon les sites.

- Le réseau des « conseillers santé prévoyance entreprises » itinérants actuellement au
nombre de trois (3).

- Le réseau « web » créé en novembre 2012 et constitué de deux (2) téléconseillers en
charge parallelement de la prospection Entreprise.
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- Le réseau « Agents Territoriaux » composé d’un chargé de Relation dédié a cette cible.
I’ensemble de ces équipes est sous la responsabilité d’un responsable commercial.

Olbjectifs et pilotage

Des objectifs sont fixés annuellement dans le respect du maintien de la répartition du portefeuille
selon les proportions suivantes : 1/3 d’adhérents en contrats collectifs et 2/3 d’adhérents en contrats
individuels. IANI, entré en vigueur en 2016, a eu pour effet de réduire la proportion du portefeuille
des contrats individuels au profit des contrats collectifs, sans que ces derniers ne deviennent
toutefois majoritaires en nombre de membres participants.

Les tableaux de bords produits par le Département informatique servent d’aide, d’outil a la décision
tant pour Pactivité commerciale que pour la gestion.

Drautres tableaux sont produits pour suivre des indicateurs en relation avec le marketing, grace a un
outil de CRM.

Gestion des relations avec les adpérents

Dans son réle de communication avec les adhérents, la Mutuelle met a leur disposition plusieurs
services :

- Le Service Relation Adhérents
- Le département gestion des contrats (particuliers et entreprises)
- Le département comptable et recouvrement
- Le département prestations
- Le département prévoyance
Le « Service Relation Adhérent » a pour mission de réceptionner tous les appels entrants des

adhérents et de traiter le plus grand nombre d’entre eux. Ce service est également chargé de
réceptionner les appels du standard et du numéro dédié aux réclamations adhérents.

La mise en place d'un numéro dédié a permis de centraliser les appels dont 80% sont traités en
premier niveau au SRA. Les 20% restants nécessitant des réponses plus techniques ou des
recherches plus longues, sont transférés aux services compétents.

Les statuts et le reglement mutualiste sont communiqués aux adhérents lors de chaque réédition
notamment sur le site de la Mutuelle.

De méme, les améliorations de garanties quasi-annuelles leur sont transmises avec leur appel de
cotisation en fin d’année (descriptif de couvertures mis a jour). Elles figurent sur le REMPART
INFO, magazine d’information qui les éclaire sur la vie de la Mutuelle et les évolutions de la
protection sociale.

Un site Internet de présentation de la Mutuelle a destination du grand public, réguliérement mis a
jour et alimenté par des informations liées a la vie de la Mutuelle est accessible sur
www.mutuelledurempart.fr Un espace est dédié¢ spécifiquement aux adhérents afin de leur permettre
de consulter leurs décomptes de prestations, de modifier leurs coordonnées personnelles, de
transmettre des estimations de dépenses et des demandes de prises en charge.
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C.5.b. Gestion des adpésions

Adbésions individuelles

Tout prospect intéressé par une adhésion a la Mutuelle doit remplir un bulletin d’adhésion qui lui est
délivré soit par un conseiller en agence, soit par voie postale sur demande, soit par web.

Ce document ne fait pas figurer de questionnaire de santé du fait du caractere solidaire des contrats.
Seules les adhésions en contrat de prévoyance sont soumises a questionnaire médical et de ce fait
font 'objet d’un bulletin différent.

Les statuts, le reglement et autres documents tels que les fiches IPID sont remis a tout prospect.

Les adhésions en santé sont traitées par le département gestion des contrats et celles en prévoyance
par le département prévoyance.

Les saisies en adhésions santé sont controlées par croisement entre les agents qui en sont chargés.
Les mémes conseillers effectuent tous les enregistrements concernant les modifications de contrat, a
savoir I'adjonction d’ayant droit, la modification de rang, le regroupement ou la séparation de
dossiers en individuels, la modification de données personnelles (adresse, téléphone, RIB) ou de
choix de garanties.

Chaque enregistrement complet, modification de garanties ou de nombre d’ayants droit, génere
I'envoi d’une carte d’adhérent faisant office de carte de tiers payant. Les cartes sont éditées pour
I'année civile en cours. Depuis 2011, les cartes d’adhérents sont expédiées conjointement aux appels
de cotisations, ceci notamment afin d’économiser sur les cotts d’affranchissement de fin d’année (un
seul envoi au lieu de deux) et afin d’augmenter la fidélisation des adhérents en facilitant leur
renouvellement.

De méme, les opérations liées aux radiations individuelles et collectives sont traitées par ces
départements dans leurs domaines respectifs. Lors des radiations, il est exigé des futurs anciens
adhérents qu’ils restituent leur carte afin d’éviter d’étre engagé par eux aupres des professionnels de
santé au-dela de la date de leur fin de droits.

Adbésions collectives

Le processus est identique en ce qui concerne les adhérents sous I’égide d’un contrat collectif
facultatif ou obligatoire. Dans ce dernier cas, les adhésions, modifications de contrat et radiations,
sont transmises aux départements concernés par le biais de fiches de liaison émanant des délégués
desdites collectivités. La généralisation de la DSN a nécessité des adaptations de loutil interne de
gestion sans écueil majeur dans la mise en place de ce dispositif déclaratif avec les entreprises
adhérentes en contrat collectif obligatoire.

Chaque fin d’année, le listing de Deffectif actualisé des adhérents en contrat obligatoire est
communiqué au délégué de la collectivité concernée.

La complexité juridique et la responsabilité¢ de la Mutuelle se sont accrues depuis plusieurs années
dans le domaine de la souscription des contrats obligatoires (Conditions Générales, Conditions
Particulieres, notice d’information, portabilité, loi Evin, DSN, DDA...). Une refonte compléete de
I'ensemble des documents contractuels a été réalisée grace a appui d’un cabinet d’avocat spécialisé.

C.5.c. Gestion des cotisations

Lors de toute nouvelle adhésion, et en raison des délais désormais requis pour 'obtention des
mandats SEPA, les deux premiers mois de cotisation doivent étre réglés par chéque, carte bancaire
ou en especes. L’adhérent peut choisit une périodicité annuelle, semestrielle, trimestrielle ou
mensuelle de paiement par prélevement ou par cheque (sauf pour les paiements mensuels).
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Diverses remises de cotisation sont possibles :

- La gratuité d’un mois de cotisation pour parrainage, dans la limite de 12 par an.

- La gratuité d’'une premicére mensualité pour tout adhérent étudiant basculant vers un
contrat salarié.

- Diverses promotions liées a un événement (foires et salons).

En regle générale, le parrainage se récompense en chéques cadeaux. Le remboursement de tout ou
partie de la licence fédérale sportive est réalisé par cheque (montant forfaitaire variable selon la
formule souscrite).

De plus, le conjoint d’un adhérent souscrivant un contrat hors groupe bénéficie d’un tarif de
cotisation adulte préférentiel par rapport a celle de l'adhérent principal, selon les couvertures
souscrites.

Les paiements viennent alimenter les différents comptes bancaires de la Mutuelle dédiés aux
cotisations en fonction du mode de paiement :

- TIP, mandats comptes, virements : Banque Postale cheques : Crédit Agricole

- Prélévements : Crédit Agricole cartes bancaires : Caisse d’Epargne

Les appels annuels tiennent compte des augmentations décidées par la Conseil d’Administration par
délégation de I’Assemblée Générale, du saut d’age et de la fidélité, laquelle ouvre droit a une remise
en fonction de Pancienneté dans la Mutuelle et assise sur la cotisation de base de la garantie
souscrite.

Le paiement de ces appels annuels peut étre effectué par cheque, prélevement, virement, cartes
bancaires ou TIP dont un formulaire est joint a chaque appel.

Dans le cadre des contrats collectifs, les paiements sont effectués individuellement (contrats
facultatifs), collectivement par ’'employeur (contrats obligatoires), ou de fagon partagée (a la fois par
le salarié et par 'employeur).

Pour les contrats obligatoires a paiement unique, ces derniers sont majoritairement trimestriels,
semestriels ou annuels.

La possibilité de prélevement mensuel est aussi proposée pour des raisons de souplesse de gestion.

Des états de rapprochement bancaires sont effectués tous les mois par le Département Comptabilité
et Recouvrement, pour vérifier effectivité des paiements et leur cohérence avec le volume de
cotisations appelées.

C.5.d. Gestion des prestations

Dans le cadre des contrats santé individuels et collectifs, les prestations sont remboursées en
complément des régimes obligatoires de Sécurité Sociale, transmises par voie de télétransmission via
Noémie 1 ou sur présentation de feuilles de maladie en quantité toutefois minoritaire.

Les prestations peuvent également étre transmises dans le cadre du tiers payant par des
concentrateurs avec lesquels nous avons signé des conventions sur le plan régional.

Depuis 2009 la mutuelle a recours a VIAMEDIS comme opérateur de tiers payant national, ce
dispositif mis en place de maniére progressive est étendu a ensemble du portefeuille depuis 2015.

Une mission d’Audit sur pieces et sur place aupres de cet opérateur a été initiée en 2017, puis
poursuivie en 2018 et 2019 avec 'appui du cabinet d’Audit interne.
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Les controles suivants sont en place :
- Le suivi du montant des virements par jour
- Le suivi du montant des prestations par mois, par contrat et par année de soins
- Le suivi par trimestre des prestations gérées sur les contrats en délégation d’autres
mutuelles

- Etat Prestations/Cotisations par groupe
C.5.e. Intermédiation

La Mutuelle du Rempart travaille en tant qu’intermédiaire de produits d’assurance principalement
pour les besoins de son activité Vie.

Elle n’exerce cette activité qu’a titre accessoire en vue de distribuer des produits de prévoyance
individuelle et collective congus et assurés par des partenaires.

Le suivi de 'ensemble des commissions d’intermédiation percues, afférentes aux différents contrats
souscrits, est effectué par le responsable du Département Prévoyance. La Mutuelle ne fait pas appel,
pour linstant, a des intermédiaires d’assurance pour commercialiser sa gamme complémentaire
santé.

C.5.f Systeme d’information

Le systeme d’information s’articule autour d’un outil de gestion. Il est composé, outre de ce dernier,
d’un logiciel de comptabilité, d’un logiciel de paye, d’une messagerie interne.

L’infrastructure est composée en 2 parties :

e un serveur IBM ISéries qui héberge I'applicatif Hygie.

e un systeme de virtualisation pour la partie Windows sous VMware composé de 3 serveurs
physiques et d’une baie de stockage qui héberge tous les serveurs Windows. Les utilisateurs
se connectant majoritairement sur une plateforme Citrix.

Cette solution présente plusieurs avantages :

e Une performance maximale de I'applicatif Hygie car il est sur un serveur dédié.
e Une grande sécurité pour la continuité d’activité sur la partie Windows grace a la redondance
de tous les composants matériels.

Toute anomalie détectée par l'un quelconque des services de la Mutuelle fait 'objet, depuis
I'installation d’Hygie, d’une fiche dite « Mantis » du nom du logiciel de messagerie dédié. Ces fiches
sont traitées périodiquement par I’équipe informatique, apres répartition des taches en son sein. Un
état des fiches traitées et restant a traiter est mis a jour sur la messagerie. Il permet de suivre
Pamélioration de loutil. L.e nombre de fiches « Mantis » reste faible démontrant ainsi une
stabilisation progressive de la qualit¢é de l'outil de gestion. Des sauvegardes sont effectuées
réguliecrement, méme si un plan de sauvegarde de secours (PCA et PRA) n’a pas été rédigé a
proprement parler et reste a faire.

Des contrats de maintenance informatique ont été signés tant pour les serveurs que pour le matériel
bureautique en usage, 'ensemble du hardware faisant 'objet au fur et a mesure de son remplacement
de contrats de location financiere de longues durées permettant une actualisation 2 moindre cout et
un lissage budgétaire.
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Les habilitations de droits sont gérées par un administrateur unique en ce qui concerne loutil de
gestion et la messagerie (le responsable informatique technique) sous le controle de la direction.

Un audit du SI sous le controle du Commissaire aux comptes a été programmé en 2017 et 2019.

C.5.g. Risques socianx

La Mutuelle du Rempart étant une entreprise de services, la qualité de gestion du personnel et la
prise en compte de la dimension humaine de la structure sont capitales pour assurer I'efficacité et la
continuité des services en particulier dans le contexte d’évolution que connait entreprise depuis
quelques années.

Dans le cadre de sa politique de recrutement, les promotions internes ou les retours a temps complet
sont privilégiés au recrutement externe, autant que faire se peut, et a 'exception des fonctions trop
spécialisées pour y affecter un employé déja présent.

Les entretiens d’évaluation sont organisés tous les ans pour chaque salarié a deux (2) niveaux : celui
du responsable hiérarchique et celui de la responsable des ressources humaines qui réalise également
le nouvel entretien professionnel. Si des demandes ou besoins de formation apparaissent a cette
occasion, ils peuvent étre satisfaits soit au travers d’une formation collective, soit par le biais d’un
CPF ou d’un CIF.

Les demandes exprimées de changement de fonction ou d’amélioration de traitements sont
également prises en considération lors d’avancements éventuels, et toute mobilité interne tient
compte au préalable des doléances du salarié.

C.5.h. Risques juridiques divers

La Mutuelle prend conseil aupres de divers cabinets d’avocats spécialisés pour tous les actes
engageant sa responsabilité et justifiant la prudence, et notamment dans les domaines suivants : droit
social, droit immobilier, droit des propriétés intellectuelles, droit de consommation, etc.

Elle a signé une convention, renouvelée annuellement, avec deux cabinets d’avocats
pluridisciplinaires toulousains. Elle consulte également régulicrement sa fédération (FINIM) et ses
conseils en tant que de besoin.

Le respect de la nouvelle directive sur la RGPD a fait 'objet de la nomination d’un DPO externe.
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D. Valorisation a des fins de solvabilité

D.1. Actifs

D.1.a Les placements inimobiliers

La mutuelle détient son propre si¢ge social. IL.a valeur de marché de cet immeuble s’éléve a
11 960 K€ pour une valeur nette comptable de 16 557 K€.

De plus, la mutuelle posseéde des parkings a P'actif de son bilan dont la valeur nette comptable est
nulle. Leur valeur de marché est toutefois de 108 K€ (contre 102 K€ en 2018). Au global, les actifs
immobiliers de la mutuelle ont une valeur de marché de 12 068 K€ et une valeur nette comptable de
16 557 K€.

D.1.b Les placements obligataires

La mutuelle détient une obligation non cotée d'un montant de 300 K€. De plus, la mutuelle a investi
dans différentes obligations structurées. La valeur de marché de ces placements est de 2 740 K€
pour une valeur nette comptable de 2 685 K€. La liste de ces produits structurés est reprise dans le
tableau ci-dessous.

D.1.c Les fonds d’investissements

La mutuelle détient deux fonds d’investissement pour une valeur nette comptable de 705 K€ et une
valeur de marché de 807 KE€.

L’observation par transparence est disponible pour ces deux fonds d’investissement.

De plus, la mutuelle détient des parts dans six SCPI. La valeur de marché de ces placements est de
2 651 K€ pour une valeur nette comptable de 2 608 KE€.

D.1.d I es actions

Des actions de la Caisse Régionale du Crédit Agricole sont présentes dans le bilan de la mutuelle
pour une valeur nette comptable de 93 K€ et une valeur de marché de 287 K€. De plus, la mutuelle
détient des parts sociales du Crédit coopératif pour une valeur nette comptable, égale a la valeur de
marché, de 30 K€. Enfin, la mutuelle détient des parts sociales du Stade Toulousain pour une valeur
nette comptable, égale a la valeur de marché, de 134 K€ (dont une provision pour dépréciation
durable de 267 K€).

D.1.e Les antres placements

Les autres placements de la mutuelle sont quatre bons de capitalisation pour une valeur nette
comptable de 17 066 K€ égale a la valeur de marché, un compte a terme pour une valeur nette
comptable de 500 K€ et une valeur de marché de 506 K€, un dépot de garantie de 23 K€ ainsi qu'un
prét pour une valeur de 179 K.

D.1.f Les actifs incorporels

La mutuelle reconnait un montant d’actifs incorporels dans ses comptes sociaux de 153 K€. La
valeur de marché de ces actifs est nulle.

30



D.1.g Les autres créances et la trésorerie

Les créances sont valorisées, selon la norme prudentielle solvabilité II, a leur valeur nette comptable,
soit un montant de 1 463 K€ (contre 863 K€ en 2018). Il en est de méme pour la trésorerie pour un
montant de 3 637 K€ (contre 6 177 K€ en 2018), les actifs corporels pour un montant de 188 K€
(contre 172 K€ en 2018) et pour le poste « autres actifs » concernant des frais reportés pour un
montant de 226 K€ (contre 334 K€ en 2018).

D.1.h Les impats différés actifs

Les impots différés actifs ont été calculés, pour chaque poste concerné, par application du taux de
28% a la différence entre la valeur prudentielle et la valeur fiscale du poste de bilan concerné, lorsque
cette différence matérialise une perte fiscale latente. A I'inventaire 2019, les postes concernées par les
imp6ts différés actifs sont les provisions, les actifs incorporels et 'immeuble de la mutuelle. Le détail
du calcul est présenté dans le paragraphe D.3.a.

D.2. Provisions techniques
D.2.a Les provisions techniques sociales

Les provisions pour prestations da payer santé

Dans les comptes sociaux, les provisions santé sont constituées des provisions pour sinistres a payer
pour un montant total de 2 981 K€ (contre 2 989 K€ en 2018), décomposées comme suit :

PPAP Santé 2437 000 2 584 000
PPAP substitution 356 389 197 171
Frais de gestion des sinistres 187 844 207 867

Les provisions vie

Les provisions vie sont des provisions issues de la substitution pour un montant de 345 K€ (contre
520 K€ en 2018). Les provisions techniques vie se décomposent comme suit :

Provisions mathématiques 293 739 323 430
Provision pour capital réduit - 151 322
Provision pour aléas financiers 50 841 45 310

D.2.b Les provisions techniques prudentielles
Calcul de la meillenre estimation non-vie

La cadence de réglement étant tres rapide, la duration des engagements est trés courte (inférieure a
un an) et Peffet d’'une éventuelle actualisation serait négligeable. Ainsi, la méthode de calcul des
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PSAP des comptes sociaux, qui ne prévoit aucune actualisation des flux, a été conservée pour
I’établissement de la meilleure estimation pour sinistres santé. De plus, la meilleure estimation pour
sinistres santé tient compte des frais de gestion de placements estimés a 0,27%.

La meilleure estimation est égale a 2 989 K€ contre une provision pour sinistres a payer de 2 981 K€.

L’opportunité d’effectuer un ajustement pour primes, émises avant 'inventaire et potentiellement
génératrices de résultat futur, a été étudiée. Cette meilleure estimation tient compte de I'activité de la
Mutuelle du Rempart et de l'activité des mutuelles substituées.

De plus, nous disposons des prestations payées sur la période du 17 janvier 2020 au 31 mai 2021
pour Pactivité directe de 'ensemble des mutuelles.

Ces prestations sont donc prises en compte dans le calcul de la meilleure estimation.

Sur la période Juin-juillet, sur I'activité santé, nous tenons compte d’un ratio de sinistralité de 93%
sur les activités. Ce ratio de sinistralité est composé en partie de celui observé sur Pexercice 2019
(83%) et d’'une dérive de la sinistralité de 10% lié aux rattrapages de prestations dus a la crise de la
COVID-19.

Sous ces hypotheéses, le calcul de la meilleure estimation pour primes se présente comme suit :

Meilleure estimation Total
Cotisations 2020 -50 135
Prestations 2020 40 159
Frais 9 683
Total -294

La meilleure estimation pour primes est valorisée a -294 K€. Au total, la meilleure estimation santé
est valorisée a2 2 695 KE€.

Calenl de la meilleure estimation vie

La mutuelle assure des produits viagers par le biais de la mutuelle d’Argenson, mutuelle substituée.
Ce type de produit impose la constitution d’une provision mathématique. Cette provision
mathématique a été calculée a I'aide d’un taux technique égal a celui du tarif, soit 2,25%, entrainant la
constitution d’une provision pour aléas financiers. Sous solvabilité¢ II, la méthode de calcul est
conservée et les taux d’actualisation utilisés sont ceux de la courbe des taux sans risque. La meilleure
estimation de cette provision mathématique est valorisée a 340 K€, et marque ainsi une hausse de 44
KE€. Cette augmentation s’explique par le fait que les taux issus de la courbe des taux sans risque sont
inférieurs a 2,25% sur plus de 60 ans.

Du fait de lutilisation du taux de la tarification pour le calcul de la provision mathématique
comptable, une provision pour aléas financiers a aussi été calculée. Toutefois, cette provision n’est
pas reprise sous Solvabilité I1.
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Les meilleures estimations vie, en comparaison avec les provisions comptables, se présentent comme

suit :

Meilleure estimation (en €) 2019 2018
Provision mathématiques 340 134 359 572
Provision pour capital réduit - 151 322
Total 340 134 510 894

Calenl de la marge de risque

La majeure partie des garanties étant annuelles, la marge pour risque a été calculée selon les
dispositions de Iarticle 37 du reglement délégué 2015/35.

Ainsi, il a été considéré qu’un an suffisait a écouler tous les contrats en cours et, donc, que la
projection du SCR sur un an seulement suffisait pour le calcul de la marge de risque, les SCR futurs
étant négligeables. La marge de risque globale correspond a 6% du SCR (hors risque de marché)
actualisés sur un an, soit 604 K€ (contre 380 K€ en 2018) décomposé comme suit.

Marge de risque (en €) 2019 2018
Marge de risque santé 535 956 342199
Marge de risque vie 67 626 38 432
Total 603 582 380 631

Le SCR de souscription utilisé pour le calcul de la marge de risque est estimé a 10 017 K€ (contre
6 323 K€ en 2018).

D.3. Autres passifs
D.3.a Les impits différés passifs

Les impots différés passifs ont été calculés, pour chaque poste concerné, par application du taux de
28% a la différence entre la valeur prudentielle et la valeur fiscale du poste de bilan concerné, lorsque
sa valeur prudentielle est supérieure a sa valeur fiscale. A Iinventaire 2019, aucun poste d’impot
différé passif n’a été pris en compte. En effet, la non prise en compte des actifs incorporels et
I'augmentation des provisions techniques (prise en compte de la marge de risque et la provision pour
primes) valorisent les fonds propres économiques a un montant inférieur aux fonds propres fiscaux.
Le détail du calcul se présente comme suit.

Valeur de Imp6bts

Valeurfiscale o arche différés
Actifs incorporels 153 449 - -42.966
Provisions techniques 3639 386 3325813 -87 801
Immobilier 16 556 662 12 068 000 -1 256 825
Total imp6ts différés actif -1 387 592
Actions 256 628 450 888 54 393
Autres placements 20 453 797 20 514 550 17 011
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La mutuelle est en situation d’actif net d’imp6ts différés de 1 316 K€. Cette situation, a Pavantage de
la mutuelle, n’est pas comptabilisée a I'actif du bilan prudentiel et aucun poste d’impot différé n’est
reconnu.

D.3.b Les autres dettes

Les dettes sont supposées constantes entre les deux régimes pour un montant total de 10 720 K€
(contre 11 713 K€ en 2018) composées des dettes nées d’opérations directs pour un montant de 238
K€ (contre 448 K€ en 2018), des dettes nées d’opérations de substitution pour un montant de 198
K€ (contre 102 K€ en 2018), des dettes envers les établissements de crédit pour un montant de
6 817 K€ (contre 7 156 K€ en 2018), d’autres dettes pour un montant de 3 402 K€ (contre 4 007 K€
en 2018) et d’'une provision pour risque et charges d’'un montant de 64 K€.

D.4. Méthode de valorisation alternatives

Aucune méthode de valorisation alternative n’a été utilisée.

D.5. Autres informations

En tenant compte des hypotheses précitées, le bilan économique se présente comme suit.

Immobilier : 12 068 000 € Fonds propres - 27 946 336 €

Fonds d'investissement : 3 458 135 €
Actions : 450 888 €
Obligations : 3 039 800 €

Autres actifs : 23 288 593 €

Meilleure estimation - 3 035 804 €

Marge pour risque : 603 582 €

Autres passifs - 10 719 694 €

Actif - 42 305 116 € Passif - 42 305 416 €
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E. Gestion du capital

E.1. Fonds propres

Sous le régime Solvabilité II, les fonds propres économiques s’élevent a 27 946 K€ (contre 33 306

K€ en 2018). Les fonds propres sont classés dans la réserve de réconciliation et relevent du niveau 1

non restreint. En détail, les fonds propres économiques se décomposent comme suit :

- Réserves libres : 34 900 660 € ;
- Résultat 2019 : -2 398 417 € ;

- Neutralisation des actifs incorporels : - 153 448 € ;

- Plus-values latentes sur placements : -4 088 885 € ;

- Prise en compte de la provision pour primes : 293 674 € ;

- Evolution des provisions vie : - 3 665 € ;
- Impact de la marge de risque : - 603 582 € ;

I’évolution du bilan prudentiel se présente comme suit.

2018 2019
Placements 42 913 960 36 791 573
- Immobilier 15 306 042 12 068 000
- Actions 538 265 450 888
- Obligations 1 063 358 3039 800
- Fonds d’investissement 7 237 688 3458 135
- Dépots autre que la trésorerie 18 768 608 17 774 750
Trésorerie 6177 327 3636 775
Autres actifs 1 368 686 1877 068
Total actif 50 459 973 42 305 416
Provisions non vie 4 891 237 3231624
- Meilleure estimation sinistres 2989 038 2 989 342
- Meilleure estimation primes 1 560 000 -293 674
- Marge de risque 342199 535 956
Provisions vie 549 326 407 762
- Meilleure estimation sinistres 510 894 340 136
- Marge de risque 38 432 67 626
Autres passifs 11 713 390 10 719 694
Total passif 17 153 953 14 359 080
Actif net 33 306 020 27 946 336

L’évolution des fonds propres économiques se présente comme suit.

Evolution des fonds propres économiques (en €)

Inventaire 2019

Fonds propres comptables

Résultat de l'exercice

Evolution des plus-values latentes

Evolution de la meilleure estimation pour primes
Evolution du au calcul de la meilleure estimation
Evolution de la marge de risque

Neutralisation des actifs incorporels

33 306 020
-2292 522
-4 677 951
1853 674
-12 833
-222 951
-7 100
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Fonds propres économiques 27 946 336

La baisse des fonds propres prudentiels s’explique en premier lieu par la reconnaissance d’un résultat
négatif (- 2 293 K€). De plus, la baisse de la valeur de marché de 'immeuble entraine une forte
diminution des plus-values latentes et donc des fonds propres économiques.

E.2. Capital de solvabilité requis et minimum de capital requis

Les deux fonds d’investissement de la mutuelle ont été observés par transparence ainsi que cing
SCPI sur les six que détient de la Mutuelle du Rempart.

LLa composition des fonds d’investissement se présente comme suit.

2019 Valeur de marché (en €) Proportion

Obligations souveraines 24 790 1%
Obligations d’entreprises 530 433 15%
Actions 591 278 17%
Fonds d'investissement 265 113 8%
Trésorerie 144 788 4%
Immobilier 2123113 61%
Dettes -221 380 -6%
Total 3 458 135 100%

L’observation par transparence montre une forte proportion d’immobilier. Ces placements sont
issus de 'observation par transparence des SCPIL.

Les actions représentent 17% des fonds d’investissement et sont considérés comme des actions de
type 1. Les fonds d’investissement non observés par transparence sont considérés comme des
actions de type 2.

E.2.a Le risque de marché
Le risque de taux: et le risque de spread

Sont concernés par le risque de taux ’ensemble des obligations détenues en direct (souveraines ou
d’entreprises), 'ensemble des obligations issues de 'observation des fonds d’investissements.

Le SCR taux est de 14 K€ (contre 13 K€ en 2018).

Le risque de spread concerne seulement les obligations d’entreprises issues de 'observation par
transparence des fonds d’investissements. Le capital de solvabilité requis pour le risque de spread est
de 31 K€ (contre 36 K€ en 2018).

Le risque actions

La Mutuelle du Rempart détient en direct un montant de 286 K€ (contre 241 K€ en 2018) d’actions
du Crédit Agricole et des parts sociales de 30 K€ en valeur de marché du Crédit Coopératif. De plus,
la mutuelle détient des parts du Stade Toulousain pour un montant de 134 K€ ainsi que des produits
structurés pour un montant de 2 739 K€, choquées comme des actions de type 2. Les autres actifs

concernés par le risque actions sont les actions issues de I'observation par transparence des fonds
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d’investissement et les fonds d’investissement non observés par transparence.

Ces actifs se décomposent comme suit.

Valeur de marché (en €) 2019 2018
Actions cotées 286 846 240 560
Actions non cotées 164 042 297 705
Actions issues des fonds 591 278 192 887
Fonds d’investissement 265113 3 524 442
Obligations structurées 2739 800 1063 358
Total 4 047 079 5 318 952

Le portefeuille actions se décompose en actions de type 1 (actions cotées sur les marchés régulés de
IOCDE) et actions de type 2 (actions non cotées et fonds d’investissement non observés par

transparence).

Le choc sur les actions de type 1 est évalué a 38,92 % (39% définis par le reglement délégué auquel
est ajouté un effet asymétrique permettant de prendre en compte la position cyclique des marchés
actuels de -0,08%). Le choc pour les actions de type 2 est de 48,92% (49% défini par le réglement
délégué auquel est ajouté leffet asymétrique de -0,08%).

Les parts sociales du Crédit Coopératif sont considérées comme des actions non cotées et sont
choquées a hauteur de 48,92%.

Le capital requis pour le risque actions est de 1 820 K€ (contre 2 178 K€ en 2018) et se décompose

comme suit.

SCR 2019 SCR 2018
Actions de type 1 341 766 149 558
Actions de type 2 1550 253 2157 219
Effet de diversification -71 353 -35 235
SCR actions 1820 665 2 271 543

Le risque immobilier

La valeur de marché globale de 'immobilier de la mutuelle est de 12 060 K€ a l'inventaire 2019. Le
choc sur ces actifs immobiliers est de 25%.

Le capital requis pour le risque immobilier est de 3 548 K€ (contre 4 487 K€ en 2018) et se

décompose comme suit.

Expositions immobiliéres SCR 2019 SCR 2018
SCPI 530 778 660 044
Siege sociale 2990 000 3801 010
Parking 27 000 25500
SCR Immobilier 3547 778 4 486 554
Le risque de change

Le portefeuille de placement de la mutuelle ne contient pas de placements en devise. Cependant,
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I'observation par transparence fait apparaitre des lignes de placement libellées en devise pour un
montant 33 K€ (contre 9 K€ en 2018). Le choc sur ces placements est de 25%. Le capital requis
pour le risque de change est de 8 K€ (contre 2 K€ en 2018).

Le risque de concentration

Le risque de concentration permet de prendre en compte le manque de diversification du
portefeuille de placements. La formule standard est appliquée et le capital requis pour le risque de
concentration est de 1 256 K€ (contre 1 554 K€ en 2018). Ce risque est di en grande partie au siege
social de la mutuelle.

Agrégation des risques et SCR marché

Le capital requis pour le risque de marché s’obtient en appliquant la matrice de corrélation définie
par le reglement délégué et se décompose comme suit.

SCR 2019 SCR 2018
SCR spread 31131 36 039
SCR taux 14 359 12 599
SCR actions 1 820 665 2178126
SCR immobilier 3547778 4 486 554
SCR change 8 138 2169
SCR concentration 1255911 1 554 428
Effet de diversification -1 444 764 -1 770972
SCR de marché 5233 218 6 498 941

La baisse du SCR marché s’explique par la diminution du SCR immobilier du a la baisse de la valeur
d’expertise du siege sociale de la mutuelle.

E.2.b e risque de souscription santé

Le risque de souscription santé est divisé en deux risques : le risque de primes et provisions et le
risque catastrophe.

Le risque de primes et de provisions

Le risque de primes et de provisions permet de prendre en compte le risque de sous-
provisionnement ou de sous-tarification des garanties de remboursement de frais de soin de la

mutuelle ou de remboursement des indemnités journalieres.

Les parameétres nécessaires au calcul du capital requis sont les cotisations nettes de réassurance sur le
dernier exercice par groupe homogene, les cotisations estimées nettes de réassurance sur le prochain
exercice ainsi que la meilleure estimation nette de réassurance par groupe homogene de risque.

(en €) 2019 2018

Meilleure estimation santé 2 989 342 2989 038
Cotisations santé N 32 087 796 29 324 052
Cotisations santé N+1 47 331 119 29 400 000
Cotisations prévoyance N - -
Cotisations prévoyance N+1 2 804 102 -
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En application de la formule définie par le réglement délégué, le capital de solvabilité requis pour le
risque de primes et de provision est de 8 996 K€ (contre 5 383 K€ en 2018). La forte hausse
s’explique par la prise en compte du chiffre d’affaires de la mutuelle Cybe¢le dans le calcul de ce sous-
module de risque.

Le risque catastrophe

Le risque d'accident de masse

Le risque d’accident de masse appelé également «risque de stade», correspond au risque
d’occurrence d’un accident dans un lieu réunissant un grand nombre d’individus.

Le calcul du capital requis pour le risque d’accident de masse dépend de probabilités de survenance,
en cas d’accident, de différents évenements (déces, passage en invalidité, passage en incapacité ou
bien augmentation des remboursements de frais de soins), des montants maximaux de
remboursements prévus par les garanties portées, du nombre de personnes protégées ainsi que de la
probabilité de réalisation de I'accident.

La Mutuelle du Rempart assure le remboursement des frais de soin ainsi que le remboursement
d’indemnités journalieres. Le capital requis pour le risque d’accident de masse est de 6 K€ (contre 7
K€ en 2018).

Le risque de concentration

Le risque de concentration correspond au risque d’occurrence d’un accident dans un lieu ou sont
réunis un grand nombre de personnes protégées par l'organisme, ¢g. un accident au sicge d’une
grande entreprise dont un grand nombre de salariés est couvert en complémentaire santé ou en

prévoyance par I'organisme considéré.

Le calcul du capital requis pour le risque de concentration dépend de probabilités de survenance, en
cas d’accident, de différents évenements (déces, passage en invalidité, passage en incapacité ou bien
I'augmentation des remboursements en frais de soin), des montants maximaux de remboursements
prévus par les garanties portées et du nombre de personnes protégées par le principal contrat
collectif prévoyance de 'organisme. La mutuelle n’assure pas de contrat de ce type.

Le risque de pandémie

Le risque de pandémie correspond au risque de surconsommation médicale liée a 'occurrence d’une
pandémie sur le territoire. Ce risque dépend du nombre de personnes protégées par la mutuelle, des
couts moyens dun séjour a I’hopital et d’une consultation médicale, ainsi que de la proportion
théorique de personnes concernées.

Le capital requis pour le risque de pandémie est de 202 K€ (contre 206 K€ en 2018).

Apres application de la matrice de corrélation, le capital requis pour le risque catastrophe est de 202
K€ (contre 206 K€ en 2018) et se décompose comme suit.
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SCR 2019 SCR 2018

SCR accident de masse 6 395 6 533
SCR concentration 0 -
SCR pandémie 202 080 206 170
Effet de diversification -6 294 -6 429
SCR Catastrophe 202 181 206 273

Agrégation des sous-modules et calcul dn SCR souscription santé

En tenant compte des résultats ci-dessus, apres application de la matrice de corrélation, le capital
requis pour le capital requis pour le risque de souscription santé est de 9 049 K€ (contre 5 438 K€ en
2018), décomposé comme suit.

SCR 2019 SCR 2018
SCR primes et provisions 8996 169 5383 200
SCR catastrophe 202 181 206 273
Effet de diversification -149 518 -151 036
SCR souscription santé 9 048 832 5438 436

E.2.c Le risque de souscription vie

Lactivité vie de la mutuelle consiste en des versements d’allocations en cas de déces. Ces garanties
sont soumises au risque de mortalité et au risque catastrophe.

Le risque de mortalité, défini par le reglement délégué, prévoit une augmentation de tous les taux de
déces de 15%. Au cas d’espece, le capital requis pour le risque de mortalité est de 5 K€ (contre 8 K€
en 2018).

Un risque de frais (augmentation de 10% de frais) est calculé sur les provisions mathématiques. Le
SCR est de 2 K€ (contre 2 K€ en 2018).

Le risque catastrophe, défini par le réglement délégué, repose sur une hausse soudaine de 0.15 point
de pourcentage des taux de mortalité au cours des 12 mois a venir. Le capital requis pour le risque
catastrophe est calculé en utilisant la formule simplifiée autorisée a I’article 96 de ce méme réglement
et est estimé a 10 K€ (contre 13 K€ en 2018). Les capitaux sous risque sont estimés a 6 803 K€
(contre 7 233 K€ en 2018).

Apres utilisation de la matrice de corrélation, le capital requis pour le risque vie est estimée a 13 K€
(contre 16 K€ en 2018) et décomposé comme suit.

SCR 2019 SCR 2018
SCR mortalité 5143 7 602
SCR frais 2177 2 500
SCR catastrophe 10 205 10 849
Effet de diversification -4173 -5 266
SCR souscription vie 13 352 15 687
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E.2.d Le risque de contrepartie

Le risque de contrepartie concerne tous les actifs qui n’ont pas été choqués dans le risque de marché,
C’est-a-dire les contreparties sur la trésorerie, les livrets et les comptes a terme pour les contreparties
dites de type 1 et les créances pour les contreparties dites de type 2.

Pour chaque contrepartie de type 1, il est nécessaire de calculer une perte en cas de défaut.
Concernant les comptes a terme et les livrets, la perte en cas de défaut est égale a la valeur de marché
de chaque actif. Le risque de contrepartie de type 1 se calcule en tenant compte de ’ensemble des
actifs d'un méme émetteur.

Les contreparties de type 2 sont les créances inscrites au bilan hors créances d’Etat. Le montant de
ces créances est de 1 138 K€ (contre 446 K€). Le capital requis pour le risque de contrepartie est de
1218 K€ (contre 1 163 K€ en 2018) et se décompose comme suit.

SCR SCR 2019 SCR 2018

SCR contrepartie de type 1 1 085 598 964 148

SCR contrepartie de type 2 170 637 250 231

Effet de diversification -37 422 -50 727

SCR contrepartie 1218 813 1163 652
E.2.el.e SCR de base

Apres le calcul de 'ensemble des sous-modules, le calcul du BSCR s’effectue en tenant compte de la
matrice de corrélation définie par le réeglement délégué. Le SCR de base est estimé a 11 968 K€
(contre 9 894 K€ en 2018) et se décompose comme suit.

SCR 2019 SCR 2018
SCR Marché 5233218 6 498 941
SCR Santé 9048 832 5438 436
SCR Vie 13 352 15 687
SCR Contrepartie 1218 813 1163 652
Effet de diversification -3 546 011 -3 222908
BSCR 11 968 206 9 893 807

La hausse du BSCR s’explique par la hausse du SCR souscription santé lié a la hausse de I'assiette de
cotisations en 2020.

E.2.f Le risque opérationnel

Le risque opérationnel est le risque de perte résultant de procédures internes, de membres du
personnel ou de systemes inadéquats ou défaillants, ou d’événements extérieurs. Le SCR
opérationnel est calculé par une formule linéaire dépendant des primes sur les 24 derniers mois et
des provisions calculées en meilleure estimation et brute de réassurance. Il est plafonné a 30% du
SCR de base. Le capital requis pour le risque opérationnel est de 965 K€ (contre 880 K€ en 2018).
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E.2.g I ajustement pour impots différés
Au bilan prudentiel, la valeur des impots différés passifs nets d’imp6ts différés passif est nulle.

L’ajustement pour impots différés est défini par le réeglement délégué Solvabilité 11 a l’article 207
comme « égal a la variation de la valeur des impits différés des entreprises d’assurance (...) qui résulterait de la

perte soudaine d’un montant égal a la somme des éléments suivants :

o Je capital de solvabilité requis de base ;

o [ajustement visant a tenir compte de la capacité d’absorption de pertes des provisions techniques visé a ['article
206 du présent réglement ;

o [exigence de capital pour risque opérationnel de la directive 2009/ 138/ CE. ».

Cet ajustement permet de diminuer le montant de capital requis. Il est plafonné, par prudence, par le
montant d’impots différés passif nets des impots différés actif et est donc nul.

E.2.h Les exigences de capital
Le capital de solvabilité requis (SCR)

Le capital de solvabilité requis correspond au capital économique dont a besoin une entreprise
d’assurance ou de réassurance pour limiter la probabilité de ruine a un an a 0,5%. Son calcul utilise la
méthode de la Valeur-en-Risque (« Value-at-Risk »), conformément a la formule standard ou dans le
contexte d’'un mode¢le interne. Toutes les pertes potentielles sur les 12 mois a venir, y compris celles
qui découleraient d’une réévaluation défavorable des actifs et passifs, doivent étre évaluées. Le
capital de solvabilité requis reflete le profil de risque réel de Ientreprise, compte tenu de tous les
risques quantifiables, ainsi que I'incidence nette des techniques d’atténuation des risques.

I1 est couvert par un montant au moins équivalent de fonds propres éligibles. A I'inventaire 2019, le
SCR de la Mutuelle du Rempart est égal a 12 933 K€ (contre 10 774 K€ en 2018) et se décompose

comme suit.

SCR 2019 SCR 2018
BSCR 11 968 206 9 893 807
SCR opérationnel 965 169 880 338
SCR 12 933 375 10 774 145

Le minimum de capital requis (MCR)

Le minimum de capital requis se calcule par une formule linéaire dépendant des primes et de la
meilleure estimation santé. Ce montant doit étre compris entre 25% et 45% du SCR et est au
minimum égal a 3 700 K€ (minimum absolu pour une mutuelle mixte). A I'inventaire 2019, le MCR
de la mutuelle est égal a 3 700 K€ et les différents montants du MCR sont présentés dans le tableau

suivant.,

Eléments du MCR SCR 2019 SCR 2018
MCR linéaire 1682 527 1607 827
MCR plafond (45% du SCR) 5820 019 4 848 365
MCR plancher (25% du SCR) 3233 344 2 693 536
MCR combiné 3233 344 2693 536

42



Minimum absolu 3700 000 3700 000

Récapitulatif et converture des exigences

La couverture des exigences réglementaires sont présentés ci-apres.

Risque de souscription santé 9 049 5438
Risque de marché 5233 6 499
Risque de souscription vie 13 16
Risque de contrepartie 1219 1164
Effet de diversification -3 546 -3 223
BSCR 11968 9894
Risque opérationnel 965 830

Ajustement pour imp6ts différés - -

Fonds propres 27 946 33 306

La couverture du SCR est assurée a hauteur de 216%. La couverture du MCR est largement assurée
a hauteur de 755%.

E.3. Utilisation du sous-module « risque sur actions » fondé sur la
durée dans le calcul du capital de solvabilité requis

La Mutuelle du Rempart n’est pas concernée par ce paragraphe.
E.4. Différences entre la formule standard et tout modeéle interne
utilisée

La Mutuelle du Rempart n’est pas concernée par ce paragraphe.
E.5. Non-respect du minimum de capital requis et non-respect du
capital de solvabilité requis

La Mutuelle du Rempart n’est pas concernée par ce paragraphe.



