Conditions générales portant
Reglement mutualiste

et notice d’information



Plan

PREAMIBUILE. .......oucuiuiviiiiiiisiisiieisiisssisssssissssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssnsssssssnsss 3
ORGANISMES PORTEURS DE RISQUES OU INTERVENANT DANS LA GESTION OU LA COMMERCIALISATION
DES PRODUITS MUTUALP a..caaaeeeeitiiiiiiisissiiesinssnsssessessnsissersstastsssssstssssssssssssssssssssssssssnssnssssssnssssssssssssnssnses 4
ORGANISIMES IMUTUALISTES......ituiiuuiieiiuiirniriimeiimesieesmnsiessresssssissstsssrsssrassssstssssssstaestassssssssssssssasssasssasssassrassanss 4
INTERIMEDIAIRE.....cuiuiiuieiieieiieiieiieiieiieiiaiisiattastostestastastestestssssssasssssastsstostestostastsstessssssssasssssasssstassastassassassassasses 5
ORGANISME D’ASSURANCE PARTENAIRE .........ccceuuieiiiieeeeiirnneeeerernsseseenasseseensssessennssssssnnssssesnssssssennssssesnnnssssennnnsns 5
AUTRE ORGANISIMIE PARTENAIREL.....ciucituiteiireiianiieiiiairmsiiesimestesinesrsesiessssstossissssassssssrsstsssssssssssssssrsssssssssssasssanses 5
PARTIE 1 — REGLEMENT MUTUALISTE DISPOSITIONS GENERALES .............eeeeeeeeeeeeeieieeneeseesenenssesensnssaseasnnes 6
Article 1 : Définitions communes au REglEMENT MULUAIISTE........ciiiiiiiiiiiiee e e et e e e e e e sarre e e e e e e eeans 6
Article 2 : Objet du REZIEMENT IMULUGISTE .....eeiii it e e e e e e e e ettt e e e e e e e e e aateeeeeeesenassaeeeeeeesennsaeneaeesannans 9
Article 3 : ENtrée €N VIGUEUT AU CONTIATt.....iiiiiieeiiiieececies et e e e ee e e ste e e e s tte e e st beeeaassseesessseeesseeeaasseeeasseeeessseeeeansseeesnnseeesnsssnanans 9
Article 4 : ADNESION BT COUVEITUIE ....uviitieitieetee ettt ettt et e st e st e e s be e st e e sab e e s abeesabeesabeesabeesabeesabeesabeenabeesabeesateesnseesareas 9
Article 5 : BENETICIAIrES dES GArANTIES ....cuviieeiieeeiiiieeeetieeeeetee e e tee e ettt e e seaeeeeasateeeeasteeeaassseeesnseeeeansteeeeansaeesanssaeeansseseeanssesesnssnns 10
Article 6 : Limitation d’age et de territorialité a la souscription de certaines garanties.........ccccceeevveeeeeviieecciee e 10
Article 7 : Cotisations et frais encourus en cas de retard ou défaut de paiement........ccccccveiiiciie e 10
Article 8 : Ouverture des droits @UX PreSTatiONS .. ... ..uuiiiiii it e e e e e e e e s be e e e e e e e e seabbaeeeeeeeeeasssaeeseaeeeesnsreanaaaaas 12
Article 9 : DUrée et tacite rECONTUCTION. ...c.cuii ittt ettt sa e et sa e s bt e st e e s beesabeesabeesabeesabeesabeesbaesabaesaseenane 12
Article 10 : Changement de niveau garantie €N COUrS d’aNNEE .............oooouiiiiiiiiiieeecieee e e eetee e et e et e e eeaeeean 13
A o a ol L= B R (=T d - Tt = d o OO SRRSO PPTRPPPRPRRPPRINY 13
Yol [ A o XY ol T ) o Y SRR 13
Article 13 : Modalités de résiliation a I'initiative de Fadh@rent ..........c.oooiiiiiieeiii ettt s sae e 13
Article 14 : Suspension et résiliation des garanties pour défaut de paiement des cotisations..........cccceecveeeeviieeeccie e, 15
Article 15 : Traitement des réclamations — Médiation — Autorité de CONtIOle .......cccueiiiiiiiiiiiiiieee e 15
Article 16 : Protection des doNNEes PErSONNEIIES..........coei i ittt e et e e e e ee b e e e e e eesabbeaeeeaeeeeeaassbeeeeeeeeeanrreneaaaaas 16
Article 17 : Droit applicable — [angUE dES ECRANEES ......coiii i e e e e e et e e e e e e e et br e e e e e e e eesaasteeeeeaeeesnrbaseaaaaas 17
GARANTIES FRAIS DE SANTE ......ciuiieuitniieiieiieictaiitaiiiiisesionsiosissstessenssonssasssssstssessssssssssssssstssssssssnsssnssanssanssnsens 17
Article 18 : Nomenclature des gammes et garanties frais de Santé.............oooi i 17
Article 19 : Objet des garanties frais 08 SANTE ..........ceecciie et e e e e e st e e s rae e e s sttaeeeeasteesenseeeesseseeasseeesneneeesnsenenn 17
Article 20 : Etendue territoriale des garanties frais de SANTE..........coecciiiiiiiiie e e e e e e e s e e et e e e ennraeas 17
Article 21 : Dispositions générales concernant les garanties frais de SANTE..........coecvvieiieciii e 17
Article 22 : Caractére responsable ou non responsable des garanties frais de SaNté .........cccccvveeeeciii e 18
Article 23 : Limitations et exclusions communes aux garanties frais de santé dites responsables ............cccoeeeiiriiiiiiiiiiiinnnn.n. 19
Article 24 : Limitations et exclusions spécifiques aux garanties Frais de Santé Famille ...........ccceeeeciiii e, 24
Article 25 : Limitations et exclusions spécifiques aux garanties Frais de Santé SENIOrs ........ccccceeeeeeeiiiiieeeeecceccieeee e 30
Article 26 : Limitations et exclusions spécifiques aux garanties Frais de Sant@ TNS.........cociiiieii e 37
PARTIE2 —NOTICE D'INFORMATION...........ocoooomeeeeeeeeee ettt e e e e e e e e et e e e e s e e s aaaae e e e e e e e s snasaaaeeeens 45
ASSISTANCE VIE QUOTIDIENNE ......cciitiiiiiiiiiiiiniieiieniienciaiessitasiiesisestessiasssssstsssssssosssasssasssssessssssssssssasssasssnssens 45
ANNEXES .......eeeieiieiieiiiiitiiiniieeiteiiestesisestsstsssssstsssssssssessssssssssssssssassssssssssssnsssssssssssssssssssssssssnssssssssssssasssnses 80
Tableau de garanties SANTE faMIIE .........cc.uii i e et e et e e e st e e e ett e e e s ateeeessteeeeansaeeesnsseeansseeesansseesannsnens 81
Tableau de aranties SANTE SENIOIS ........cccieiiiciiieeeciee et e e ese e e setreeesteeeeastteeeaasseeessseeeaasteseasssaeesssseeeaansseesaansseeasseeesassesesnssnes 83
Tableau de aranties SANTE TINS........c.uiii e esee e et e erre e e st e e e sttee e eeatseeesteeeeassseeeassseeessseeeaassseeesansseeaanssaeeasteeesassesesnsees 85
2101 =14 e [N ¢ T aToT s Lol 4 o AP OO R PP TUPRPPR 87



PREAMBULE

Les présentes conditions générales ont été rédigées par I'UMGP en collaboration avec ses Mutuelles
membres (Cf. ORGANISMES MUTUALISTES) et la SAS LUTECEA afin de faciliter I'information destinée a
leurs adhérents et clients et améliorer la compréhension de leurs roles et obligations respectifs.

Le présent document porte les reglements mutualistes des Mutuelles membres de 'UMGP pour les
produits santé destinés aux familles, séniors et TNS et commercialisés par la société LUTECEA sous
les marques HEYME et MUTUALP. Le présent document constitue avec les statuts de la Mutuelle
apéritrice et le bulletin d’adhésion, le contrat d’assurance. Le présent document est composé de
deux parties principales. La premiére partie décrit le contenu des garanties dont le risque est porté
par les Mutuelles. La seconde partie décrit les garanties dont le risque est porté par d’autres

organismes d’assurance.

Chaque produit souscrit est constitué d’une garantie principale, et d’'une ou plusieurs autres
garanties supplémentaires. Le risque de la garantie principale est porté par une mutuelle qui sera
désignée sur le bulletin d’adhésion par le terme « apériteur ». Le risque de la ou des autres garanties
supplémentaires est porté soit par la méme mutuelle, soit par une autre mutuelle membre de
I'UMGP, soit par un autre organisme d’assurance.

Dans tous les cas, I'organisme porteur de risque est mentionné sur le bulletin d’adhésion.



ORGANISMES PORTEURS DE RISQUES OU INTERVENANT DANS LA GESTION
OU LA COMMERCIALISATION DES PRODUITS

ORGANISMES MUTUALISTES
Les organismes mutualistes sont des Mutuelles ou des unions qui relevent du Code de la mutualité,
et non du Code des Assurances. Il s'agit d'organismes qui relévent de I'économie solidaire et sociale,
qui n'ont pas d'actionnaires et dont la gouvernance est élue démocratiquement par les adhérents.

Les garanties présentées dans la « PARTIE | — REGLEMENT MUTUALISTE » sont couvertes par la
Mutuelle des Etudiants de Provence (MEP), Mutuelle soumise aux dispositions du livre Il du Code
de la mutualité dont le siege social est situé au 10 rue Léon Paulet — 13008 MARSEILLE — et
immatriculée sous le numéro SIREN 782 814 826.

La MEP est représentée par Eric SVOBODA, son Président.

La MEP est membre de I'Union Mutualiste Générale de Prévoyance (UMGP), Union de Mutuelles
soumise aux dispositions du Livre Il du Code de la mutualité, immatriculée au Registre National des
Mutuelles sous le n° 316 730 662, dont le siege social est situé au 25 Rue Trébois —92300 LEVALLOIS

PERRET.

L'UMGP est représentée par Hugues DE GRANDI, son Président.

L'UMGP gere I'encaissement des cotisations, la liquidation des prestations et des sinistres pour le
compte de ses Mutuelles membres.



INTERMEDIAIRE
SAS LUTECEA : Société par Actions Simplifiée au capital social de 10.000 euros, dont le siege social est
situé 10 rue Léon Paulet - 13008 MARSEILLE, et immatriculée au registre du commerce et des
sociétés de Marseille sous le numéro SIREN 845 181 379 - Code APE 672 Z— N° ORIAS : 19 002 840.
La SAS LUTECEA est représentée par Pierre AUGIAS, son Président.
Le capital de la SAS LUTECEA est exclusivement détenu par les ORGANISMES MUTUALISTES membres
de 'UMGP. La SAS LUTECEA est rémunérée par des commissions de courtage incluses dans la
cotisation.
Les gammes et les produits commercialisés sous la marque MUTUALP sont distribués par la SAS
LUTECEA, qui intervient également en tant que courtier gestionnaire et, selon le produit concerné,
dans la gestion du contrat, dans la liquidation des prestations et des sinistres.
En tant que Courtier, la SAS LUTECEA est libre de présenter tout autre produit
d’assurance correspondant aux besoins recueillis aupres de son client.

ORGANISME D’ASSURANCE PARTENAIRE
Les organismes d’assurance partenaires sont des organismes qui dépendent du Code des
assurances ou du Code de la mutualité et qui garantissent des risques que les ORGANISMES
MUTUALISTES ne sont pas en mesure ou ne sont pas habilités a porter, mais que ces derniers ont
souhaité inclure dans leurs produits. Les garanties présentées dans la « PARTIE Il — Notice
d’information » sont couvertes par |'organisme suivant :

FILASSISTANCE INTERNATIONAL — SA au capital de 4.100.000 euros sise 108 Bureaux de la Colline —
92213 SAINT-CLOUD Cedex, entreprise régie par le Code des assurances, immatriculée au RCS de
Nanterre sous le numéro 433 012 689

AUTRE ORGANISME PARTENAIRE

ALMERYS - SAS au capital de 40 000 euros sise 46, rue du Ressort 63967 Clermont-Ferrand Cedex 9
immatriculée au RCS Clermont-Ferrand 432 701 639, intervient en tant que gestionnaire des flux de
Tiers Payant pour les garanties complémentaire santé.



PARTIE 1 - REGLEMENT MUTUALISTE DISPOSITIONS GENERALES

Accident corporel : l'accident corporel est défini comme toute atteinte corporelle non
intentionnelle dont est victime I'adhérent et provenant de I'action soudaine et inattendue d'une
cause extérieure ainsi que toutes les manifestations pathologiques qui sont la conséquence
directe d'une telle atteinte corporelle.
Sont assimilés aux accidents corporels :
- les infections causées directement par un accident garanti, a I'exclusion de toute
infection résultant de l'intervention humaine apres un accident garanti ;
- les empoisonnements et lésions corporelles dus a l'absorption non intentionnelle de
substances toxiques ou corrosives ;

- I'asphyxie due a l'action involontaire de gaz ou de vapeurs ;

- la noyade et les maladies infectieuses qui sont la conséquence d'une chute dans I'eau ou
dans un liguide infecté ;

- les gelures, coups de chaleur, insolations ainsi que l'inanition et |I'épuisement par suite
de naufrage, atterrissage forcé, écroulement, avalanche et inondation ;

- les lésions corporelles résultant d'agression ou d'attentat dont I'adhérent serait victime
sauf s'il est prouvé qu'il aurait pris une part active comme auteur ou instigateur de ces
événements.

Adhérent : personne physique mentionnée au bulletin d’adhésion et membre participant de la
Mutuelle apéritrice.

AIPP : I'atteinte a I'intégrité physico-psychique (AIPP) est définie comme la réduction définitive
du potentiel physique et/ou psychique médicalement constatable ou médicalement explicable,
a laquelle s’ajoutent les douleurs et les répercussions psychiques que le médecin sait
normalement liées a la séquelle ainsi que les conséquences, dans la vie de tous les jours,
habituellement et objectivement liées a cette séquelle.

Le taux d’AIPP est I'ordre de grandeur, rapporté a un maximum théorique de 100%, de la
difficulté que ressent tout sujet dont les séquelles sont ainsi quantifiées, a effectuer les gestes et
actes habituels de la vie quotidienne extra-professionnelle donc I'ordre de grandeur de son «
incapacité personnelle ».

Apériteur/Mutuelle apéritrice : mutuelle désignée comme telle sur le bulletin d’adhésion, a
laquelle adhere le membre participant et qui, outre le fait de porter le risque principal,
coordonne la gestion de I'’ensemble des garanties incluses dans le contrat.

Ayant droit : personne physique définie comme potentiel ayant droit par les statuts de la
Mutuelle et désignée comme bénéficiaire par I'adhérent sur le bulletin d’adhésion.



Bénéficiaire : personne physique qui bénéficie des prestations de la Mutuelle.

BRSS : la base de remboursement de la Sécurité sociale est un tarif de référence servant a
calculer le montant du remboursement de I'Assurance maladie. Une BRSS est attribuée a
chaque dépense de santé prise en charge par Sécurité sociale. On parle aussi de « Tarif de
convention » (TC).

Carte de Tiers Payant : carte qui atteste des droits a la complémentaire santé et qui permet au
bénéficiaire de ne pas avancer les frais aupres des professionnels de santé deés lors que ceux — ci
acceptent son usage.

Conditions générales : documentation regroupant les reglements mutualistes et les notices
d’informations, qui avec les statuts de la Mutuelle apéritrice et le Bulletin d’adhésion
constituent le contrat.

Contrat : ensemble contractuel organisant les relations entre |'adhérent et la Mutuelle
apéritrice.

Cotisation : |a cotisation désigne la somme que I'adhérent verse la Mutuelle apéritrice pour que
celle-ci soit engagée par les garanties souscrites au contrat.

Courtier gestionnaire : intermédiaire d'assurance qui représente l'assuré mais qui peut aussi
recevoir mandat de la Mutuelle apéritrice ou de l'assureur pour réaliser certaines opérations
telles que la gestion de la souscription, du contrat, des sinistres et des prestations. Son modele
économique repose sur la rémunération qu'il percoit des assureurs (commission de courtage) ou
de l'assuré (frais de courtage).

Date de fin de garantie : la date de fin de garantie peut étre indiquée dans le bulletin
d’adhésion (pour des contrats a durée ferme), ou correspondre a la date de résiliation des
garanties.

Délai de carence : période durant laquelle le bénéficiaire n'est pas couvert par les garanties
concernées.

DPTAM : Dispositif de Pratique Tarifaire Maitrisée (CAS, OPTAM, OPTAM-CO et tout autre
dispositif) ayant pour objet 'encadrement des dépassements d’honoraires des professionnels
de santé conventionnés. La description détaillée de ces dispositifs se trouve sur le site internet
de I’Assurance Maladie : ameli.fr.

Honoraires limites de facturation (HLF) : les honoraires limites de facturation des actes et
prestations effectués par les chirurgiens-dentistes, sont définis en annexe de la convention
nationale organisant les rapports entre les chirurgiens-dentistes libéraux et I'Assurance Maladie
du 21 juin 2018 modifiée.

Liquidation : opération de calcul et de remboursement des prestations couvertes par les
garanties.

Maladie inopinée : altération de la santé médicalement constatée, soudaine et imprévisible qui
n’est pas liée a une maladie ou accident corporel préexistant.

Membre participant : le statut de membre participant est défini par les statuts de la Mutuelle.

Membre honoraire : le statut de membre honoraire est défini par les statuts de la Mutuelle.



Notice d’information : la notice d’information est un document qui décrit précisément les
garanties dont le risque est porté par un organisme d’assurance partenaire et non par la
Mutuelle apéritrice.

OPTAM : Option Pratique Tarifaire Maitrisée. Dispositif de pratique tarifaire.

OPTAM-CO : Option Pratique Tarifaire Maitrisée Chirurgie et Obstétrique. Dispositif de pratique
tarifaire maitrisée pour les médecins de secteur 2. La description détaillée du dispositif se trouve
sur le site internet de I’Assurance Maladie : ameli.fr.

Prestation : ce terme définit ce qui doit étre fourni ou accompli par I'assureur. Il s’agit soit d’une
somme d’argent, soit d’un service.

Panier de soins « 100% santé » : il s’agit d’'un ensemble d’actes de soins et d’équipements
remboursés conjointement a 100% par la Sécurité sociale et la complémentaire santé. Le panier
de soins est une notion qui est issue de la réforme 100% santé.

Prime : la prime désigne le prix fixé par I'assureur en contrepartie de la garantie qu’il fournit a
I’adhérent. La prime peut étre comprise dans la cotisation au titre du paiement des garanties
non portées par la Mutuelle apéritrice mais par un autre assureur.

Prix Limite de vente (PLV) : prix maximum que les professionnels peuvent pratiquer pour les
actes et soins qui composent le panier de soins « 100% Santé » dans les secteurs de |'optique et
I'audiologie tels que définis a la liste des produits et prestations remboursables par la Sécurité
sociale, prévue a I’Article L.165-1 du Code de la Sécurité sociale (LPP).

Produit mutualiste et/ou d’assurance : ensemble de garanties couvertes par un méme contrat.

Produit mutualiste /produit d’assurance : le produit d’assurance est constitué de I'ensemble des
garanties mentionnées au bulletin d’adhésion. Il peut étre appelé produit mutualiste des lors
gue I'apériteur du contrat est une Mutuelle.

Réforme 100% santé : la réforme du « 100 % Santé » est mise en ceuvre a travers la
réglementation relative aux contrats responsables. Le décret n°2019-21 du 11 janvier 2019
visant a garantir un acces sans reste a charge a certains équipements d’optiques, aides auditives
et soins prothétiques dentaires a ainsi étendu le périmetre de couverture des contrats
responsables afin d’améliorer I'accés aux soins des assurés dans les trois grands secteurs
précités, dont le remboursement fait I'objet des restes a charge les plus élevés.

Sinistre : évenement couvert au contrat qui se réalise et qui pourrait donner lieu a une
indemnisation de la part de I'assureur.

Statuts : les statuts d’un organisme mutualiste organisent sa vie institutionnelle et fixent les
droits et obligations réciproques entre l'organisme et ses adhérents en lien avec le
fonctionnement général de I'organisme.

Ticket modérateur : le ticket modérateur est défini par les Articles L160-13 et suivants du Code
de la Sécurité sociale et correspond a la partie qui reste a la charge du bénéficiaire aprés
remboursement de la Sécurité sociale.

Tiers Payant : il s’agit du mécanisme qui permet a un patient de ne pas avoir a avancer tout ou
partie des frais de ses dépenses de santé.



Urgence dentaire : toute atteinte infectieuse des racines dont I'absence de traitement sous
guarante-huit (48) heures est susceptible d’entrainer des complications médicales.

Urgence ophtalmologique : toute atteinte oculaire dont I'absence de traitement sous quarante-
huit (48) heures est susceptible d’entrainer des complications et d’engager le pronostic
fonctionnel et/ou visuel.

Conformément aux dispositions de I’Article L.114-1 du Code de la mutualité, le présent Réglement
Mutualiste définit le contenu des engagements contractuels existants entre chaque Mutuelle et ses
membres participants (ces derniers étant ci-aprés dénommés adhérents).
Al'égard des adhérents et de leurs ayants droits, le contrat est constitué par :

¢ e bulletin d’adhésion,

¢ |es statuts,

¢ |e présent Reglement mutualiste.

La signature du bulletin d’adhésion emporte acceptation des dispositions des statuts et des droits
et obligations définis par le Reglement Mutualiste.

Le Réglement Mutualiste s’applique sans préjudice des dispositions du Code de la mutualité. Les
dispositions du Reglement Mutualiste peuvent étre modifiées par le Conseil d’Administration de la
Mutuelle dans le respect des régles générales fixées par I’Assemblée Générale. Les modifications
sont opposables aux adhérents et ayants droits des qu’elles leur sont notifiées.

Les déclarations des adhérents et ayants droits servent de base au contrat, elles lient les parties.

Le contrat entre en vigueur le lendemain a 0h0O du jour de la signature du bulletin d’adhésion,
sous réserve de I'encaissement de la cotisation.

Les garanties incluses dans un méme produit mutualiste et/ou d’assurance peuvent avoir des dates
de prise d’effet différentes.

La signature du bulletin d’adhésion entraine I'adhésion a la Mutuelle apéritrice mentionnée comme
apériteur sur le bulletin d’adhésion.

Une copie recto verso de la carte d’identité, passeport ou tout autre document officiel prouvant
I'identité de I'adhérent sera sollicité a I'adhésion.

L'adhésion a un organisme mutualiste implique la participation de l'adhérent ala vie
institutionnelle de la Mutuelle dont I'organisation est définie et décrite par ses statuts.

L'adhérent accepte ainsi de recevoir par courriel les informations en lien avec I'actualité de la Mutuelle et
oy

d’atre collicitd
g etlre soliicite



La souscription du contrat mutualiste permet a I'adhérent et aux bénéficiaires mentionnés sur le bulletin
d’adhésion de bénéficier des garanties également mentionnées au bulletin d’adhésion.

L’'ensemble des garanties mentionnées au bulletin d’adhésion constitue un produit mutualiste

et/ou d’assurance.

Pour chaque garantie, I'organisme qui porte le risque est mentionné au bulletin d’adhésion en tant

gu’assureur.

Les bénéficiaires d’'une garantie sont I'adhérent et ses éventuels ayants droits.

Souscripteur | Souscripteur | Bénéficiaire | Bénéficiaire .. - Délai de
. . . . Condition de résidence
: Age min : Age maxi : Age min : Age maxi carence
Frais de 16 ans Habiter en France métropolitaine,
Santé (inclus) Aucun Aucun Aucun Guadeloupe, Martinique, Guyane, La Aucun
FAMILLE Réunion et Mayotte
Frais de 60 ans 3 [a 60 ans 3 Ia Habiter en France métropolitaine,
Santé souscrintion Aucun souscrition Aucun Guadeloupe, Martinique, Guyane, La Aucun
SENIORS P P Réunion et Mayotte
. Statut Statut Habiter en France métropolitaine,
Frais de . . .
Santé TNS professionnel | professionnel] Aucun Aucun Guadeloupe, Martinique, Guyane, La Aucun
de TNS de TNS Réunion et Mayotte

v' 7-1:Cotisations
La cotisation est globale et forfaitaire par contrat. Elle inclut la cotisation individuelle de I'adhérent

et celle de ses ayants droits.

Le montant de la cotisation varie selon le produit et le niveau de garantie. Le montant de la

cotisation varie également en fonction de la couverture, du nombre d’ayants droit inscrits.

Conformément aux dispositions statutaires de la Mutuelle, la qualité d’ayant droit n’induit pas la

gratuité des cotisations qui sont affectées a la couverture des prestations versées par la

Mutuelle.

Les cotisations sont soumises a un zonier régional basé sur le lieu de résidence de I'adhérent.

Les cotisations sont également déterminées en fonction de I'dge de I'adhérent a la date d'effet

de I'adhésion et soumises a réactualisation annuelle en fonction de I'dge des assurés et des

bénéficiaires.




Sont comprises dans cette cotisation, les cotisations spéciales destinées a des organismes
supérieurs (unions, fédérations, assisteurs), dont le montant et les modalités de paiement sont
fixés par les statuts ou reglements de ces organismes.

L’adhérent s’engage au paiement d’une cotisation qui est affectée pour partie a la couverture des
prestations assurées directement par la Mutuelle, et pour partie a la couverture du risque portée
par d’autres organismes habilités a pratiquer des opérations d’assurance.

Les prélevements des cotisations sont effectués au choix de I'adhérent le 05, le 10, le 15 ou le 25
du mois.

Concernant les paiements par prélevement mensuel, dans le cas ou le jour choisi (05,10,15,25) est
antérieur au jour du mois de début de couverture, le premier prélevement sera effectué le
mois suivant et son montant sera de deux mensualités correspondant au mois passé et au
Mois en cours.

En raison de contraintes bancaires, un prélevement ne peut étre lancé qu’au moins une semaine
apres la date de signature du contrat. De fait, dans le cas ou la date correspondant a « jour de la
date de signature + 7 jours » serait supérieure a la date de début de couverture, le montant du
premier prélevement sera la aussi de deux mensualités, comme expliqué au paragraphe
précédent. Aucun prélevement ne sera lancé avant la date de début de couverture, sauf exception
liée au paiement d’un éventuel acompte, décidé en accord avec 'adhérent.

v 7-2 : Régles spécifiques aux cotisations de certaines garanties de frais de santé
- GARANTIE Frais de Santé FAMILLE

e @Gratuité a partir du 3éme enfant ;

- GARANTIE Frais de Santé SENIORS

e Cotisation déterminée en fonction de I'age de I'adhérent de 60 ans a 80 ans
inclus ;

e A compter de 81 ans, application d'une cotisation unique par niveau de
garantie ;

- GARANTIE Frais de Santé TNS
* Gratuité a partir du 3eme enfant;
e Bénéficiaire du statut de TNS.

Les cotisations évoluent conformément aux dispositions de I'article 7.1 du présent Reglement
mutualiste.

v 7-3 Frais encourus en cas de retard ou défaut de paiement
Pour percevoir leurs prestations, les adhérents doivent étre a jour de cotisation.



En cas de retard dans le paiement des cotisations, tous les frais de recouvrement (frais de courrier
recommandé, frais bancaires, frais d’huissier, etc...) sont a la charge de I'adhérent défaillant.
Lorsque le défaut de paiement résulte d’un rejet de prélevement bancaire ou d’'un chéque impayé,
la Mutuelle imputera a I'adhérent les frais dus ou engagés pour obtenir les montants des cotisations
dues.

v' 8-1: Ouverture des droits
L'ouverture des droits intervient a la date choisie par 'adhérent lors de la souscription et au plus
tot le lendemain de la date de signature, sous réserve de I’encaissement de la premiére cotisation
et de I'absence d’un délai de carence prévu par la garantie considérée.

Les délais de carence spécifiques a chaque garantie sont mentionnés dans I'article relatif aux
limitations ou exclusions concernant cette garantie.

v 8-1: Date prise en compte pour I'appréciation des droits aux prestations
Pour I'appréciation des droits aux prestations, les dates suivantes sont retenues :
e date des soins pour les professionnels de santé exécutants (médecins, dentistes,
auxiliaires médicaux, laboratoires, établissements, transports) et les forfaits,
e date de délivrance pour les professionnels de santé fournisseurs (pharmacies,
opticiens, audioprothésistes, fournisseurs),

v 9-1:Durée
Les garanties sont souscrites pour une durée minimale de 12 mois.

v' 9-1: Tacite reconduction

Exception faite des garanties mentionnant une date de fin sur le bulletin d’adhésion, la période
de couverture se renouvelle par tacite reconduction, d’année en année, pour une durée de 12
mois sauf dénonciation par lettre, tout autre support durable ou moyen prévu a I'Article L. 221-
10-3 du Code de la mutualité, adressée par I'adhérent a la Mutuelle au moins deux mois avant
la date d'échéance (confere Article 13.1 du présent Réglement Mutualiste).

En application de la loi Chatel n°2005-67 du 28 janvier 2005, reprise dans les dispositions de I'article
L221-10-1 du Code de la mutualité, la date limite d'exercice par I'adhérent du droit a dénonciation
de I'adhésion au reglement doit étre rappelée avec chaque avis d'échéance annuelle de cotisation.
Lorsque cet avis lui est adressé moins de quinze jours avant cette date, ou lorsqu'il lui est adressé
apres cette date, 'adhérent est informé dans cet avis, du fait qu'il dispose d'un délai de vingt jours
a compter de la date d'envoi de l'avis pour dénoncer la reconduction. Dans ce cas, le délai de
rétractation court a partir de la date figurant sur le cachet de la poste ou certifiée par un horodatage
qualifié, satisfaisant a des exigences définies par décret.

Le changement de garantie en cours d’année n’est possible que pour une garantie supérieure et au
sein de la méme gamme de complémentaire santé, dans la limite d’'une fois par année et
moyennant le paiement par I'adhérent de la différence entre la cotisation de la garantie initiale et



celle due au titre de la garantie supérieure, pour la période restant a courir.

Un changement pour une garantie inférieure ne peut pas étre effectué qu’aprés une année
d’adhésion sur la garantie supérieure. La régularisation de cotisation se fera sur le mois suivant
le changement. La date d’effet de la nouvelle garantie devra faire I'objet d’un accord entre
I'adhérent et la Mutuelle.

En application des dispositions légales, 'adhérent peut renoncer a sa demande d’adhésion.
Il dispose a cet effet d’'un délai de quatorze jours, a compter de la date de souscription pour
exercer son droit et obtenir la restitution intégrale des cotisations versées. De la méme maniere,
I’adhérent a I'obligation de rembourser sous 30 jours les sommes éventuellement versées dans
le cadre des garanties du contrat.

Pour I'exercice de ce droit de rétractation, I'adhérent peut :

e adresser une lettre de rétractation a I’adresse suivante : UMGP - CS 70010 - 13272
Marseille Cedex 08

o utiliser le formulaire de contact disponible sur le site www.heyme.care .

Toutes les actions dérivant de I'adhésion au présent Reéglement Mutualiste sont prescrites, c'est-
a-dire ne peuvent plus étre exercées au-dela de deux ans a compter de I'événement qui leur donne
naissance.
Toutefois ce délai ne court :
e en cas de réticence, omission, déclaration fausse ou inexacte sur le risque couru, que
du jour ou la Mutuelle en a eu connaissance ;
¢ encas de sinistre, que du jour ou les bénéficiaires en ont eu connaissance, s'ils prouvent
qu'ils I'ont ignoré jusque-la.

v 13-1: Résiliation annuelle
L'adhérent peut résilier son contrat tous les ans en adressant, a la Mutuelle, une notification par
lettre, tout autre support durable ou moyen prévu a l'article L. 221-10-3 du Code de la mutualité
au moins deux mois avant la date d'échéance.

v/ 13-1: Résiliation a tout moment apreés un délai d’'un an
L’adhérent peut résilier son contrat a tout moment a I'expiration d'un délai d'un an a compter de
la premiére souscription, sans frais ni pénalité.

La notification de cette dénonciation se fait au choix de I'adhérent :
e Soit par lettre a I’'adresse suivante : UMGP - CS 70010 - 13272 Marseille Cedex 08, ou
sur tout autre support durable,
e Soit par le biais du formulaire de contact suivant : https://mutualp.fr/contact/

La résiliation prend effet un mois apres la réception par la Mutuelle de la notification dont cette



derniere devra confirmer par écrit la réception.

v 13-2: Résiliation exceptionnelle en cours d’année
Pour I’ensemble des motifs de résiliation ci-apres, conformément a I'article L 221-17 du Code de la
mutualité, la fin de I'adhésion ou la résiliation du contrat ne peut intervenir que dans les trois mois
suivant la date de I'événement ou la date de sa révélation. La résiliation prend effet un mois aprés
réception de sa notification.

La Mutuelle ou l'union rembourse a I'adhérent la partie de cotisation correspondant a la période
pendant laquelle le risque n'a pas couru, période calculée a compter de la date d'effet de la
résiliation.

Résiliation a la suite de I’'adhésion a un contrat collectif obligatoire

Justificatif attendu : attestation tamponnée et signée de I'employeur précisant le caractere
obligatoire et collectif du contrat.

Résiliation a la suite de I'obtention d’une complémentaire santé solidaire

Justificatif attendu : attestation de droits délivrée par I’Assurance maladie.

Résiliation a la suite d’un départ a I'étranger

La Mutuelle accepte les demandes de résiliation en cours d'année pour cause de départ a I'étranger
si la durée du séjour chevauche d’au moins 6 mois la durée de la garantie.

Justificatif attendu : billet d’avion, bail de location a I’étranger, contrat de travail a I’étranger ou
tout justificatif attestant d’un séjour a I’étranger et mentionnant la durée du dit séjour.

Résiliation a la suite d’une affiliation a un régime spécial de Sécurité sociale

Justificatif attendu : attestation de I'affiliation a un régime spécial de Sécurité sociale et a la
complémentaire santé du méme organisme.

Résiliation a la suite d’un changement et ou de disparition des conditions liées au champ de

recrutement

Lorsque ne sont plus remplies les conditions d’adhésion liées au champ de recrutement ou en cas
de survenance d’un des événements suivants :

e changement de domicile ;
¢ changement de situation matrimoniale ;
e changement de régime matrimonial ;
¢ changement de profession ;
¢ retraite professionnelle ou cessation définitive d’activité.
Il peut étre mis fin a I'adhésion pour chacune des garanties lorsqu’elle a pour objet la garantie

des risques en relation directe avec la situation antérieure et qui ne se retrouve pas dans la
situation nouvelle.

Justificatif attendu : document permettant de justifier la demande de résiliation.



Conformément a I'article L221-7 du Code de la mutualité : « Dans le cadre des opérations
individuelles, a défaut de paiement d'une cotisation ou fraction de cotisation due dans les dix jours
de son échéance, et indépendamment du droit pour la Mutuelle ou l'union de poursuivre
I'exécution de I'engagement contractuel en justice, la garantie ne peut étre suspendue que trente
jours apres la mise en demeure du membre participant. Au cas ou la cotisation annuelle a été
fractionnée, la suspension de la garantie, intervenue en cas de non-paiement d'une des fractions
de cotisation, produit ses effets jusqu'a I'expiration de la période annuelle considérée ».

La Mutuelle ou l'union a le droit de résilier ses garanties dix jours apres |'expiration du délai de
trente jours, prévu a l'alinéa précédent.

Lors de la mise en demeure, le membre participant est informé qu'a |'expiration du délai prévu
a l'alinéa précédent le défaut de paiement de la cotisation est susceptible d'entrainer la
résiliation des garanties.

La garantie non résiliée reprend pour I'avenir ses effets, a midi, le lendemain du jour ou ont été
payées a la Mutuelle ou a l'union la cotisation arriérée ou, en cas de fractionnement de la cotisation
annuelle, les fractions de cotisation ayant fait I'objet de la mise en demeure et celles venues a
échéance pendant la période de suspension ainsi que, éventuellement, les frais de poursuites et de
recouvrement ».

v' 15-1:Les réclamations
Le service réclamations dela Mutuelle peut étre saisi par I'adhérent selon I'une des voies
suivantes :

e Parcourrier : le courrier accompagné des pieces justificatives doit étre adressé a UMGP
- CS70010-13272 Marseille Cedex 08 ;

e Partéléphone :au 097109 07 07 du lundi au vendredi de 9h a 18h.

v' 15-2:La médiation
La médiation est un mode de reglement des litiges, hors des voies judiciaires et contentieuses,
privilégiant la recherche d’une entente entre les parties.

Elle permet par I'intervention d’un tiers indépendant et impartial, le médiateur, de résoudre le
différend grace a un processus amiable et confidentiel. Le médiateur ne peut étre saisi par
I’'adhérent ou par la Mutuelle, sous peine d’irrecevabilité, qu’apres épuisement des procédures
internes de traitement des réclamations propres a la Mutuelle et ce dans un délai maximum
d’un an a compter de la réclamation que I'adhérent a adressé a la Mutuelle.

Le médiateur intervient dans le cadre des offres de complémentaire santé uniquement. Les
modalités de saisine du médiateur sont les suivantes.

Toute demande de médiation doit étre formulée par le consommateur qui doit saisir le CMAP soit :
e via le formulaire a disposition sur le site du CMAP a [I'adresse
www.cmap.fr/consommateurs, ou
e par courrier postal a I'adresse CMAP — Service Médiation de la consommation, 39
avenue Franklin D. Roosevelt, 75008 Paris.



v 15-3: l'autorité de controle
En application de l'article L 510-1 du Code de la Mutualité le contréle de I'Etat sur les Mutuelles,
unions et fédérations régies par le Code de la mutualité est exercé, dans l'intérét de leurs membres
et de leurs ayants droit, par I’Autorité de Controle Prudentiel et de Résolution (ACPR).

Pour joindre cette Autorité Administrative Indépendante (AAl) :
e adresser un courrier a I'adresse suivante : Banque de France, demande ACPR TSA 50120
- 75035 PARIS CEDEX 01 ;
o téléphonerau 3414 (prix d’un appel local);

* se connecter sur leur site internet : www.abe-infoservice.fr.

Le traitement des informations personnelles recueillies par la Mutuelle est effectué sous la
responsabilité de cette derniere et exclusivement aux fins de la gestion de la Mutuelle
conformément a son objet et en conformité avec les dispositions de la loi « Informatique et Libertés
» du 6 janvier 1978 modifiée et du Reglement Général sur la Protection des Données du 27 avril
2016.

Les données personnelles détenues dans le cadre de la gestion pour compte de tiers sont
exclusivement utilisées dans les conditions ou elles I'auraient été si la gestion avait été effectuée
directement par le mandant.

Aucune donnée personnelle traitée ou détenue ne peut faire I'objet d’une cession ou mise a
disposition de tiers a des fins commerciales.

La Mutuelle a mis en place des mesures de sécurité techniques, physiques et administratives afin
d’assurer la confidentialité des données personnelles traitées ou détenues.

Les données personnelles des adhérents sont conservées pendant la durée de leur adhésion a la
Mutuelle et pendant la durée du délai de prescription tel que visé a I'article L.221-11 du Code de la
mutualité.

Tout adhérent de la Mutuelle ainsi que toute personne, objet d’une gestion pour compte de
tiers, dispose d’un droit d’acces, de rectification, de suppression, de limitation, de portabilité
(lorsqu’il s’applique) et d’opposition a toute information le concernant qui figurerait sur tout fichier
a l'usage de la Mutuelle. Il peut exercer ces droits en s’adressant au service DPO de la Mutuelle a
I'adresse dpo@heyme.care.

Le présent Reglement mutualiste, ainsi que I'ensemble des droits et obligations en découlant, sont
régis par le droit francais.

La langue officielle des échanges, tant écrits que verbaux, entre les adhérents et la Mutuelle est
le francais.



GARANTIES FRAIS DE SANTE

Les garanties frais de Santé FAMILLE sont les suivantes : “Base 1”,”Base 2”,”Base 3” et “Base 4”.
L'ensemble des produits d’assurance comprenant une garantie « Frais de santé Famille »
constitue la gamme « Santé Famille ».

Les garanties frais de Santé SENIORS sont les suivantes : « Elan », « Essor », « Concorde »,
« Quiétude », « Plénitude », « Eminence », « Apogée ». L'ensemble des produits d’assurance
comprenant une garantie « Frais de santé Séniors » constitue la gamme « Santé Séniors ».

Les garanties frais de Santé TNS sont les suivantes : « Starter », « Active », « Expert »,
« Premium », « Elite ». L'ensemble des produits d’assurance comprenant une garantie « Frais de
santé TNS » constitue la gamme « Santé TNS ».

Les garanties frais de Santé Famille, Seniors et TNS ont pour objet de couvrir les adhérents et
leurs éventuels ayant droits en cas d’hospitalisation, de maladie ou d’accident intervenant en
France.

Les garanties frais de Santé Famille et TNS couvrent également les frais de santé en lien avec
I’état de grossesse et 'accouchement.

Les garanties frais de Santé Famille, Seniors et TNS ont pour objet le versement de prestations
en complément de celles versées par un organisme gérant un régime d’Assurance Maladie
frangais.

Les garanties complémentaires santé couvrent les frais engagés sur le territoire francais.

Conformément aux dispositions de I'article L.224-8 du Code de la mutualité, les opérations
relatives au remboursement de frais de soins ont un caractere indemnitaire. Les
remboursements ou les indemnisations des frais occasionnés par une maladie, une maternité
ou un accident ne peuvent excéder le montant des sommes réellement engagées par le
bénéficiaire ou par le biais du tiers payant au professionnel de santé. La Mutuelle intervient en
complément des prestations servies par les Régimes d’Assurance Maladie Obligatoires ou sur
des montants forfaitaires, indiqués aux tableaux des garanties.

Les garanties, de méme nature, contractées aupres de plusieurs organismes assureurs produisent
leurs effets dans la limite de chaque garantie, quelle que soit leur date de souscription. Dans cette
limite, I'adhérent (ou ayant droit) peut obtenir I'indemnisation en s’adressant auprés de
I’organisme de son choix.

Les garanties frais de santé couvrent selon le niveau de garantie, tout ou partie des frais médicaux,
chirurgicaux, hospitaiiers, pharmaceutiques, dentaires, d’anaiyses et d’examens de iaboratoire, de



radiologie, de transports et de matériel médical, de protheses et d’appareillage restant a la charge
de l'adhérent apres intervention d’un régime obligatoire francais de Sécurité sociale. Elles
permettent aussi le remboursement de forfait sans intervention préalable de la Sécurité sociale.

Les montants remboursés sont calculés en fonction soit :
- d’un taux de remboursement exprimé en % du BRSS. Tous les taux indiqués dans les
présentes conditions générales et notamment aux tableaux des garanties incluent le
remboursement de la Sécurité sociale ;

- d’unforfait exprimé en euros. Les forfaits sont remboursés a hauteur des dépenses engagées
par I'adhérent et ne peuvent dans aucun cas dépasser les montants indiqués dans les
tableaux des garanties annexés aux présentes conditions générales.

Les tableaux des garanties annexés aux présentes conditions générales indiquent les types de
prestations garanties, les taux de remboursement, ainsi que les montants et les conditions
d’attribution des forfaits et des principales limitations appliquées aux garanties frais de santé.

Toute modification des prestations et des taux de remboursement par I’Assurance Maladie qui
viendrait a étre supérieure a 50 % par rapport aux tarifs et aux taux de remboursement de
référence figurant sur le tableau de garanties n‘entrainera pas pour autant une compensation
financiere supplémentaire payée par la Mutuelle a 'adhérent ou a ses ayants droit, pour la partie
allant au-dela des 50 % de modification des tarifs et de taux de remboursement par I’Assurance
Maladie.

En application des dispositions de |'article L.871-1 du Code de la sécurité sociale, les garanties
responsables respectent les conditions de prise en charge définies par les articles R. En
revanche, la Mutuelle assurera, financierement et elle seule, toute modification en cours
d’année allant jusqu’a 50 % de modification des tarifs et des taux de remboursement de la
Sécurité sociale par rapport aux tarifs et aux taux de remboursement de référence sur les
tableaux des garanties.

871-1 et R.871-2 du méme Code ainsi que par leurs textes d'application.

Conformément a la réglementation applicable aux contrats responsables, les garanties
responsables prennent notamment en charge l'intégralité de la participation de I'assuré (ticket
modérateur) définie a l'article R.160-5 du Code de la sécurité sociale, sous réserve des
exclusions prévues par les textes en vigueur et des limitations mentionnées au présent
Reglement mutualiste.

Les garanties responsables assurent également, dans les conditions prévues par la
réglementation, la prise en charge des équipements et prestations relevant du dispositif « 100
% Santé », notamment en matiere d'optique, d'aides auditives et de protheses dentaires.



Les garanties responsables commercialisées au titre des présentes Conditions générales sont les
suivantes :
= Les garanties Frais de Santé Famille « Base 1 », « Base 2 », « Base 3 » et « Base 4 » ;
= Les garanties Frais de Santé Seniors « Concorde », « Quiétude », « Plénitude », «
Eminence » et « Apogée » ;
= Les garanties Frais de Santé TNS : « Starter », « Active », « Expert », « Premium », « Elite ».

Les garanties non responsables ne répondent pas aux criteres définis a l'article L.871-1 du Code
de la sécurité sociale. Elles ne bénéficient pas du régime fiscal et social applicable aux contrats
responsables et peuvent prévoir des modalités de remboursement différentes de celles imposées
aux contrats responsables.

Les garanties non responsables commercialisées au titre des présentes Conditions générales sont
les suivantes :
» Les garanties Frais de Santé Seniors « Elan » et « Essor ».

Les garanties responsables et non responsables demeurent soumises aux dispositions générales
du présent Reglement mutualiste, sous réserve des limitations, exclusions et modalités de prise
en charge spécifiques prévues pour chacune d'elles.

v' 23-1:Les soins courants et d’hospitalisation
Limitations des soins courants et d’hospitalisation

La prise en charge du forfait journalier hospitalier sur la base des tarifs en vigueur a la date de
I’hospitalisation, mentionné a I'article L.174-4 du Code de la Sécurité sociale, sans limitation de
durée, ne concerne que le forfait journalier facturé par les établissements de santé et non pas
celui facturé par les établissements médico-sociaux comme les maisons d’accueil spécialisées
(MAS) ou les établissements d’hébergement pour personnes dépendantes (EHPAD).

La prise en charge des dépassements d’honoraires des médecins qui n’adhérent pas a un
dispositif de pratique tarifaire maitrisé (DPTAM) est plafonnée dans les conditions cumulatives
suivantes :

- La prise en charge du dépassement ne peut pas excéder un montant égal a 100% du tarif
de responsabilité ;

- Elle doit étre inférieure a la prise en charge pour les dépassements d’honoraires de
médecins qui adherent au DPTAM, en respectant une différence au moins égale a 20% du
tarif de responsabilité de la prestation faisant I'objet de la prise en charge (le tarif de
responsabilité a retenir est celui figurant sur le décompte de I’Assurance Maladie pour
I’acte ou la consultation dispensée par le médecin n’adhérant pas au DPTAM).

Ces limites s’appliquent que le médecin soit conventionné ou non avec |I’Assurance Maladie. Dans
I’hypothese ou le médecin n’est pas conventionné avec cette derniere, la base de
remboursement qui est retenue est celle du tarif d’autorité.



Un délai de carence des prestations liées a une hospitalisation

Le droit au remboursement des prestations liées a I'hospitalisation est soumis a un délai de
carence d’un mois.

Le délai de carence ne s’applique pas si I'adhérent était couvert par un organisme assurant des
prestations complémentaires (Mutuelle, société d’assurances...) moins de deux mois avant la
date d’effet de la garantie ou si les prestations sont liées a un accident survenu aprées cette date.

v 23-2:Ll'optique
Les équipements d'optique médicale, définis a l'article L.5211-1 du Code de la santé publique,
sont composés de deux verres correcteurs et d'une monture.
Les équipements (verres et montures) remboursés par la Sécurité sociale sont classés en deux
groupes (classes A et B) par la Liste des produits et prestations (LPP) remboursables prévue a
I'article L.165-1 du Code de la Sécurité sociale.
La classe A (« panier 100% Santé ») : les verres et montures relevant de la classe A bénéficient
d’'une prise en charge renforcée par la Sécurité sociale et les organismes assureurs
complémentaires. Ils sont donc sans reste a charge pour I'assuré dans la limite des prix limites de
vente.
Et la classe B (« panier prix libres ») : les prix des verres et montures relevant de la classe B sont
déterminés librement et peuvent donner lieu a un reste a charge pour |’assuré.

Le « panier 100% Santé » : verres ou montures appartenant a la classe A

Sont pris en charge a hauteur des frais exposés par I'adhérent, en sus des tarifs de responsabilité
et dans la limite des prix limites de vente (PLV), dans les conditions définies par la Liste des
produits et prestations remboursables (LPP) :

Deux verres et une monture appartenant a la classe A ;

La prestation d’appairage pour des verres de classe A d’indices de réfraction différents ;

Le supplément pour les verres avec filtre de classe A.

Dans les conditions définies par la Liste des produits et prestations remboursables (LPP), le «

panier prix libres » : verres ou montures appartenant a la classe B.
Conformément a la Circulaire n® DSS/SD2A/SD3C/SD5B/S25D/2019/116 du 29 mai 2019 portant
sur les contrats responsables, le forfait optique est attribué pour I'achat d’un équipement

composé d’'une monture et de 2 verres correcteurs. Les plafonds de prise en charge de ces
équipements sont indiqués aux tableaux des garanties annexés aux présentes conditions
générales.

Lorsque I'assuré fait un achat dissocié des composantes de son équipement, le montant de prise
en charge des différents éléments achetés du méme équipement se cumule jusqu’a saturation du
plafond limite qui s’applique. La prise en charge de la prestation d’appairage facturée pour des
verres de classe A, du supplément pour les verres avec filtre et de la prestation d’adaptation de
I'ordonnance médicale de verre correcteur en cas de renouvellement, n’est pas incluse dans les
plafonds limites.

Les limites incluent la part des dépenses remboursées par la Sécurité sociale et le Ticket
Modérateur.



Périodicité de renouvellement des équipements d’optigue médicale

Sous réserve des dérogations listées ci-dessous, les garanties s'appliquent aux frais exposés pour
I'acquisition d'un équipement composé de deux verres et d'une monture :

- Par période de deux ans pour les adultes et les enfants de 16 ans et plus;

- Par période d’un an pour les enfants de plus de 6 ans et de moins de 16 ans ;

- Par période de six mois pour les enfants jusqu’a 6 ans en cas d’'une mauvaise adaptation de la
monture a la morphologie du visage de I'enfant entrainant une perte d’efficacité du verre
correcteur.

Par dérogation, la période de deux ans, qui s’applique aux adultes et aux enfants de 16 ans et
plus, est réduite a un an pour les frais exposés pour le renouvellement d’un équipement complet
(deux verres et monture) dans les cas de dégradation des performances oculaires visés dans la
Liste des produits et prestations remboursables (LPP) mentionnée a I'article L.165-1 du Code de la
Sécurité sociale.

La justification d'une évolution de la vue doit étre effectuée soit au travers d'une nouvelle
prescription médicale qui est comparée a la prescription médicale précédente, soit selon les
dispositions de l'article D.4362-12-1 du code de la santé publique lorsque I'opticien-lunetier
adapte la prescription médicale lors d'un renouvellement de délivrance.

Par dérogation, la période d’un an n’est pas opposable aux enfants de moins de 16 ans pour les
verres, en cas de dégradation des performances oculaires objectivée par une nouvelle
prescription médicale ophtalmologique.

Dans tous les cas, aucun délai de renouvellement minimal des verres n’est applicable en cas
d’évolution de la réfraction liée a des situations médicales particulieres précisées par la Liste des
produits et prestations remboursables (LPP) mentionnée a l'article L.165-1 du Code de la Sécurité
sociale et sous réserve d'une nouvelle prescription médicale ophtalmologique avec mention sur
I'ordonnance de la situation médicale particuliere.

Ces périodes sont fixes et ne peuvent donc étre ni réduites ni allongées. L'appréciation des
périodes susmentionnées se fait a partir de la derniere facturation d’un équipement d’optique
médicale ayant fait I'objet d’'une prise en charge par I’Assurance Maladie obligatoire. En outre,
avant d’effectuer le renouvellement du remboursement, la Mutuelle s’assure de I'absence de
prise en charge durant lesdites périodes au titre d’'un contrat responsable souscrit auprées d’elle
par 'adhérent ou I'ayant droit concerné. Lorsque le bénéficiaire acquiert son équipement en
deux temps (d’une part la monture, d’autre part les verres), la période a I'issue de laquelle un
équipement optique (verres et montures) peut étre remboursé s’apprécie a la date d’acquisition
du dernier élément de I'équipement. En cas de renouvellement séparé des composantes de
I’équipement, le délai de renouvellement s’apprécie distinctement pour chaque élément.

La prise en charge de deux équipements est autorisée uniguement pour le bénéficiaire ayant une
intolérance ou une contre-indication aux verres progressifs ou multifocaux. Pour ces assurés, qui
présentent un déficit de vision de prés et un déficit de vision de loin, et qui ne peuvent ou ne
souhaitent pas porter de verres progressifs ou multifocaux, les garanties du contrat peuvent



couvrir une prise en charge de deux équipements, sur la période correspondant a son cas,
corrigeant chacun un des deux déficits mentionnés ci-dessus.

Une amblyopie et/ou un strabisme nécessitant une pénalisation optique. Pour ces assurés, la
prise en charge peut couvrir deux équipements de corrections différentes a porter en alternance.
La mention par I'ophtalmologiste sur I'ordonnance de ces cas particuliers est indispensable a la
prise en charge. Les regles de couverture par les contrats responsables sont applicables a chacun
des équipements considéré individuellement (plancher, plafond, délai de renouvellement...).

La garantie Optique permet également le remboursement d’'un équipement mixte d’optique
médicale composé de verres de classe B et d’'une monture de classe A ou inversement. Dans ce
cas, le plafond limite de prise en charge appliqué a I'ensemble de I'équipement est le plafond
d’un équipement de classe B, les éléments de I'équipement relevant de la classe A étant pris en
charge intégralement dans la limite des prix limites de vente et déduit dudit plafond.

v' 23-3:Les soins et prothéses dentaires
Pour les garanties frais de santé Famille, Seniors et TNS, un plafond annuel dentaire est prévu

pour I'ensemble des remboursements intervenus en dehors du panier 100% santé, des soins
dentaires et de I'implantologie remboursée lorsque celle-ci figure au tableau de garanties.

Ainsi lorsque le montant indiqué aux tableaux des garanties est atteint, seuls les montants
correspondants aux tickets modérateurs des soins concernés sont encore remboursés.

Dans le cadre de la réforme du « 100% santé », la convention dentaire organisant les rapports
entre les chirurgiens-dentistes libéraux et |'Assurance Maladie a défini une liste d’actes
prothétiques, dits actes « a entente directe ». Ces actes sont répartis entre trois paniers de soins
définis a I'annexe V de la convention dentaire :

Le panier 100 % Santé, sans reste a charge : actes a entente directe limitée (application des

honoraires limites de facturation (HLF) sans reste a charge.
Le panier a tarifs maitrisés : actes a entente directe limitée (application des HLF) avec reste a
charge.

Le panier a tarifs libres : actes a entente directe libre (pas d’"HLF) avec reste a charge.

Prise en charge a hauteur des frais de soins dentaires prothétiques exposés par I'adhérent, en sus

des tarifs de responsabilité :

- Dans la limite des honoraires maximaux de facturation (HLF),

- Pour les actes pour lesquels I'entente directe est limitée et sans reste a charge tels que définis
dans la convention du 17 juin 2018 modifiée,

- Aux dates fixées par voie réglementaire.

Les séances de détartrage sont prises en charges a hauteur d’'un nombre de séances maximum
indiqué aux tableaux des garanties.



v’ 23-4:Les aides auditives
Dans le cadre du « 100 % santé », les aides auditives faisant I'objet d’'une prise en charge par

I’Assurance Maladie ont été définies et classées en deux groupes (classe 1 et classe 2) selon leurs
caractéristiques techniques, par voie reglementaire.

Le panier 100 % Santé (Aides auditives de Classe 1)
Les aides auditives 100 % Santé (classe 1) font I'objet d’'une prise en charge renforcée par la

Sécurité sociale et les organismes assureurs complémentaires, elles sont donc sans reste a charge
pour I'assuré dans la limite des prix limites de vente (PLV).

Aides auditives hors 100 % Santé (Aides auditives de Classe 2)
Les aides auditives hors 100 % Santé (Classe 2) peuvent donner lieu a un reste a charge pour

I'assuré. Dans les conditions et limites de la garantie choisie, en cas d’acquisition de dispositifs
relevant de la classe 2, la garantie permet le remboursement, par aide auditive :

- au minimum du Ticket Modérateur et,

- au maximum d’une somme égale a 1700 euros.

Ce plafond inclut la part des dépenses prises en charge par I’Assurance Maladie et le Ticket
Modérateur. Ce plafond n’inclut pas les prestations annexes a I'aide auditive telles que le ticket

modérateur des consommables, des piles ou des accessoires.

Périodicité de renouvellement des dispositifs d’aide auditive

Quelle que soit la catégorie de garantie choisie, la prise en charge est limitée a une aide auditive
par oreille par période de quatre ans suivant l'acquisition de cet appareil. L’acquisition s’entend
comme la date de facturation de 'aide auditive a I'assuré. Le délai court séparément pour chacun
des équipements correspondant a chaque oreille.

Ces regles tiennent compte des quatre années antérieures. L'appréciation de la période de quatre
ans se fait a partir de la derniéere facturation d’un appareil ayant fait I'objet d’'une prise en charge
par I'Assurance Maladie obligatoire. La Mutuelle s’assure, en outre, avant d’effectuer le
renouvellement du remboursement, de I'absence de prise en charge au titre d’'un contrat
responsable de son portefeuille durant ladite période.

v' 23-5: Exclusions du champ d’application des garanties frais de santé
Sont toujours exclus :

1° Les frais de santé relatifs a des soins, dont les dates de réalisation sont antérieures a la date
d’ouverture de droits de la garantie ou postérieure a la date de fin de garantie ne pourront
onner lieu a remboursement. De plus tout séjour en établissement hospitalier, dont la date
d | b t. De plus tout tabl th tal dont la dat
d’entrée est antérieure a la date d’ouverture de droits de la garantie, ne pourra pas donner lieu a
remboursement.

2° Les actes et les soins prodigués qui sont pratiqués gratuitement en I'absence du présent
contrat.



3° Les soins consécutifs a des actes ayant un but esthétique ou de rajeunissement et n’ayant pas
fait 'objet d’une prise en charge par un régime d’Assurance Maladie francais.

4° Les frais de santé effectués lors d’un séjour a I'étranger.

5° Les actes ou les prescriptions ne figurant pas aux nomenclatures des actes et prescription de la
Sécurité sociale sauf forfait spécifique explicitement mentionné aux tableaux des garanties.

6° Les soins médicaux non prescrits par une autorité médicale titulaire des diplomes ou
autorisations requis en France ou elle est légalement habilitée a la pratique de son art, ou ceux
inutiles du strict point de vue médical sauf forfait spécifique explicitement mentionné aux
tableaux des garanties.

v’ 24-1: Limitations et exclusions spécifiques a la garantie Frais de Santé famille
Base 1

Cette garantie est responsable au sens de I'article L 871-1 du Code de la Sécurité sociale.

Risques limités :

- En cas d’hospitalisation, le remboursement des honoraires et actes des médecins DPTAM / non
DPTAM, des frais de séjour et de transport, est limité a 100% de la BRSS (part Sécurité sociale
incluse) ;

- Le remboursement des co(ts liés a une chambre particuliere est pris en charge a hauteur de 50€
maximum par jour, dans la limite de 15 jours par séjour et par personne, et a 20 jours par an et
par personne en psychiatrie; les frais d’accompagnement des mineurs hospitalisés de moins de
16 ans sont pris en charge a hauteur de 30€ par jour par séjour et par personne ;

- Le remboursement des consultations médicales des généralistes et des spécialistes DPTAM ainsi
gue des actes de radiologie DPTAM, est limité a 120% de la BRSS (part Sécurité sociale incluse) ;
- Le remboursement des consultations médicales des généralistes et des spécialistes non DPTAM
ainsi que des actes de radiologie non DPTAM, est limité a 100% de la BRSS (part Sécurité sociale

incluse) ;

- Le remboursement des médicaments remboursables par la Sécurité sociale est limité a 100% de
la BRSS (part Sécurité sociale incluse) ;

- Le remboursement des honoraires des auxiliaires médicaux (infirmiers, kinésithérapeutes,
pédicures, orthophonistes et orthoptistes), ainsi que des analyses et examens de laboratoire,
est limité a 110% de la BRSS (part Sécurité sociale incluse) ;

- Le remboursement du matériel médical, du petit et grand appareillage (hors fauteuil roulant),
des bandages, des orthéses, des prothéses (autres que dentaires), des semelles orthopédiques
est limité a 125% de la BRSS ;

- Le remboursement des fauteuils roulants est limité a 100% de la BRSS (part Sécurité sociale
incluse) ;

- En cas d’équipement optique appartement au Panier 100% santé, la prise en charge est limitée
au PLV;

- Le forfait pour un équipement composé d’une monture et de deux verres est limité a un

montant maximum par personne pour une période de 2 ans a compter de la derniére prise en
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d’évolution de la vue ou ce plafond sera annuel. Ce forfait est de 210€ a 260€ pour un
équipement composé d'une monture et de deux verres simples a trés complexes selon le
tableau des garanties ;

- Le forfait pour les lentilles remboursées par la Sécurité Sociale est de 100€ par an et par
personne ;

- Le remboursement des soins et prothéses dentaires Panier 100% santé est limité au HLF ;

- En dehors du panier 100% santé, le remboursement des actes de chirurgie et de radiologie, des
soins dentaires et de parodontologie est limité a 125% de la BRSS (part Sécurité sociale incluse) ;
celui des protheses dentaires, des Inlay/Onlay et de I'orthodontie remboursée par la Sécurité
sociale est limité a 170% de la BRSS (part Sécurité sociale incluse) ; toutes ces prestations sont
remboursées dans la limite d’un plafond annuel dentaire de 1000€ par an et par personne (cf.
Article 23.3) ;

- Le remboursement des équipements auditifs Panier 100% santé est limité au PLV ;

- Le remboursement des appareils et prothéses médicales classe Il est limité a 125% de la BRSS
(part Sécurité sociale incluse) et a 1700€ tous les 4 ans (part Sécurité sociale incluse) ;

- Le remboursement des cures thermales est limité a 100% de la BRSS (part Sécurité Sociale
incluse) ;

- Les séances d’acupuncture, d’ostéopathie et de diététique non remboursées par la sécurité
sociale sont prises en charge a hauteur de 80€ par an et par personne.

Risques exclus :

- Les médicaments non prescrits, le vaccin anti-grippe non remboursé par la Sécurité sociale ;
- Les actes d’implantologie, I'orthodontie refusée par la Sécurité sociale ;

- Les honoraires et actes liés a une chirurgie réfractive de I'ceil ;

- Les frais de transport et d’hébergement dans le cadre de cures thermales.

v/ 24-2 : Limitations et exclusions spécifiques a la garantie Frais de Santé famille
Base 2
Cette garantie est responsable au sens de I'article L 871-1 du Code de la Sécurité sociale.

Risques limités :

- En cas d’hospitalisation, le remboursement des honoraires et actes des médecins DPTAM et des
frais de séjour est limité a 230% de la BRSS (part Sécurité sociale incluse) ; celui des honoraires
et actes des médecins non DPTAM est limité a 200% de la BRSS (part Sécurité sociale incluse) ;

- Pour les soins de suite et de réadaptation, rééducation et psychiatrie, les frais de séjour et les
honoraires des praticiens DPTAM sont pris en charge dans la limite de 180% de la BRSS (part
Sécurité sociale incluse) ceux des praticiens non DPTAM sont limités a 160% de la BRSS (part
Sécurité sociale incluse) ;

- Le remboursement des colits liés a une chambre particuliere est pris en charge a hauteur de 60€
maximum par jour, dans la limite de 15 jours par séjour et par personne, et a 20 jours par an et
par personne en psychiatrie ; les frais d’accompagnement des mineurs hospitalisés de moins de
16 ans sont remboursés jusqu’a 30€ par jour par séjour et par personne ;

- Les frais de transports remboursés par la Sécurité sociale sont pris en charge a hauteur de 100%
de la BRSS (part Sécurité sociale incluse) ;

- Le remboursement des consultations médicales des généralistes et des spécialistes DPTAM,
ainsi que des actes de radiologie DPTAM, est limité a 170% de la BRSS (part Sécurité sociale

HAPY -0 I
imiciusej ,



- Le remboursement des consultations médicales des généralistes et des spécialistes non DPTAM,
ainsi que des actes de radiologie non DPTAM, est limité a 150% de la BRSS (part Sécurité sociale
incluse) ;

Le remboursement des médicaments remboursables par la Sécurité sociale est limité a 100% de
la BRSS (part Sécurité sociale incluse) ;

Le remboursement des honoraires des auxiliaires médicaux (infirmiers, kinésithérapeutes,
pédicures, orthophonistes et orthoptistes), ainsi que des analyses et examens de laboratoire,
est limité a 170% de la BRSS (part Sécurité sociale incluse) ;

Le remboursement du matériel médical, du petit et grand appareillage (hors fauteuil roulant),
des bandages, des orthéses, des prothéses (autres que dentaires), des semelles orthopédiques
est limité a 185% de la BRSS ;

Le remboursement des fauteuils roulants est limité a 100% de la BRSS (part Sécurité sociale

incluse), auquel s’ajoute un forfait de 1000€ par an et par personne ;

En cas d’équipement optique appartement au Panier 100% santé, la prise en charge est limitée
au PLV;
Le forfait pour un équipement composé d’'une monture et de deux verres est limité a un

montant maximum par personne pour une période de 2 ans a compter de la derniére prise en
charge pour un adulte ou un enfant de plus de 16 ans, sauf enfant de moins de 16 ans ou en cas
d’évolution de la vue ou ce plafond sera annuel. Ce forfait est de 290€ a 340€ pour un
équipement composé d'une monture et de deux verres simples a trés complexes selon le
tableau des garanties ;

Les lentilles remboursées par la Sécurité Sociale sont prises en charge a hauteur de 100% de la
BRSS (part Sécurité sociale incluse), auquel s’ajoute un forfait de de 180€ par an et par personne
pour les lentilles qu’elles soient remboursées ou non par la sécurité sociale ;

Le forfait pour les honoraires et actes liés a une chirurgie réfractive de I'oeil est de 170€ par oeil,
par an et par personne ;

Le remboursement des soins et prothéses dentaires Panier 100% santé est limité au HLF ;

En dehors du panier 100% santé, le remboursement des actes de chirurgie et de radiologie, des
soins dentaires et de parodontologie est limité a 195% de la BRSS (part Sécurité sociale incluse);
celui des prothéses dentaires, des Inlay/Onlay est limité a 245% de la BRSS (part Sécurité sociale
incluse), celui de I'orthodontie remboursée par la Sécurité sociale est limité a 170% de la BRSS
(part Sécurité sociale incluse), le forfait pour I'implantologie est de 180€ par an et personne, et
celui pour I'orthodontie refusée par la Sécurité sociale, de 150€ par an et par personne; toutes
ces prestations sont remboursées dans la limite d’'un plafond annuel dentaire de 1100€ par an
et par personne (cf. Article 23.3) ;

- Le remboursement des équipements auditifs Panier 100% santé est limité au PLV ;

- Le remboursement des appareils et prothéses médicales classe Il est limité a 185% de la BRSS
(part Sécurité sociale incluse) et a 1700€ tous les 4 ans (part Sécurité sociale incluse) ;

- Le remboursement des cures thermales est limité a 100% de la BRSS (part Sécurité Sociale
incluse) et la prise en charge des frais de transport et d’hébergement associés est limité a 150€
par an et par personne ;

- Les séances d’acupuncture, d’ostéopathie et de diététique non remboursées par la sécurité
sociale sont prises en charge a hauteur de 140€ par an et par personne ;

- Le forfait allocation naissance/adoption est de 200€.



Risques exclus :
- Les médicaments non prescrits, le vaccin anti-grippe non remboursé par la Sécurité sociale.

v 24-3 : Limitations et exclusions spécifiques a la garantie Frais de Santé famille
Base 3
Cette garantie est responsable au sens de I'article L 871-1 du Code de la Sécurité sociale.

Risques limités :

- En cas d’hospitalisation, le remboursement des honoraires et actes des médecins DPTAM et des
frais de séjour est limité a 380% de la BRSS (part Sécurité sociale incluse); celui des honoraires et
actes des médecins non DPTAM est limité a 200% de la BRSS (part Sécurité sociale incluse) ;

- Pour les soins de suite et de réadaptation, rééducation et psychiatrie, les frais de séjour et les
honoraires des praticiens DPTAM sont pris en charge dans la limite de 180% de la BRSS (part
Sécurité sociale incluse) ceux des praticiens non DPTAM sont limités a 160% de la BRSS (part
Sécurité sociale incluse) ;

- Le remboursement des colts liés a une chambre particuliere est pris en charge a hauteur de 70€
maximum par jour, dans la limite de 15 jours par séjour et par personne, et a 20 jours par an et
par personne en psychiatrie ; les frais d’accompagnement des mineurs hospitalisés de moins de
16 ans sont remboursés jusqu’a 30€ par jour par séjour et par personne ;

- Les frais de transports remboursés par la Sécurité sociale sont pris en charge a hauteur de 100%
de la BRSS (part Sécurité sociale incluse) ;

- Le remboursement des consultations médicales des généralistes et des spécialistes DPTAM est
limité a 220% de la BRSS (part Sécurité sociale incluse) ;

- Le remboursement des consultations médicales des généralistes et des spécialistes non DPTAM
est limité a 200% de la BRSS (part Sécurité sociale incluse) ;

- Le remboursement des actes de radiologie DPTAM est limité a 200% de la BRSS (part Sécurité
sociale incluse) ;

- Le remboursement des actes de radiologie non DPTAM est limité a 180% de la BRSS (part
Sécurité sociale incluse) ;

- Le remboursement des médicaments remboursables par la Sécurité sociale est limité a 100% de
la BRSS (part Sécurité sociale incluse) ;

- Le remboursement des honoraires des auxiliaires médicaux (infirmiers, kinésithérapeutes,
pédicures, orthophonistes et orthoptistes), ainsi que des analyses et examens de laboratoire,
est limité a 190% de la BRSS (part Sécurité sociale incluse) ;

- Le remboursement du matériel médical, du petit et grand appareillage (hors fauteuil roulant),
des bandages, des ortheses, des protheses (autres que dentaires), des semelles orthopédiques
est limité a 210% de la BRSS ;

- Le remboursement des fauteuils roulants est limité a 100% de la BRSS (part Sécurité sociale
incluse), auquel s’ajoute un forfait de 1500€ par an et par personne ;

En cas d’équipement optique appartement au Panier 100% santé, la prise en charge est limitée au

PLV;

- Le forfait pour un équipement composé d’une monture et de deux verres est limité a un
montant maximum par personne pour une période de 2 ans a compter de la derniére prise en
charge pour un adulte ou un enfant de plus de 16 ans, sauf enfant de moins de 16 ans ou en cas
d’évolution de la vue ou ce plafond sera annuel. Ce forfait est de 330€ a 380€ pour un
équipement composé d'une monture et de deux verres simples a trés complexes selon le



- Les lentilles remboursées par la Sécurité Sociale sont prises en charge a hauteur de 100% de la
BRSS (part Sécurité sociale incluse), auquel s’ajoute un forfait de de 210€ par an et par personne
pour les lentilles qu’elles soient remboursées ou non par la sécurité sociale ;

- Le forfait pour les honoraires et actes liés a une chirurgie réfractive de I'oeil est de 200€ par oeil,
par an et par personne ;

- Le remboursement des soins et prothéses dentaires Panier 100% santé est limité au HLF ;

- En dehors du panier 100% santé, le remboursement des actes de chirurgie et de radiologie, des
soins dentaires et de parodontologie est limité a 220% de la BRSS (part Sécurité sociale incluse);
celui des prothéses dentaires, des Inlay/Onlay est limité a 320% de la BRSS (part Sécurité sociale
incluse), celui de I'orthodontie remboursée par la Sécurité sociale est limité a 290% de la BRSS
(part Sécurité sociale incluse), le forfait pour I'implantologie est de 250€ par an et personne, et
celui pour I'orthodontie refusée par la Sécurité sociale, de 150€ par an et par personne; toutes
ces prestations sont remboursées dans la limite d’un plafond annuel dentaire de 1200€ par an
et par personne (cf. Article 23.3) ;

- Le remboursement des équipements auditifs Panier 100% santé est limité au PLV ;

- Le remboursement des appareils et prothéses médicales classe Il est limité a 210% de la BRSS
(part Sécurité sociale incluse) et a 1700€ tous les 4 ans (part Sécurité sociale incluse) ;

- Le remboursement des cures thermales est limité a 100% de la BRSS (part Sécurité Sociale
incluse) et la prise en charge des frais de transport et d’hébergement associés est limité a 250€
par an et par personne ;

- Les séances d’acupuncture, d’ostéopathie et de diététique non remboursées par la sécurité
sociale sont prises en charge a hauteur de 180€ par an et par personne ;

- Le forfait pour le vaccin anti-grippe non remboursé par la Sécurité sociale est de 60 € par an et
par personne ;

- Le forfait allocation naissance/adoption est de 250€.

Risques exclus :
- Les médicaments non prescrits.

v 24-4 : Limitations et exclusions spécifiques a la garantie Frais de Santé famille
Base 4
Cette garantie est responsable au sens de I'article L 871-1 du Code de la Sécurité sociale.

Risques limités :

- En cas d’hospitalisation, le remboursement des honoraires et actes des médecins DPTAM et des
frais de séjour est limité a 430% de la BRSS (part Sécurité sociale incluse) ; celui des honoraires
et actes des médecins non DPTAM est limité a 200% de la BRSS (part Sécurité sociale incluse) ;

- Pour les soins de suite et de réadaptation, rééducation et psychiatrie, les frais de séjour et les
honoraires des praticiens DPTAM sont pris en charge dans la limite de 180% de la BRSS (part
Sécurité sociale incluse) ceux des praticiens non DPTAM sont limités a 160% de la BRSS (part
Sécurité sociale incluse) ;

- Le remboursement des co(ts liés a une chambre particuliere est pris en charge a hauteur de 80€
maximum par jour, dans la limite de 15 jours par séjour et par personne, et a 20 jours par an et
par personne en psychiatrie ; les frais d’accompagnement des mineurs hospitalisés de moins de
16 ans sont remboursés jusqu’a 35€ par jour par séjour et par personne ;



- Les frais de transports remboursés par la Sécurité sociale sont pris en charge a hauteur de 100%
de la BRSS (part Sécurité sociale incluse) ;

- Le remboursement des consultations médicales des généralistes et des spécialistes DPTAM est
limité a 270% de la BRSS (part Sécurité sociale incluse) ;

- Le remboursement des consultations médicales des généralistes et des spécialistes non DPTAM
est limité a 200% de la BRSS (part Sécurité sociale incluse) ;

- Le remboursement des actes de radiologie DPTAM est limité a 250% de la BRSS (part Sécurité
sociale incluse) ;

- Le remboursement des actes de radiologie non DPTAM est limité a 200% de la BRSS (part
Sécurité sociale incluse) ;

- Le remboursement des médicaments remboursables par la Sécurité sociale est limité a 100% de
la BRSS (part Sécurité sociale incluse) ;

- Le remboursement des honoraires des auxiliaires médicaux (infirmiers, kinésithérapeutes,
pédicures, orthophonistes et orthoptistes), ainsi que des analyses et examens de laboratoire,
est limité a 240% de la BRSS (part Sécurité sociale incluse);

- Le remboursement du matériel médical, du petit et grand appareillage (hors fauteuil roulant),
des bandages, des orthéses, des prothéses (autres que dentaires), des semelles orthopédiques
est limité a 290% de la BRSS ;

- Le remboursement des fauteuils roulants est limité a 100% de la BRSS (part Sécurité sociale
incluse), auquel s’ajoute un forfait de 2000€ par an et par personne ;

- En cas d’équipement optique appartement au Panier 100% santé, la prise en charge est limitée
au PLV;

- Le forfait pour un équipement composé d’une monture et de deux verres est limité a un
montant maximum par personne pour une période de 2 ans a compter de la derniére prise en
charge pour un adulte ou un enfant de plus de 16 ans, sauf enfant de moins de 16 ans ou en cas
d’évolution de la vue ou ce plafond sera annuel. Ce forfait est de 370€ a 420€ pour un
équipement composé d'une monture et de deux verres simples a trés complexes selon le
tableau des garanties ;

- Les lentilles remboursées par la Sécurité Sociale sont prises en charge a hauteur de 100% de la
BRSS (part Sécurité sociale incluse), auquel s’ajoute un forfait de de 240€ par an et par personne
- pour les lentilles qu’elles soient remboursées ou non par la sécurité sociale ;

- Le forfait pour les honoraires et actes liés a une chirurgie réfractive de I'oeil est de 240€ par oeil,
par an et par personne.

- Le remboursement des soins et prothéses Panier 100% santé est limité au HLF ;

- En dehors du panier 100% santé, le remboursement des actes de chirurgie et de radiologie, des
soins dentaires et de parodontologie est limité a 320% de la BRSS (part Sécurité sociale incluse);
celui des prothéses dentaires, des Inlay/Onlay est limité a 370% de la BRSS (part Sécurité sociale
incluse), celui de I'orthodontie remboursée par la Sécurité sociale est limité a 350% de la BRSS
(part Sécurité sociale incluse), le forfait pour I'implantologie est de 300€ par an et personne, et
celui pour I'orthodontie refusée par la Sécurité sociale, de 200€ par an et par personne; toutes
ces prestations sont remboursées dans la limite d’'un plafond annuel dentaire de 1300€ par an
et par personne (cf. Article 23.3) ;

- Le remboursement des équipements auditifs Panier 100% santé est limité au PLV ;

- Le remboursement des appareils et prothéses médicales classe Il est limité a 290% de la BRSS
(part Sécurité sociale incluse) et a 1700€ tous les 4 ans (part Sécurité sociale incluse) ;



- Le remboursement des cures thermales est limité a 100% de la BRSS (part Sécurité Sociale
incluse) et la prise en charge des frais de transport et d’hébergement associés est limité a 280€
par an et par personne ;

- Les séances d’acupuncture, d’ostéopathie et de diététique non remboursées par la sécurité
sociale sont prises en charge a hauteur de 200€ par an et par personne ;

- Le forfait pour le vaccin anti-grippe non remboursé par la Sécurité sociale est de 60 € par an et
par personne ;

- Le forfait allocation naissance/adoption est de 300€.

Risques exclus :
- Les médicaments non prescrits.

v/ 25-1: Limitations et exclusions spécifiques a la garantie Frais de Santé Séniors
Elan
Cette garantie est dite non responsable au sens de |'article L 871-1 du Code de la Sécurité sociale.

Risques limités :

- En cas d’hospitalisation, le remboursement des honoraires et actes des médecins DPTAM / non
DPTAM, des frais de séjour et de transport, est limité a 100% de la BRSS (part Sécurité sociale
incluse) ;

- Le remboursement des consultations médicales des généralistes et des spécialistes DPTAM/ non
DPTAM, des actes de radiologie DPTAM/ non DPTAM, ainsi que des analyses et examens de
laboratoire, et des médicaments remboursables par la Sécurité sociale est limité a 100% de la
BRSS (part Sécurité sociale incluse) ;

- Le remboursement de I'orthopédie et de I'appareillage acceptés par la Sécurité sociale est limité
a 100% de la BRSS (part Sécurité sociale incluse).

Risques exclus :
- Les frais de chambre particuliere, de télévision et d’accompagnant en cas d’hospitalisation ;

- Les actes des auxiliaires médicaux (infirmiers, kinésithérapeutes, pédicures, orthophonistes et
orthoptistes) ;

- Les médicaments, les vaccins et I'homéopathie non remboursés par la Sécurité sociale ;

- Les soins, équipements et prothéses appartenant aux offres et paniers dits « 100% santé » ;

- Le remboursement des séances de psychologie dans le cadre du dispositif Mon soutien psy ;

- Les soins, actes de chirurgie et protheses dentaires, de méme que I'orthodontie, I'implantologie
et la parodontologie ;

- Les soins et équipements d’optique ;

- Les honoraires et actes liés a une chirurgie réfractive de I'ceil ;

- Les dépenses liées a des aides et/ou prothéses auditives ;

- La prise en charge des protheses capillaires ;

- Toutes dépenses liées a des cures thermales ;

- L'ostéodensitométrie non prise en charge par la sécurité sociale ;

- La prise en charge des consultations de médecines douces et/ou alternatives.



v/ 25-2 : Limitations et exclusions spécifiques a la garantie Frais de Santé Séniors
Essor
Cette garantie est dite non responsable au sens de I'article L 871-1 du Code de la Sécurité sociale.

Risques limités :

- En cas d’hospitalisation, le remboursement des honoraires et actes des médecins DPTAM / non
DPTAM, des frais de séjour et de transport, est limité a 100% de la BRSS (part Sécurité sociale
incluse) ;

- Le remboursement des consultations médicales des généralistes et des spécialistes DPTAM/ non
DPTAM, des actes de radiologie DPTAM/ non DPTAM, ainsi que des analyses et examens de
laboratoire, et des médicaments remboursables par la Sécurité sociale est limité a 100% de la
BRSS (part Sécurité sociale incluse) ;

- Le remboursement de I'orthopédie et de I'appareillage acceptés par la Sécurité sociale est limité
a 100% de la BRSS (part Sécurité sociale incluse).

- La prise en charge d’un équipement optique composé d’une monture et de 2 verres est limitée
a 100% de la BRSS (part Sécurité sociale incluse) ;

- Les lentilles remboursées par la Sécurité Sociale sont prises en charge a hauteur de 100% de la
BRSS (part Sécurité sociale incluse);

- Le remboursement des soins dentaires, des actes de chirurgie et de radiologie dentaires, celui
des prothéses dentaires, des Inlay/Onlay et de I'orthodontie remboursée par la Sécurité sociale
est limité a 100% de la BRSS (part Sécurité sociale incluse), auquel s’ajoute un forfait de 300€
par an ;

- La prise en charge des aides auditives de Classe 2 est limité a 100% de la BRSS (part Sécurité
sociale incluse), auquel s’ajoute un forfait de 100€ par oreille et par an, ainsi qu’un forfait de
10€ par an pour les piles.

Risques exclus :
- Les frais de chambre particuliere, de télévision et d’accompagnant en cas d’hospitalisation ;
- Les actes des auxiliaires médicaux (infirmiers, kinésithérapeutes, pédicures, orthophonistes et
orthoptistes) ;
- Les médicaments, les vaccins et I’'homéopathie non remboursés par la Sécurité sociale ;
- Les soins, équipements et prothéses appartenant aux offres et paniers dits « 100% santé » ;
- Le remboursement des séances de psychologie dans le cadre du dispositif Mon soutien psy ;
- Les soins et actes d’implantologie et la parodontologie ;
- Les honoraires et actes liés a une chirurgie réfractive de I'ceil ;
- La prise en charge des protheses capillaires ;
- Toutes dépenses liées a des cures thermales ;
- L'ostéodensitométrie non prise en charge par la sécurité sociale ;
- La prise en charge des consultations de médecines douces et/ou alternatives.

v/ 25-3 : Limitations et exclusions spécifiques a la garantie Frais de Santé Séniors
Concorde
Cette garantie est responsable au sens de I'article L 871-1 du Code de la Sécurité sociale.

Risques limités :
- En cas d’hospitalisation, le remboursement des honoraires et des actes des médecins DPTAM et
non DPTAM, des frais de séjour et des frais de transport est limité a 100% de |la BRSS (part



Sécurité sociale incluse) ;

- Le remboursement des co(ts liés a une chambre particuliere est pris en charge a hauteur de 25€
maximum par jour, dans la limite de 30 jours par an et par personne en médecine et chirurgie, a
21 jours par an et par personne en soins de suite et de de réadaptation, et enfin a 15 jours par
an et par personne en psychiatrie ;

- Le remboursement des consultations médicales des généralistes et des spécialistes DPTAM et
non DPTAM, des actes de radiologie DPTAM et non DPTAM, des honoraires des auxiliaires
médicaux (infirmiers, kinésithérapeutes, pédicures, orthophonistes et orthoptistes), ainsi que
des analyses et examens de laboratoire est limité a 100% de la BRSS (part Sécurité sociale
incluse) ;

- Le remboursement des médicaments remboursables et des frais de transport remboursés par la
Sécurité sociale est limité a 100% de la BRSS (part Sécurité sociale incluse) ;

- Le remboursement des séances de psychologie dans le cadre du dispositif Mon soutien psy est
limité a 100% de la BRSS (part Sécurité sociale incluse) et a 12 séances par an ;

- Le remboursement de I'orthopédie et de I'appareillage acceptés par la Sécurité sociale est limité
a 100% de la BRSS (part Sécurité sociale incluse) ;

- En cas de fauteuil roulant appartement au Panier 100% santé, la prise en charge est limitée au
PLV ;

- En cas d’équipement optique appartement au Panier 100% santé, la prise en charge est limitée
au PLV;

- Le forfait pour un équipement composé d’une monture et de deux verres est limité a un
montant maximum par personne pour une période de 2 ans a compter de la derniére prise en
charge pour un adulte. Ce forfait est de 75€ a 200€ pour un équipement composé d'une
monture et de deux verres simples a trés complexes, dont 100€ pour la monture, avec une prise
en charge selon le tableau des garanties ;

- Les lentilles remboursées par la Sécurité Sociale sont prises en charge a hauteur de 100% de la
BRSS (part Sécurité sociale incluse), auquel s’ajoute un forfait de 50€ par an et par personne ;

- Les lentilles non remboursées par la Sécurité sociale bénéficient d’un forfait de 50€ par an et
par personne ;

- Le remboursement des soins et prothéses dentaires Panier 100% santé est limité au HLF ;

- En dehors du panier 100% santé, le remboursement des soins dentaires, des actes de chirurgie
et de radiologie est limité a 100% de la BRSS (part Sécurité sociale incluse) ; celui des protheses
dentaires, des Inlay/Onlay et de I'orthodontie remboursée par la Sécurité sociale est limité a
150% de la BRSS (part Sécurité sociale incluse), s’y ajoute un forfait de 100€ par an et par
personne pour I'implantologie et la parodontologie non remboursée par la Sécurité sociale ;
toutes ces prestations sont remboursées dans la limite d’un plafond annuel dentaire de 800€
par an et par personne (cf. Article 23.3) ;

- Le remboursement des équipements auditifs Panier 100% santé est limité au PLV ;

- Le remboursement des appareils et prothéses médicales classe Il est limité a 100% de la BRSS
(part Sécurité sociale incluse), a un forfait de 100€ par an et par oreille, et soumis a un plafond
de 1700€ tous les 4 ans (part Sécurité sociale incluse) ;

- Le forfait pour les piles non remboursées par la Sécurité sociale d’'un appareil auditif est de 10€
par an ;

- Le remboursement des protheses capillaires de classe 2 Offre 100% Santé est limité au PLV ;



- Le remboursement des protheses capillaires de classes 1, 3 et 4 est limité a 100% de la BRSS
(part Sécurité sociale incluse) ;

- Le forfait pour les séances d’acupuncture, d’ostéopathie, de chiropractie, de nutrition-
diététique, de sophrologie et de pédicurie est de 50€ par an et par personne dans la limite de
40€ par séance.

Risques exclus :
- Les frais de télévision et d’accompagnant en cas d’hospitalisation ;
- Les médicaments, les vaccins et I'homéopathie non remboursés par la Sécurité sociale ;
- Les honoraires et actes liés a une chirurgie réfractive de I'ceil ;
- Toutes dépenses liées a des cures thermales ;
- L’ostéodensitométrie non prise en charge par la sécurité sociale.

v' 25-4 : Limitations et exclusions spécifiques a la garantie Frais de Santé Séniors
Quiétude
Cette garantie est responsable au sens de I'article L 871-1 du Code de la Sécurité sociale.
Risques limités :

- En cas d’hospitalisation, le remboursement des honoraires et des actes des médecins DPTAM
est limité a 150% de la BRSS (part Sécurité sociale incluse), celui des honoraires et des actes des
médecins non DPTAM, des frais de séjour et des frais de transport est limité a 100% de la BRSS
(part Sécurité sociale incluse) ;

- Le remboursement des colits liés a une chambre particuliere est pris en charge a hauteur de 40€
maximum par jour, celui des frais d’accompagnement d’un adulte de plus de 70 ans est limité a
20€ maximum par jour, dans la limite de 30 jours par an et par personne en médecine et
chirurgie, a 21 jours par an et par personne en soins de suite et de de réadaptation, et enfin a 15
jours par an et par personne en psychiatrie ;

- Le remboursement des consultations médicales des généralistes et des spécialistes DPTAM, des
actes de radiologie DPTAM est limité a 125% de la BRSS (part Sécurité sociale incluse), celui des
consultations médicales des généralistes et des spécialistes non DPTAM, des actes de radiologie
non DPTAM, des honoraires des auxiliaires médicaux (infirmiers, kinésithérapeutes, pédicures,
orthophonistes et orthoptistes), ainsi que des analyses et examens de laboratoire est limité a
100% de la BRSS (part Sécurité sociale incluse) ;

- Le remboursement des médicaments remboursables et des frais de transport remboursés par la
Sécurité sociale est limité a 100% de la BRSS (part Sécurité sociale incluse) ;

- Le remboursement des séances de psychologie dans le cadre du dispositif Mon soutien psy est
limité a 100% de la BRSS (part Sécurité sociale incluse) et a 12 séances par an ;

- Le remboursement de I'orthopédie et de I'appareillage acceptés par la Sécurité sociale est limité
a 100% de la BRSS (part Sécurité sociale incluse) ;

- En cas de fauteuil roulant appartement au Panier 100% santé, la prise en charge est limitée au
PLV;

- En cas d’équipement optique appartement au Panier 100% santé, la prise en charge est limitée
au PLV;

- Le forfait pour un équipement composé d’une monture et de deux verres est limité a un
montant maximum par personne pour une période de 2 ans a compter de la derniére prise en
charge pour un adulte. Ce forfait est de 150€ a 300€ pour un équipement composé d'une



monture et de deux verres simples a trés complexes, dont 100€ pour la monture, avec une prise
en charge selon le tableau des garanties ;

- Les lentilles remboursées par la Sécurité Sociale sont prises en charge a hauteur de 100% de la
BRSS (part Sécurité sociale incluse), auquel s’ajoute un forfait de 75€ par an et par personne ;

- Les lentilles non remboursées par la Sécurité sociale bénéficient d’un forfait de 75€ par an et
par personne ;

- Le remboursement des soins et prothéses dentaires Panier 100% santé est limité au HLF ;

- En dehors du panier 100% santé, le remboursement des soins dentaires, des actes de chirurgie
et de radiologie est limité a 150% de la BRSS (part Sécurité sociale incluse) ; celui des protheses
dentaires, des Inlay/Onlay et de I'orthodontie remboursée par la Sécurité sociale est limité a
200% de la BRSS (part Sécurité sociale incluse), s’y ajoute un forfait de 200€ par an et par
personne pour l'implantologie et la parodontologie non remboursée par la Sécurité sociale ;
toutes ces prestations sont remboursées dans la limite d’un plafond annuel dentaire de 1000€
par an et par personne (cf. Article 23.3) ;

- Le remboursement des équipements auditifs Panier 100% santé est limité au PLV ;

- Le remboursement des appareils et prothéses médicales classe Il est limité a 100% de la BRSS
(part Sécurité sociale incluse), a un forfait de 200€ par an et par oreille, et soumis a un plafond
de 1700€ tous les 4 ans (part Sécurité sociale incluse) ;

- Le forfait pour les piles non remboursées par la Sécurité sociale d’'un appareil auditif est de 15€
par an ;

- Le remboursement des protheses capillaires de classe 2 Offre 100% Santé est limité au PLV ;

- Le remboursement des protheses capillaires de classes 1, 3 et 4 est limité a 100% de la BRSS
(part Sécurité sociale incluse) ;

- Le forfait pour les séances d’acupuncture, d’ostéopathie, de chiropractie, de nutrition-
diététique, de sophrologie et de pédicurie est de 75€ par an et par personne dans la limite de
40€ par séance.

Risques exclus :
- Les frais de télévision en cas d’hospitalisation ;
- Les médicaments, les vaccins et I’'homéopathie non remboursés par la Sécurité sociale ;
- Les honoraires et actes liés a une chirurgie réfractive de I'ceil ;
- Toutes dépenses liées a des cures thermales ;
- L’ostéodensitométrie non prise en charge par la sécurité sociale.

v/ 25-5 : Limitations et exclusions spécifiques a la garantie Frais de Santé Séniors
Plénitude

Cette garantie est responsable au sens de I'article L 871-1 du Code de la Sécurité sociale.

Risques limités :

- En cas d’hospitalisation, le remboursement des honoraires et des actes des médecins DPTAM
est limité a 200% de la BRSS (part Sécurité sociale incluse), celui des honoraires et des actes des
médecins non DPTAM est limité a 150% de la BRSS (part Sécurité sociale incluse), des frais de
séjour et des frais de transport est limité a 100% de la BRSS (part Sécurité sociale incluse) ;

- Le remboursement des colits liés a une chambre particuliere est pris en charge a hauteur de 50€
maximum par jour, celui des frais d’accompagnement d’un adulte de plus de 70 ans est limité a
25€ maximum par jour, dans la limite de 30 jours par an et par personne en médecine et



chirurgie, a 21 jours par an et par personne en soins de suite et de de réadaptation, et enfin a 15
jours par an et par personne en psychiatrie ;

- Le remboursement des consultations médicales des généralistes et des spécialistes DPTAM, des
actes de radiologie DPTAM est limité a 150% de la BRSS (part Sécurité sociale incluse), celui des
consultations médicales des généralistes et des spécialistes non DPTAM, des actes de radiologie
non DPTAM est limité a 125% de la BRSS (part Sécurité sociale incluse), le remboursement des
honoraires des auxiliaires médicaux (infirmiers, kinésithérapeutes, pédicures, orthophonistes et
orthoptistes), ainsi que des analyses et examens de laboratoire est limité a 100% de la BRSS
(part Sécurité sociale incluse) ;

- Le remboursement des médicaments remboursables et des frais de transport remboursés par la
Sécurité sociale est limité a 100% de la BRSS (part Sécurité sociale incluse) ;

- Le remboursement des séances de psychologie dans le cadre du dispositif Mon soutien psy est
limité a 100% de la BRSS (part Sécurité sociale incluse) et a 12 séances par an ;

- Le remboursement de 'orthopédie et de I'appareillage acceptés par la Sécurité sociale est limité
a 100% de la BRSS (part Sécurité sociale incluse) ;

- En cas de fauteuil roulant appartement au Panier 100% santé, la prise en charge est limitée au
PLV ;

- En cas d’équipement optique appartement au Panier 100% santé, la prise en charge est limitée
au PLV;

- Le forfait pour un équipement composé d’une monture et de deux verres est limité a un
montant maximum par personne pour une période de 2 ans a compter de la derniére prise en
charge pour un adulte. Ce forfait est de 200€ a 350€ pour un équipement composé d'une
monture et de deux verres simples a trés complexes, dont 100€ pour la monture, avec une prise
en charge selon le tableau des garanties ;

- Les lentilles remboursées par la Sécurité Sociale sont prises en charge a hauteur de 100% de la
BRSS (part Sécurité sociale incluse), auquel s’ajoute un forfait de 150€ par an et par personne ;

- Les lentilles non remboursées par la Sécurité sociale bénéficient d’un forfait de 150€ par an et
par personne ;

- Le remboursement des soins et prothéses dentaires Panier 100% santé est limité au HLF ;

- En dehors du panier 100% santé, le remboursement des soins dentaires, des actes de chirurgie
et de radiologie est limité a 200% de la BRSS (part Sécurité sociale incluse) ; celui des prothéses
dentaires, des Inlay/Onlay et de l'orthodontie remboursée par la Sécurité sociale est limité a
250% de la BRSS (part Sécurité sociale incluse), s’y ajoute un forfait de 300€ par an et par
personne pour I'implantologie et la parodontologie non remboursée par la Sécurité sociale ;
toutes ces prestations sont remboursées dans la limite d’un plafond annuel dentaire de 1250€
par an et par personne (cf. Article 23.3) ;

- Le remboursement des équipements auditifs Panier 100% santé est limité au PLV ;

- Le remboursement des appareils et prothéses médicales classe Il est limité a 100% de la BRSS
(part Sécurité sociale incluse), a un forfait de 300€ par an et par oreille, et soumis a un plafond
de 1700€ tous les 4 ans (part Sécurité sociale incluse) ;

- Le forfait pour les piles non remboursées par la Sécurité sociale d’'un appareil auditif est de 20€
par an ;

- Le remboursement des protheses capillaires de classe 2 Offre 100% Santé est limité au PLV ;

- Le remboursement des protheses capillaires de classes 1, 3 et 4 est limité a 100% de la BRSS
(part Sécurité sociale incluse) ;



- Le forfait pour les séances d’acupuncture, d’ostéopathie, de chiropractie, de nutrition-
diététique, de sophrologie et de pédicurie est de 150€ par an et par personne dans la limite de
40€ par séance.

Risques exclus :

Les frais de télévision en cas d’hospitalisation ;

Les médicaments, les vaccins et I’'homéopathie non remboursés par la Sécurité sociale ;

Les honoraires et actes liés a une chirurgie réfractive de I'ceil ;

Toutes dépenses liées a des cures thermales ;

L’ostéodensitométrie non prise en charge par la sécurité sociale.

v' 25-6 : Limitations et exclusions spécifiques a la garantie Frais de Santé Séniors
Apogée
Cette garantie est dite responsable au sens de I'article L 871-1 du Code de la Sécurité sociale.

Risques limités :

En cas d’hospitalisation, le remboursement des honoraires et des actes des médecins DPTAM
est limité a 250% de la BRSS (part Sécurité sociale incluse), celui des honoraires et des actes des
médecins non DPTAM est limité a 200% de la BRSS (part Sécurité sociale incluse), des frais de
séjour et des frais de transport est limité a 100% de la BRSS (part Sécurité sociale incluse) ;

Le remboursement des codts liés a une chambre particuliere est pris en charge a hauteur de 70€
maximum par jour, celui des frais d’accompagnement d’un adulte de plus de 70 ans est limité a
30€ maximum par jour, dans la limite de 30 jours par an et par personne en médecine et
chirurgie, a 21 jours par an et par personne en soins de suite et de de réadaptation, et enfin a 15
jours par an et par personne en psychiatrie ;

Le remboursement des consultations médicales des généralistes et des spécialistes DPTAM, des
actes de radiologie DPTAM est limité a 200% de la BRSS (part Sécurité sociale incluse), celui des
consultations médicales des généralistes et des spécialistes non DPTAM, des actes de radiologie
non DPTAM, des honoraires des auxiliaires médicaux (infirmiers, kinésithérapeutes, pédicures,
orthophonistes et orthoptistes), ainsi que des analyses et examens de laboratoire est limité a
150% de la BRSS (part Sécurité sociale incluse) ;

Le remboursement des médicaments remboursables et des frais de transport remboursés par la
Sécurité sociale est limité a 100% de la BRSS (part Sécurité sociale incluse) ;

Le remboursement des séances de psychologie dans le cadre du dispositif Mon soutien psy est
limité a 100% de la BRSS (part Sécurité sociale incluse) et a 12 séances par an ;

Le remboursement de I'orthopédie et de I'appareillage acceptés par la Sécurité sociale est limité
a 100% de la BRSS (part Sécurité sociale incluse) ;

En cas de fauteuil roulant appartement au Panier 100% santé, la prise en charge est limitée au
PLV;

En cas d’équipement optique appartement au Panier 100% santé, la prise en charge est limitée
au PLV;

Le forfait pour un équipement composé d’'une monture et de deux verres est limité a un

montant maximum par personne pour une période de 2 ans a compter de la derniére prise en
charge pour un adulte. Ce forfait est de 250€ a 400€ pour un équipement composé d'une
monture et de deux verres simples a trés complexes, dont 100€ pour la monture, avec une prise
en charge selon le tableau des garanties ;



- Les lentilles remboursées par la Sécurité Sociale sont prises en charge a hauteur de 100% de la
BRSS (part Sécurité sociale incluse), auquel s’ajoute un forfait de 200€ par an et par personne ;

- Les lentilles non remboursées par la Sécurité sociale bénéficient d’un forfait de 200€ par an et
par personne ;

- Le remboursement des soins et prothéses dentaires Panier 100% santé est limité au HLF ;

- En dehors du panier 100% santé, le remboursement des soins dentaires, des actes de chirurgie
et de radiologie est limité a 250% de la BRSS (part Sécurité sociale incluse) ; celui des protheses
dentaires, des Inlay/Onlay et de I'orthodontie remboursée par la Sécurité sociale est limité a
300% de la BRSS (part Sécurité sociale incluse), s’y ajoute un forfait de 500€ par an et par
personne pour l'implantologie et la parodontologie non remboursée par la Sécurité sociale ;
toutes ces prestations sont remboursées dans la limite d’un plafond annuel dentaire de 1500€
par an et par personne (cf. Article 23.3) ;

- Le remboursement des équipements auditifs Panier 100% santé est limité au PLV ;

- Le remboursement des appareils et prothéses médicales classe Il est limité a 100% de la BRSS
(part Sécurité sociale incluse), a un forfait de 500€ par an et par oreille, et soumis a un plafond
de 1700€ tous les 4 ans (part Sécurité sociale incluse) ;

- Le forfait pour les piles non remboursées par la Sécurité sociale d’'un appareil auditif est de 30€
par an ;

- Le remboursement des protheses capillaires de classe 2 Offre 100% Santé est limité au PLV ;

- Le remboursement des protheses capillaires de classes 1, 3 et 4 est limité a 100% de la BRSS
(part Sécurité sociale incluse) ;

- Le forfait pour les séances d’acupuncture, d’ostéopathie, de chiropractie, de nutrition-
diététique, de sophrologie et de pédicurie est de 150€ par an et par personne dans la limite de
40€ par séance.

Risques exclus :
- Les frais de télévision en cas d’hospitalisation ;
- Les médicaments, les vaccins et I'homéopathie non remboursés par la Sécurité sociale ;
- Les honoraires et actes liés a une chirurgie réfractive de I'ceil ;
- Toutes dépenses liées a des cures thermales ;
- L’ostéodensitométrie non prise en charge par la sécurité sociale.

v/ 26-1: Limitations et exclusions spécifiques a la garantie Frais de Santé TNS
Starter
Cette garantie est responsable au sens de I'article L 871-1 du Code de la Sécurité sociale.

Risques limités :

- En cas d’hospitalisation, le remboursement des honoraires et des actes des médecins DPTAM et
non DPTAM, des frais de séjour et des frais de transport est limité a 100% de |la BRSS (part
Sécurité sociale incluse) ;

- Le remboursement des consultations médicales des généralistes et des spécialistes DPTAM et
non DPTAM, des actes de radiologie DPTAM et non DPTAM, des honoraires des auxiliaires
médicaux (infirmiers, kinésithérapeutes, pédicures, orthophonistes et orthoptistes), ainsi que



des analyses et examens de laboratoire est limité a 100% de la BRSS (part Sécurité sociale
incluse) ;

- Le remboursement des médicaments remboursables et des frais de transport remboursés par la
Sécurité sociale est limité a 100% de la BRSS (part Sécurité sociale incluse) ;

- Le remboursement des séances de psychologie dans le cadre du dispositif Mon soutien psy est
limité a 100% de la BRSS (part Sécurité sociale incluse) et a 12 séances par an ;

- Le remboursement de 'orthopédie et de I'appareillage acceptés par la Sécurité sociale est limité
a 100% de la BRSS (part Sécurité sociale incluse) ;

- En cas de fauteuil roulant appartement au Panier 100% santé, la prise en charge est limitée au
PLV ;

- En cas d’équipement optique appartement au Panier 100% santé, la prise en charge est limitée
au PLV;

- Le forfait pour un équipement composé d’une monture et de deux verres est limité a un
montant maximum par personne pour une période de 2 ans a compter de la derniére prise en
charge pour un adulte. Ce forfait est de 50€ a 200€ pour un équipement composé d'une
monture et de deux verres simples a trés complexes, dont 100€ pour la monture, avec une prise
en charge selon le tableau des garanties ;

- Les lentilles remboursées par la Sécurité Sociale sont prises en charge a hauteur de 100% de la
BRSS (part Sécurité sociale incluse) ;

- Le remboursement des soins et prothéses dentaires Panier 100% santé est limité au HLF ;

- En dehors du panier 100% santé, le remboursement des soins dentaires, des actes de chirurgie
et de radiologie dentaires, celui des prothéses dentaires, des Inlay/Onlay et de I'orthodontie
remboursée par la Sécurité sociale est limité a 100% de la BRSS (part Sécurité sociale incluse) ;

- Le remboursement des équipements auditifs Panier 100% santé est limité au PLV ;

- Le remboursement des appareils et prothéses médicales classe Il est limité a 100% de la BRSS et
soumis a un plafond de 1700€ tous les 4 ans (part Sécurité sociale incluse) ;

- Le remboursement des protheses capillaires de classe 2 Offre 100% Santé est limité au PLV ;

- Le remboursement des protheses capillaires de classes 1, 3 et 4 est limité a 100% de la BRSS
(part Sécurité sociale incluse) ;

- Le forfait pour les séances d’acupuncture, d’ostéopathie, de chiropractie, de nutrition-
diététique, de sophrologie et de pédicurie est limité a 40€ par séance, une fois I'an.

Risques exclus :
- Les frais de chambre particuliére, de télévision et d’accompagnant en cas d’hospitalisation ;
- Les médicaments, les vaccins et I'homéopathie non remboursés par la Sécurité sociale ;
- Les honoraires et actes liés a une chirurgie réfractive de I'ceil ;
- Toutes dépenses liées a des cures thermales ;
- L’ostéodensitométrie non prise en charge par la sécurité sociale.

v’ 26-2 : Limitations et exclusions spécifiques a la garantie Frais de Santé TNS
Active
Cette garantie est responsable au sens de I'article L 871-1 du Code de la Sécurité sociale.

Risques limités :
- En cas d’hospitalisation, le remboursement des honoraires et des actes des médecins DPTAM
est limité a 150% de la BRSS (part Sécurité sociale incluse), celui des honoraires et des actes des



médecins non DPTAM, des frais de séjour et des frais de transport est limité a 100% de la BRSS
(part Sécurité sociale incluse) ;

Le remboursement des co(ts liés a une chambre particuliére est pris en charge a hauteur de 30€
maximum par jour, dans la limite de 90 jours par an et par personne en médecine, chirurgie, et
en maternité ;

Le remboursement des consultations médicales des généralistes et des spécialistes DPTAM, des
actes de radiologie DPTAM est limité a 150% de la BRSS (part Sécurité sociale incluse), celui des
consultations médicales des généralistes et des spécialistes non DPTAM, des actes de radiologie
non DPTAM, des honoraires des auxiliaires médicaux (infirmiers, kinésithérapeutes, pédicures,
orthophonistes et orthoptistes), ainsi que des analyses et examens de laboratoire est limité a
100% de la BRSS (part Sécurité sociale incluse) ;

Le remboursement des médicaments remboursables et des frais de transport remboursés par la
Sécurité sociale est limité a 100% de la BRSS (part Sécurité sociale incluse) ;

Le remboursement des séances de psychologie dans le cadre du dispositif Mon soutien psy est
limité a 100% de la BRSS (part Sécurité sociale incluse) et a 12 séances par an ;

Le remboursement de I'orthopédie et de I'appareillage acceptés par la Sécurité sociale est limité
a 100% de la BRSS (part Sécurité sociale incluse) ;

En cas de fauteuil roulant appartement au Panier 100% santé, la prise en charge est limitée au
PLV ;

En cas d’équipement optique appartement au Panier 100% santé, la prise en charge est limitée
au PLV;

Le forfait pour un équipement composé d’'une monture et de deux verres est limité a un
montant maximum par personne pour une période de 2 ans a compter de la derniére prise en
charge pour un adulte. Ce forfait est de 100€ a 250€ pour un équipement composé d'une
monture et de deux verres simples a trés complexes, dont 100€ pour la monture, avec une prise
en charge selon le tableau des garanties ;

Les lentilles remboursées par la Sécurité Sociale sont prises en charge a hauteur de 100% de la
BRSS (part Sécurité sociale incluse), auquel s’ajoute un forfait de 50€ par an et par personne ;
Les lentilles non remboursées par la Sécurité sociale bénéficient d’un forfait de 50€ par an et
par personne ;

Le remboursement des soins et prothéses dentaires Panier 100% santé est limité au HLF ;

En dehors du panier 100% santé, le remboursement des soins dentaires, des actes de chirurgie
et de radiologie est limité a 125% de la BRSS (part Sécurité sociale incluse) ; celui des prothéses
dentaires, des Inlay/Onlay et de 'orthodontie remboursée par la Sécurité sociale est limité a
150% de la BRSS (part Sécurité sociale incluse), s’y ajoute un forfait de 100€ par an et par
personne pour l'implantologie et la parodontologie non remboursée par la Sécurité sociale ;
toutes ces prestations sont remboursées dans la limite d’'un plafond annuel dentaire de 750€
par an et par personne (cf. Article 23.3) ;

Le remboursement des équipements auditifs Panier 100% santé est limité au PLV ;

Le remboursement des appareils et protheses médicales classe Il est limité a 100% de la BRSS
(part Sécurité sociale incluse), et soumis a un plafond de 1700€ tous les 4 ans (part Sécurité
sociale incluse) ;

Le remboursement des protheses capillaires de classe 2 Offre 100% Santé est limité au PLV ;

Le remboursement des prothéses capillaires de classes 1, 3 et 4 est limité a 100% de la BRSS
(part Sécurité sociale incluse) ;



- Le forfait pour les séances d’acupuncture, d’ostéopathie, de chiropractie, de nutrition-
diététique, de sophrologie et de pédicurie est limitée a 20€ par séance et dans la limite de 4
séances par an.

Risques exclus :
- Les frais de télévision et ceux de 'accompagnant en cas d’hospitalisation ;
- Les médicaments, les vaccins et I'homéopathie non remboursés par la Sécurité sociale ;
- Les honoraires et actes liés a une chirurgie réfractive de I'ceil ;
- Toutes dépenses liées a des cures thermales ;
- L’ostéodensitométrie non prise en charge par la sécurité sociale.

v 26-3 : Limitations et exclusions spécifiques a la garantie Frais de Santé TNS
Expert
Cette garantie est responsable au sens de I'article L 871-1 du Code de la Sécurité sociale.
Risques limités :

- En cas d’hospitalisation, le remboursement des honoraires et des actes des médecins DPTAM
est limité a 200% de la BRSS (part Sécurité sociale incluse), celui des honoraires et des actes des
médecins non DPTAM est limité a 150% de la BRSS (part Sécurité sociale incluse) et le
remboursement des frais de séjour et des frais de transport est limité a 100% de la BRSS (part
Sécurité sociale incluse) ;

- Le remboursement des co(ts liés a une chambre particuliere est pris en charge a hauteur de 45€
maximum par jour, dans la limite de 90 jours par an et par personne en médecine, chirurgie, et
en maternité ;

- Le remboursement des frais pour un accompagnant (si le bénéficiaire hospitalisé est un mineur
de moins de 12 ans ou un adulte de plus de 70 ans) est pris en charge a hauteur de 10€
maximum par jour, dans la limite de 60 jours par an et par personne ;

- Le remboursement des consultations médicales des généralistes et des spécialistes DPTAM, des
actes de radiologie DPTAM est limité a 200% de la BRSS (part Sécurité sociale incluse), celui des
consultations médicales des généralistes et des spécialistes non DPTAM, des actes de radiologie
non DPTAM, est limité a 150% de la BRSS (part Sécurité sociale incluse), enfin le remboursement
des honoraires des auxiliaires médicaux (infirmiers, kinésithérapeutes, pédicures,
orthophonistes et orthoptistes) et des analyses et examens de laboratoire est limité a 125% de
la BRSS (part Sécurité sociale incluse) ;

- Le remboursement des médicaments remboursables et des frais de transport remboursés par la
Sécurité sociale est limité a 100% de la BRSS (part Sécurité sociale incluse) ;

- Le remboursement des séances de psychologie dans le cadre du dispositif Mon soutien psy est
limité a 100% de la BRSS (part Sécurité sociale incluse) et a 12 séances par an ;

- Le remboursement de I'orthopédie et de I'appareillage acceptés par la Sécurité sociale est limité
a 100% de la BRSS (part Sécurité sociale incluse) ;

- En cas de fauteuil roulant appartement au Panier 100% santé, la prise en charge est limitée au
PLV ;

- En cas d’équipement optique appartement au Panier 100% santé, la prise en charge est limitée
au PLV;

- Le forfait pour un équipement composé d’une monture et de deux verres est limité a un
montant maximum par personne pour une période de 2 ans a compter de la derniére prise en



charge pour un adulte. Ce forfait est de 150€ a 300€ pour un équipement composé d'une
monture et de deux verres simples a trés complexes, dont 100€ pour la monture, avec une prise
en charge selon le tableau des garanties ;

Les lentilles remboursées par la Sécurité Sociale sont prises en charge a hauteur de 100% de la
BRSS (part Sécurité sociale incluse), auquel s’ajoute un forfait de 75€ par an et par personne ;
Les lentilles non remboursées par la Sécurité sociale bénéficient d’un forfait de 75€ par an et
par personne ;

Pour la chirurgie réfractive de I'ceil, le forfait est de 150€ par ceil, par an et par personne ;

Le remboursement des soins et prothéses dentaires Panier 100% santé est limité au HLF ;

En dehors du panier 100% santé, le remboursement des soins dentaires, des actes de chirurgie
et de radiologie est limité a 150% de la BRSS (part Sécurité sociale incluse) ; celui des protheses
dentaires, des Inlay/Onlay et de I'orthodontie remboursée par la Sécurité sociale est limité a
200% de la BRSS (part Sécurité sociale incluse), s’y ajoute un forfait de 150€ par an et par
personne pour I'implantologie et la parodontologie non remboursée par la Sécurité sociale ;
toutes ces prestations sont remboursées dans la limite d’'un plafond annuel dentaire de 1000€
par an et par personne (cf. Article 23.3) ;

Le remboursement des équipements auditifs Panier 100% santé est limité au PLV ;

Le remboursement des appareils et protheses médicales classe Il est limité a 100% de la BRSS
(part Sécurité sociale incluse), et soumis a un plafond de 1700€ tous les 4 ans (part Sécurité
sociale incluse) ;

Le remboursement des prothéses capillaires de classe 2 Offre 100% Santé est limité au PLV ;

Le remboursement des prothéses capillaires de classes 1, 3 et 4 est limité a 100% de la BRSS
(part Sécurité sociale incluse) ;

Le forfait pour les séances d’acupuncture, d’ostéopathie, de chiropractie, de nutrition-
diététique, de sophrologie et de pédicurie est limitée a 25€ par séance et dans la limite de 4
séances par an.

Risques exclus :

Les frais de télévision en cas d’hospitalisation ;

Les médicaments, les vaccins et I’'homéopathie non remboursés par la Sécurité sociale ;
Toutes dépenses liées a des cures thermales ;

L'ostéodensitométrie non prise en charge par la sécurité sociale.

v'  26-4 : Limitations et exclusions spécifiques a la garantie Frais de Santé TNS
Premium

Cette garantie est responsable au sens de I'article L 871-1 du Code de la Sécurité sociale.

Risques limités :

En cas d’hospitalisation, le remboursement des honoraires et des actes des médecins DPTAM
est limité a 250% de la BRSS (part Sécurité sociale incluse), celui des honoraires et des actes des
médecins non DPTAM est limité a 200% de la BRSS (part Sécurité sociale incluse) et le
remboursement des frais de séjour et des frais de transport est limité a 100% de la BRSS (part
Sécurité sociale incluse) ;

Le remboursement des co(ts liés a une chambre particuliére est pris en charge a hauteur de 60€
maximum par jour, dans la limite de 90 jours par an et par personne en médecine, chirurgie, et
en maternité ;



- Le remboursement des frais pour un accompagnant (si le bénéficiaire hospitalisé est un mineur
de moins de 12 ans ou un adulte de plus de 70 ans) est pris en charge a hauteur de 15€
maximum par jour, dans la limite de 60 jours par an et par personne ;

- Le remboursement des consultations médicales des généralistes et des spécialistes DPTAM, des
actes de radiologie DPTAM est limité a 250% de la BRSS (part Sécurité sociale incluse), celui des
consultations médicales des généralistes et des spécialistes non DPTAM, des actes de radiologie
non DPTAM, est limité a 200% de la BRSS (part Sécurité sociale incluse), enfin le remboursement
des honoraires des auxiliaires médicaux (infirmiers, kinésithérapeutes, pédicures,
orthophonistes et orthoptistes) et des analyses et examens de laboratoire est limité a 150% de
la BRSS (part Sécurité sociale incluse) ;

Le remboursement des médicaments remboursables et des frais de transport remboursés par la
Sécurité sociale est limité a 100% de la BRSS (part Sécurité sociale incluse) ;

Le remboursement des séances de psychologie dans le cadre du dispositif Mon soutien psy est
limité a 100% de la BRSS (part Sécurité sociale incluse) et a 12 séances par an ;

Le remboursement de I'orthopédie et de I'appareillage acceptés par la Sécurité sociale est limité
a 100% de la BRSS (part Sécurité sociale incluse) ;

En cas de fauteuil roulant appartement au Panier 100% santé, la prise en charge est limitée au
PLV;

En cas d’équipement optique appartement au Panier 100% santé, la prise en charge est limitée
au PLV;

Le forfait pour un équipement composé d’'une monture et de deux verres est limité a un

montant maximum par personne pour une période de 2 ans a compter de la derniére prise en
charge pour un adulte. Ce forfait est de 200€ a 350€ pour un équipement composé d'une
monture et de deux verres simples a trés complexes, dont 100€ pour la monture, avec une prise
en charge selon le tableau des garanties ;

Les lentilles remboursées par la Sécurité Sociale sont prises en charge a hauteur de 100% de la
BRSS (part Sécurité sociale incluse), auquel s’ajoute un forfait de 100€ par an et par personne ;

Les lentilles non remboursées par la Sécurité sociale bénéficient d’un forfait de 100€ par an et
par personne ;

Pour la chirurgie réfractive de I'ceil, le forfait est de 200€ par ceil, par an et par personne ;

Le remboursement des soins et prothéses dentaires Panier 100% santé est limité au HLF ;

En dehors du panier 100% santé, le remboursement des soins dentaires, des actes de chirurgie
et de radiologie est limité a 200% de la BRSS (part Sécurité sociale incluse) ; celui des protheses
dentaires, des Inlay/Onlay et de 'orthodontie remboursée par la Sécurité sociale est limité a
250% de la BRSS (part Sécurité sociale incluse), s’y ajoute un forfait de 200€ par an et par
personne pour l'implantologie et la parodontologie non remboursée par la Sécurité sociale ;
toutes ces prestations sont remboursées dans la limite d’un plafond annuel dentaire de 1250€
par an et par personne (cf. Article 23.3) ;

- Le remboursement des équipements auditifs Panier 100% santé est limité au PLV ;

- Le remboursement des appareils et prothéses médicales classe Il est limité a 100% de la BRSS
(part Sécurité sociale incluse), et soumis a un plafond de 1700€ tous les 4 ans (part Sécurité
sociale incluse) ;

- Le remboursement des protheses capillaires de classe 2 Offre 100% Santé est limité au PLV ;

- Le remboursement des protheses capillaires de classes 1, 3 et 4 est limité a 100% de la BRSS

(part Sécurité sociale incluse) ;



- Le forfait pour les séances d’acupuncture, d’ostéopathie, de chiropractie, de nutrition-
diététique, de sophrologie et de pédicurie est limitée a 30€ par séance et dans la limite de 4
séances par an.

Risques exclus :
- Les frais de télévision en cas d’hospitalisation ;
- Les médicaments, les vaccins et I'homéopathie non remboursés par la Sécurité sociale ;
- Toutes dépenses liées a des cures thermales ;
- L'ostéodensitométrie non prise en charge par la sécurité sociale.

v' 26-5: Limitations et exclusions spécifiques a la garantie Frais de Santé TNS Elite
Cette garantie est responsable au sens de I'article L 871-1 du Code de la Sécurité sociale.
Risques limités :

- En cas d’hospitalisation, le remboursement des honoraires et des actes des médecins DPTAM
est limité a 300% de la BRSS (part Sécurité sociale incluse), celui des honoraires et des actes des
médecins non DPTAM est limité a 200% de la BRSS (part Sécurité sociale incluse) et le
remboursement des frais de séjour et des frais de transport est limité a 100% de la BRSS (part
Sécurité sociale incluse) ;

- Le remboursement des colts liés a une chambre particuliere est pris en charge a hauteur de 70€
maximum par jour, dans la limite de 90 jours par an et par personne en médecine, chirurgie, et
en maternité ;

- Le remboursement des frais pour un accompagnant (si le bénéficiaire hospitalisé est un mineur
de moins de 12 ans ou un adulte de plus de 70 ans) est pris en charge a hauteur de 20€
maximum par jour, dans la limite de 60 jours par an et par personne ;

- Le remboursement des consultations médicales des généralistes et des spécialistes DPTAM, des
actes de radiologie DPTAM est limité a 300% de la BRSS (part Sécurité sociale incluse), celui des
consultations médicales des généralistes et des spécialistes non DPTAM, des actes de radiologie
non DPTAM, est limité a 200% de la BRSS (part Sécurité sociale incluse), enfin le remboursement
des honoraires des auxiliaires médicaux (infirmiers, kinésithérapeutes, pédicures,
orthophonistes et orthoptistes) et des analyses et examens de laboratoire est limité a 175% de
la BRSS (part Sécurité sociale incluse) ;

- Le remboursement des médicaments remboursables et des frais de transport remboursés par la
Sécurité sociale est limité a 100% de la BRSS (part Sécurité sociale incluse) ;

- Le remboursement des séances de psychologie dans le cadre du dispositif Mon soutien psy est
limité a 100% de la BRSS (part Sécurité sociale incluse) et a 12 séances par an;

- Le remboursement de 'orthopédie et de I'appareillage acceptés par la Sécurité sociale est limité
a 100% de la BRSS (part Sécurité sociale incluse) ;

- En cas de fauteuil roulant appartement au Panier 100% santé, la prise en charge est limitée au
PLV;

- En cas d’équipement optique appartement au Panier 100% santé, la prise en charge est limitée
au PLV;

- Le forfait pour un équipement composé d’une monture et de deux verres est limité a un
montant maximum par personne pour une période de 2 ans a compter de la derniére prise en
charge pour un adulte. Ce forfait est de 300€ a 450€ pour un équipement composé d'une



monture et de deux verres simples a trés complexes, dont 100€ pour la monture, avec une prise
en charge selon le tableau des garanties ;

- Les lentilles remboursées par la Sécurité Sociale sont prises en charge a hauteur de 100% de la
BRSS (part Sécurité sociale incluse), auquel s’ajoute un forfait de 125€ par an et par personne ;

- Les lentilles non remboursées par la Sécurité sociale bénéficient d’un forfait de 125€ par an et
par personne ;

- Pour la chirurgie réfractive de I'ceil, le forfait est de 300€ par ceil, par an et par personne ;

- Le remboursement des soins et prothéses dentaires Panier 100% santé est limité au HLF ;

- En dehors du panier 100% santé, le remboursement des soins dentaires, des actes de chirurgie
et de radiologie est limité a 250% de la BRSS (part Sécurité sociale incluse) ; celui des protheses
dentaires, des Inlay/Onlay et de 'orthodontie remboursée par la Sécurité sociale est limité a
300% de la BRSS (part Sécurité sociale incluse), s’y ajoute un forfait de 300€ par an et par
personne pour I'implantologie et la parodontologie non remboursée par la Sécurité sociale ;
toutes ces prestations sont remboursées dans la limite d’un plafond annuel dentaire de 1500€
par an et par personne (cf. Article 23.3) ;

- Le remboursement des équipements auditifs Panier 100% santé est limité au PLV ;

- Le remboursement des appareils et prothéses médicales classe Il est limité a 100% de la BRSS
(part Sécurité sociale incluse), et soumis a un plafond de 1700€ tous les 4 ans (part Sécurité
sociale incluse) ;

- Le remboursement des protheses capillaires de classe 2 Offre 100% Santé est limité au PLV ;

- Le remboursement des protheses capillaires de classes 1, 3 et 4 est limité a 100% de la BRSS
(part Sécurité sociale incluse) ;

- Le forfait pour les séances d’acupuncture, d’ostéopathie, de chiropractie, de nutrition-
diététique, de sophrologie et de pédicurie est limitée a 40€ par séance et dans la limite de 4
séances par an.

Risques exclus :
- Les frais de télévision en cas d’hospitalisation ;
- Les médicaments, les vaccins et I’homéopathie non remboursés par la Sécurité sociale ;
- Toutes dépenses liées a des cures thermales ;
- L’ostéodensitométrie non prise en charge par la sécurité sociale.



PARTIE 2 — NOTICE D'INFORMATION

ASSISTANCE VIE QUOTIDIENNE
CONTRAT COLLECTIF n° FIC255AN0111

UNION MUTUALISTE GENERALE PREVOYANCE (UMGP), Mutuelle soumise aux dispositions du livre Il du Code de
la Mutualité, immatriculée sous le numéro SIREN 316 730 662, dont le siége social se situe 25 rue Trébois, 92300
LEVALLOIS-PERRET a souscrit le contrat collectif n° FIC25AN0111 au profit de ses Adhérents et aupres de
FiLAsSISTANCE, afin de faire bénéficier ces derniers de garanties d’assistance telles que prévues ci-dessous.

Les garanties d’assistance sont assurées et gérées par FILASSISTANCE INTERNATIONAL (ci-aprés dénommée
« FILASSISTANCE »), Société Anonyme au capital de 4 100 000 €, entreprise régie par le Code des assurances, inscrite
au RCS de Nanterre sous le n® 433 012 689, enregistrée sous l'identifiant unique ADEME : FR329780_01LOPR, dont
le siege social se situe au 108 Bureaux de la Colline, 92213 SAINT-CLOUD Cedex.

Téléphone 0153212460
Mail assistance.personnes@filassistance.fr

Adresse 108 Bureaux de la Colline 92213 Saint-Cloud Cedex
Télécopie 0977401787

Ou s’appliquent les garanties ? Quelle est la période des garanties ?

Les garanties d’assistance du Contrat, sauf Les garanties sont acquises a tout Bénéficiaire des
stipulations contraires expressément prévues a lors que I'Eveénement a I'origine de la demande
I"article lll. TABLEAU DES GARANTIES, ne sont dues d’assistance survient pendant ['adhésion au
gu’a compter du moment ou le fait générateur a Contrat et durant la période de validité de ce
lieu en France}. dernier.

Sauf stipulations contraires, les garanties ne sont Les durées des adhésions sont strictement
délivrées qu’au sein de la Zone de résidence de équivalentes a la durée du Contrat collectif
I’Adhérent. d’assistance n° FIC25SAN0111 auquel elles se

rattachent, a défaut de stipulation expresse
contraire.

Les garanties prennent fin :

- En cas de cessation de l'adhésion au contrat
d’assurance santé de la marque MUTUALP;

- En cas de résiliation du Contrat collectif d’assistance
n° FIC25SAN0111.



. DEFINITIONS

Sauf stipulations contraires, les termes définis ci-aprés seront interprétés de la maniere suivante dés lors qu’ils commencent par une

majuscule.

Accident : Blessure non intentionnelle et indépendante
de la volonté du Bénéficiaire, provenant de I'action
soudaine, violente et imprévisible d’'une cause
extérieure.

Actes de la vie quotidienne : Se lever/se coucher,
s’habiller, se laver, se nourrir, aller aux toilettes, se
déplacer dans son Domicile.

Adhérent : Toute personne physique, assurée au titre
du contrat d’assurance santé de la marque MUTUALP
et domiciliée en France telle que définition en est
donnée aux termes du présent article.

Assuré aidant : L'Adhérent qui aide un de ses Proches
parents aidé. L’Assuré aident apporte une aide
quotidienne a son Proche parent aidé pour les actes de
la vie quotidienne. Il doit avoir le méme Domicile ou
visiter quotidiennement son Proche parent aidé a
Domicile.

Aide a domicile : Personne assurant les travaux
courants d’entretien du logement au Domicile de
I'Adhérent, tels que le ménage, les courses de
proximité, le repassage et I'aide aux repas.

Animaux de compagnie : Chiens et chats remplissant
les obligations d’identification et de vaccination fixées
par la réglementation a I'exclusion de tout chien
susceptible d’étre dangereux c'est-a-dire les chiens de
races Staffordshire bull terrier, Mastiff, American
Staffordshire terrier, Tosa, les chiens assimilables par
leurs caractéristiques morphologiques aux chiens de
ces races ainsi que les chiens communément appelés

« Pitt bull ». L’animal garanti ne devra pas faire I’objet
d’un élevage ou étre détenu dans le cadre d’une
activité professionnelle ou commerciale quelle qu’elle
soit.

AGGIR : Outil national d’évaluation de la dépendance
déterminant le niveau des aides publiques.

Autorité médicale : Toute personne titulaire d’un
diplome de médecine ou de chirurgie en état de validité
en France.

Auxiliaire de vie : Intervenante qui facilite le lever, le
coucher, la toilette et les soins d’hygiene (a I'exclusion

des soins infirmiers), dans le but de maintenir la
personne a son Domicile.

Bénéficiaire : Toute personne vivant sous le méme
toit que I’Adhérent et résidant en France telle que
définie au terme du Contrat susceptible de
bénéficier de tout ou partie des prestations et
garanties prévues au Contrat.

Chirurgie ambulatoire Ensemble des actes
chirurgicaux pour lesquels la durée d’Hospitalisation
est inférieure a 12 heures et ne nécessite pas un
hébergement de nuit.

Conjoint : Le conjoint marié a I’Adhérent, non séparé
de corps ; le concubin tel que défini a I'article 515-8 du
Code civil ; ou le partenaire lié par un Pacte Civil de
Solidarité (PACS) a I’Adhérent.

Contrat: Le Contrat collectif d’assistance n°
FIC25SANO111.
Dépendance Etat de perte d’autonomie d’une

personne justifiant son classement dans le Groupe GIR
1 a3 4 de la grille AGGIR.

Domicile : Le foyer fiscal ou le lieu de résidence
principale et habituelle de I’Adhérent, mentionné sur le
bulletin d’adhésion.

Equipe médico-psycho-sociale Médecins de
FILASSISTANCE, assistantes sociales, psychologues ou
conseillers en économie sociale et familiale de
FILASSISTANCE.

Evénement : Toute situation prévue par la présente
notice justifiant d’'une demande d’intervention auprés
de FILASSISTANCE. L’Evénement applicable pour chaque
garantie est précisé au sein de ces derniéres.

France : France métropolitaine, la Principauté de
Monaco, la Principauté d'Andorre.

Handicap : Toute limitation d'activité ou restriction de
participation a la vie en société subie par une personne,
en raison d'une altération substantielle, durable ou
définitive d'une ou plusieurs fonctions physiques,



sensorielles, mentales, cognitives ou psychiques, d'un
polyhandicap ou d'un trouble de santé invalidant. Le
handicap doit étre reconnu par la Maison
Départementale des Personnes Handicapées (MDPH).

Hospitalisation : Sauf stipulation contraire, tout séjour
d’'une durée supérieure a 24 heures, dans un
Etablissement de soins public ou privé, pour un
traitement médical ou chirurgical suite a un Accident
ou une Maladie.

Immobilisation : incapacité temporaire a réaliser soi-
méme les taches de la vie quotidienne a son Domicile,
consécutive a une Maladie ou un Accident et
nécessitant un repos a Domicile, constatée comme telle
par une autorité médicale compétente.

Maladie : Toute altération soudaine et imprévisible de
la santé, constatée par une autorité médicale
compétente.

Maladie soudaine : Toute altération soudaine et
imprévisible de la santé, non consécutive a une maladie
préexistante, constatée par une autorité médicale
compétente.

Pathologies lourdes : Accident vasculaire cérébral

invalidant, infarctus ou pathologie cardiaque
invalidante, hémopathies, insuffisance hépatique
sévere, diabete insulino-instable, myopathie,

insuffisance respiratoire instable, Parkinson non
équilibré, mucoviscidose, insuffisance rénale dyalisée
décompensée, suite de transplantation d'organe,

paraplégie non traumatique, polyarthrite rhumatoide
évolutive, sclérose en plaques, sclérose latérale
amyotrophique , complication invalidante suite a des
actes chirurgicaux et certaines polypathologies
(association de plusieurs maladies) dont I'appréciation
est laissée a la charge des médecins de FILASSISTANCE.

Proche parent aidé : Ascendants et descendants du 1°"
degré, Conjoint ou beaux-parents de I’Adhérent, qui
seraient dans un état consolidé de dépendance (a partir
de GIR 4 au sens de I'AGGIR) ou de Handicap
médicalement reconnu

Proches parents : les ascendants et descendants du 1¢
degré et/ou le Conjoint de I’Adhérent tel que défini ci-
dessus.

Titre de transport : dans la limite des disponibilités,
pour les trajets dont la durée est inférieure a 5 heures
en train, il est remis un billet de train, 1% classe. Pour
les trajets supérieurs a cette durée, il est remis un billet
d’avion classe économique. A défaut de précision
spécifigue pour une garantie donnée, le Titre de
transport se définit comme un billet aller/ retour.

Zone de résidence :

- Pour [I'Adhérent résidant en France
métropolitaine, la Principauté de Monaco, la
Principauté d'Andorre zone couvrant la
France métropolitaine, la Principauté de
Monaco, la Principauté d'Andorre.



Il. MISE EN CEUVRE DES PRESTATIONS

1) Délivrance des prestations

FILASSISTANCE est accessible 24 heures sur 24, 7 jours sur
7 et met en ceuvre les prestations garanties, aprés
accord préalable, du lundi au vendredi de 9 heures a 18
heures (hors jours fériés).

Le Bénéficiaire ou son entourage doivent
impérativement contacter FILASSISTANCE, au numéro de
téléphone indiqué au début de Ila notice,
préalablement a toute intervention ou mise en ceuvre
d’une garantie, dans un délai maximum de cinq (5)
jours calendaires suivant la date de survenance de
I’Evénement qui donne lieu au bénéfice des présentes
garanties.

Le Bénéficiaire obtiendra ensuite un numéro de dossier
qui seul justifiera une prise en charge de la part de
FILASSISTANCE.

A défaut de respecter cet accord préalable et ce délai,
aucune dépense effectuée d’autorité par le Bénéficiaire (ou
son entourage) ne sera remboursée.

Il appartient au Bénéficiaire de fournir toute piece
demandée par FILASSISTANCE permettant de justifier la
réalité de I'évenement qui le conduit a sa demande
d’assistance ainsi que le respect des conditions d’octroi
des garanties.

En cas d’accident ou d’urgence médicale, le premier
réflexe doit étre d’appeler les pompiers, le SAMU ou
le médecin traitant.

Les prestations qui n'auront pas été utilisées par le
Bénéficiaire lors de la durée de la garantie ne peuvent
donner lieu a un remboursement a posteriori ou au
versement d’une indemnité compensatoire.

Les montants de prise en charge, la durée de mise en
ceuvre des prestations d’assistance ainsi que le
nombre d’heures mentionnées dans les garanties ne
sont pas forfaitaires.

FILASSISTANCE pourra suspendre la mise en ceuvre de
toute prestation nécessitant I'intervention au Domicile
d’un Bénéficiaire lorsque celui-ci, eu égard a son état
de dégradation, est considéré comme étant soit
insalubre soit comme présentant un danger ou risque

pour la santé ou pour la sécurité de I'intervenant de
FILASSISTANCE.

FILASSISTANCE pourra suspendre la mise en ceuvre de
toute prestation en cas de comportement pénalement
répréhensible (agressions, comportements racistes,
insultes, ...) ou violent d’'un Bénéficiaire a I'égard de
FILASSISTANCE ou de I'un de ses prestataires.

En cas de fausse déclaration sur les circonstances du
sinistre, d’exagération frauduleuse des préjudices, de
dissimulation d’existence d’autres prestations
indemnitaires ou d’utilisation ou de production de
documents/justificatifs frauduleux ou inexacts, les
Bénéficiaires perdront tout droit a indemnisation pour
le sinistre.

2) Remboursement des prestations

Lorsque les garanties le prévoient expressément ou
que lintervention d’un prestataire auprés du
Bénéficiaire n’est pas possible, FILASSISTANCE peut
autoriser le Bénéficiaire a organiser lui-méme la
prestation.

Dans ce cas, FILASSISTANCE rembourse au Bénéficiaire ou
a la personne ayant engagé les frais, par virement, les
frais engagés sous réserve de la transmission des
justificatifs suivants :

- un RIB au nom du Bénéficiaire ou au nom de la
personne ayant engagé les frais afférent a un
compte bancaire ouvert auprés d’une banque
située sur le territoire de I'Union Européenne,

- une facture acquittée* originale ou copie
scannée, au nom du Bénéficiaire ou au nom de
la personne ayant engagé les frais, reprenant
I’ensemble des mentions obligatoires imposées
par la réglementation en vigueur et l'objet
correspond exactement a la prestation qui
aurait été mise en ceuvre par FILASSISTANCE au
profit du Bénéficiaire,

- les pieces justifiant la réalité de I'Evenement
qui conduit le Bénéficiaire a sa demande
d’assistance ainsi que le respect des conditions
d’octroi des garanties.

Le remboursement est conditionné a I'obtention par le
Bénéficiaire de I'accord préalable de FILASSISTANCE.



Le remboursement est toujours fait dans la limite de ce
que FILASSISTANCE aurait pris en charge si elle avait
organisé elle-méme la prestation. Le Bénéficiaire
s’engage a payer le cas échéant le reste a charge a son
prestataire.

Le remboursement sera versé soit au Bénéficiaire ou a
la personne ayant engagé les frais dans un délai de
trente (30) jours ouvrés suivant la réception de
I’ensemble desdites piéces, sauf contestation notifiée a
la personne concernée.

*Toute facture transmise dans un format ne
garantissant pas I'inaltérabilité de cette derniére (.txt,
.docx, .xIsx. ou tout autre format permettant la
modification de la facture a posteriori de son édition)
ne permettra pas d’obtenir un remboursement.

3) Conditions d’ordre médical

Le choix des moyens a mettre en ceuvre pour répondre
a une demande d’assistance, reléve de la décision de
I’équipe médicale de FILASSISTANCE, qui recueille si
nécessaire, I'avis du médecin traitant.

La durée de mise en oceuvre des garanties est
déterminée en fonction de I'état de santé et/ou de la
situation de famille du Bénéficiaire, par I'équipe
médicale de FILASSISTANCE.

Afin de permettre a I'’équipe médicale de FILASSISTANCE
de prendre sa décision, cette derniere se réserve la
possibilité de demander au Bénéficiaire de fournir
toute piece médicale originale qui justifie I'évenement
qui le conduit a sa demande d’assistance.

Les pieces médicales devront étre adressées sous pli
confidentiel a I'attention du service médical de
FILASSISTANCE.

4) Conditions spécifiques aux prestations
d’assistance informations

Les prestations d’informations sont délivrées
uniquement par téléphone du lundi au vendredi de
9h00 a 18h00 (hors jours fériés) sur simple appel du
Bénéficiaire. En aucun cas, les réponses aux demandes
d’informations ne feront I'objet d’'une confirmation
écrite.

FILASSISTANCE s’engage a fournir une réponse dans un

délai maximal de 72 heures.

La responsabilité de FILASSISTANCE ne pourra en aucun
cas étre recherchée en cas :

inexacte du ou des
le Bénéficiaire aura

= d’interprétation
renseignements que
obtenu(s),

= des difficultés qui pourraient surgir
ultérieurement du fait d’une utilisation
inappropriée ou abusive, par le Bénéficiaire,
des informations communiquées.

Les prestations d’informations relatives a la santé ont
pour objet d’écouter, d’informer et d’orienter le
Bénéficiaire et, en aucun cas, elles n’ont vocation a
remplacer le médecin traitant. Les informations
fournies ne peuvent se substituer a une consultation
médicale et ne peuvent donner lieu a une quelconque
prescription.

Les informations seront toujours données dans le
respect de la déontologie médicale (confidentialité et
respect du secret médical).

En cas d’urgence médicale, le Bénéficiaire doit appeler
en priorité son médecin traitant, les pompiers ou les
services médicaux d’urgence (SAMU 15).

Les prestations d’information juridique dispensées par
FILASSISTANCE ne peuvent se substituer aux intervenants
habituels tels qu’avocats, notaires, etc.

Le contenu de l'information juridique délivrée est
purement documentaire, ne peut excéder le champ
défini par l'article 66-1 de la Loi n° 71-1130 du 31
décembre 1971 et ne pourra en aucun cas consister a
donner des consultations juridiques.

La validité des informations communiquées
s’apprécie au moment de I'appel du Bénéficiaire.
FILASSISTANCE ne pourra pas étre tenue responsable de
la caducité des informations communiquées qui
résulterait de [I'évolution de la réglementation
postérieure a cet appel.

Sont exclues de Ila garantie les demandes
d’information ne relevant pas du droit frangais.

5) Conditions d’avance de frais



Dans le cadre de certaines garanties stipulées par le
Contrat, FILASSISTANCE peut verser au bénéficiaire, a sa
demande, une avance de fonds afin de lui permettre de
faire face a certaines dépenses imprévues.

e Conditions préalables au versement de
I'avance par Filassistance

A titre de garantie de remboursement par le
Bénéficiaire de [I'avance consentie, FILASSISTANCE
adressera un certificat d’engagement au Bénéficiaire
qui devra le renvoyer diment complété et signé par ses
soins accompagné d’une copie d’une piece d’identité
en cours de validité a FILASSISTANCE. L’avance sera mise
en oeuvre apres réception dudit certificat
d’engagement par FILASSISTANCE.

e Délai de remboursement de l'avance a
Filassistance

Le Bénéficiaire s’engage a rembourser a FILASSISTANCE la
somme avancée par cette derniére dans un délai de 3
mois a compter de la date de I’avance.

e Sanctions

A défaut de remboursement dans le délai de 3 mois,
la somme deviendra immédiatement exigible et
FILASSISTANCE pourra, sans mise en demeure préalable,
prendre toutes mesures susceptibles d’en assurer le
recouvrement.



lll. TABLEAU DES GARANTIES

PRESTATIONS ACCESSIBLES AUX BENEFICIAIRES DES L’ADHESION

Dans le cadre de ces garanties, il faut entendre :
- par Bénéficiaires : I'Adhérent, son Conjoint, leur(s) enfants

Ecoute, Conseil et Orientation (FILECOUTE) Entretiens téléphoniques
Informations juridique et vie pratique Informations téléphoniques
Permanence médicale Informations téléphoniques

Dans la limite d’un seul avis rendu par famille par année
Deuxiéme avis médical
civile

Téléconsultation lllimitée

PRESTATIONS ACCESSIBLES EN CAS DE MALADIE OU D’ACCIDENT D’UN BENEFICIAIRE AU DOMICILE DE
L’ADHERENT
Dans le cadre de ces garanties, il faut entendre :
- par Bénéficiaires : 'Adhérent, son Conjoint, leur(s) enfants
- parEvenement : la Maladie, I’Accident

Recherche d’'un médecin, d’une infirmiére ou d’un
intervenant paramédical

Recherche de lit et acheminement en milieu hospitalier Organisation sans prise en charge

Mise en relation sans prise en charge

PRESTATION ACCESSIBLE EN CAS DE CHIRURGIE AMBULATOIRE DE L’ADHERENT OU DE SON CONJOINT

Dans le cadre de ces garanties, il faut entendre :
- par Bénéficiaires : I’Adhérent, son Conjoint,
- parEvenement : I'Accident, la Maladie a I'origine de la Chirurgie ambulatoire

SN . . 10 heures maximum par Evénement réparties sur les 15
Aide a domicile . . . .
jours suivant le retour au Domicile
PRESTATIONS ACCESSIBLES EN CAS D’'HOSPITALISATION SUPERIEURE A 24 HEURES DE L’ADHERENT OU DE SON
CONIJOINT

Dans le cadre de ces garanties, il faut entendre :
- par Bénéficiaires : I’Adhérent, son Conjoint, leur(s) enfants, leur(s) ascendants _
- parEvenement : I'Accident, la Maladie a I'origine de I'Hospitalisation

Transmission des messages urgents 7j/7 et 24H/24

Garde ou transfert des enfants agés de moins de 16
ans
¢ 30 heures maximum par Evénement réparties
e Garde au Domicile sur les 30 jours ouvrés consécutifs suivant le
début ou la fin de I’Hospitalisation



e 0OU Accompagnement des enfants a I'école

e 0OU Transfert accompagné des enfants chez un
proche
e OUVenue d'un proche jusqu’au Domicile
Garde ou transfert des ascendants dépendants de
I’Adhérent ou de son Conjoint ou de son Conjoint
dépendant

e Garde au Domicile
e 0OU Transfert des ascendants ou du Conjoint

chez un proche
e OUVenue d’un proche jusqu’au Domicile

Aide a domicile

Garde des animaux de compagnie

Présence d’un proche (au chevet)

(si aucun proche de I’Adhérent ou de son Conjoint ne

réside a moins de 50 Km du lieu d’Hospitalisation de
I’Adhérent ou de son Conjoint)

Ecole a Domicile

(si 'enfant de I’Adhérent ou de son Conjoint est hébergé
chez un proche)

Aide aux devoirs

e 1A/Rparjour pendant5 jours maximum par
Evénement

e 1Titre de transport par Evénement

e 1Titre de transport par Evénement

e 30 heures maximum par Evénement réparties
sur les 30 jours ouvrés consécutifs suivant le
début ou la fin de I’'Hospitalisation

e 1Titre de transport par Evénement

e 1Titre de transport par Evénement
10 heures maximum par Evénement réparties sur 15
jours consécutifs suivant le début ou la fin de
I’'Hospitalisation

30 jours maximum par Evéenement
1 Titre de transport par Evénement

2 nuits maximum (frais de nourriture compris) dans la
limite de 160 € TTC par Evénement

3 heures maximum par jour pendant 2 semaines
maximum par Evénement

6 heures maximum par Evénement réparties sur les 2
semaines qui suivent le début ou la fin de
I’Hospitalisation

PRESTATIONS ACCESSIBLES EN CAS D’IMMOBILISATION SUPERIEURE A 5 JOURS DE L’ADHERENT OU DE SON
CONJOINT

Dans le cadre de ces garanties, il faut entendre :

- par Bénéficiaires : I’Adhérent, son Conjoint, leur(s) enfants, leur(s) ascendants
- parEvenement: I'Accident, la Maladie a I'origine de I'lmmobilisation

Transmission des messages urgents
Garde ou transfert des enfants agés de moins de 16
ans

e Garde au Domicile

e OU Accompagnement des enfants a |'école
e 0OU Transfert accompagné des enfants chez un
proche
e 0OU Venue d’'un proche jusqu’au Domicile
Garde ou transfert des ascendants dépendants de
I’Adhérent ou de son Conjoint ou de son Conjoint
dépendant

7i/7 et 24H/24

e 30 heures maximum par Evénement réparties
sur les 30 jours ouvrés consécutifs suivant le
début ou la fin de 'Immobilisation

e 1A/Rpar jour pendant 5 jours par Evénement

e 1Titre de transport par Evénement

e 1Titre de transport par Evénement



¢ 30 heures maximum par Evénement réparties
e Garde au Domicile sur les 30 jours ouvrés consécutifs suivant le
début de I'lmmobilisation
e OU Transfert des ascendants ou du Conjoint
chez un proche
e 0OU Venue d’un proche jusqu’au Domicile e 1Titre de transport par Evénement
Garde des Animaux de compagnie 30 jours maximum par Evénement

1 Titre de transport par Evénement

e 1Titre de transport par Evénement

Présence d’un proche (au chevet)
(si aucun proche de I’Adhérent ou de son Conjoint ne

2 nuits d’hétel i frai it i
réside a moins de 50 Km du Domicile de ’Adhérent) nuits d’hdtel maximum (frais de nourriture compris)

dans la limite de 160 € TTC par Evénement
10 heures maximum par Evénement réparties sur 15
jours consécutifs
Aide a domicile
(mise en place de la prestation pendant
I'Immobilisation)
Acheminement des médicaments Organisation sans prise en charge
6 heures maximum par Evénement réparties sur 2
semaines consécutives
PRESTATION ACCESSIBLE EN CAS DE RADIOTHERAPIE, CHIMIOTHERAPIE, TRITHERAPIE, QUADRITHERAPIE
OU CURIETHERAPIE D’UN BENEFICIAIRE

Aide aux devoirs

Dans le cadre de ces garanties, il faut entendre :
- par Bénéficiaires : I’Adhérent, son Conjoint,
- parEvenement: la Maladie al’origine du traitement

30 heures maximum sur la durée du traitement dans
la limite de 4 heures dans les 48 heures suivant
chaque séance

Aide a domicile En tout état de cause, le plafond demeure de 30
heures maximum en cas de traitement associant
radiothérapie, chimiothérapie, trithérapie,
quadrithérapie ou curiethérapie.

PRESTATION ACCESSIBLE EN CAS D’HOSPITALISATION SUPERIEURE A 5 JOURS CONSECUTIVE A LA SURVENANCE
OU A L’AGGRAVATION D’UNE PATHOLOGIE LOURDE D’UN BENEFICIAIRE

Dans le cadre de ces garanties, il faut entendre :
- par Bénéficiaires : I’Adhérent, son Conjoint,
- parEvenement: la Pathologie lourde

30 heures maximum par Evénement réparties sur 2
mois (mise en place de la prestation pendant
I’Hospitalisation ou suivant la date de retour au
Domicile)

ASSISTANCE AUX ENFANTS

Aide a domicile

Dans le cadre de ces garanties, il faut entendre :
- par Bénéficiaires : I'enfant de I’Adhérent ou de son Conjoint,




- parEvenement : laMaladie soudaine ou I’Accident a I'origine de I'Hospitalisation ou de I'lmmobilisation de
I'enfant

Présence d’un proche (au chevet) 1 Titre de transport par Evénement
(si 'enfant de I’Adhérent ou de son Conjoint dgé de
moins de 16 ans est hospitalisé a plus de 50 Kmde son 7 nuits d’hotel maximum (frais de nourriture compris)
Domicile) dans la limite de 560 € TTC par Evéenement
Garde de I’enfant malade ou accidenté agé de moins
de 16 ans
¢ 30 heures maximum par Evénement réparties
sur 30 jours ouvrés consécutifs
e OUVenue d'un proche jusqu’au Domicile e 1Titre de transport par Evénement
Ecole a domicile
(si 'enfant de I’Adhérent ou de son Conjoint est
immobilisé pour une durée supérieure a 15 jours suite a
une Maladie soudaine ou suite a un Accident)

e Garde de I'’enfant malade ou accidenté

3 heures maximum/jour pendant 5 semaines
maximum par Evénement

(mise en place de la prestation pendant I'lmmobilisation
et ce des le 1°" jour de I'lmmobilisation de I'enfant)

PRESTATION ACCESSIBLE EN CAS D’HOSPITALISATION SUPERIEURE A 24 HEURES OU D’UNE IMMOBILISATION A
DOMICILE SUPERIEURE A 48 HEURES SUITE A UN ACCIDENT OU A UNE MALADIE SOUDAINE DE LA PERSONNE
SALARIEE
EN CHARGE DE LA GARDE DES ENFANTS

Dans le cadre de ces garanties, il faut entendre :
- par Bénéficiaires : I'enfant de Adhérent ou de son Conjoint
- parEvenement: la Maladie soudaine et I'’Accident a |'origine de |’'Hospitalisation ou de I'lmmobilisation

Garde ou transfert des enfants agés de moins de 16
ans
. ¢ 30 heures maximum par Evénement réparties
e Garde au Domicile . . A
sur 5 jours ouvrés consécutifs
e OU Transfert accompagné des enfants chez un
proche

e 0OU Venue d’'un proche jusqu’au Domicile e 1Titre de transport par Evénement
ASSISTANCE AUX SENIORS DE 70 ANS ET PLUS

e 1Titre de transport par Evénement

Dans le cadre de ces garanties, il faut entendre :
- par Bénéficiaires : I’ Adhérent agé de 70 ans et plus
- parEvenement: la Maladie soudaine et I'’Accident a I'origine de I'Hospitalisation

1 Titre de transport maximum par Evénement
Présence d’un proche (au chevet
P ( ) 4 nuits (frais de nourriture compris) dans la limite de

320 € TTC par Evénement
(si '’Adhérent est hospitalisé pour une durée supérieure partv

G 15 jours et a plus de 50 Km de son Domicile) (mise en place de la prestation pendant I’Hospitalisation

de I’Adhérent ou dés son retour au Domicile)
Mise a disposition d’un service de Téléassistance

Prise en charge des frais de mise en service + 3 mois de

(en cas d’Hospitalisation de plus de 15 jours d’un service (Prévifil)

Adhérent dgé de 70 ans et plus ou d’un séjour
hospitalier d’un Adhérent dgé de 75 ans et plus)



Aide a la constitution du dossier de financement d’un
service de téléassistance

Informations téléphoniques

PRESTATIONS ACCESSIBLES EN CAS DE MATERNITE

Dans le cadre de ces garanties, il faut entendre :

- par Bénéficiaires : I’Adhérent, son Conjoint, leur(s) enfants

- parEvéenement: la Maternité

Informations pour les primo-parents

Auxiliaire de Puériculture/Technicien(ne)
d’intervention sociale et familiale

(en cas de 1°" maternité ou de naissance multiple)
Aide a domicile

(en cas de séjour supérieur a 5 jours en maternité OU
de naissance multiple)

Garde ou transfert des enfants agés de moins de 16
ans
(en cas de séjour en maternité supérieur a 8 jours)

e Garde au Domicile

e OU Accompagnement des enfants a I'école

OU Transfert accompagné des enfants chez un
proche
OU Venue d’un proche jusqu’au Domicile

Informations téléphoniques

2 heures maximum par Evénement au cours de la
semaine faisant suite au retour au Domicile

10 heures maximum par Evénement réparties sur les 5
jours ouvrés consécutifs suivant le retour de
I’Adhérent ou de son Conjoint au Domicile

o 30 heures maximum par Evénement réparties
sur 30 jours ouvrés consécutifs

e 1A/Rpar jour pendant 5 jours par Evénement

e 1Titre de transport par Evénement

e 1Titre de transport par Evénement

PRESTATIONS ACCESSIBLES EN CAS DE DECES DE L’ADHERENT OU DE SON CONJOINT

Dans le cadre de ces garanties, il faut entendre :

- par Bénéficiaires : I’Adhérent, son Conjoint, leur(s) enfants

- parEvenement: le déces

Avance de fonds
Transmission des messages urgents
Informations sur I’organisation des obseques

Garde ou transfert des enfants agés de moins de 16
ans

e Garde au Domicile

e OU Accompagnement des enfants a I'école
e 0OU Transfert accompagné des enfants chez un
proche
e OUVenue d’un proche jusqu’au Domicile
Garde ou transfert des ascendants dépendants de
I’Adhérent ou de son Conjoint ou de son Conjoint

3 050 € maximum par Evénement
7j/7 et 24H/24
Informations téléphoniques

¢ 30 heures maximum par Evénement réparties
sur les 30 jours ouvrés consécutifs suivant le
déces

e 1A/Rpar jour pendant 5 jours par Evénement

e 1Titre de transport par Evénement

e 1Titre de transport par Evénement



dépendant
¢ 30 heures maximum par Evénement réparties
e Garde au Domicile sur les 30 jours ouvrés consécutifs suivant le
déces
e OU Transfert des ascendants ou du Conjoint
chez un proche
e 0OUVenue d'un proche jusqu’au Domicile e 1Titre de transport par Evénement
1 Titre de transport par Evénement

e 1Titre de transport par Evénement

Présence d’un proche (au Domicile
P ( ) 2 nuits (frais de nourriture compris) dans la limite 160

€ TTC par Evénement

30 jours consécutifs maximum par Evenement dés la date

dudéces

20 heures maximum par Evénement réparties sur les 15

Aide a domicile jours consécutifs suivant la date du déces de
I’Adhérent ou de son Conjoint

PRESTATIONS ACCESSIBLES EN CAS D’ACCIDENT, DE MALADIE OU DE DECES D’'UN PROCHE DE L’ADHERENT
OU DE SON CONJOINT

Garde des Animaux de compagnie

Dans le cadre de ces garanties, il faut entendre :
- par Bénéficiaires : I’Adhérent, son Conjoint
- parEvenement: |'Accident, la Maladie, le déces d’un Proche parent

Accompagnementmédico-social Entretiens téléphonique
3 entretiens téléphoniques maximumpar Evénement et/ou
mise en relation avec un psychologue de ville.
Accompagnement psychologique Prise en charge ou remboursement des frais de la 1%
consultation avec un psychologue de ville, dans la
limite de 70 € TTC maximum par Evénement.

AIDE AUX AIDANTS

Hormis la garantie « Auxiliaire de vie » qui accessible en cas d’Hospitalisation supérieure a 24 h
ou d’'Immobilisation supérieure a 48 h de I’Aidant, les autres prestations sont accessibles lors de la survenance de
la Dépendance ou du Handicap de ’Adhérent et/ou de I'un de ses Proches parents aidés

Dans le cadre de ces garanties, il faut entendre :
- par Bénéficiaires : I’Adhérent, Proche parent aidé
- parEvenement: lasurvenance de la Dépendance ou du Handicap, I’Accident/Maladie a I'origine de
I’'Hospitalisation/Immobilisation

Informations, démarches et aide a la constitution de
dossiers (accessible au proche de I’Adhérent dépendant ou Informations téléphoniques
handicapé au a I’Assuré aidant)
3 entretiens téléphoniques maximum par Evénement et/ou

Accompagnement psychologique mise en relation avec un psychologue de ville.
(accessible au proche de I’Adhérent dépendant ou Prise en charge ou remboursement des frais de la 1°©
handicapé, a I'Assuré aidant ou au Proche parent aidé) consultation avec un psychologue de ville, dans la

limite de 70 € TTC maximum par Evénement.



Prise en charge temporaire du Proche parent aidé

Auxiliaire de vie

(en cas d’Hospitalisation supérieure a 24 heures ou
d’Immobilisation supérieure a 48 heures suite a un Accident
ou a une Maladie soudaine de I’Assuré aidant)
Téléassistance

(accessible a 'Adhérent dépendant ou handicapé o au
Proche parent aidé)

Aide a la constitution du dossier de financement d’un
service de Téléassistance

(accessible au proche de I’Adhérent dépendant ou
handicapé au a I’Assuré aidant)

Mise en relation

10 heures maximum par jour pendant 3 jours maximum
par Evénement

Prise en charge des frais de mise en service + 3 mois de
service (Prévifil) par Evenement

Informations téléphoniques

PRESTATIONS ACCESSIBLES EN CAS DE DEPENDANCE DE L’ADHERENT

Dans le cadre de ces garanties, il faut entendre :
- par Bénéficiaires : I'Adhérent,
- parEvenement: la Dépendance de I’Adhérent

Renseignement sur la dépendance

Informations, démarches et aide a la constitution de
dossier

Aménagement du Domicile de I’Adhérent dépendant

Aide a la recherche d’établissements temporaires ou
permanents pour I’Adhérent dépendant

Téléassistance

Aide a la constitution du dossier de financement d’un
service de Téléassistance

Les services d’assistance « a la carte » (accés aux
services a la personne et aux services divers)

Entretiens téléphoniques / mise en relation
Informations téléphoniques
Organisation sans prise en charge

Entretiens téléphoniques

Prise en charge des frais de mise en service + 3 mois de
service (Prévifil) par Evénement

Informations téléphoniques

Mise en relation



IV. DETAIL DES GARANTIES

En cas de difficulté d’interprétation du tableau synoptique ci-avant, il convient de faire prévaloir la rédaction des

garanties détaillées ci-apres.

1) PRESTATIONS ACCESSIBLES AUX BENEFICIAIRES DES L’ADHESION

Dans le cadre des garanties de cet article IV. 1, il faut entendre

- par Bénéficiaire : ’Adhérent, son Conjoint, leurs(s) enfants(s)

a. Ecoute, conseil et orientation

(FILECOUTE)

FILASSISTANCE met a disposition du Bénéficiaire un
service d’écoute active, d’accompagnement et
d’orientation accessible sans limitation.

Par le biais d’entretiens téléphoniques, I'équipe de
FILASSISTANCE accompagne le Bénéficiaire sur des
problématiques personnelles et professionnelles,
identifie ses besoins et lui apporte une réponse en
adéquation avec sa situation.

A l'issue du diagnostic FILASSISTANCE peut proposer les
réponses suivantes :

Sur le plan personnel :

= informations sur les aides possibles pour les
services a la personne. FILASSISTANCE oriente le
Bénéficiaire en privilégiant les services a la
personne locaux et les artisans a proximité de
son lieu de résidence ;

= accompagnement par le pdle social sur la
dépendance, le handicap, sur le réle d’aidant,
dans la recherche d’établissements spécialisés,
aides financieres, pour les démarches
administratives, mise en relation avec les
associations ;

= mise en relation du Bénéficiaire avec le pdle
médical : afin de délivrer des informations sur
la santé, la prévention, le parcours de soins et
le parcours avant-apres hospitalisation ;

= mise en relation avec un psychologue clinicien
de FILASSISTANCE qui délivrera une écoute en cas
de souffrance ou de stress.

Sur le plan professionnel :

= informations sur les thématiques suivantes :
statuts professionnel, droit et durée du travail,
congés;

= accompagnement du Bénéficiaire par le pole
social de FILASSISTANCE autour de I'insertion des
personnes handicapées, sur le retour a I'emploi
aprés une longue interruption, le passage a la
retraite ;

= mise en relation avec un psychologue clinicien
de FILASSISTANCE qui délivrera une écoute en cas
de stress au travail.

Au-dela de [I'accompagnement décrit ci-dessus,
FILASSISTANCE pourra envisager la mise en place des
prestations d’assistance pouvant répondre au besoin
détecté suite au diagnostic par FILASSISTANCE.

Si les conditions contractuelles ne sont pas réunies
pour une prise en charge de la prestation par
FILASSISTANCE, le Bénéficiaire sera réorienté soit vers les
prestataires appartenant au réseau de FILASSISTANCE
soit vers des organismes pouvant lui venir en aide.

b. Information juridique et Vvie

pratique

FILASSISTANCE répond aux questions des Bénéficiaires
dans les domaines suivants :

e Renseignements réglementaires

X Justice / défense / recours : a qui vous adresser,

comment porter plainte, juridictions civiles,
juridictions administratives, juridictions pénales,
frais de justice, aide judiciaire, amendes pénales,
etc.

X Sociétés / commergants / artisans / affaires
professions libérales, professions commerciales et

artisanales, sociétés

industrielles, professions

commerciales, TVA et autres taxes, assurances




professionnelles, aide-mémoire de formalités, frais
d’installation.

Assurances sociales / allocations / retraites
salaires, fonction publique, commerce, artisanat,
professions libérales, agriculteurs, prestations
familiales, accidents du travail, pension de réversion
des salariés, pension de réversion des non-salariés,
aide sociale, etc.

Impéots / fiscalité : imprimés a remplir, traitements
et salaires, revenus fonciers, BIC, BNC, BA, plus-
values, charges déductibles, calcul de I'impot,

impots locaux, réclamations, paiements, contréles,

etc.
Famille régimes matrimoniaux, grossesse,
naissance, adoption, éducation des enfants,

émancipation des mineurs, union libre, divorce,
succession, déces, handicapés, etc.

e Renseignements vie pratique

Habitation / logement : acquisition, construction,
financement, bail, congés, copropriété, vente, achat
en viager, résidence secondaire, urbanisme,
expropriation, les professionnels et I'immobilier,
organismes a consulter, etc.

Consommation : argent et cheques dans la vie

quotidienne, santé, personnel de maison,
protection de la vie privée, I'énergie dans la vie
quotidienne, automobile, vivre mieux (nouvelles
bréves et conseils) etc.

Vacances / loisirs : Vacances en famille, enfants et
adolescents, camping, caravaning, voyages
organisés, centres et mouvements de jeunesse,
activités de plein air, activités culturelles, loisirs du
3¢ age, vacances a |'étranger, votre argent en
vacances, etc.

Formalités / cartes / permis : état civil, passeport,
casiers judiciaires, permis divers,
obligations militaires, déménagements, etc.
EDF/GDF,

téléphoniques, SNCF, la Mairie, la Préfecture, le

cartes et

Les services publics opérateurs
Médiateur : pour quels services ? A qui s’adresser ?
Comment ?

Enseignement / formation école maternelle,

primaire, secondaire, apres le baccalauréat, bourses

du second degré, aides financiéres pour étudiants,
téléenseignements, colleges et lycées spéciaux, etc.

e Renseignements divers dépannage

FILASSISTANCE recherche et communique les numéros
d’appels téléphoniques :

- des taxis, gares SNCF, aéroports, loueurs de
véhicules, gendarmeries, etc.

- des entreprises de dépannage situées dans un
rayon de 30 Km du Domicile, telles que

électricité, serrurerie,

plomberie, menuiserie,

vitrerie, etc.

Cette prestation se limite a communiquer un ou
plusieurs numéros de téléphone. FILASSISTANCE ne
saurait, en aucun cas, recommander une entreprise, ni
étre responsable de la qualité du travail exécuté par le
réparateur ou de la rapidité de son intervention.

Les éventuels frais engagés seront a la charge de
I'’Adhérent.

c. Permanence médicale

FiLAssISTANCE ~ fournit a I'’Adhérent un service
d'informations santé portant sur les domaines suivants

Prévention : vaccinations, prévention bucco-
dentaire, allergies, diététique, dépistage et
prévention des cancers, des maladies cardio-
vasculaires ... ;

- Mode de vie : facteurs de risques et hygiéne de
vie (tabac, drogue, alcool, pollution,
alimentation) ... ;

Techniques nouvelles : soins palliatifs, chirurgie
ambulatoire, médecines douces,
transplantations et greffes ... ;

Données administratives : aides au maintien a
Domicile des personnes agées, prise en charge
de la dépendance, structures d'accueil
médicalisées ... ;

Examens médicaux : information sur la nature
des divers examens et analyse (radiologie,
biologie, scanners, IRM, échographie) ... ;

Coordonnées utiles : centres de consultation
spécialisés, associations de patients,



établissements spécialisés (rééducation,

désintoxication thermalisme).

Sans se substituer au médecin traitant, FILASSISTANCE
peut aussi répondre aux questions générales d'ordre
médical ou diététique (a I'exception de toute
consultation ou diagnostic personnalisé par
téléphone).

FILASSISTANCE aide a la recherche, en accord avec le
médecin traitant, des centres de cures spécialisés en
France correspondants a |'état de santé de I’Adhérent.

d. Deuxiéme avis médical

FILASSISTANCE met a disposition du Bénéficiaire un
service pouvant délivrer un 2eme avis médical par des
experts reconnus pour leur expérience académique et
clinique afin qu’il puisse prendre une décision éclairée
en cas de maladie grave ou de décision médicale
importante.

Le Bénéficiaire peut obtenir un deuxiéme avis lorsqu’un
premier diagnostic a déja été posé par un médecin
spécialiste.

La mise en ceuvre de cette prestation est subordonnée
a la transmission par le Bénéficiaire de I'exhaustivité
des comptes-rendus médicaux et examens déja réalisés
par le Bénéficiaire. Ces éléments, demandés lors de la
constitution du dossier, sont nécessaires pour obtenir
un deuxiéme avis médical.

Dans le cadre du 2éme avis médical, le Bénéficiaire
accede a un réseau de spécialistes sélectionnés pour
leurs compétences. Si aucun spécialiste n’est référencé
pour la pathologie du Bénéficiaire, la prestation ne
pourra pas étre délivrée.

Un 2éme avis médical pourra étre rendu pour les
pathologies suivantes :

- Maladies cardiovasculaires

- Maladies des os, des articulations et des
muscles

- Tumeurs et cancers

- Maladies gynécologiques,

- Maladies urologiques

- Maladies digestives

- Maladies du sang

- Maladies respiratoires

- Maladies du systéme nerveux

- Maladies de la peau

- Maladies des yeux

- Maladies de l'oreille

- Maladies endocriniennes et métaboliques
- Maladies rares,

- Maladies systémiques

- Maladies infectieuses

Cette liste est communiquée a titre indicatif et peut
évoluer.

L’avis est rendu dans un délai moyen de 7 jours a
compter de la date de transmission des données par le
Bénéficiaire, a concurrence d’'un seul avis rendu par
famille par année civile.

e. Téléconsultation

Le Bénéficiaire majeur ou le titulaire de l'autorité
parentale du Bénéficiaire mineur peut contacter
FiLassisTANCE afin de bénéficier d’une téléconsultation
délivrée par des médecins généralistes ou spécialistes.

Toute téléconsultation pour un majeur sous tutelle
devra étre effectuée par le tuteur.

La téléconsultation est dispensée dans le respect des
dispositions du décret n° 2010-1229 du 19 octobre
2010 sur la télémédecine et des dispositions légales
concernant le secret médical.

Les ordonnances délivrées dans le cadre de la
téléconsultation seront rédigées exclusivement en
frangais et seront valables uniquement au sein de
I’'Union Européenne.

Lors du premier appel du Bénéficiaire auprés de
FILASSISTANCE, un lien vers une plateforme lui sera
communiqué. Afin de bénéficier de la téléconsultation,
le Bénéficiaire devra s’y inscrire et y déposer sa carte
d’identité

Le Bénéficiaire peut également se rendre directement
sur la plateforme du partenaire,
patient.medecindirect.fr , pour s’y inscrire. Le
Bénéficiaire devra renseigner les informations
personnelles suivantes : adresse e-mail, nom, prénom
ainsi que le numéro de sa carte d’Adhérent pour activer
son compte et y déposer sa carte d’identité.



Le Bénéficiaire pourra ensuite formuler sa demande de
téléconsultation sur la plateforme.

A l'issue de la téléconsultation, le médecin apportera
au Bénéficiaire une réponse médicale adaptée a sa
situation. Cette réponse, rendue par écrit, téléphone
ou visioconférence, prendra Il'une des formes
suivantes :

- Un conseil, un diagnostic, un avis complémentaire,
- Une orientation vers le médecin traitant,

- Une orientation vers un spécialiste,

- Une ordonnance.

Le médecin, inscrit au Conseil National de I'Ordre des
Médecins, délivrant la téléconsultation est seul

décisionnaire de la suite a y donner. Dans le cas ou il
identifierait une urgence médicale, le Bénéficiaire sera
réorienté vers les services d’urgence.

Le service de téléconsultation médicale ne pourra pas
délivrer d’arréts de travail, de certificats médicaux, de
renouvellements d’ordonnance d’une  durée
supérieure a 1 mois, d’ordonnances de kinésithérapie
et pour des semelles orthopédiques.

L’acces a cette prestation est illimité et son colit est
pris en charge par FILASSISTANCE.

2) PRESTATIONS ACCESSIBLES EN CAS DE MALADIE OU D’ACCIDENT AU DOMICILE DE L’ADHERENT

Dans le cadre des garanties de cet article IV. 2, il faut entendre

- par Bénéficiaire : ’Adhérent, son Conjoint, leurs(s) enfants(s)

- par Evénement : la Maladie, I’Accident

a. Recherche d’un médecin, d’une infirmiere
ou d’un intervenant paramédical

En cas d’indisponibilité du médecin traitant habituel,
FILASSISTANCE apporte son aide pour trouver un médecin
de garde, une infirmiere ou un intervenant
paramédical.

En aucun cas la responsabilité de FILASSISTANCE ne
saurait étre engagée si aucun médecin, infirmiére ou
intervenant paramédical n’était disponible.

Les frais de visite ou autres restent a la charge du
Bénéficiaire.

b. Recherche de lit et acheminement en
milieu hospitalier

Si le médecin traitant prescrit une Hospitalisation de

I’Adhérent, FiLASSISTANCE I'aide a rechercher un lit en
milieu hospitalier le plus proche de son Domicile ou le
plus apte a répondre aux besoins, sous réserve des
disponibilités locales et de l'accord du centre
d’admission.

Les éventuels frais engagés seront a la charge de
I'’Adhérent.

Sur prescription médicale, FILASSISTANCE recherche
également une ambulance et organise le transport de
I’Adhérent malade ou blessé jusqu’a son lieu
d’Hospitalisation. Les frais de I’ambulance ou du
transport resteront a la charge de I’Adhérent.

Si le retour au Domicile de I'’Adhérent doit s’effectuer en
ambulance ou VSL, et si ’Adhérent en fait la demande,
FILASSISTANCE organisera son retour, sans pour autant
prendre en charge les frais d’ambulance ou de VSL.

3) PRESTATION ACCESSIBLE EN CAS DE CHIRURGIE AMBULATOIRE DE L’ADHERENT OU DE SON

CONIJOINT

Dans le cadre des garanties de cet article IV. 3, il faut entendre

- par Bénéficiaire : I’Adhérent, son Conjoint

- par Evénement : I’Accident, la Maladie a I'origine de la Chirurgie ambulatoire

a. Aide a Domicile




FILASSISTANCE met a disposition et prend en charge une
Aide a domicile, dans la limite de 10 heures réparties
sur les 15 jours suivant le retour au Domicile.

Si le Bénéficiaire souhaite que son Aide a domicile
habituelle intervienne dans le cadre de la mise en
ceuvre de cette garantie, FILASSISTANCE rembourse le
Bénéficiaire, sous réserve de la présentation de

factures conformes justifiant de la réalisation de la
prestation, dans la limite du montant qui aurait été
versé au prestataire de FILASSISTANCE pour la mise en
place du nombre d’heures accordé.

Le Bénéficiaire est responsable du paiement du reste a
charge a son Aide a domicile.

4) PRESTATIONS ACCESSIBLES EN CAS D’HOSPITALISATION SUPERIEURE A 24 HEURES DE

L’ADHERENT OU DE SON CONJOINT

Dans le cadre des garanties de cet article IV. 4, il faut entendre

- par Bénéficiaire : I'Adhérent, son Conjoint, leurs(s) enfants(s), leur(s) ascendant(s)
- par Evénement : I’Accident, la Maladie a I'origine de I’'Hospitalisation

a. Transmission de messages urgents

En cas de besoin, FILASSISTANCE se charge de
transmettre les messages urgents de I’Adhérent ou de
son Conjoint a leurs proches.
D’'une maniere générale la retransmission des
messages est subordonnée a :

- unejustification de la demande,

- une expression claire et explicite du message
a retransmettre,

- une indication précise des noms, prénoms,
adresse compléte et éventuellement, numéro
de téléphone de la personne a contacter.

Cette transmission sera effectuée sous |la
responsabilité de ’Adhérent ou de son Conjoint.

b. Garde ou transfert des enfants agés de moins
de 16 ans

Si personne ne peut s’occuper des enfants agés de
moins de 16 ans de I'Adhérent ou de son Conjoint,
restés seuls au Domicile, FILASSISTANCE organise et
prend en charge I'une des prestations ci-dessous,
choisie par I’Adhérent/son Conjoint :

e |agarde a Domicile dans la limite de 30 heures
par Evénement, réparties sur les 30 jours
ouvrés consécutifs suivant le début ou la fin de
I’'Hospitalisation ;

e 0OU l'accompagnement des enfants a I'école
dans la limite d’un aller-retour par jour
pendant 5 jours par Evénement ;

e OU le transfert accompagné de ces enfants,
chez un proche habitant dans la Zone de
résidence de I’Adhérent, en mettant a leur
disposition 1 Titre de transport par Evénement

e 0OU lavenue d’un proche habitant dans la Zone
de résidence de I’Adhérent, jusqu’au Domicile,
en mettant a sa disposition 1 Titre de transport
par Evénement.

ascendants

c. Garde ou transfert des

dépendants de I’Adhérent ou de son Conjoint
ou du Conjoint dépendant

Si personne ne peut s’occuper des ascendants
dépendants de I’Adhérent ou de son Conjoint ou du
Conjoint dépendant vivant habituellement au Domicile
et restés seuls, FILASSISTANCE organise et prend en
charge l'une des prestations ci-dessous, choisie par
I’Adhérent/son Conjoint :

e l|a garde a Domicile dans la limite de 30 heures
par Evenement, réparties sur les 30 jours
ouvrés consécutifs suivant le début ou la fin de
I’'Hospitalisation ;

e 0U le transfert accompagné de ces personnes,
chez un proche habitant dans la Zone de
résidence de I’Adhérent, en mettant a leur




disposition 1 Titre de transport par Evénement

e 0OU lavenue d’'un proche habitant dans la Zone
de résidence de I’Adhérent, jusqu’au Domicile,
en mettant a sa disposition 1 Titre de transport
par Evénement.

d. Aide a Domicile

Si FILASSISTANCE met a disposition et prend en charge
une Aide a domicile, dans la limite de 10 heures par
Evenement, réparties sur les 15 jours consécutifs
suivant le début ou la fin de I’Hospitalisation.

Si le Bénéficiaire souhaite que son Aide a domicile
habituelle intervienne dans le cadre de la mise en
ceuvre de cette garantie, FILASSISTANCE rembourse le
Bénéficiaire, sous réserve de la présentation de
factures conformes justifiant de la réalisation de la
prestation, dans la limite du montant qui aurait été
versé au prestataire de FILASSISTANCE pour la mise en
place du nombre d’heures accordé.

Le Bénéficiaire est responsable du paiement du reste a
charge a son Aide a domicile.

e. Garde des Animaux de compagnie

Si personne n’est en mesure de s’occuper des Animaux de
compagnie de I’Adhérent, FILASSISTANCE organise et prend en
charge (hors frais de toilettage et frais de soins vétérinaires)
leur garde a I’extérieur ou leur entretien a Domicile, sous
réserve que ceux-ci aient été vaccinés.

Cette garantie est mise en ceuvre dans la limite de 30 jours
par Evénement.

f. Présence d’un proche (au chevet)

Si aucun proche de I’Adhérent ou de son Conjoint ne
réside a moins de 50 Km du lieu d’Hospitalisation de
I’Adhérent ou de son Conjoint, FILASSISTANCE organise
et prend en charge la venue d’un proche, habitant
dans la Zone de résidence de I’Adhérent, en mettant a
sa disposition un Titre de transport par Evénement,
afin de se rendre au chevet de I’Adhérent ou de son
Conjoint.

FILASSISTANCE prend également en charge
I’hébergement du proche sur place a concurrence de 2
nuits maximum (frais de nourriture compris) dans la
limite de 160 € TTC par Evénement.

g. Ecole a Domicile

SiI’enfant de ’Adhérent ou de son Conjoint est hébergé chez
un proche, FILASSISTANCE organise et prend en charge
I'intervention d’un répétiteur scolaire se déplagant au
domicile d'un proche de I’Adhérent résidant dans sa Zone de
résidence, pour lui dispenser des cours, de la classe
préparatoire a la classe terminale dans les matieres
suivantes : francais, mathématiques, langues étrangéres (1%
et 2"% langue inscrites au programme scolaire), physique-
chimie, histoire-géographie, sciences de la vie et de la terre.

Cette prestation est accordée pendant la durée
effective de I’année scolaire en cours, telle que définie
par le Ministéere de I'Education Nationale. Elle est
subordonnée a [I'existence d’un ou plusieurs
répétiteurs scolaires dans un rayon de 25 Km du
Domicile et ne s’applique pas pendant les vacances
scolaires d’été et les jours fériés. En tout état de cause,
cette prestation cesse le dernier jour de I'année

scolaire.

Cette garantie est mise en ceuvre dans la limite de 3 heures
par jour pendant 2 semaines par Evénement.

h. Aide aux devoirs

FILASSISTANCE organise et prend en charge un répétiteur
scolaire se déplacant au Domicile de I’Adhérent, pour
aider les enfants de I’Adhérent ou de son Conjoint a
faire leurs devoirs.

Cette prestation est accordée pendant la durée
effective de I’année scolaire en cours, telle que définie
par le Ministere de I'Education Nationale. Elle est
subordonnée a [I'existence d’un ou plusieurs
répétiteurs scolaires dans un rayon de 25 Km du
Domicile et ne s’applique pas pendant les vacances
scolaires d’été et les jours fériés. En tout état de cause,
cette prestation cesse le dernier jour de I’année

scolaire.

Cette garantie est mise en ceuvre dans la limite de 6 heures
par Evénement réparties sur les 2 semaines qui suivent le
début ou la fin de ’Hospitalisation.



5) PRESTATIONS ACCESSIBLES EN CAS D’'IMMOBILISATION SUPERIEURE A 5 JOURS DE L’ADHERENT

OU DE SON CONJOINT

Dans le cadre des garanties de cet article IV. 5, il faut entendre

- par Bénéficiaire : I’Adhérent, son Conjoint, leurs(s) enfants(s), leur(s) ascendant(s)
- par Evénement : I’Accident, la Maladie a I’origine de I'lmmobilisation

a. Transmission des messages urgents

En cas de besoin, FILASSISTANCE se charge de
transmettre les messages urgents de I’Adhérent ou de
son Conjoint a leurs proches.
D’'une maniere générale la retransmission des
messages est subordonnée a :

- unejustification de la demande,

- une expression claire et explicite du message
a retransmettre,

- une indication précise des noms, prénoms,
adresse compléte et éventuellement, numéro
de téléphone de la personne a contacter.

Cette transmission sera effectuée sous |la
responsabilité de I’Adhérent ou de son Conjoint

b. Garde ou transfert des enfants agés
de moins de 16 ans

Si personne ne peut s’occuper des enfants agés de
moins de 16 ans de I'Adhérent ou de son Conjoint,
restés seuls au Domicile, FILASSISTANCE organise et
prend en charge I'une des prestations ci-dessous,
choisie par I’Adhérent/son Conjoint :

e |agarde a Domicile dans la limite de 30 heures
par Evénement, réparties sur les 30 jours
ouvrés consécutifs suivant le début ou la fin de
I'Immobilisation ;

e OU l'accompagnement des enfants a I'école
dans la limite d’un aller-retour par jour
pendant 5 jours par Evenement ;

e OU le transfert accompagné de ces enfants,
chez un proche habitant dans la Zone de
résidence de I’Adhérent, en mettant a leur
disposition 1 Titre de transport par Evénement

’

e 0OU lavenue d’un proche habitant dans la Zone
de résidence de I’Adhérent, jusqu’au Domicile,
en mettant a sa disposition 1 Titre de transport
par Evénement.

c. Garde ou transfert des ascendants
dépendants de I’Adhérent ou de son
Conjoint ou du Conjoint dépendant

Si personne ne peut s’occuper des ascendants
dépendants de I’Adhérent ou de son Conjoint ou du
Conjoint dépendant vivant habituellement au Domicile
et restés seuls, FILASSISTANCE organise et prend en
charge l'une des prestations ci-dessous, choisie par
I’Adhérent/son Conjoint :

e l|a garde a Domicile dans la limite de 30 heures
par Evenement, réparties sur les 30 jours
ouvrés consécutifs suivant le début ou la fin de
I'Immobilisation ;

e 0U le transfert accompagné de ces personnes,
chez un proche habitant dans la Zone de
résidence de I'Adhérent, en mettant a leur
disposition 1 Titre de transport par Evénement

e OU lavenue d’un proche habitant dans la Zone
de résidence de I’Adhérent, jusqu’au Domicile,
en mettant a sa disposition 1 Titre de transport
par Evénement.

d. Garde des Animaux de compagnie

Si personne n’est en mesure de s’occuper des Animaux de
compagnie de I’Adhérent, FILASSISTANCE organise et prend en
charge (hors frais de toilettage et frais de soins vétérinaires)
leur garde a I'extérieur ou leur entretien a Domicile, sous
réserve que ceux-ci aient été vaccinés.

Cette garantie est mise en ceuvre dans la limite de 30 jours
par Evénement.




e. Présence d’un proche (au chevet)

Si aucun proche de I’Adhérent ou de son Conjoint ne
réside a moins de 50 Km Domicile de I'Adhérent,
FILASSISTANCE organise et prend en charge la venue d’un
proche, habitant dans la Zone de résidence de
I’Adhérent, en mettant a sa disposition un Titre de
transport par Evénement, afin de se rendre au chevet
de I’Adhérent ou de son Conjoint.

FiLASSISTANCE  prend  également en  charge
I’hébergement du proche sur place a concurrence de 2
nuits maximum (frais de nourriture compris) et dans
la limite de 160 € TTC par Evénement.

f. Aide a Domicile

FILASSISTANCE met a disposition et prend en charge une
Aide a domicile, dans la limite de 10 heures par
Evenement, réparties sur les 15 jours consécutifs
suivant le début ou la fin de I'lmmobilisation.

Si le Bénéficiaire souhaite que son Aide a domicile
habituelle intervienne dans le cadre de la mise en
ceuvre de cette garantie, FILASSISTANCE rembourse le
Bénéficiaire, sous réserve de la présentation de
factures conformes justifiant de la réalisation de la
prestation, dans la limite du montant qui aurait été
versé au prestataire de FILASSISTANCE pour la mise en
place du nombre d’heures accordé.

Le Bénéficiaire est responsable du paiement du reste a
charge a son Aide a domicile.

g. Acheminement de médicaments

FILASSISTANCE organise I'acheminement des

médicaments au Domicile de I’Adhérent, si celui-ci est
immobilisé et s’il s’agit, selon la prescription médicale,
de médicaments indispensables au traitement
immédiat de son probleme de santé. Cette garantie
s’applique si I’Adhérent ne peut pas faire intervenir un
membre de son entourage et ne concerne pas le
simple renouvellement d’ordonnance.

FILASSISTANCE n’est pas tenue a I'exécution de ces
obligations dans le cas ou dans un rayon maximum de
50 Km autour du Domicile de I’Adhérent, le ou les
médicaments concernés ne seraient pas disponibles.

Le colit du ou des médicaments ainsi que les frais
d’acheminement seront pris en charge financierement
par ’Adhérent.

h. Aide aux devoirs

FILASSISTANCE organise et prend en charge un répétiteur
scolaire se déplacant au Domicile de I’Adhérent, pour
aider les enfants de I'Adhérent ou de son Conjoint a
faire leurs devoirs.

Cette prestation est accordée pendant la durée
effective de I’année scolaire en cours, telle que définie
par le Ministere de I'Education Nationale. Elle est
subordonnée a [I'existence d’un ou plusieurs
répétiteurs scolaires dans un rayon de 25 Km du
Domicile et ne s’applique pas pendant les vacances
scolaires d’été et les jours fériés. En tout état de cause,
cette prestation cesse le dernier jour de I’année
scolaire.

Cette garantie est mise en ceuvre dans la limite de 6 heures
par Evéenement réparties sur les 2 semaines consécutives
pendant 'lImmobilisation.

6) PRESTATION ACCESSIBLE EN CAS DE RADIOTHERAPIE, CHIMIOTHERAPIE, TRITHERAPIE,
QUADRITHERAPIE OU CURIETHERAPIE D’UN BENEFICIAIRE

Dans le cadre des garanties de cet article IV. 6, il faut entendre

- par Bénéficiaire : I’Adhérent, son Conjoint,

- par Evénement : I’Accident, la Maladie a I’origine du traitement

a. Aide a Domicile

FILASSISTANCE met a disposition et prend en charge une
Aide a domicile, dans le la limite de 30 heures sur la
durée du traitement, a raison de 4 heures maximum

dans les 48 heures suivant chaque séance.

En tout état de cause, le plafond demeure de 30
heures maximum en cas de traitement associant




radiothérapie, chimiothérapie, trithérapie,

quadrithérapie ou curiethérapie.

Si le Bénéficiaire souhaite que son Aide a domicile
habituelle intervienne dans le cadre de la mise en
ceuvre de cette garantie, FILASSISTANCE rembourse le
Bénéficiaire, sous réserve de la présentation de
factures conformes justifiant de la réalisation de la
prestation, dans la limite du montant qui aurait été

versé au prestataire de FILASSISTANCE pour la mise en
place du nombre d’heures accordé.

Le Bénéficiaire est responsable du paiement du reste
a charge a son Aide a domicile

7) PRESTATION ACCESSIBLE EN CAS D’HOSPITALISATION SUPERIEURE A 5 JOURS CONSECUTIVE A
LA SURVENANCE OU A L’AGGRAVATION D’UNE PATHOLOGIE LOURDE D’UN BENEFICIAIRE

Dans le cadre des garanties de cet article IV. 7, il faut entendre

- par Bénéficiaire : ’Adhérent, son Conjoint,
- par Evénement : la Pathologie lourde

a. Aide a Domicile

FILASSISTANCE met a disposition et prend en charge une
Aide a domicile, dans la limite de 30 heures par
Evénement réparties sur 2 mois, pendant la durée de
I’Hospitalisation ou suivant la date de retour au
Domicile.

Si le Bénéficiaire souhaite que son Aide a domicile
habituelle intervienne dans le cadre de la mise en

8) ASSISTANCE AUX ENFANTS

ceuvre de cette garantie, FILASSISTANCE rembourse le
Bénéficiaire, sous réserve de la présentation de
factures conformes justifiant de la réalisation de la
prestation, dans la limite du montant qui aurait été
versé au prestataire de FILASSISTANCE pour la mise en
place du nombre d’heures accordé.

Le Bénéficiaire est responsable du paiement du reste a
charge a son Aide a domicile.

Dans le cadre des garanties de cet article IV. 8, il faut entendre

- par Bénéficiaire : I’enfant de I’Adhérent ou de son Conjoint,
- par Evénement : la Maladie soudaine ou I’Accident a I'origine de I’Hospitalisation ou de I'lmmobilisation de

I'enfant

a. Présence d’un proche au chevet

Si I'enfant de I'Adhérent ou de son Conjoint agé de
moins de 16 ans est hospitalisé a plus de 50 Km de son
Domicile, FILASSISTANCE organise et prend en charge la
venue d’un proche, habitant dans la Zone de résidence
de I’Adhérent, en lui mettant a disposition 1 Titre de
transport par Evéenement par afin de lui permettre de
se rendre aupres de I'enfant.

FILASSISTANCE prend également en charge I’hébergement du
proche sur place a concurrence de 7 nuits maximum (frais
de nourriture compris) dans la limite de 560 € TTC par
Evénement

b. Garde de I'enfant malade ou accidenté
agé de moins de 16 ans

En cas de Maladie soudaine ou d’Accident, obligeant un
des enfants agés de moins de 16 ans de I’Adhérent ou
de son Conjoint a rester au Domicile et si aucune
personne ne peut rester a son chevet, FILASSISTANCE
organise et prend en charge I'une des prestations ci-
dessous, choisie par I’Adhérent/son Conjoint :




e la garde a Domicile dans la limite de 30 heures
par Evénement, réparties sur 30 jours ouvrés
consécutifs ;

e 0OU lavenue d’'un proche habitant dans la Zone
de résidence de I’Adhérent, jusqu’au Domicile,
en mettant a sa disposition 1 Titre de transport
par Evénement.

L’appréciation du médecin traitant, certifiant Ia
nécessité de maintien a Domicile pour Maladie
soudaine ou Accident, doit étre confirmée par I’envoi
d’un certificat médical établi avant I'appel préalable

de I’Adhérent.

La mise a disposition d’un intervenant ne s’applique qu’au-
dela du congé pour enfant malade prévu légalement ou
conventionnellement.

c. Ecole a Domicile

Si I'enfant de I'Adhérent ou de son Conjoint est
immobilisé pour une durée supérieure a 15 jours suite
a une Maladie soudaine ou suite a un Accident,
FILASSISTANCE organise et prend en charge l'intervention
d’un répétiteur scolaire se déplagcant au Domicile de
I’Adhérent ou au Domicile d’'un proche de I’Adhérent
résidant dans sa Zone de résidence, pour lui dispenser
des cours, de la classe préparatoire a la classe terminale
dans les matieres suivantes : frangais, mathématiques,

langues étrangéres (1°® et 2" |angue inscrites au
programme scolaire), physique-chimie, histoire-
géographie, sciences de la vie et de la terre.

Cette prestation est accordée pendant la durée
effective de I’année scolaire en cours, telle que définie
par le Ministere de I'Education Nationale. Elle est
subordonnée a [I'existence d’un ou plusieurs
répétiteurs scolaires dans un rayon de 25 Km du
Domicile et ne s’applique pas pendant les vacances
scolaires d’été et les jours fériés. En tout état de cause,
cette prestation cesse le dernier jour de I’année
scolaire.

Cette prestation est mise en place pendant I'lmmobilisation
et des le 1*" jour de I'lmmobilisation de I'enfant.

Cette garantie est en ceuvre dans la limite de 3 heures par
jour pendant de 5 semaines maximum par Evénement.

9) PRESTATION ACCESSIBLE EN CAS D’HOSPITALISATION SUPERIEURE A 24 HEURES OU D’UNE
IMMOBILISATION A DOMICILE SUPERIEURE A 48 HEURES SUITE A UN ACCIDENT OU A UNE
MALADIE SOUDAINE DE LA PERSONNE SALARIEE EN CHARGE DE LA GARDE DES ENFANTS

Dans le cadre des garanties de cet article IV. 9, il faut entendre

- par Bénéficiaire : I'(es) enfant(s) de ’Adhérent ou de son Conjoint,
- par Evénement : I'Accident, la Maladie a I'origine de I’Hospitalisation ou de 'Immobilisation

a. Garde ou transfert des enfants agés de
moins de 16 ans

Si la personne salariée en charge de la garde des
enfants est hospitalisée pour une durée supérieure a 24
heures ou immobilisée a domicile pour plus de 48
heures consécutives, suite a un Accident ou a une
Maladie soudaine, et si personne ne peut s’occuper des
enfants agés de moins de 16 ans de I’Adhérent ou de
son Conjoint, restés seuls au Domicile, FILASSISTANCE
organise et prend en charge I'une des prestations ci-
dessous, choisie par I’Adhérent/son Conjoint :

e La garde a Domicile ; dans la limite de 30
heures par Evénement, réparties sur les 30
jours ouvrés consécutifs suivant le début ou la
fin de I’'Hospitalisation ou de I'lmmobilisation a
domicile ;

e 0U le transfert accompagné de ces personnes,
chez un proche habitant dans la Zone de
résidence de I’Adhérent, en mettant a leur
disposition 1 Titre de transport par Evénement
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e 0OU lavenue d’un proche habitant dans la Zone
de résidence de I’Adhérent, jusqu’au Domicile,
en mettant a sa disposition 1 Titre de transport
par Evénement.

10) ASSISTANCE AUX SENIORS DE 70 ANS ET PLUS

Dans le cadre des garanties de cet article IV. 10, il faut entendre

- par Bénéficiaire : I’Adhérent de 70 ans et plus,

- par Evéenement : la Maladie soudaine et I’Accident a I’origine de I’'Hospitalisation

a. Présence d’un proche (au chevet)

SiI’Adhérent est hospitalisé pour une durée supérieure
a 15 jours et a plus de 50 Km de son Domicile,
FILASSISTANCE organise et prend en charge la venue d’un
proche, habitant dans la Zone de résidence de
I’Adhérent, en lui mettant a disposition 1 Titre de
transport par Evénement afin de lui permettre de se

rendre aupres de I’Adhérent.

FILASSISTANCE prend également en charge I’hébergement du
proche sur place a concurrence de 4 nuits maximum (frais
de nourriture compris) et dans la limite de 320 € TTC par
Evénement.

b. Mise a disposition d’'un service de

Téléassistance

En cas d’Hospitalisation de plus de 15 jours d'un
Adhérent agé de 70 ans et plus ou d’un séjour

hospitalier d’'un Adhérent agé de 75 ans et plus,
FILASSISTANCE met a disposition et prend en charge un
service de Téléassistance a Domicile (Prévifil) pour une
durée de 3 mois maximum.

Au-dela de cette période, le Bénéficiaire aura la possibilité,
s’il le souhaite, de prolonger cette mise a disposition dans le
cadre d’un abonnement individuel a sa charge.

c. Aide a la constitution du dossier de
financement du service de Téléassistance

A la demande de [I'Assuré aidant ou de [I'Adhérent
dépendant, une assistante sociale de FILASSISTANCE pourra
réaliser une évaluation de sa situation et I'aider dans les
démarches a entreprendre auprés des organismes
susceptibles de participer au financement de son service de
Téléassistance (Conseil Général, Caisse de Retraite, Mairie
etc.

11) PRESTATIONS ACCESSIBLES EN CAS DE MATERNITE

Dans le cadre des garanties de cet article IV. 11, il faut entendre

- par Bénéficiaire : I’Adhérent, son Conjoint, leur(s) enfant(s),

- par Evénement : la Maternité

a. Informations pour les primo-parents
FILASSISTANCE oriente et informe dans la résolution des
problemes de la vie sociale et familiale rencontrés par les

primo-parents.

b. Auxiliaire de puériculture/Technicien(ne)
d’intervention sociale et familiale

En cas de 1°® maternité ou de naissance multiple,

FILASSISTANCE prend en charge la visite d’une auxiliaire
de  puériculture ou d’un(e) technicien(ne)
d’intervention sociale et familiale au Domicile de
I’Adhérent.

Cette garantie est en ceuvre dans la limite de 2 heures par
Evénement, au cours de la semaine faisant suite au retour
au Domicile.

c. Aide a Domicile




En cas de séjour supérieur a 5 jours en maternité OU
de naissance multiple, FILASSISTANCE met a disposition
et prend en charge une Aide a domicile, dans la limite
de 10 heures par Evénement réparties sur les 5 jours
ouvrés consécutifs suivant le retour de I’Adhérent ou
de son Conjoint au Domicile.

Si le Bénéficiaire souhaite que son Aide a domicile
habituelle intervienne dans le cadre de la mise en
ceuvre de cette garantie, FILASSISTANCE rembourse le
Bénéficiaire, sous réserve de la présentation de
factures conformes justifiant de la réalisation de la
prestation, dans la limite du montant qui aurait été
versé au prestataire de FILASSISTANCE pour la mise en
place du nombre d’heures accordé.

Le Bénéficiaire est responsable du paiement du reste a
charge a son Aide a domicile.

d. Garde ou transfert des enfants agé de
moins de 16 ans

En cas de séjour en maternité supérieure 8 jours, si
personne ne peut s’occuper des enfants agés de moins
de 16 ans de I’Adhérent ou de son Conjoint, restés seuls

au Domicile, FILASSISTANCE organise et prend en charge
'une des prestations ci-dessous, choisie par
I’Adhérent/son Conjoint :

o |a garde a Domicile dans la limite de 30 heures
par Evenement, réparties sur les 30 jours
ouvrés consécutifs suivant le début ou la fin de
I’"Hospitalisation ;

e OU l'accompagnement des enfants a I'école
dans la limite d’un aller-retour par jour
pendant 5 jours par Evenement ;

e QU le transfert accompagné de ces enfants,
chez un proche habitant dans la Zone de
résidence de I’Adhérent, en mettant a leur
disposition 1 Titre de transport par Evénement

e OU lavenue d’un proche habitant dans la Zone
de résidence de I’Adhérent, jusqu’au Domicile,
en mettant a sa disposition 1 Titre de transport
par Evénement.

12) PRESTATIONS ACCESSIBLES EN CAS DE DECES DE L’ADHERENT OU DE SON CONJOINT

Dans le cadre des garanties de cet article IV. 12, il faut entendre

- par Bénéficiaire : ’Adhérent, son Conjoint,
- par Evénement : le Déces

a. Avance de fonds

Si les proches de I’Adhérent ou de son Conjoint décédé
ne peuvent pas régler les frais d’inhumation,
FILASSISTANCE accorde une avance aux proches du
I’Adhérent ou de son Conjoint décédé.

Cette avance est consentie dans le cas ou le décés a
pour conséquence l'indisponibilité momentanée de
fonds et elle a pour seule finalité de permettre de payer
des dépenses imprévues et en lien direct avec la
survenance du décés.

Cette avance est accordée et remboursée dans les
modalités de I'article « Conditions d’avance de frais ».

L’avance est consentie dans la limite de 3 050 € par
Evénement.

b. Transmission de messages urgents

En cas de besoin, FILASSISTANCE se charge de
transmettre les messages urgents de I’Adhérent ou de
son Conjoint a leurs proches.
D’'une maniere générale la retransmission des
messages est subordonnée a :

- une justification de la demande,

- une expression claire et explicite du message
a retransmettre,

- une indication précise des noms, prénoms,
adresse compleéete et éventuellement, numéro
de téléphone de la personne a contacter.

Cette transmission sera effectuée sous la responsabilité de
I’Adhérent ou de son Conjoint.

c. Informations sur [I'organisation des

obseques




FILASSISTANCE met a la disposition de I’Adhérent ou de
son Conjoint un service d’informations.

Ce service comprend des informations téléphoniques
et des renseignements concernant les domaines
suivants :

- obseques civiles ou religieuses,
- prélevement d’organes,

- dondu corps,

- constatation,

- déclaration,

- les papiers a fournir,

- lesorganismes a prévenir,

- les soins de conservation,

- les cimetiéres et concessions,
- chambres funéraires,

- transports,

- inhumation,

- co(t des obséques.

d. Garde ou transfert des enfants agés de
moins de 16 ans

Si personne ne peut s’occuper des enfants agés de
moins de 16 ans de I’Adhérent ou de son Conjoint
décédé, restés seuls au Domicile, FILASSISTANCE organise
et prend en charge l'une des prestations ci-dessous,
choisie par Conjoint survivant:

° La garde a Domicile ;

. OU l'accompagnement des enfants a
|’école;

. OU le transfert accompagné de ces

enfants, chez un proche habitant dans la
Zone de résidence de I’Adhérent ;

. OU la venue d’'un proche habitant dans
la Zone de résidence de I’Adhérent,
jusqu’au Domicile.

ascendants

e. Garde ou transfert des

dépendants de I’Adhérent ou de son
Conjoint ou du Conjoint dépendant

Si personne ne peut s’occuper des ascendants
dépendants de I’Adhérent ou de son Conjoint décédé
ou du Conjoint dépendant vivant habituellement au
Domicile et restés seuls, FILASSISTANCE organise et prend
en charge I'une des prestations ci-dessous, choisie par
le Conjoint survivant :

e lagarde a Domicile;

e O0OU le transfert accompagné de ces
personnes, chez un proche habitant
dans la Zone de résidence de
’Adhérent, en mettant a leur
disposition 1 Titre de transport par
Evénement ;

e 0OU lavenue d’'un proche habitant dans
la Zone de résidence de I'Adhérent,
jusqu’au Domicile, en mettant a lui
disposition 1 Titre de transport par
Evénement.

f. Présence d’un Proche au Domicile

FILASSISTANCE organise et prend en charge la venue d’un
proche, habitant dans la Zone de résidence de
I’Adhérent, afin de lui permettre de se rendre aupres
du Conjoint survivant resté seul au Domicile.

FILASSISTANCE prend également en charge I'hébergement du
proche sur place a concurrence de 2 nuits maximum (frais de
nourriture compris) et dans la limite de 160€ TTC par
Evénement.

Si le Bénéficiaire souhaite que son Aide a domicile habituelle
intervienne dans le cadre de la mise en ceuvre de cette
garantie, FILASSISTANCE rembourse le Bénéficiaire, sous
réserve de la présentation de factures conformes justifiant
de la réalisation de la prestation, dans la limite du montant
qui aurait été versé au prestataire de FILASSISTANCE pour la
mise en place du nombre d’heures accordé.

g. Garde des Animaux de compagnie

Si personne n’est en mesure de s’occuper des Animaux
de compagnie de I’Adhérent ou de son Conjoint
décédé, FILASSISTANCE organise et prend en charge
(hors frais de toilettage et frais de soins vétérinaires)
leur garde a I'extérieur ou leur entretien a Domicile,
sous réserve que ceux-ci aient été vaccinés.

Cette garantie est mise en ceuvre dans la limite de 30 jours
par Evénement.

h. Aide a Domicile

FILASSISTANCE met a disposition et prend en charge une
Aide a domicile, dans la limite 20 heures par Evénement
réparties sur les 15 jours consécutifs suivant la date du



déces de I’Adhérent ou de son Conjoint.

Si le Bénéficiaire souhaite que son Aide a domicile
habituelle intervienne dans le cadre de la mise en
ceuvre de cette garantie, FILASSISTANCE rembourse le
Bénéficiaire, sous réserve de la présentation de
factures conformes justifiant de la réalisation de la

prestation, dans la limite du montant qui aurait été
versé au prestataire de FILASSISTANCE pour la mise en
place du nombre d’heures accordé.

Le Bénéficiaire est responsable du paiement du reste a
charge a son Aide a domicile.

13) PRESTATIONS ACCESSIBLES EN CAS D’ACCIDENT, DE MALADIE OU DE DECES D’UN PROCHE DE

L’ADHERENT OU DE SON CONJOINT

Dans le cadre des garanties de cet article IV. 13, il faut entendre

- par Bénéficiaire : ’Adhérent, son Conjoint,

- par Evénement : I'Accident, la Maladie, le Décés d’un Proche parent

a. Accompagnement médico-social

FILASSISTANCE peut mettre I’Adhérent et/ou son Conjoint en
relation avec I'Equipe médico-sociale de FILASSISTANCE qui
réalisera un bilan de situation du foyer et pourra ensuite
I'orienter et I’assister dans les démarches auprés des
organismes concernés.

b. Accompagnement psychologique

L’Adhérent et/ou son Conjoint peut contacter I'Equipe
médico-psycho-sociale de FILASSISTANCE qui lui assurera

14) AIDE AUX AIDANTS

une écoute adaptée et/ou lorientera vers les
professionnels assurant une prise en charge
psychologique. Cette garantie est mise en ceuvre dans
la limite de 3 entretiens téléphoniques par
Evénement.

FILASSISTANCE prend également en charge ou rembourse une
premiére consultation avec un psychologue de ville dans la
limite de 70 € TTC par Evénement.

Hormis la garantie « Auxiliaire de vie » qui est accessible en cas d’Hospitalisation supérieure a 24 h ou d'Immobilisation
supérieure a 48 h de I'Assuré aidant, les autres prestations sont accessibles lors de la survenance de la Dépendance ou
du Handicap de I’Adhérent et/ou de I’'un de ses Proches parents aidés.

Dans le cadre des garanties de cet article IV. 14, il faut entendre
- par Bénéficiaire : I’Adhérent, le Proche parent aidé,

- par Evénement: la survenance de la Dépendance ou du Handicap, I'Accident/Maladie a l'origine de

I'Hospitalisation/Immobilisation

a. Informations, démarches et aide a la
constitution de dossiers

FILASSISTANCE réalise, a la demande de I’Assuré aidant

FILASSISTANCE communique les informations dont
I'Assuré aidant ou le proche de I’Adhérent dépendant
pourrait avoir besoin notamment sur les droits et
démarches a effectuer.

FILASSISTANCE aide également I'Assuré aidant ou le
proche de I'Adhérent dépendant a constituer le dossier
de prise en charge lié a la Dépendance ou au Handicap,
en lui indiquant les piéces justificatives et les bilans a

ou d’un proche de I’Adhérent dépendant, un entretien
téléphonique au sujet de la Dépendance ou du
Handicap avec pour objectif de le conseiller sur les
mesures a prendre pour aider le proche ou I’Adhérent
dépendant ou handicapé.

transmettre pour obtenir une prise en charge publique
ou privée.

Sil'Assuré aidant ou le proche de I’Adhérent dépendant
le souhaite, FILASSISTANCE le met en relation avec les
organismes concernés.

Les frais engagés aupres de ces organismes sont a la charge
de I'Assuré aidant ou de 'Adhérent dépendant.




b. Accompagnement psychologique

L'Adhérent dépendant ou handicapé, I’Assuré aidant
ou le Proche parent aidé peut contacter I'Equipe

médico-psycho-sociale de FILASSISTANCE qui lui assurera

une écoute adaptée et/ou lorientera vers les
professionnels assurant une

psychologique.

prise en charge

Cette garantie est mise en ceuvre dans la limite de 3
entretiens téléphoniques par Evénement.

FILASSISTANCE prend également en charge ou rembourse une
premiére consultation avec un psychologue de ville dans la
limite de 70 € TTC par Evénement.

c. Prise en charge temporaire du Proche
parent aidé

Lorsque I'Assuré aidant doit s’absenter, FILASSISTANCE
recherche et réalise a sa demande un entretien
téléphonique au sujet du Proche parent aidé dont il
s'occupe avec pour objectif de le conseiller sur les

mesures a prendre pour aider son Proche parent aidé.

FiLAsSISTANCE informera I"Assuré aidant sur les
différentes modalités de réglement des prestataires de
services (paiement direct auprés de prestataires agrées
pour bénéficier d'avantages fiscaux, avec ou sans
chéque emploi-service universel, ...).

A partir de cet échange téléphonique avec I’Assuré
aidant, FILASSISTANCE établit un plan d'aide a Domicile et
organise des services au Domicile de son Proche parent
aidé (livraison de repas, de courses, de médicaments,

aide-ménagere etc.).

Les frais liés aux prestations mises en place pour le Proche
parent aidé sont a la charge de I’Assuré aidant.

d. Auxiliaire de vie

SiI’Assuré aidant est hospitalisée pour une durée supérieure
a 24 heures ou immobilisé au Domicile pour une durée
supérieure a 48 heures suite a un Accident ou une Maladie
soudaine, FILASSISTANCE met a disposition et prend en charge
I'intervention d’une Auxiliaire de vie a concurrence de 10
heures maximum par jour pendant 3 jours maximum par
Evénement.

e. Mise a disposition d’'un service de
Téléassistance

FILASSISTANCE met a disposition et prend en charge un

service de Téléassistance a Domicile (Prévifil) pour une
durée de 3 mois maximum.

Au-dela de cette période, I'Adhérent dépendant ou
handicapé, ou le Proche parent aidé aura la possibilité, s’il le
souhaite, de prolonger cette mise a disposition dans le cadre
d’un abonnement individuel a sa charge.

f. Aide a la constitution du dossier de
financement du service de Téléassistance

A la demande de I’Assuré aidant ou de I’Adhérent
dépendant ou handicapé, une assistante sociale de
FILASSISTANCE pourra réaliser une évaluation de sa
situation et I'aider dans les démarches a entreprendre
aupres des organismes susceptibles de participer au
financement de son service de Téléassistance (Conseil
Général, Caisse de Retraite, Mairie etc.).

15) PRESTATIONS ACCESSIBLES EN CAS DE DEPENDANCE DE L’ADHERENT

Dans le cadre des garanties de cet article IV. 15, il faut entendre

- par Bénéficiaire : ’Adhérent,
- par Evéenement : la Dépendance de I’Adhérent

a. Renseignements sur la dépendance

FILASSISTANCE communique a I’Adhérent dépendant
toutes les informations nécessaires dans le cadre de la
survenance de sa Dépendance, notamment ses droits

et les démarches a effectuer.

De méme, FILASSISTANCE met en contact la famille de
I’Adhérent dépendant avec les organismes concernés.




b. Informations, démarches et aide a la
constitution de dossier

FILASSISTANCE réalise, a la demande de I'Adhérent
dépendant ou d’un proche de I’Adhérent dépendant,
un entretien téléphonique au sujet de la Dépendance
ou du Handicap avec pour objectif de le conseiller sur
les mesures a prendre pour aider le proche ou
I’Adhérent dépendant ou handicapé.

FILASSISTANCE communique les informations dont
I'Adhérent ou le proche de I’Adhérent dépendant
pourrait avoir besoin notamment sur les droits et
démarches a effectuer.

FILASSISTANCE aide également I'Adhérent dépendant ou
le proche de I'Adhérent dépendant a constituer le
dossier de prise en charge lié a la Dépendance ou au
Handicap, en lui indiquant les pieces justificatives et les
bilans a transmettre pour obtenir une prise en charge

publique ou privée.

Si I'Adhérent ou le proche de I’Adhérent dépendant le
souhaite, FILASSISTANCE le met en relation avec les
organismes concernés.

Les frais engagés aupres de ces organismes sont a la charge
de ’Adhérent dépendant.

c. Aménagement du Domicile de I’Adhérent
dépendant

FILASSISTANCE organise lintervention d’un spécialiste
(ergothérapeute ou autre) qui prépare I'adaptation du
logement de I’Adhérent dépendant.

Il est a la disposition de I’Adhérent dépendant dans les
domaines suivants :

- conseils sur’adaptation du logement,

- aide et conseil sur l'interprétation du devis des
prestataires et des types de travaux proposés,

- renseignements sur les fournisseurs de matériel
spécialisés et associations.

Les frais liés a I'intervention du spécialiste sont a la charge
de ’Adhérent dépendant.

d. Aide a la recherche d’établissements

temporaires ou permanents pour
I’Adhérent dépendant
FILASSISTANCE recherche et indique a [I’Adhérent

dépendant ou au proche de I’Adhérent dépendant les
établissements médicaux spécialisés qui peuvent le
recevoir de fagon temporaire ou permanente, sans
toutefois pouvoir garantir que le centre ou
I’établissement indiqué les accueillera.

Si I'Adhérent dépendant ou le proche de I’Adhérent
dépendant le souhaite, FILASSISTANCE réserve un lit en
établissement spécialisé le plus proche du Domicile ou le plus
apte a répondre aux besoins, sous réserve de I'accord du
centre d’admission et de la disponibilité des places.

Le co(it du lit est a la charge de 'Adhérent dépendant.

e. Mise en place d'un service de

Téléassistance

FILASSISTANCE met a disposition et prend en charge un
service de Téléassistance a Domicile (Prévifil) pour une
durée de 3 mois maximum par Evénement.

Au-dela de cette période, ’Adhérent dépendant aura la
possibilité, s’il le souhaite, de prolonger cette mise a
disposition dans le cadre d’'un abonnement individuel a
sa charge.

f. Aide a
financement du service de Téléassistance

la constitution du dossier de

A la demande de I'’Adhérent dépendant, une assistante
sociale de FILASSISTANCE pourra réaliser une évaluation de sa
situation et l'aider dans les démarches a entreprendre
auprés des organismes susceptibles de participer au
financement de son service de Téléassistance (Conseil
Général, Caisse de Retraite, Mairie etc.).

g. Services d’assistance « a la carte » (acces
aux services a la personne et aux services
divers)

Ces services sont accessibles a tout moment.
FILASSISTANCE aide I’Adhérent dépendant ou I'un de ses
proches dans la recherche des prestataires et se charge



de la mise en relation si nécessaire, sous réserve des

disponibilités locales :
- Livraison de courses, de
médicaments.

- Télé sécurité, garde du Domicile (vigile).

- Garde des petits-enfants, des animaux de
compagnie.

- Aide-ménagere, accompagnateur dans les
déplacements.

- Auxiliaire de vie, professionnels paramédicaux.

- Coiffeur, pédicure, esthéticienne, dame de
compagnie, service "blanchisserie".

- Ettout autre service de proximité répondant a
un besoin lié a l'organisation de la vie

repas, de

qguotidienne (taxis, gares, aéroports, loueurs de
véhicules, gendarmeries, entreprises de
dépannage situées dans un rayon de 30 km du
Domicile ...).

FiLAsSISTANCE indique a I'Adhérent dépendant quels
sont les services a la carte qui peuvent étre financés par
les Cheques Emploi Service Universel (ou CESU). Dans
ce dernier cas, ils peuvent ouvrir droit a des réductions
d’impot deés lors qu’ils sont délivrés par des prestataires
agréés (et dans les conditions de la réglementation en
vigueur).

Les frais engagés sont a la charge de 'Adhérent dépendant.

V. EXCLUSIONS

1) Exclusions communes a toutes les

garanties et prestations

FILASSISTANCE ne peut se substituer aux organismes
locaux d’urgence, ni prendre en charge les frais
consécutifs a leur intervention.

Exclusions générales

Sont exclues et n’entrainent aucune prestation, ni

délivrance de garantie de la part de FILASSISTANCE :

- les conséquences des états résultant de l'usage
abusif d’alcool (alcoolémie constatée supérieure
au taux fixé par l'article R234-1, I-1° du Code de
la route) ou de I'absorption de médicaments,
drogues, stupéfiants et produits assimilés, non
prescrits médicalement ;

- les conséquences d’une faute intentionnelle ou
dolosive du Bénéficiaire ;

- les conséquences de la participation du
Bénéficiaire a toute épreuve sportive a titre non
amateur;

- les conséquences du non-respect des regles de
sécurité reconnues liées a la pratique de toute
activité sportive de loisirs ;

- les dommages causés par des explosifs que le
Bénéficiaire ou I’Adhérent peut détenir ;

- les conséquences d'explosions provoquées par
des dispositifs détenus par le Bénéficiaire et/ou
des effets nucléaires radioactifs ;

- les conséquences de guerre civile ou étrangere,
d'émeutes, de greves, de pirateries,
d'interdictions  officielles, de saisies, de
terrorisme, d'attentats, d'enlévements, de
séquestrations, de prises d'otages ou contraintes
par la force publique, tels que visés par la
réglementation ;

- les conséquences d'évéenements climatiques tels
que tempétes, ouragans ou cataclysme naturel ;

- les conséquences des épidémies, des pandémies,
de tout risque infectieux ou chimique ;

- les conséquences de la participation volontaire
du Bénéficiaire a un acte de terrorisme, de
sabotage, un crime ou un délit, une rixe, un pari
ou un défi ;

- les conséquences de la tentative de suicide de
I’Adhérent survenu au cours de la 1lére année
suivant I’adhésion ;

- les conséquences des états de grossesse et leurs
complications (a I’exception des séjours en
maternité pour grossesse pathologique
supérieure a 8 jours)

Par ailleurs, ne donnent lieu a aucun remboursement

de la part de FILASSISTANCE :

- tous frais téléphoniques engagés par I’Adhérent
ou le Bénéficiaire ;

- tous frais engagés par le Bénéficiaire sans
I’accord préalable de FILASSISTANCE.



VI. CLAUSES REGLEMENTAIRES

1) Subrogation

Conformément a [I'article L121-12 du Code des
assurances, FILASSISTANCE est subrogée dans les droits et
actions de I'Adhérent contre tout responsable du
dommage, a concurrence du montant de la prestation
servie.

L’Adhérent doit informer FILASSISTANCE de |'exercice
d’un recours, d’'une procédure pénale ou civile, dont il
a connaissance, contre |'auteur présumé du dommage
dont il a été victime.

2) Informatique et libertés

Conformément a la Loi « Informatique et Libertés »
modifiée, la collecte des données a caractére personnel
du Bénéficiaire est nécessaire pour la gestion de son
contrat d’assistance par FILASSISTANCE et ses
prestataires.

Les informations recueillies aupres du Bénéficiaire, lors
d'une demande d'assistance font I'objet d'un
traitement ayant pour finalités : la passation, la gestion
et I'exécution des contrats d’assistance ; I’élaboration
de statistiques notamment commerciales, d'activité et
actuarielles ; I'exercice des recours et la gestion des
réclamations et contentieux ; I'exécution des
dispositions légales, réglementaires et administratives
en vigueur notamment la lutte anti-blanchiment,
contre le financement du terrorisme et contre la fraude
; les opérations relatives a la gestion des clients ;
I’amélioration du service au client ; la gestion des avis
des personnes sur les produits et services ; la gestion et
le suivi des incidents relatifs a la sécurité des
prestataires.

Les destinataires de ces données personnelles, sont,
dans le strict cadre des finalités énoncées ci-dessus : les
personnels diment habilités de FILASSISTANCE, de leurs
prestataires, partenaires, sous-traitants, réassureurs
et, s’il y a lieu, les organismes sociaux des personnes
impliquées, les intermédiaires d’assurance, ainsi que
les personnes intéressées au contrat.

Dans le cadre de la gestion du contrat d’assistance,
FILASSISTANCE, ses prestataires et sous-traitants peuvent
étre amenés a collecter auprés du Bénéficiaire des
données de santé. Ces données de santé sont

collectées aux fins de mise en ceuvre des garanties
demandées. Elles pourront étre communiquées
exclusivement pour cette finalité aux prestataires ou
sous-traitants qui s’engagent a veiller au respect de la
confidentialité des données qui leur sont transmises
compte tenu de leur sensibilité.

Les données du Bénéficiaire seront conservées durant
toute la vie du contrat, jusqu’au 31 décembre de
I'année civile suivant I'expiration a la fois des délais de
prescription légaux et des délais prévus par les
différentes obligations de conservation imposées par la
réglementation.

Le Bénéficiaire dispose notamment d'un droit d'acces,
de rectification et d'effacement de ses données
personnelles.

Le Bénéficiaire dispose également du droit de prévoir
des directives relatives au sort de ses données a
caractére personnel apres son déces.

Sous certaines conditions reglementaires, le
Bénéficiaire peut faire I'exercice du droit d'opposition
ou de limitation du traitement de ses données
personnelles, toutefois, toute opposition ou refus
pourra empécher I'exécution des présentes garanties.

Le Bénéficiaire peut exercer ces différents droits en se
rendant sur www.filassistance.fr ou en contactant
directement le service DPD par courrier (CNP
Assurances, Service DPO, TSA n° 16939, 4 Promenade
Coeur de ville 92130 Issy-les-Moulineaux) ou par
courriel (dpo@filassistance.fr).

Le Bénéficiaire peut également demander la portabilité
des données qu’il a transmises lorsqu’elles étaient
nécessaires au contrat.

Le Bénéficiaire pourra adresser ses réclamations
touchant a la collecte ou au traitement de ses données
a caractére personnel au service du Délégué a la
Protection des Données, dont les coordonnées ont été
précisées ci-dessus. En cas de désaccord persistant, le
Bénéficiaire a la possibilité de saisir la CNIL a I'adresse
suivante : Commission Nationale Informatique et
Libertés, 3 place de Fontenoy 75007 Paris,
https://www.cnil.fr/fr/vous-souhaitez-contacter-la-
cnil, 01 53 73 22 22.



3) Responsabilité

FILASSISTANCE s'engage a mobiliser tous les moyens
d'action dont elle dispose pour effectuer I'ensemble
des prestations d'assistance prévues a la présente
notice. A ce titre, FILASSISTANCE est tenue d'une
obligation de moyens dans la délivrance et Ia
réalisation des prestations d’assistance. |l appartiendra
aux Bénéficiaires, de prouver la défaillance de

FILASSISTANCE.

FILASSISTANCE est seule responsable vis-a-vis du
Bénéficiaire, du défaut ou de la mauvaise exécution des
prestations d'assistance. A ce titre, FILASSISTANCE sera
responsable des seuls dommages directs, quelle qu’en
soit la nature, a l'égard du Bénéficiaire, pouvant
survenir de son propre fait ou du fait de ses préposés.

Les dommages directs susvisés s'entendent de ceux
qui ont un lien de causalité direct entre une faute
de FILASSISTANCE et un préjudice du Bénéficiaire.

En tout état de cause, FILASSISTANCE ne sera pas
responsable d’'un manquement a ses obligations qui
sera la conséquence d’une cause étrangéere (cas de
force majeure tel que défini a I’article 1218 du Code
civil et apprécié par la jurisprudence de la Cour de
cassation, fait de la victime ou fait d’un tiers).

4) Autorité de controle

FILASSISTANCE est soumise au contrble de I’Autorité de
Controle Prudentiel et de Résolution (ACPR), située au
4 place de Budapest — CS 92459 — 75436 PARIS CEDEX
09.

5) Réclamations

Sans préjudice du droit d’engager une action en justice
pour le Bénéficiaire a tout moment, toute réclamation
portant sur le traitement d’une demande d’assistance
(délai, qualité, contenu de la prestation fournie, etc.)
pourra étre formulée dans un premier temps par
I’Adhérent, un Bénéficiaire ou leurs mandataires ou
leurs ayants droit (ci-apres le « Réclamant ») :

- aupres du service qui a traité cette demande
par téléphone au numéro non surtaxé indiqué
au début de la notice,

- par courrier a I'adresse suivante : FILASSISTANCE
INTERNATIONAL - Service Réclamations, 108,
Bureaux de la Colline, 92213 SAINT-CLOUD
CEDEX,

- par mail a qualite@filassistance.fr,

- sur le site internet www.filassistance.fr via le
formulaire de contact accessible dans la
rubrique « Contactez-nous ».

FILASSISTANCE adressera un accusé de réception dans un
délai de dix (10) jours ouvrables maximum a compter
de la date d’envoi de la réclamation, sauf si une
réponse peut étre communiquée au Réclamant dans ce
délai.

A défaut, une réponse sera apportée dans un délai de
deux (2) mois maximum a compter de la date d’envoi
de la réclamation sauf en cas de survenance de
circonstances particulieres induisant un délai de
traitement plus long, ce dont le Réclamant sera
informé.

En tout état de cause, le Réclamant peut saisir
gratuitement le Médiateur de I’Assurance a I'expiration
d’un délai de deux mois apres I'envoi de sa premiere
réclamation écrite, ou le cas échéant a compter de la
date de réception de la réponse négative formulée par
FILASSISTANCE, en adressant sa demande :

- par courrier a I'adresse suivante : Médiation de
I’Assurance TSA 50110 - 75441 Paris Cedex 09,
- sur le site internet www.mediation-

assurance.org.

Le Médiateur formulera un avis dans le délai prévu dans
la charte de la médiation de I'assurance, a réception du
dossier complet. Son avis ne s'impose pas aux Parties
et laisse la liberté pour le Réclamant, de saisir les
tribunaux compétents.

6) Prescription

La prescription est I'extinction d'un droit apres un délai
prévu par la loi. Toutes actions dérivant du présent
Contrat sont prescrites dans les délais et termes du
Code des assurances :

- Délai de prescription
Article L.114-1

Toutes actions dérivant d'un contrat d'assurance sont



prescrites par deux ans a compter de I'événement quiy
donne naissance. Par exception, les actions dérivant
d'un contrat d'assurance relatives a des dommages
résultant de mouvements de terrain consécutifs a la
sécheresse-réhydratation des sols, reconnus comme
une catastrophe naturelle dans les conditions prévues
a l'article L. 125-1, sont prescrites par cing ans a
compter de I'événement qui y donne naissance.

Toutefois, ce délai ne court :

1° En cas de réticence, omission, déclaration fausse ou
inexacte sur le risque couru, que du jour ou l'assureur
en a eu connaissance ;

2° En cas de sinistre, que du jour ou les intéressés en
ont eu connaissance, s'ils prouvent qu'ils I'ont ignoré
jusque-la.

Quand l'action de l'assuré contre I'assureur a pour
cause le recours d'un tiers, le délai de la prescription ne
court que du jour ol ce tiers a exercé une action en
justice contre l'assuré ou a été indemnisé par ce
dernier.

La prescription est portée a dix ans dans les contrats
d'assurance sur la vie lorsque le bénéficiaire est une
personne distincte du souscripteur et, dans les contrats
d'assurance contre les accidents atteignant les
personnes, lorsque les bénéficiaires sont les ayants
droit de I'assuré décédé.

Pour les contrats d'assurance sur la vie, nonobstant les
dispositions du 2°, les actions du bénéficiaire sont
prescrites au plus tard trente ans a compter du déces
de l'assuré.

- Causes d’interruption de la prescription
Article L.114-2

La prescription est interrompue par une des causes
ordinaires d'interruption de la prescription et par la
désignation d'experts a la suite d'un sinistre.

L'interruption de la prescription de l'action peut, en
outre, résulter de I'envoi d'une lettre recommandée ou
d'un envoi recommandé électronique, avec accusé de
réception, adressés par |'assureur a l'assuré en ce qui
concerne l'action en paiement de la prime et par
I'assuré a l'assureur en ce qui concerne le reglement de
I'indemnité.

- Caractere d’ordre public de la prescription
Article L.114-3

Par dérogation a I'article 2254 du Code Civil, les parties
au contrat d'assurance ne peuvent, méme d'un
commun accord, ni modifier la durée de la prescription,
ni ajouter aux causes de suspension ou d'interruption
de celle-ci.

- Causes ordinaires d’interruption de Ia

prescription :

Les causes ordinaires d’interruption de la prescription
visées a l'article L.114-2 précité sont celles prévues
selon les termes et conditions des articles suivants du
Code civil :

- Reconnaissance par le débiteur du droit de
celui contre lequel il prescrivait
Article 2240 du Code civil

La reconnaissance par le débiteur du droit de celui
contre lequel il prescrivait interrompt le délai de
prescription.

- Demande en justice
Article 2241 du Code civil

La demande en justice, méme en référé, interrompt le
délai de prescription ainsi que le délai de forclusion.

Il en est de méme lorsqu’elle est portée devant une
juridiction incompétente ou lorsque I'acte de saisine de
la juridiction est annulé par l'effet d'un vice de
procédure.

Article 2242 du Code civil

L'interruption résultant de la demande en justice
produit ses effets jusqu’a I’extinction de I'instance.

Article 2243 du Code civil

L'interruption est non avenue si le demandeur se
désiste de sa demande ou laisse I'instance, ou si sa
demande est définitivement rejetée.

- Mesure conservatoire et acte d’exécution
forcée
Article 2244 du Code civil

Le délai de prescription ou le délai de forclusion est
également interrompu par une mesure conservatoire



prise en application du code des procédures civiles
d’exécution ou un acte d’exécution forcée.

- Etendue de
personnes
Article 2245 du Code civil

la prescription quant aux

L'interpellation faite a I'un des débiteurs solidaires par
une demande en justice ou par un acte d’exécution
forcée ou la reconnaissance par le débiteur du droit de
celui contre lequel il prescrivait interrompt le délai de
prescription contre tous les autres, méme contre les
héritiers.

En revanche, l'interpellation faite a I'un des héritiers
d’un débiteur solidaire ou la reconnaissance de cet
héritier n’interrompt pas le délai de prescription a
I’égard des autres cohéritiers, méme en cas de créance
hypothécaire, si I'obligation est divisible.

Cette interpellation ou cette reconnaissance
n’‘interrompt le délai de prescription a I'égard des
autres codébiteurs, que pour la part dont cet héritier
est tenu.

Pour interrompre le délai de prescription pour le tout,
a I’égard des autres codébiteurs, il faut I'interpellation
faite a tous les héritiers du débiteur décédé ou la
reconnaissance de tous les héritiers.

Article 2246 du Code civil

L'interpellation faite au débiteur principal ou sa
reconnaissance interrompt le délai de prescription
contre la caution.

- Causes de report et de suspension de la
prescription

Les causes de report du point de départ ou les causes
de suspension de la prescription visées a 'article L. 114-
3 du Code des assurances sont énumérées aux articles
2233 a 2239 du Code civil reproduits ci-aprés dans leur
version en vigueur au ler janvier 2018 :

Article 2233 du Code civil
La prescription ne court pas :

1. a I'égard d’une créance qui dépend d’une condition,
jusqu’a ce que la condition arrive ;

2. a I'égard d’une action en garantie, jusqu’a ce que
I’éviction ait lieu ;

3. a I'égard d’une créance a terme, jusqu’a ce que ce
terme soit arrivé.

Article 2234 du Code civil

La prescription ne court pas ou est suspendue contre
celui qui est dans I'impossibilité d’agir par suite d’un
empéchement résultant de la loi, de la convention ou
de la force majeure.

Article 2235 du Code civil

Elle ne court pas ou est suspendue contre les mineurs
non émancipés et les majeurs en tutelle, sauf pour les
actions en paiement ou en répétition des salaires,
arrérages de rente, pensions alimentaires, loyers,
fermages, charges locatives, intéréts des sommes
prétées et, généralement, les actions en paiement de
tout ce qui est payable par années ou a des termes
périodiques plus courts.

Article 2236 du Code civil

Elle ne court pas ou est suspendue entre époux, ainsi
gu’entre partenaires liés par un pacte civil de solidarité.

Article 2237 du Code civil

Elle ne court pas ou est suspendue contre I'héritier
acceptant a concurrence de l'actif net, a I'égard des
créances qu’il a contre la succession.

Article 2238 du Code civil

La prescription est suspendue a compter du jour ou,
apres la survenance d’un litige, les parties conviennent
de recourir a la médiation ou a la conciliation ou, a
défaut d’accord écrit, a compter du jour de la premiere
réunion de médiation ou de conciliation. La
prescription est également suspendue a compter de la
conclusion  d’'une  convention de  procédure
participative ou a compter de I'accord du débiteur
constaté par I'huissier de justice pour participer a la
procédure prévue a l'article L. 125-1 du Code des

procédures civiles d’exécution.

Le délai de prescription recommence a courir, pour une
durée qui ne peut étre inférieure a six mois, a compter
de la date a laquelle soit I'une des parties ou les deux,



soit le médiateur ou le conciliateur déclarent que la
médiation ou la conciliation est terminée. En cas de
convention de procédure participative, le délai de
prescription recommence a courir a compter du terme
de la convention, pour une durée qui ne peut étre
inférieure a six mois. En cas d’échec de la procédure
prévue au méme article, le délai de prescription
recommence a courir a compter de la date du refus du
débiteur, constaté par I’huissier, pour une durée qui ne
peut étre inférieure a six mois.

Article 2239 du Code civil

La prescription est également suspendue lorsque le
juge fait droit a une demande de mesure d’instruction
présentée avant tout proces.

Le délai de prescription recommence a courir, pour une
durée qui ne peut étre inférieure a six mois, a compter
du jour ou la mesure a été exécutée.

Ces différents articles peuvent évoluer en cours de vie
du contrat. Ces articles sont disponibles a la rubrique «
Les codes en vigueur » du site Internet du service public
de la diffusion du droit (http://www.
legifrance.gouv.fr).

- Saisine du médiateur
Il est également prévu que la prescription de deux (2)
ans sera suspendue en cas de médiation ou de

conciliation entre les Parties (article 2238 du Code civil).

7) Loiapplicable et juridiction compétente

La présente notice est régie par le droit francais.

En cas de litige portant sur la présente notice et a
défaut d'accord amiable, il sera fait expressément
attribution de juridiction pres les tribunaux dans le
ressort desquels se situe le domicile de I’Adhérent.



ANNEXES
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TABLEAU DES GARANTIES
SANTE SENIORS

CONCORDE | QUIETUDE | PLENITUDE

APOGEE

HOSPITALISATION

chirurgs anesthési DPTAM™ 100% BR 100% BR 100% BR 150% BR 200% BR 200% BR
Honoraires, chirurgiens, anesthésistes non DPTAM 100% BR 100% BR 100% BR 100% BR 150% BR 200% BR
Frois de séjour en secteur non conventionné 100% BR 100% BR 100% BR 100% BR 100% BR 100% BR
Forfoit journalier hospitolier et Forfoit Patient Urgences Frois réels Frois réels Frois réels Frois réels Frois réels Frois réels
hhﬁhmﬁm&iﬁb‘éhh‘x{mm&"”": . 5 s L A0 {Jwor SOC/ lod ROE | jov
Forfoit occompognont - 12 ans et odulte + 70 ans
dons lo limite de 80 jours fon™ . = = 20€ [ jour 25€ [ jour 30€ / jour
8 SOINS COURANT
C totions, visites, géné ot octes )
de spécialistes DPTAM 7 100% BR 100% BR 100% BR 125% BR 150% BR 200% BR
c, 2.as Witk cdnd =
ammoﬁmm - 100% BR 100% BR 100% BR 100% BR 125% BR 150% BR
Rodiclogie DPTAM™ 100% BR 100% BR 100% BR 125% BR 150% BR 200% BR
Radiclogie non DPTAM™ 100% BR 100% BR 100% BR 1W00% BR 125%BR 150% BR
Auxilioires médicoux - 100% BR 100% BR 100% BR 150% BR
. . poy™ " = 2 ar 2 ‘ 12 : 12
Analyses et exaomens de laborotoire 100% BR 100% BR 100% BR 100% BR 100% BR 150% BR
Tronsport remboursés par la Sécurité sociale 100% BR 100% BR 100% BR 100% BR 100% BR 100% BR
Médi 1ts remb és par lo Sécurité socicle 100% BR 100% BR 100% BR 100% BR 100% BR 100% BR
Orthopédie et oppareilloge occeptés por lo Sécurité sociale 100% BR 100% BR 100% BR 100% BR 100% BR 100% BR

100% FRdons | 100% FRdons | 100% FRdons | 100% FRdons
- ] - -

Foulaiis coulants - i 00 sk lalimite des PLV | lolimite des PLV | o fimite des PLV | la limite des PLV

© OPTIQUE

W DENTAIRES

. 100% FRdons | 100% FRdans | 100% FRdans | 100% FRdans
Solns st prothlses 100% Santé . - la limite des HLF | la limite des HLF | la limite des HLF | la limite des HLE
e - 100% BR 100% BR 150% BR 200% B8 250% 8R
(mmmn,ﬂ?‘;_,u'. wante 100% BR 150% BR 200%EBR 250%eR 300% B8R
Plafond annuel dentoire les soins et prothéses
i — 200€ fan 800€/an | 1000€fan | 1250€/on | 1500€/0n
Orthodontia occaptie por ko Sécuritd sodole o 100% BR 150% BR 200% BR 250%BR 300% B8R
Forfit annusl implantologie/porodontolog ) )
non remboursée por la Sécurité sociale 100€ 200¢€ 300€ 500€

|

100% SANTE Equipement optique complet 100% FRdans | 100% FRdons | 100% FRdons | 100% FRdons | 100% FRdons | 100% FRdans
(mnmrammm""“‘ la imite des PLV | la limite des PLV | la limite des PLV | lo limite des PLV | la limite des PLV | la limite des PLV
Equipements hors 100% sonté

(verres et /ou monture de classe B) - Tarifs ibres

Equipement composé d'une monture et de 2 verres simples (o) - 100% BR 75€ 150€ 200€ 250€
OU Monture gvec un verre simple ot un complexe (b - 100% BR 125€ 175€ 25¢€ 75€
OU Monture avec un verre simple et un trés complexe (c)* - 100% BR 125€ 200€ 250€ 300€
OU Monture avec deux verres complexes (d)* - 100% BR 200€ 225€ 275€ 325€
OU Monture avec un verre complexe et un trés complexe ()" . 100% BR 200€ 250€ 300€ 350€
OU Monture avec deux verres trés complexes (f)* 100% BR 200€ 300€ 350€ 400€
Lo prise en charge de la monture dans le forfuit est limitée & : . . 100€ 100€ 100€ 100€
Lentilles remboursées par la Sécurité sociale - 100% BR 100% BR + S0€ | 100%BR +75€ | 100% BR + 150€ | 00% BR + 200€
Lentilles non remboursées par la Sécunté sociale - S0€ 75€ 150€ 200€




Caranuse - ks Eux INCIUGNt 16 remBbourssment du

rqime colgatoirs
o SNt SADAIMES 6N POUrtentage 38 13 bace ds remboursement ds
I3 S4curits sociaie. Le emboursement est oMectud dans B imits des

frais résls sngages.
¥ AIDES AUDITIVES

ESSOR

CONCORDE

QUIETUDE PLENITUDE | APOGEE

100% FRdans | 100% FRdons | 100% FRdons | 100% FR dons

Equipements 100% Santé - Classe 11 = * lo limite des PLV | ko Emite des PLV | o limite des PLV | la limite des PLY
) e em N 100% BR + 100% BR + 100% BR + 100% BR + 100% BR +
Equipamants hors 100% Santd - Clasee 2 - Torifs Sbres 100€ / oreille | 100€ [oroille | 200€ [orelle | 300€ /oreille | SOOE / oroille
Plias ot cartras rrabieials™ = 10€ / an 10€ /on 15€ /on 20€ /on 30€ /on

® PROTHESES CAPILLAIRES

+ MEDECINES DOUCES

Prothise 100% FRdans | 100% FRdons | 100% FRdons | 100% FRdans
capliokrs totale closse 2 - Offre 100% sonté ™ 2 2 Io limite des PLV | ko imite des PLV | la limite des PLV | la limite des PLV
Prothése copilaire totale classe 1, Set 4 = . 100% BR 100% BR 100% BR 100% BR

75 €/on, Bmité & 150 € /on, limité &

BR : Bose de remboursement de lo Sécurité sociale

DPTAM : Dispositif de Pratique Tarifoire Moitrisée
FR : Frois réels

HLF : Honoraires Limites de Focturotion

PLV : Prix Limites de vente

PMSS : Plaf i Sécurité sociol

A bt

Grille optique Volour de la Sphére (décret du 11 jonvier 2019)

 AssISTANCE ET sERVIcE

MédecinDirect : télémédecine 24h/24

et 7)/7 au 09 74 59 5110 ou sur Inclus dans votre contrat
medecindirect.fr et oppli mobile

Tiers payant Inclus dans votre contrat
Compte odhérent en ligne Inclus dans votre contrat

a ify phériques de -6 & +6 ; sphéro-cylindriques de -6 & 0 et cylindres < 4 ; sphéro-cylindriques > 0
o= Vorrs smpiee MMSW =6
€« Verres complexes
# - Vierres trés complaxes <) verres unifocous : sphériques hors zona de -6 4 +6; 5p lindriques do & & 0 et cyfindre » 4 ; sphéro-cyfindriques < -6
n:,m;o,zs wow:om“sww)mmmmw W
b-Verresabc de -4 +4;sp driques de -84 0 et cylindre < 4 ; sphéro driques > O dont S(sphé findre) < 8
d-Verreso b f
of ) verres multifocoux ou progressifs : sphéri hors de -4 & +4 ; sphéro-cylindrig ‘--lbOdqﬁuh:A-
&< Ve & sphéro-cylindriques < -8 et cylindres 20,25 ; sphéro-cylindriques > O dont S(sp )>8
Nes gar sont des on p go du tarif de  por vos gorontias, sous déduction du remboursemant du  du visoge de lenfant entrainant une perte d'efficocitd du

mmhsmumuwmmwmwmu
remboursemant du Regime obigotoire.

* Vioir grille optique ¢ destus

= Sur présentotion de focture ccquittéde

Regime obligotoite et dons & fmite du prix de vanta (PLV) fo
pour ce type d'octe. () Tels qua définis réglemantairement,
les frois de prothé és dons ke codre du

« panier 100% Santd = sont intégrolemant pris an charge

Les remboursemants s'cpérent dons ko imite des dép
rdsllemant engogdes et dons les Emites prévues por ks
ables. Toutes las garanties

treso os, Toustas

- de
responsable, ne prennent pas en

charge : lo participation forfaltoire de 1€ loissée & lo charge
mmmmm-mmmwm
Vde cons G un centre de sontd

{wmmfmmdumluxllﬁlw
de I'

por vos g sous déduction du remboursemant du
Régime obligotoire et dans o limite prévue des honoralres
de focturotion pour ce type d'octe en opplicotion du décret
n* 20021 du T jonvier 2000 Pour "Offre maitrisde® : dons
la Emite des H ires Limites de F lon (HLF) fixés
wbmmmmbrmdﬂﬂﬂ <9 ou, an
ce Cor Gicotle, par ke Regl arbitral

prévu & lorticle L. m-wlmluanumww
des Ministres chorgés de lo Sontd ot da lo Sécurits sociale.
Pour toutes les goronties concerndes ¢

warre cormecteur. Un rencuvellement onticipd (sons délol)

des vermes est égol ble en appk de forticle

L%:mcm-abwumﬁa.!nmd'mm

mixte (closse A et B), lo gorantie de lNéquipement & torif fbre

a5t sous déduction du remboursement Ges VErres ou Montune

“¥00% Sontd”. (1) Telle que définis rdglemantoiramant, cetta
4 M P o ot mont,

Classe A& pris
powr das vermes dind
la corraction ot le supplément applicoble pour les vares ovec
filtres tals que définis ou 2* alindo de fort L145-1 du cade de
o Sécuritéd sociale, dans lo limite des peix fonks (Prix Limites
deVents). En cpplicotion de lort L1653 ot sous déduction du

da particip @ ou
las dép dT on cos de nonsrespect du
porcours de soins - dés que cette réglemantotion antrara en
whmmmmmrmm
o pos ou mé loccés & son dossler
médicol - mmmmmm

o o io essor : ou~deld de ce plafond, et dans lo
nnpoc:mobl.wlm relotives ou ponier de soins, les

remboursd por lo Sécuritd sociale. | Tels qua définis
citifs foisont Mobjet
sar « W00% Sants =) seront

gher
d'una pri

o o
P

actes dentoires pris en charge por le Régl

umr.mbmru-ld!mlmﬂnmlnlmmm:u
ponier de soins. | 7] Las verres ot montures foisont Mobjat
d'une prise en charge renforcée (ponier « 100% Sontd »)

i
mmml&g{wmnd“hhhm

prix da vente (PLY) fixd pour ce type dlocte. Les équipements
ouditfs ne foisont pos febjet d'une prise en chorge renforcie

Bl da larticle L322 2 du code de lo Sécuritd sociale opplicab seront pd:mchurgo p«mmm {Offr- libre) nmnt pris m chorge sous dl-duetm du
sur oz boltes de médi laz octes p ¢ leos mm o ot dons = -‘mm
eports dons les sefries logal bmmpum«mmmmmwﬁm parle décret o 207-21 duTljorwier 20 drégio ol
celles relotives oux plofonds et ¢ Las verres ot montures ne foisant pos lobjet d'une prise mmwmlmumuhmfm
L it pour les un(l)s'apprécie  en chorge renfarcée (torif libre) seront pris en chorge sous oux frols exposés powr lNocquisition d'une alde ouditive por
WMM““MW déduction du remboursemant du Régime cbligatcire et dons périoda de 4 ons & compter de ko délivronce de lNéquipemant
o5t ou mini du ticket modérat Pour umﬁmw»mwmmmnmm [udﬂds‘mmMﬂmmml
hirn“ocimnwm odhéré oux dispositifs ldgouxde  Dons les deux cos, lo 9 ligue oux frois axposé Tols qua déf t, les prothé
mﬂmmtnﬂnulhwumm Wrm;hﬁondmmwdod-:msu wm.wmarmu mmsmnmm

d'oumains 20% de ko BR powr un total mademum de 200% BRL

Sur prescription médicale. Psychologues adhérents
ou Dispositif Mon soutien psy. (4) Tels qua définis
réglementairemant, les foutsulls roulonts oppartenant &
Toffre « 300% Sonté » seront intégralemant pris en charge

d’nmpmpt‘m«m ans & complter du dermier
rano ' plet, por période d'unon
Wuﬂmmmmbmmmuiﬁﬁmu
lavue, wmmomw Iumw'ﬁbwm
casdh ak

' o

inugrulommt pm en chorge pcv vos garonties, sous
du u Régime obligatoire et

dons lo limite du prix de vente {DLV) flxd pour ca typ.

d'acte. pté on Soins Méds ot do R

Brnitd & 21 jours fan, et en Psychiotrie : kmitd & 15 jours fon (1)




TABLEAU DES GARANTIES
SANTE TNS

mutualp

Carantios - kot Lo INChert s remSour mmant du rigime ¢ ot sort
wmmmugo:eammrwmm:mummwm

L ramboursemant 4t efoctiud dans i Bmits dos frak réas ongagas.

@ HOSPITALISATION

Haonoroires, chirurgiens, onesthésistes DPTAM ™ 100% BR 150% BR 200% BR 250% BR 300% BR
Honoroires, chirurgiens, onesthésistes non DPTAM ™ 100% BR 1W00% BR 150% BR 200% BR 200% BR
Frois de séjour en sect jonnd 100% BR 100% BR 100% BR 100% BR 100% BR
Forfoit jourmnalier hospitalier et Forfoit Potient Urgences Frois réels Frois réels Frais réels Frois réels Fraois réels
Chombre : médecine, je et maternité

: h."“"f:‘:;’.“"m,., hirurgle . 10€ [jour 45€  jour 80€ [ jour TO€ [ jour
Forfoit occompognant - 12 ons et odulte + 70 ans . -
dans la limite de 60 jours fan(" ) . 0 /e BE /o 208/ joue
8 SOINS COURANT
c . abbas cobrulcilbabs ot

tos de spéciolist D;‘I'—AM"‘ 100% BR 150% BR 200% BR 250% BR 300% BR
o jores, visites, géndroliztes et . _

o ron DETAM (Y 100% BR 100% BR 150% BR 200% BR 200% BR
Rodiclogie DPTAM™ 100% BR 150% BR 200% BR 250% BR 300% BR
Rodiologie non DPTAM™ 100% BR 100% BR 150% BR 200% BR 200% BR
Ayxilicires médicoux 100% BR 100% BR 125% BR 150% BR 175%BR

12 séances 12 =é 1236 12 séonces 12 séonces
; " ]
Analyzes et de loboratoi 100% BR 100% BR 125% BR 150% BR 175% BR
Tronsport remboursés par lo Sécurité socicle 100% BR 100% BR 100% BR 100% BR 100% BR
Meds s b és par lo Sécurité sociale 100% BR 100% BR 100% BR 100% BR 100% BR
Orthopédie et oppareilloge acceptés por o Sécurité sociole 100% BR 100% BR 100% BR 100% BR 100% BR
100% FR dons 100% FR dons 100% FR dons 100% FR dons 100% FR dons
Fouteuils roulants - Offre 100% sonté 4 lolimite des PLV | lafimite des PLV | loimitedes PLV | lalimite des PLV | lo imite des PLV

¥ DENTAIRES

100% FRdons | 100%FRdans | 100%FRdans | 100%FRdans | 300% FRdons
Soirs et prothises 100% Sonth lofmite dos HLF | lolimite des HLF | lolimite des HLF | la limitedes HLE | I limite des HLF
E"‘*"H*Mi. g mﬂf"‘“ 100% 8R 125%BR 150% BR 200% BR 250% B8R
rivtpmor et our e el 100% BR 150% BR 200% BR 250% BR 300% BR
Plafond onnuel dentoire pour les soins ot prothéses = TS0€ [on 1000€ [ on 1250€ /on 1500€ [ on
hors 100% sonté "™ por bénéficioire | porbénéficiaire | parbénéficiaire | parbénéficiaire
Orthodontie occeptée por la Sécurité sociale 100% BR 150% B8R 200% BR 250% BR 300% BR
Fortait | implantologie/parodontcloge
non remboursée por la Sécurité sociale " * oc Boe 200¢ #0c

100% SANTE Equipemnent optique closse A complet 100% FR dons 100% FR dons 100% FR dons 100% FR dons 100% FR dons
(monture et verres 'offre 100% Santd” 1% la limite des PLV | lalimite des PLV | lolimitedes PLV | lolimite des PLV | lo limite des PLV
Egquipements hors 100% santé

Wd{wmd-dmn!)-ﬂ:ﬂ:hm:

quip t composé dune et de 2 verres simples (o) S0€ 100€ 150€ 200€ 300€
OU Monture avec un verre simple et un complexe (b)* 125€ 125€ 175€ 225€ 325€
OU Monture cvec un verre simple ot un trés complexe (c)* 125€ 150€ 200€ 250€ 350€
OU Monture avec deux verres il @r 200€ 200€ 25€ 275€ 375€
ouMm avec un verre ¢ et un trés complexe (o] 200€ 225€ 250€ 300€ 400€
OU Monture avec deux verres trés complexes (f)* 200€ 250€ 300€ 350€ 450€
Lo prise en charge de lo monture dons le forfoit est limitée &: 100€ 100€ W€ W00€ 100€
Lentilles remboursées por lo Sécurité sociale (" 100% BR 100% BR + S0€ MW0WO%ER+TSE | WO%ER+1V0€ | WOW%EBR +125€
Lentilles non remboursées par ko Sécurité socicle - S0€ 75€ 100€ 125€
Chirurgie réfractive de 'ceil (forfoit onnuel por coil) - - 150€ 200€ 300€




Caranties - e taux Inclent umummrlgm obligators ot sant
okl

L& remboursmant ot Muocanshlmlwmshu rﬂsonpgu

STARTER ACTIVE

& AIDES AUDITIVES

Equipements 100% Santé - Classe 1"

100% FR dans 100% FR dons 100% FR dons 100% FR dons 100% FR dons
lalimite des PLV | lolimitedes PLV | lolimite des PLV | lalimite des PLV | la limite des PLV

Equipements hors 100% Sonté - Closse 2 - Torifs libres '™

® PROTHESES CAPILLAIRES

Prothése copillaire totole classe 2 - Offre 100% santé ™ lolimite des PLV | o limite des PLV | lolimite des PLV | o limite des PLY | la limite des PLV

100% FR dans 100% FR dans 100% FR dans 100% FR dans. 100% FR dons

Prothése copilloire totole classe 1, S et 4

+ MEDECINES DOUCES

mmm "~

£ ASSISTANCE ET SERVICES

20 €  séonce 25 € [ séonce lotfdmm wc;m
ﬂt)‘m 4 séonces [ on 4séances [an é &

Téléconsultation médicale

Inchus

Deuxiéme avis médical

Iinclus Inclus.
Inclus Inclus.

FEE
FE|E

Inchus.

BR : Bose de remboursement de la Sécurité sociale [ ASSISTANCE ET SERVICE!

DPTAM : Dispositif de Pratique Tarifoire Maitrisée MédecinDirect : télémédecine 24h/24

FR : Frois réels et 7)/7 ou 09 74 59 5110 ou sur Inclus dons votre controt
HLF : Honoraires Limites de Facturation decindirect.fr et oppli mobil

PLV : Prix Limites de vente Tiers payont Inclus dons votre controt
PMSS : Plafond Mensuel Sécurité sociale Compte adhérent en ligne Inclus dons votre controt

Grille optique Valeur de lo Sphire (décret du T1 jorwier 2019)

-\ o qu apliﬂq;::-é:ﬁ-o-""‘ yhindriques de -6 & 0 et cylindres = 4; sphéro-cy ques >0
e ok (sp ¥
# - Vorres trés complaxes €) varres unifocoux : sphériques hors zone de -6 & +6; sphéro-cylindriques de ~6 & 0 et cylindre > 4 ; sphéro-cylindriques < -6
etcylindre=0,25; prto—cybltku’OMmS(M):owmﬂmn progressifs : sphériques
b-Verresobe de -4 +4;sphé ylindriques de -8 & 0 et cylindre < 4 ; sphéro-cylindriques > O dont somme S (sphére+cylindre) <8
d-Verresabf
o=Verrescbf ) verres multif wm:ﬂm*qau Wﬁ-cvlﬂdrhmd--aﬁodcykﬂ-u-
Mq‘.dm:w ylindriques > O dont S{ i
Nos goronties sont exprimées en pourcentoge du tarlf de  por vos g sous déduction du boursement du  verre correctour. Un renouvellemant anticipé (sons délal)
muhm.mwmmmtmmﬂu mmdmhlﬂhmwhmln\ﬂﬁﬁ des verTes est 1 de lorticle
r Su Régim o pour ca type docte. || Tels que définis réglementairemant. L‘lﬁsdducmdobsmrumhhinmd‘w
*Voir grilla optique ol dessus les frois de prothéses dentoires exposés dons le codre du (ich A et B). lo gor die Néquip & torif libre
focture e « pandar 100% Santd » sont intégralemant peis enchorge  est déduction o el e ver it
Let rermboursaments s'opdrent dons o imite des par vos gor sous déduction du remboursemant du  “I00% Sontd”. ||| Telle qua définie régh catte
réallemant engogées ot done les Bmites prévues par ke Régima obligatoire et danc ko Emite prévue ces oo > o pri harge de i
s oLy goontiesde  de focturotion pour ce type docte en opplicotion dudécret  Closse A dpré charge rerd I - -
lop loquatte sont solidaires et resy bles. Toutes  n® 2019-21du 11 jorwier 209, Pour “Offre maltrisée”: dans  pour des varres &indice de rifi if¥ locaptat
los go do o présenta ph e pend da  loGmite des M ires Limites de Focturotion (HLF) fuds  da ko ot lo supplé applcable pow et verres
lour olidaire et able, ne p - pwhcmmmmormanh!-vmm ovec filtres tels que définis ou 2* alinda de Tort L165-1du code
charga : lo participotion forfoitoire de 1€ loissée & lo chargy applcoble, por le Réglement orbitrol e lo Sécuritd sockale, dons o lrmite des prix focds (Prix Limites
dat astunés pour chogque oct hotion réalisdparun  prbwu & lorticle L 162-14-2, pour ks octes définis por Arrité  de Vente). En application de lort L165-3 et sous déduction
da wille, dons un étadl: Mrecesontd  des Mini chorgés de ko Sontd et de la Sécurité secinle.  du montont remboursd por ko Sécuritd socicle. ) Tels que
{Monmmwnmmm-mhmbgh M-ddodtcspmmudﬂlowﬂﬂ ligat: céfinis négh i Lot & ws ouditifs faisant
[ de Mossurd ou e soins, les octes pris enchomge fwdmmmmm@cuv-mm‘
mwd‘hmlmmﬂnm-mdu pnthwml igatoire saront i=) 45 & hout -]mlmwmmmchmpurmwbﬂ
porcours de soins - dés qua catte rdgh ion ent on  des mink prévus ou panier de soint. |7/ Les varres ot sous déCuct somant
vigueut, ko mojorotion de participation de lossurd lorsgue  montures folsant Mobjet d'une prise en charge renforcé: cora lo imite ch wmwtﬂmhmutmc'm
e potient n‘occonde pas ou médecin Mocoks & son dossier  (paniers mm-]mwmmcw Les équipemaents ouditifs ne faisont pas Mobjet d'une prise
dicol = les 1k silg par vos gar sous déduction du remboursement du  en charge renforcide (Offre libre) seront pris en charge sous
Hide lortichs L322 2 cu code de ko Sécurité sociaie appicobies. Rigmoalmnotmnlﬂuudunﬁxmomw deduction du remboursement du Rigime obllgatoirs et dans
sur les boltas de médk les octes p el les  (PLV) ficd pour oo type docte. Les verres ot montures ne ks limites focdes por le décret n® 2019-21 du 11 janvier 2009
P itares dons los efriet kgak folsant pas lobjet 'una prise enchorge renforcéaltorif ibre)  (plofond réglementoine de 1700€ par oreille). Dans les dews
it colles rok oux plaf ot seront pris en charge sous déduction du remboursement cos, log ‘opplic Fraik pour focquisith
Lonnuall s it un (1) sopp du Régi ire ot dons les limites fixdes por le  d'une cide ouditive par période de 4 ons & compter de
m:wmnummm mmvmnmummmmm-mh la délivrance de Néqul (ce délal ' Wt pour
Lo gorontie est ou minimum du ticket modéroteur, Pour  gorontie sapplique oux frais és pour MNocquisition dun :quimmmL Tels qua céfinies
les médecine nNoyont pos odhérd oux Sspoditifs Mgoux de  équipement composé de deux verres ot d'une por les prothéses coplioires oppartenont &
modérotion dhonoroires (DPTAM), la gorontie est iminude  période de dew ans & compter du darnier it rﬁm-mw--mwlm-mm
d'oumaing 20% ce b BR i i ! Se200%BR.  d'un équipement complet, par période d'un on powr les  por vos ga sous déd

i} Sur prescription médicole. Psychologues odhdrents
nu n:spomrf Mon soutien psy. (4 'lhls que définis
let fouteult roulants oopartena™ o

Foffre « 100% Santé = seront intégralement pris en chargs

enfonts da moins de ¥ ons ou en cos dévolution de lo vue, mmum-bhummummtnw
por période de & mois pour les enfonls psqu'd bonsencos food pour ce type docta

dune mauvcise adoptation de ka montue & ks marphologe

du visoge da l'enfont entroinont une perte d'efficacité du






BULLETIN DE RENONCIATION

(Utilisable pour les cas précisés a l'article 7.5)

Détachez cette feuille des autres,
Remplissez-la,

Signez-la,

Adressez-la a votre Centre de gestion

Je soussigné(e)
MO oo i o o Ay e e,
P PRI o R S S A S S i

Adresse compléte de 'Adhérent ..

déclare faire usage de la faculté qui m'est accordée par l'article L 223-8 du Code de la mutualité de renoncer @ mon adhésion au produit
............................... assuré par la MEP.

dont la date d'effet indiquée au Certificat d'Adhésion estau: ...

et, en conséquence, vous prie de me rembourser les sommes versées a ce titre dans la limile des dispositions contractuelles.

B B e B L

Leailsctame

Signalure de l'adhérent



