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CONTRAT INDIVIDUEL SPECIFIQUE ETUDIANT 

Réf : CETU 
Date de prise d’effet :    . . / . .  / . . . .          

 (si différente de la date de début de session)   

ENTRE LES SOUSSIGNES :  
La SOCIETE MUTUALISTE des FONCTIONNAIRES AGENTS des SERVICES PUBLICS, dénommée « Mutuelle des 
Fonctionnaires » ayant son siège social au 28, rue Olry – Vallée du Génie – à NOUMEA.  
Représentée par Monsieur Grégory GIRAUD, agissant en qualité de Directeur du Pôle Assurance Maladie de ladite 
société mutualiste ci-après dénommée « la mutuelle » ou « MDF ». 
ET 
L’Etudiant souscripteur ci-après désigné. 
 
PREAMBULE  
Considérant que tous les élèves et étudiants scolarisés en Nouvelle-Calédonie sont soumis à l’obligation 
d’affiliation au régime d’assurance maladie-maternité institué par la Délibération n°63 du 1er août 1997. 
Considérant que ledit régime comprend notamment, un régime complémentaire devant être obligatoirement 
souscrit auprès d’un organisme d’assurance complémentaire de façon à couvrir le risque maladie les élèves et 
étudiants scolarisés en Nouvelle-Calédonie. Aussi, afin de répondre à l’exigence ci-dessus exposée, la Mutuelle 
des Fonctionnaires propose le présent contrat individuel spécifique étudiant. 
Le présent contrat est composé de deux parties indissociables : 

- Les conditions particulières spécifiques au contrat individuel spécifique étudiant, 
- Les conditions générales précisant les conditions dans lesquelles la mutuelle assure les prestations 

souscrites. 

CONDITIONS PARTICULIERES 

 
  SESSION 1 : Période allant de la date de rentrée universitaire du 1er février de l’année N au 31 janvier de l’année N+1 
  SESSION 2 : Période allant de la date de rentrée universitaire du 1er septembre de l’année N au 31 août de l’année N+1 

 
Article 1 : Conditions d’adhésion 
L’étudiant doit remplir les conditions cumulatives suivantes : 

- être âgé de moins de 28 ans au moment de son inscription ; 
- poursuivre ses études en Nouvelle-Calédonie. 

 
Article 2 : Informations relatives à l’étudiant et aux ayants droit à rattacher au contrat (à compléter par le souscripteur) 

 Madame   Monsieur  
Nom (en lettres capitales) :……………………………………………………… Nom de jeune fille :…………………………………………………… 
Prénoms (figurant sur l’état civil) :……………………………………………………………………………………………………………………………………… 
Date de naissance : /.../.../.../.../…/.../.../…/      Lieu de naissance : ……………………………………………………………………… 
Situation de famille :  Marié(e)  Pacsé(e)  Célibataire (ou vivant en concubinage).  
Nombre d’enfants à charge : ……………………………………………………………………………………………………………………………….. 
Adresse postale : …………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
BP : ……………………………….. Code postal : …………………………………… Commune : …………………………………………………….. 
Commune du domicile si différente de la commune figurant sur l’adresse postale : 
Adresse email : …………………………………………………………@.................................................. 
N° de portable : (+687)……………………………..N° de téléphone fixe : (+687)……………………………………………………………. 
Déclarant : (cocher la case) 

Être déjà affilié à la Mutuelle des Fonctionnaires :  
 NON         
 OUI (préciser le matricule MDF) : 

Bénéficier du régime de base géré par la CAFAT en qualité  
 D’adhérent : n° 
 D’ayant droit : n° 

 
souscrit au présent contrat au titre de son adhésion et, le cas échéant, de celle des personnes ci-dessous 
indiquées :  
Ayants droit à rattacher au présent contrat : 

Nom – Prénom (en lettres capitales) Date de naissance Numéro CAFAT 

 Conjoint(e) / partenaire pacsé(e)   Concubin(e)   

   

Enfants  
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Article 3 : Cotisations  
3.1 : Montant de la cotisation annuelle forfaitaire  
La cotisation annuelle forfaitaire de l’étudiant est fixée à la somme de 24 000 F. CFP. 
La cotisation annuelle forfaitaire de l’ayant droit (conjoint, partenaire pacsé, concubin, enfant) rattaché au 
présent contrat est fixée à la somme de 24 000 F. CFP par ayant droit. 
3.2 : Prise en charge de la cotisation étudiant : (à remplir par la mutuelle) 

Par une Province :  Sud  Nord  Iles Montant de la prise en charge :  

Par un autre organisme : 
Nom : ……………………………………………………………………. 

 
Montant de la prise en charge :  

Par un autre organisme : 
Nom : ……………………………………………………………………. 

 
Montant de la prise en charge : 

 
3.3 : Montant à la charge de l’étudiant : (à remplir par la mutuelle) 
 

 
Somme à payer :  …………………… XPF. 
 

 
Article 4 : Election de domicile  
Pour l’application des présentes et de toutes leurs suites, les parties font élection de domicile en leur siège social 

et adresse respectifs, tels qu’indiqués au présent contrat.   

Fait et passé à Nouméa 
Le  
En DEUX (2) exemplaires originaux revenant à chacune des parties. 
 

Le Directeur du Pôle Assurance Maladie 

 

 

 

 

Grégory GIRAUD  

 

 L’Etudiant 

 

 

 

 

 

 

Pièces à fournir : 
Attestation de garantie de prise en charge par la Province ou autre organisme ; 
Pièces d’état civil des ayants droit à couvrir ; 
RIB ou RIP de Nouvelle-Calédonie (pas de compte épargne). 

 


