Etude So TNS N°50 réalisée le 14/08/2019 par SARL Experts courtage et Cie a I'attention de Martin Test-Famille.

Les solutions séléctionnées sont issues de I'analyse comparée de 180 offres du Marché. Non comparée Solution actuelle Garantie identique (1 Garantie supérieure @ Garantie inférieure
Garanties ACPSF6  ACPSF6+ hremavals  Premavals  Spvie Alpha
Responsable (R) / Resp. + non Resp. (R + NR) / 100% Santé (RAC 0) R R R+ NR R+ NR R+ NR R
rosprLsATION mEDIGALE & cruRGioas
Honoraires Médecins adhérents a un Dispositif de Pratique Tarifaire Maitrisée 400 % BR _ 400 % BR 400 % BR _
Médecins non conventionnés ou non adhérents DPTAM 200 % BR 200 % BR _— 200 % BR
Forfait actes lourds Actes > a 120€ 400 % BR _—_—
Forfait journalier Hospitalier Frais réels Frais réels 100 % BR Frais réels Frais réels 100 % BR
Frais de séjour FEtablissements non conventionnés 400 % BR 200 % BR 200 % BR 80 % Fraisréels 80 % Frais réels 80 % Frais réels
limité & (étab. non conventionnés seulement) 90 % BR 280 % BR 300 % BR 300 % BR

et e e 0 jow 0E jour O jowr 125 /jowr 1256/ jow 1306 jour
Chambre particuliére Psychiatrie, séjour en rééductation, maison de repos & centre de convalescence 100 €/ jour _—_—_
i 1 €. on e ecnne e o e 5 jous an 30jous/an 30jous(an 0jours/an 40jous/an 30jousn

Accompagnant Frais de nuité & repas 44 €/ jour _— 30 €/jour 30 €/ jour
Frais de transport 400 % BR 100 % BR 100 % BR 350 % BR 350 % BR 100 % BR

MEDECINE COURANTE

Généralistes 400 % BR _— 300 % BR 300 % BR
Consultatiors, Visites Spécialistes 400 % BR _— 400 % BR 400 % BR
(Adhérents DFTAM) Actes techniques médicaux 400 % BR _— 400 % BR 400 % BR

t pas les remboursements Sécurité Sociale.

Imagerie Médicale 400 % BR _ 400 % BR 400 % BR
hors DPTAM Consultations, Visites & Actes 200%BR  200%BR = 500%BR | 300%BR | 400%BR | 200%BR
= Auxiliaires médicaux soins infirmiers, kinésithérapie, orthoptie, orthophonie 400 % BR _— 200 % BR 200 % BR 100 % BR
‘é’, Analyses médicales 400 % BR _— 200 % BR 200 % BR 100 % BR
Meédicaments pris en charge SS 100 % BR 100 % BR 100 % BR 100 % BR 100 % BR 100 % BR
Médicaments prescrits & non pris en charge SS 75 70 € 70 € 0 0 55€
Pharmacie vaccins prescrits & non pris en charge SS 100 € 70 € 70 € 50 € 50 € 55€
Sevrage tabagique 70 € 70 € 45€ 45 € 0€
Contraception (pilule, stérilet, ... non pris en charge SS) 75€ 70 € 70 € 35€ 35€ 45 €
Ostéodensitométrie non prise en charge SS 25€ 0€ 0€ 145 € 195 € 70 €
Forfait total annuel "Toutes spécialités" 450 €/ an 200 €/an 200 €/ an 200 €/ an 250 €/ an 300 €/ an
Meédecines douces Ostéopathie, acupuncture, chiropractie, homéopathe, éthiopathe, nawropathe, 90 €/séance 200 €/séance 200€/séance 40 €/séance 40 €/ séance 50 €/ séance

sophrologue, diététicien, nutritionniste, ... (spécialités selon contrat)

Nombre maximal de séances par an 5 séances /an _—

Soins pris en charge SS 400 % BR _ 70 % BR 70 % BR 100 % BR

Cure thermale
Transport & Heébergemen (sur justficatis) 300€/an | 550€/an | 550€/an | 400€/an | 400€/an |  0c/an

APPAREILLAGE & ORTHOPEDIE

Appareillage auditif 400 % Bl:n+ 180 €/ 500%}3&2 +1000€ 500%13&; 1000€ 400 % 400 % 100 % BRar:rS 500 €/ 4
Appareillage auditif enfant 400 % B:: 180 €/ SOO%Bi; 1000€ 500%3&; 1000€ 400 % 400 % 100 % BRa‘:-SSDU €ra
Orthopédie et autres appareillages 400 % BR 500 % BR 500 % BR 400 % BR 400 % BR 500 % BR

OPTIQUE

Les forfaits annuels, sentendent par année et par bénéficiare. Les plafonds n'int.

‘9 Total Equipement Verres Trés Complexes 600 € _—_—_
o e ot i moc o mve nee  sve e i
M Total Equipement Verres Trés Complexes 600 € _—_—_
o Monare ot moina Hoc  isee s a0 3ee 10
g Lentilles Prises en charge SS (forfait en complément du Rbt SS) 250€/an | 350€/an = 350€/an  0%BR 0% BR 180 €/ an

e Non prises en charge SS 350 €/an 350 €/an 350 €/an 0% BR 0% BR 350€/an

g Chirurgie de I'oeil Forfait 250 €/an 500 €/oeil 500 €/ oeil 450 €/ oeil 550 €/ oeil 630 €/an

o

¢
5 Soins dentaires Chirurgiens dentistes adhérents DPTAM 400%BR | 500%BR = 500%BR  400%BR 300 % BR 100 % BR

Inlays, Onlays Chirurgiens dentistes adhérents DPTAM 400%BR ~ 500%BR = 500%BR  400%BR | 500%BR = 350%BR
Prise en charge SS 400%BR | 500%BR = 500%BR 350 % BR 400 % BR 400 % BR

Les taux, exprimés en % de la Base de Remboursement (BR) ou des Frais Réels (FR), incluent les remboursements Sécurité Sociale (SS). Les remboursements sont effectués selon les conditions lIégales et réglementaires du Contrat Responsable,

Orthodontie

Non prise en charge SS 350 €/an 850 €/an 850 €/ an 600 €/ an 700 €/ an 400 €/ an
Prothéses dentaires prises en charge SS 400 % BR _— 400 % BR _ 400 % BR
Implants pilier et racine, nb selon contrat 300 €/ implant 850 €/an 850€/an 600 €/implant 700 €/implant 500 €/implant
Parodontologie non prise en charge SS 300 €/ an 0€/an 0€/an 300 €/an 350 €/an 400 €/ an
Plafond annuel au-dela de ~ Prothéses, implants, orthodontie et parodontologie (1ére(s) année(s)) 1800 € 1900 € 1900 € 3377 € 3377 € 2300 €
100% BR Prothéses, implants, orthodontie et parodontologie (Années suivantes) 1800 € 2500 € 2500 € 5066 € 5066 € 2300 €
ALLOCATION OBSEQUES AFFILIES DE PLUS DE 12 ANS 1500 € _
Tarif mensuel 420 € 347.09 € 446.35 € 315.28 € 320.22 €
Dont sur-complémentaire 99.26 € 38.06 € 43 €
Année tarification 2019 2019 2019 2019

Economie mensuelle 7291 € 104.72 € 99.78 €

Cette synthese récapitulative, établie aux fins d'information et d'aide a I'évaluation comparative, ne constitue pas une information contractuelle. Les tarifs sont indicatifs. Elle est
accompagnée des documents mis a disposition par les organismes assureurs, auxquels il est recommandé de se reporter pour une lecture compléte et détaillée des prestations proposées.
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ACPS

ASSOCIATION CONCEPT
PREVOYANCE SANTE

ACPS (Association Concept Prévoyance Santé)
Assaciation déclarée sous la loi du Ter juillet 1901
et du décret du 16 aodt 1901

3 avenue Germaine Tillion - Immeuble Origami

CS 30724 - 35207 RENNES CEDEX 2

Découvrez l'intégralité de nos produits et réalisez vos devis sur www.acpsconcept.com
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CPS

TNS SANTE BREvorANCE SANTE
FORMULES 1 2 3 4 ) 6
HOSPITALISATION MEDICALE ET CHIRURGICALE ( y compris ambulatoire et hospitalisation a domicile)
Frais de séjours établissements conventionnés 150% 200% 250% 300% 350% 500% De la Base de Remboursement

du Régime Obligatoire

Frais de séjours établissements non conventionnés 130% 180% 200% 200% 200% 200 %

: 0 0, 0
Honoraires DPTAM 150% 200% 250% 300% 350%  500% De la Base de Rembou
Honoraires Hors DPTAM 130% 180% 200% 200% 200% 2009% duRegime Obligatoir

Forfait hospitalier (hors Etablissements Médico-Sociaux 100 % 100 % 100 % 100% 100 % 100 % Des Frais Réels
dont MAS et EHPAD)

Chambre Particuliére 40€ 55€ 70€ 85€ 95€ 110€
Frais d’accompagnant 20€ 25€ 30€ 35€ 40€ 50€
SOINS COURANTS

Pharmacie, Homéopathie remboursée, Transport 100 % 100 % 100% 100% 100% 100 %
Analyses, Auxiliaires Médicaux 130 % 150 % 200% 250%

Consultations, Visites, Actes de spécialités, Radiologie, 130 % 150% 200% 250% q e igtoti)roeursement
Autres actes pris en charge par le Régime Obligatoire

Hors DPTAM : Limite de remboursement 110 % 130 % 180% 200 %
Consultations spécialistes 130 % 150% 200 %
Hors DPTAM : Limite de remboursement 110 % 130 % 180 %
Médecine Douce (Consultation homéopathe, ostéopathe,

chiropracteur, acupuncteur, phytothérapeute, étiopathe, 50 € 100
podologues et pédicures non remboursés)

Base de Remboursement
dY Régime Obligatoire

Forfait annuel par bénéficiaire

Pharmacie non remboursée (Médicaments prescrits

30€ Forfait annuel par bénéficiaire

non remboursés par le Régime Obligatoire)

De la Base de Remboursement
du Régime Obligatoire

Garantie de Prévention (arrété ministériel du 8 juin 2006) 100 %

FRAIS DENTAIRES, ORTHODONTIE, APPAREILLAGES
. Y De la Base de Remboursement
300%  500% du Régime Obligatoire

De la Base de Remboursement
du Régime Obligatoire

Actes dentaires, Soins dentaires et Chirurgie dentaire

Prothéses dentaires, Orthodontie, rem ées par le

par le Régime Obligatoire

300% 400% 500 %

Plafond prothéses dentaires et ortho

h . 1200€ 1600€ 1900€ Limite annuelle par bénéficiaire
remboursées années 1 et 2 (*)

Plafond prothéses dentaires et orthodg,

remboursées années 3 et suivantes (% 1400€ 1800€ 2200€ 2500€ Limite annuelle par bénéficiaire

Prothéses dentaires, Orthodontie, Imp

non remboursés par le Régime Obligat 200€ 350€ 450€ 5H00€ 850¢€ Forfait annuel par bénéficiaire

Autres prothéses acceptg
(Petit et gros appareill

150% 200% 250% 300% 500% D¢ laBasedeRemboursement
du Régime Obligatoire

Prothéses auditives 260 € 300 € 400 € 500 € 600€ 1000€ Forfait par prothése (Limité a deux par an)
OPTIQUE (**)
100 € 150 € 200 € 250€ 300€ 400¢€ Forfait pour 2 ans et par bénéficiaire
150 € 200 € 250€ 300€ 450€ 520€ Forfait pour 2 ans et par bénéficiaire
200 € 275 € 350€ 400€ 550€ 630€ Forfait pour 2 ans et par bénéficiaire
A le Régime Obligatoire 75 € 125 € 175€ 225€ 300€ 350€ Forfait annuel par bénéficiaire

100 € 150 € 200 € 300€ 400€ 500€ Forfait par ceil et par opération

Monture + 2 Verres co

100 € 150 € 250€ 350€ 450€ 550€ Forfait annuel par bénéficiaire

ou adoption 100 € 150 € 200€ 250€ 300€ 350€ Forfait par enfant

Contrat Inter-Partner Assistance N°0800072*01 Garantie Aide ménagere,Télévision...

Document non contractuel - Janvier 2019

- Le DPTAM regroupe les dispositifs ayant pour objet la maitrise des dépassements d’honoraires des professionnels de santé conventionnés, tel que I'Option de Pratique Tarifaire Maitrisée (OPTAM ou OPTAM-CO). Pour savoir si votre médecin a
pris part a ce dispositif, connectez-vous sur le site http://annuairesante.ameli.fr.

- Les taux indiqués sont exprimés en pourcentage de la base de remboursement du Régime Obligatoire, et comprennent I'intervention de ce régime dans la limite des frais réels.

- Les forfaits annuels s’entendent par année civile et dans la limite des frais réels. Les forfaits pour 2 ans s’entendent sur deux années et dans la limite des frais réels.

(*) Plafond prothéses dentaires et orthodontie remboursées : le ticket modérateur reste remboursé au-dela du plafond conformément au décret 2014-1374 du 18/11/2014

(**) OPTIQUE : forfaits par période de 2 ans pour un équipement composé de 2 verres et d’1 monture (remboursement limité a 150 € pour la monture). Cette période est réduite a 1 an pour les mineurs ou en cas de renouvellement de
I'équipement justifié par une évolution de la vue. Verres simples : verres simples foyer dont la sphére est comprise entre -6,00 et +6,00 et dont le cylindre est inférieur ou égal a +4,00. Verres complexes : tous les autres verres. Pour les contrats
ACPS, la référence pour I'application des 2 ans est la date d’effet du contrat de I'Assuré principal.

Conventions n°12281, 12282 et 12283 souscrites par ACPS auprés de Groupe France Mutuelle - Mutuelle soumise aux dispositions du livre Il du code de la mutualité - Immatriculée sous le n® 784 492 084, 10 rue du 4 Septembre CS 11601
75089 PARIS cedex 02. A.C.P.S. (Association Concept Prévoyance Santé) Association déclarée sous la loi du 01/07/1901 et le décret du 16/08/1901 Siege Social : 3 avenue Germaine Tillion - Immeuble Origami - CS 30724 - 35207 RENNES
CEDEX 2. Soumises au contrdle de I'ACPR, 4 Place de Budapest - CS 92459 - 75436 PARIS CEDEX 09.
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CPS

TNS SANTE ASSOCIATION CONCEPT

PREVOYANCE SANTE

FORMULES 3 4 5 6
HOSPITALISATION MEDICALE ET CHIRURGICALE ( y compris ambulatoire et hospitalisation a domicile)

Honoraires Hors DPTAM :
Montant des prestations Base 200 % 200 % 200% 200 %

De la Base de Rembourse

* N * * - du Régime Obligatoire
Montant des prestations Surcomplémentaire 50 % 100 % 150% 300 % g g

Montant Total des prestations 250% 300% 350% 500 %

SOINS COURANTS

Consultations, Visites, Actes de spécialités, Radiologie,

Autres actes pris en charge par le Régime Obligatoire

Hors DPTAM : Limite de remboursement :
Montant des prestations Base 180 %

rsement
(S

+ +
Montant des prestations Surcomplémentaire 20 %

Montant Total des prestations 200 %

Consultations spécialistes

Hors DPTAM : Limite de remboursement : ’
Montant des prestations B

+
Montant des prestations Surcomplémentaire

De la Base de Remboursement
du Régime Obligatoire

Montant Total des pres 350% 500 %

Document non contractuel - Janvier 2019

con ase est responsable :

boursements seront automatiquement adaptés en fonction des
glementaires régissant les « contrats responsables ».

chises médicales appliquées par la Sécurité sociale ne seront
es actes de prévention définis par I'arrété du 8 juin 2006 sont au
Ins remboursés au ticket modérateur.

pas prises en ch

Le contrat surcomplémentaire est non responsable :
il n'est pas éligible au dispositif fiscal Madelin.

% R cdli¥fe et la surcomplémentaire doivent étre souscrits sur le méme niveau de formule.

- Le DPTAM regroupe les dispositifs ayant pour objet la maitrise des dépassements d’honoraires des professionnels de santé conventionnés, tel que I'Option de Pratique Tarifaire Maitrisée (OPTAM ou OPTAM-CO). Pour savoir si votre médecin a
pris part a ce dispositif, connectez-vous sur le site http://annuairesante.ameli.fr.

- Les taux indiqués sont exprimés en pourcentage de la base de remboursement du Régime Obligatoire, et comprennent I'intervention de ce régime dans la limite des frais réels.

- Les forfaits annuels s’entendent par année civile et dans la limite des frais réels. Les forfaits pour 2 ans s'entendent sur deux années et dans la limite des frais réels.

(*) Plafond prothéses dentaires et orthodontie remboursées : le ticket modérateur reste remboursé au-dela du plafond conformément au décret 2014-1374 du 18/11/2014

(**) OPTIQUE : forfaits par période de 2 ans pour un équipement composé de 2 verres et d’1 monture (remboursement limité a 150 € pour la monture). Cette période est réduite a 1 an pour les mineurs ou en cas de renouvellement de
I'équipement justifié par une évolution de la vue. Verres simples : verres simples foyer dont la sphére est comprise entre -6,00 et +6,00 et dont le cylindre est inférieur ou égal a +4,00. Verres complexes : tous les autres verres. Pour les contrats
ACPS, la référence pour I'application des 2 ans est la date d’effet du contrat de I'Assuré principal.

Conventions n°12281, 12282 et 12283 souscrites par ACPS auprés de Groupe France Mutuelle - Mutuelle soumise aux dispositions du livre Il du code de la mutualité - Immatriculée sous le n® 784 492 084, 10 rue du 4 Septembre CS 11601
75089 PARIS cedex 02. A.C.P.S. (Association Concept Prévoyance Santé) Association déclarée sous la loi du 01/07/1901 et le décret du 16/08/1901 Siége Social : 3 avenue Germaine Tillion - Immeuble Origami - CS 30724 - 35207 RENNES

CEDEX 2. Soumises au contrdle de I'ACPR, 4 Place de Budapest - CS 92459 - 75436 PARIS CEDEX 09.
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GARANTIES FRAIS DE SANTE MAVALS INDEPENDANTS®

NATURE DES GARANTIES REGIME OBLIGATOIRE INCLUS MAVALS 1 MAVALS 2 MAVALS 3 MAVALS 4 MAVALS 5 MAVALS 6
HOSPITALISATION MEDICALE & CHIRURGICALE Y COMPRIS LA MATERNITE (1)
Frais de séjour :

- Secteur Conventionné 100 % BR | 125 % BR | 150 % BR | 100 % FR(*) | 100 % FR (*) | 100 % FR (*)
. . o o o 80%FR 80%FR 80%FR

- Secteur Non Conventionné 100 % BR | 100 % BR | 100 % BR IMm3150% | ma200% | lima300%

Honoraires :

- Médecins DPTAM 100 % BR | 125 % BR | 150 % BR | 300 % BR | 400 % BR Py

- Médecins non DPTAM 100 % BR | 100 % BR | 125 % BR | 200 % BR | 200 % Bj 00 % B

- Médecins secteur non conventionné 100 % BR | 100 % BR | 125 % BR | 200 % BR | 200 % § 200 % BR

Transport remboursé par le RO 100 % BR | 100 % BR | 100 % BR | 200 % BR | 354 400 % BR

Chambre Particuliére (1) — 20 €/jour | 50 €/jour | 80 €/jour | 12° 140 € /jour

Forfait Journalier 100 % FR | 100 % FR | 100 % FR | 100 % FR | 100 %3 00 % FR

Franchise de 18 € sur les actes techniques > a 120 € oul oul oul oul Oul OUI

Limités a 30 jours/an

_ 20 €/jour | 20 €/jour Prour Gyour | 1%

Frais d'accompagnement enfant < 16 ans et adultes > 75 ans
HONORAIRES SOINS DE VILLE

Consultations et Visites : M

- Médecins généralistes DPTAM 100 % BR | 125 % BR | 150 % BR 300 %] 400 % BR
- Médecins spécialistes DPTAM 120 % BR | 150 % BR | 175 % BR A@FR | 400 500 % BR
- Médecins généralistes non DPTAM 100 % BR | 100 % BR K BR | 2004BR | 200 % BR
- Médecins généralistes secteur non conventionné 100 % BR | 100 % 7 BR | 200 % BR
- Médecins spécialistes non DPTAM 100 % BR | 100 % 150 708 00 % BR | 200 % BR

150 % BR | 200 % BR | 200 % BR
% BR | 200 % BR | 350 % BR

- Médecins spécialistes secteur non conventionné 100 % BR
Biologie/Analyses/Laboratoires/Auxiliaires Médicaux remboursés par le RO | 100 % BR
Actes de chirurgie (ADC), d’anesthésie (ADA), actes techniques médicaux (ATM) HO
- Médécins DPTAM 120 % 175 % BR % BR | 400 % BR | 500 % BR
- Médecins non DPTAM 100 4 25 % BR | 150 % BR | 200 % BR | 200 % BR
- Médecins secteur non conventionné % BR | 150 % BR | 200 % BR | 200 % BR

Actes d'imagerie (ADI), Echographie (ADE) : '

125 % BR | 189 % BR | 300 % BR | 400 % BR | 500 % BR
00 % BR | 125 % BR | 150 % BR | 200 % BR | 200 % BR
% BR | 125 % BR | 150 % BR | 200 % BR | 200 % BR
100 % BR | 200 % BR | 350 % BR | 400 % BR
100 % BR | 100 % BR | 100 % BR | 100 % BR

- Médécins DPTAM

- Médecins non DPTAM

- Médecins secteur non conventionné
Transport remboursé par le RO
Pharmacie remboursée par le RO
PROTHESES AUTRES QUE DENTAIRES (2)

Prothéses auditives, orthopédiques, autres prothése Mpareillage,

DENTAIRE (3)
Soins dentaires, Parodontologie
par le RO

Prothéses dentaires rembou
Orthodontie remboursée par

h00 % BR
A% BR

Cores rembou 100 % BR | 125 % BR | 150 % BR | 270 % BR | 300 % BR | 400 % BR

125 % BR | 150 % BR | 175 % BR | 270 % BR | 300 % BR | 400 % BR
100 % BR | 125 % BR | 150 % BR | 270 % BR | 300 % BR | 400 % BR
Forfait/an et/bénéficiaire

Orthodontie non rembourséelp

GARANTIES RESPONSABLES

— | 50€ | 100€ [ 300€ | 500€ | 700€
Parodontologie, Prophylaxie, Ej W ‘u irsées par le RO — ‘ 50 € ‘ 1ogo€rfa|t‘an?lél(zl € ‘ 350 € ‘ 300 €
Implantologie non prise en chd v l Forfait par implant - limitation a 3 implants/an

150 € 200 € 250 € 500 € 500 € 500 €

OPTIQUE (4) (4) (4) (4) (4)
‘ 100 € 130 € 180 € 240 € 290 € 400 €
re COTNERE 125 € 180 € 230 € 300 € 360 € 500 €
e trés complexe 125 € 200 € 260 € 330 € 410 € 550 €
200 € 230 € 280 € 360 € 430 € 600 €
re trés complexe 200 € 250 € 310 € 390 € 480 € 650 €
200 € 270 € 340 € 420 € 530 € 700 €

prescrites (remboursées ou non par le RO) ‘ Fo‘rfait maxi/ an‘ et/ bénéﬁcia‘ire ‘
50 € 100 € 200 € 250 € 350 €

Par ceil
300 €

— 50 € 100 € 350 € 400 €

.=> 1, MALES “TEES R.O.)

pficiaire QU | — | 150€ | 200€ | 300€ | 400€ | 500€

MATERNIT )

MEDE”~ .- DOUCE (6)

Forfait/an/bénéficiaire

prescrits non pris en charge par le RO — 10€ 15 € 30 € 50 € 100 €
Vaccin antigrippe 100 % FR | 100 % FR | 100 % FR | 100 % FR | 100 % FR | 100 % FR
Prévention non prise en charge par le RO : Ostéodensitométrie, Forfait/an/bénéficiaire

Amniocentése, Mammographie, Dépistage du Cancer — 25€/an | 35€/an | 75€/an | 95€/an | 100 €/an
Médecine douce : acupuncture, homéopathie, ostéopathie, chiropractie, Dans la limite de 40 € par séance
étiopathie, diététicien, pédicure, podologue, psychologue - 30€/an | 60€/an | 100 €/an | 150 €/an | 200 €/an
Contraception - 30 €/an 30 €/an 35 €/an 35 €/an 50 €/an
Sevrage tabagique - 30 €/an 30 €/an 35 €/an 45 €/an 50 €/an
Actes de prévention remboursés par le RO 100 % BR | 100 % BR | 100 % BR | 100 % BR | 100 % BR | 100 % BR
Soins a l'étranger remboursés par le RO 100 % BR | 125 % BR | 150 % BR | 175 % BR | 200 % BR | 250 % BR
TIERS PAYANT oul

ASSISTANCE & PROTECTION JURIDIQUE oul
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SURCOMPLEMENTAIRES MAVALS INDEPENDANTS®

NATURE DES GARANTIES

Frais de séjour :

HOSPITALISATION MEDICALE & CHIRURGICALE Y COMPRIS LA MATERNITE

SURCO 1

SURCO 2

SURCO 3

DE MAVALS 1A3 DEMAVALS4A6 DE MAVALS4A 6

- Secteur Non Conventionné

60 % BR en
complément

80 % BR en
complément

% BR en
plément

Honoraires :

- Médecins non DPTAM

200 % BR - Rbt
base

- Médecins secteur non conventionné

200 % TC - Rbt
base

C - Rb
base

00 % TC
base

Chambre Particuliere (1)

HONORAIRES SOINS DE VILLE

Consultations et Visites :

20 €en
complément

N

- Médecins généralistes non DPTAM

20Qm¥'BR - Rb

RO % BR - Rbt

400 % BR - Rbt

base base base
TP N TC - Rbt 30 C - Rbt 400 % TC - Rbt
- Médecins généralistes secteur non conventionné
e base base
- Médecins spécialistes non DPTAM 2003 ! 300 % BR - Rbt 400 % BR - Rbt
bat base base
P o L 200 % TC - 300 % TC - Rbt 400 % TC - Rbt
- Médecins spécialistes secteur non conventionné
base base base

Actes de chirurgie (ADC), d’anesthésie (ADA), actes techniques méd

- Médecins non DPTAM

- Médecins secteur non conventionné

M) HORS

ALISATION :

BR - Rbt

300 % BR - Rbt

400 % BR - Rbt

base base base
200 % TC - Rbt 300 % TC - Rbt 400 % TC - Rbt
base base base

Actes dimagerie (ADI), Echographig (ADE) :

- Médecins non DPTAM

200 % BR - Rbt

300 % BR - Rbt

400 % BR - Rbt

'ARANTIES NON RESPONSABLES

¢

active/ceil

MEP” .«E DOUCE

Mammographie, Dépistage du Cancer

Prévention non prise en charge par le RO : Ostéodensitométrie, Amniocentese,

base base base
S 200 % TC - Rbt 300 % TC - Rbt 400 % TC - Rbt
- Médecins secteur non conve|
base base base
DENTAIRE
s remboursés par le RO
50 €/an en 100 € /forfait 200 € /forfait
- complément global annuel global annuel
Orthodontie no [ e complémentaire | complémentaire
Parodontolog@Prophylaxi€ jlontie non remboursées par le RO (forfait annuel)
Implantg on prise en cha
OPTIQu
JEb. W
Verre complexe
o omplexd 50 €/an en 100 € /forfait 200 € /forfait
complément global annuel global annuel
onture complémentaire | complémentaire
Lentilles (rejibursées ou nW par le RO) - Forfait maxi/an et/bénéficiaire

Forfait/an/

bénéficiaire

50 €/an en
complément

100 €/an en
complément

Médecine douce (acupuncture, homéopathie, ostéopathie, chiropractie, étiopathie,

diététicien, pédicure, podologue, psychologue)

Dans la limite de

40 € par séance

50 €/an en
complément

100 €/an en
complément

*
PREMAVALS

v

v

Document confidentiel exclusivement réservé a l'usage de PREMAVALS et de ses partenaires ne pouvant étre transmis a des tiers.
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INFORMATIONS GENERALES

Tous les % de remboursements indiqués dans la grille sont en déduction des remboursements du régime
obligatoire.

(1) Limite Hospitalisati
(*) Le remboursement des frais de séjour est limité & 10 000 € par an et par bénéficiaire pour les hospitalis
HORS DE FRANCE.

En cas d’hospitalisation les frais personnels (télévision, téléphone) sont toujours exclus des rembo

La chambre particuliere est limitée comme suit :
- 90 jours par an et par bénéficiaire pour les établissements de Soins de Suite et de Réa
- 40 jours par an et par bénéficiaire en psychiatrie,

- exclue pour les établissements de repos et de convalescence.

(2) Prothéses autres que dentaires:
- Protheses auditives : Limitation a un remboursement (pour une paire)
MAVALS 4 -5 -6

3) [ e
Plafond annuel limité & 1 PMSS la 1re année, 1,25 PMSS la 2e
Au-dela, la prise en charge est limitée au remboursement du T,

(4) Optique :

Pour les ENFANTS (jusqu’a 18 ans), les re
Mavals 1 et 2,

- Verre simple = verre simple foyer dont la sphé i e -6,00 et +6,00 dioptries et dont le
cylindre est inférieur ou égal a +4,00 dioptries
- Verre complexe = verre simple foyer do ¢ s zone de -6,00 a +6,00 dioptries ou dont le
cylindre est supérieur a +4,00 dioptries [ re progressif

- verre tres complexe = verre multifoc o-cylindrique dont la sphére est hors zone de
-8,00 a +8,00 dioptriesgu a verre m
+4,00 dioptries
Monture limitée a 1
Les montants indiq .
La prise en charge &5t i verres + 1 monture) par période de 2 ans sauf pour les
mineurs ou en cas d'é ue ou la période est réduite a 1 an.

Ces périodes s'appré date d'adhésion du salarié au contrat.

n‘sements imités 3 des montants indiqués sauf

ros (forfait ¢

cas d'affiliation de l'enfant au contrat. - Délai de déclaration : dans les 6
issamnce.
as de naissance ou adoption multiples.

nt remboursé par la Sécurité sociale résulte de l'application d'un taux de remboursement de ce tarif
. Ce tarif de base peut selon les actes, étre désigné par l'Assurance Maladie sous les termes TA, TC,
uTR)

DPTAM = Dispositif de Pratique Tarifaire Maitrisée

FR = Frais Réels

TA = Tarif d’Autorité

TC = Tarif de Convention

TM = Ticket Modérateur

PMSS = Plafond Mensuel de la Sécurité Sociale

*
PREMAVALSY
v

Document confidentiel exclusivement réservé a l'usage de PREMAVALS et de ses partenaires ne pouvant étre transmis a des tiers.
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Alpha TNS : [ableaux de garanties Sante

Les remboursements sont effectués sous deduction des remboursements de ['Assurance maladie Obligatoire et du Contrat de base, dans la limite des frais reellement engages.

Niveau 100 Niveau 200 Niveau 300
Secteur Secteur non Secteur Secteur non Secteur Secteur non
conventionné conventionné? conventionné conventionné? conventionné conventionné?
Frais de séjour 100% BR 80% FR* 200% BR 80% FR* 300% BR 80% FR"
Honoraires meédicaux / chirurgicaux Médecins DPTAM? 150% BR 100% BR 200% BR 100% BR 250% BR 100% BR
Honoraires médicaux / chirurgicaux Médecins NON DPTAM! 130% BR 100% BR 180% BR 100% BR 200% BR
Forfait journalier hospitalier 100% du forfait 100% du forfait 100%
Chambre particuliere 60 € 80 €
Frais d'accompagnant Nuitée et repas (enfant moins de 16 ans affilié) 35 € 55 € €
RA DICA
(eitocri\'s:(l:thaélggsbﬁe\n_sﬁsésazgig BBIDC'?RII\%H% medicaux, actes de radiologie 150% BR 200% BR BR
o Sohoaphie - Mododing NON BB TANR o1k actes de radiclogie 130% BR 180% R 2
Auxiliaires medicaux 100% BR 100% BR 100%
Analyses médicales 100% BR 100% BR 100% BR
Pharmacie prise en charge par le RO 100% BR 100% BR % BR
Pharmacie prescrite mais non prise en charge pas RO (d) 20€ 25 € 5 €
» D A . 6 A A

Cures thermales prise en charge par le RO (joindre facture des thermes et décompte RO) 100% BR BR 100% BR

PRO
Appareillage auditif @ 100% BR +100€ 100% B 100% BR + 300€
Autres protheses médicales, othopédie - Hors Appareillage 100% BR 200% Bl 300% BR
Appareillage (hors auditif et dentaire) 1500 € 2000 € 2500 €

D AIR
Soins dentaires 100% BR 100% BR 100% BR
Inlays / Onlays 1304 % BR 260% BR
Prothese dentaire prise en charge par le RO 150% 7 BR 300% BR
Prothése dentaire non prise en charge par le RO 150 € 250 € 300 €
Orthodontie prise en charge par le RO 150% BR 250% BR 300% BR
Orthodontie non prise en charge par le RO 0 € 250 € 300 €
Implantologie (prothese et chirurgie sur implant) R 270% BR 370% BR
Implant (racine et piler) (b 325 € 475 €
Inlays core pris en charge par le RO 13 200% BR 260% BR
%&?Sﬁgggjy g&?‘fgggggl? eG(re;ﬂ‘ghgailr'\g;ivg?é l-eLF;Cr)’nbeau - allongement corronaire 50€ 100€ 200/€
Scellement des sillons non pris en charge par le RO (d) 25 € 75 € 125 €
Détartrage annuel complet sus et sous gingival : équigent du bilan préventi taire© % BR 100% BR 100% BR
Plafond dentaire (hors soins dentaire) au-dela d, BR ) 700 /bénéficiaire 1100 €/an/bénéficiaire 1500 €/an/bénéficiaire

OPTIQ équipeme 0 es d auf enfa
Verres / Réseau ITELIS TELIS - OPTI 2 ITELIS - OPTI 3 ITELIS - OPTI 4
Montures / Réseau ITELIS 100 € 130 € 150 €
Lentilles prises en charge par le RO (d) 100% BR +20€ 100% BR + 60€ 100% BR +100€
Lentilles non prises en charge par le RO 100 € 170 € 250 €
Traitements chirurgicaux des troubles visuels (myopie, ati ie) d) 200 € 350 € 450 €

RAIS D RA POR
Frais transport 100% BR 100% BR 100% BR
Forfait de naissance / ado ) 200 € 250 € 300 €
Doublement en cas de n. nce gemellaire (R 400 € 500 € 600 €
Efgscr:ﬁgtgaar; l:\nwtro n a la fécondation in n prise en charge par le RO et 130 € 150 € 160 €
ON & RE POUR A
r, homeéopathe, I, ostéop: icure/podologue (inscrits sur ADELI) 25 € - 2 séances/an/beénéf. 25 € - 3 séances/an/beéneéf. 30 € - 4 séances/an/bénéf.
Psychologue, Psychomotriciel 35 € - 2 séances/an/bénéf. 35 € - 3 séances/an/bénéf. 40 € - 4 seéances/an/beéneéf.
it el TRED. A w0€ w0€ €
e TR, s, S e 20€ 25€ 35€
o \Kq: RE POUR LA

gdggggfrgcee%«?tirg;a;e pg’:l:p:ﬂg&gg;ﬁgcha@e par le RO (limitation aux moyens 25€ 30€ 3B€
Osteo ; seuse nhon remboursée par le RO (d) 40 € 40 € 50 €

DR 2 B RE POUR A
Dieteticien pour les moins de 12 ans (limitation aux consultations prescrites par un medecin) ) 25 € 30 € 35 €
Carence Aucune Aucune Aucune
Questionnaire de sante Aucun Aucun Aucun
Tiers payant Oui Oui Oui
Assistance Oui Oui Oui

1 Dispositif de Pratique Tarifaire Maitrisé (CAS, OPTAM, OPTAM-CO et tout autre dispositif) ayant pour objet lencadrement des dépassements d'honoraires des professionnels de santé conventionnés. 2 Pour les médecins non conventionnés, la BR correspond au Tarif d/Autorité

(a) 1 équipement tous les 4 ans; (b) 2 implants par année civile et par bénéf. (c) Forfait par traitement - 3 actes par année civile et par bénéf;; (d) Forfait par année civile et par bénéf; (e) 2 séances par année civile et par bénéf: (f) Par annéelcivile et par benef; (e)
Forfait par année civile et par bénéf. (g) (le nouveau né ou lenfant adopté doit étre affilié lors de la demande de cette allocation) (extrait d'acte de naissance ou du certificat d'adoption indispensable); (h) les nouveaux nés ou les enfants adoptes doivent étre affilies
lors de la demande de cette allocation) (extrait d'acte de naissance ou du certificat d'adoption indispensable); (i) 2 actes par année civile et par bénéf. ‘'max 200%BR,

Document non contractuel - Les prestations complémentaires ne peuvent conduire le bénéficiaire & percevoir plus que les frais réellement engagés.



Les garanties Sante...

Les remboursements sont effectués apres déduction des remboursements de lAssurance
maladie Obligatoire et du Contrat de base, dans la limite des frais reellement engages.

Niveau 400 Niveau 500

HOSPITALISATION MEDICALE, CHIRURGICALE ET MATERNITE (Y COMPRIS SOINS DE SUITE REEDUCATION ET PSYCHIATRIE)

Secteur conventionné | Secteur non conventionné? | Secteur conventionné | Secteur non conventionné?
Frais de séjour 400% BR 80% FR (300%BR max) 500% BR 80% FR (max 300%BR)
Honoraires medicaux / chirurgicaux Médecins DPTAM! 350% BR 100% BR 450% BR 100% BR
Honoraires médicaux / chirurgicaux Médecins NON DPTAM! 200% BR 100% BR 200% BR 100% BR
Forfait journalier hospitalier 100% du forfait 100% du forfait
Chambre particuliere 120 € 130 €
Frais d'accompagnant Nuitée et repas (enfant moins de 16 ans affilié) 95 € 15 €
nA DICA
Consultations et visites, actes techniques médicaux, actes de radiologie et d' échographie - o,
Médecins DPTAM! 350% BR 4
E}g&s:g:ggwg ﬁt [\)/IIDS'i'til%/I lactes techniques meédicaux, actes de radiologie et d' échographie - 200% BR 200% B
Auxiliaires médicaux 100% BR % BR
Analyses medicales 100% BR R
Pharmacie prise en charge par le RO 100% BR 100% B
Pharmacie prescrite mais non prise en charge pas RO () 45 € 55 €
» RMA QUE 65 A A

Cures thermales prise en charge par le RO (joindre facture des thermes et décompte RO) 100% BR 1

DRO
Appareillage auditif (@) 100% BR + 400€ 100% BR + 500€
Autres prothéses médicales, othopédie - Hors Appareillage 400% BR 500% BR
Appareillage (hors auditif et dentaire) 3000 4000 €

D AIR
Soins dentaires » BR 100% BR
Inlays / Onlays 0% BR 350% BR
Prothese dentaire prise en charge par le RO 0% BR 400% BR
Prothése dentaire non prise en charge par le RO € 400 €
Orthodontie prise en charge par le RO 400% BR
Orthodontie non prise en charge par le RO 400 €
Implantologie (prothese et chirurgie surimplant) 470% 500% BR
Implant (racine et piler) (b) 500 € 500 €
Inlays core pris en charge par le RO 310% BR 350% BR
Parodontologie non prise en charge par le RO (Curetage / surfacage - Greffe gingiv:
Lambeau- allongement corronaire) () 400 €
Scellement des sillons non pris en charge par le RO () 75 € 225 €
Détartrage annuel complet sus et sous gingival : équivajgnt du bilan préventio taire (e) 100% BR 100% BR
Plafond dentaire (hors soins dentaire) au-dela de 10¢ (o 1900 € 2300 €

OP @ eq pe o O es de a o 3
Verres / Réseau ITELIS ITELIS - OPTI 5 ITELIS - OPTI 5
Montures / Réseau ITELIS 150 € 150 €
Lentilles prises en charge par le RO ) 100% BR +140€ 100% BR +180€
Lentilles non prises en charge par le RO 280 € 350 €
Traitements chirurgicaux des troubles visuels (myopi TO¥ fil ytie) ) 550 € 630 €

RAIS DE TRA DOR

Frais transport 100% BR 100% BR
Forfait de naissance / adoptiol 350 € 400 €
Doublement en cas de nais; gemellair 700 € 800 €
E‘fg:cr:ﬁgt;?a? ILTnVrl‘lnrg C(lllm_lta a la fécondation in prise en charge par le RO et 180 € 200 €

DR O RE POUR A

homéopal acteur, ostéopat! icure/podologue (inscrits sur ADELI) 40 € - 5 séances/an/bénéf. 50 € - 6 séances/an/bénéf.
ue, Psychomotri 50 € - 5 séances/an/bénéf. 60 € - 6 séances/an/bénéf.
Les médicaments et produits ans un but de sevrage tabagique (limitation
aux medicaments et produits pre! n médecin) (d) 45€ 5¢€
Vaccins n ar la RO ux vaccins non pris en charge et prescrits par
un me NS prévue! utorisation de mise sur le marché) () 45€ 5¢€
ON & B RE POUR

yens de contraceptio] inin non pris en charge par le RO (limitation aux moyens de
contraception prescrits, médecin) (@ 40€ 45€
Ostéodensitométri se non remboursée par le RO () 70 € 70 €

DR d RE POUR A
Diététi les moins de 12 ans (limitation aux consultations prescrites par un médecin) (e) 40 € 45 €
Carence Aucune Aucune
Questionnaire de santé Aucun Aucun
Tiers payant Oui Oui
Assistance Oui Oui

1 Dispositif de Pratique Tarifaire Maitrisé (CAS, OPTAM, OPTAM-CO et tout autre dispositif) ayant pour objet lencadrement des dépassements d'honoraires des professionnels de santé conventionnés. 2 Pour les médecins non conventionnés, la BR correspond au Tarif dAutorité:

(a) 1 équipement tous les 4 ans; (b) 2 implants par année civile et par bénéf;; (c) Forfait par traitement - 3 actes par année civile et par bénéf.; (d) Forfait par année civile et par bénéf. (e) 2 seances par année civile et par bénéf;; (f) Par annee civile et par bénéf.; (e)
Forfait par année civile et par bénéf. (g) (le nouveau ne ou l'enfant adopté doit étre affilie lors de la demande de cette allocation) (extrait d'acte de naissance ou du certificat d'adoption indispensable); (h) les nouveaux nés ou les enfants adoptes doivent étre
affiliés lors de la demande de cette allocation) (extrait d'acte de naissance ou du certificat d'adoption indispensable); (i) 2 actes par année civile et par bénef.

Document non contractuel - Les prestations complémentaires ne peuvent conduire le bénéficiaire & percevoir plus que les frais réellement engages.



Les Surcomplémentaires...

Surco 200

Secteur non
conventionné?

Secteur |
conventionné

Surco 300 Surco 400

HOSPITALISATION MEDICALE, CHIRURGICALE ET MATERNITE (Y COMPRIS SOINS DE SUITE REEDUCATION ET PSYCHIATRIE)

Secteur non
conventionné?

Secteur
conventionné

Secteur non
conventionné?

Secteur |
conventionné

Surco 500

Secteur non
conventionné?

Secteur |
conventionné

Honoraires medicaux / chirurgicaux
Médecins DPTAM!

Honoraires médicaux / chirurgicaux
Médecins NON DPTAM!

FRAIS MEDICAUX

Consultations et visites, actes
techniques médicaux, actes de
radiologie et d' echographie -
Médecins DPTAM!

Consultations et visites, actes
techniques medicaux, actes de
radiologie et d' echographie -
Médecins NON DPTAM!

+55% BR +50% BR

+75% BR +50% BR

+55% BR

+55% BR

+100% BR +100% BR +100% BR +150% BR

+100% BR +100% BR +150% BR +150% BR

+100% BR

+100% BR

+250% BR

Auxiliaires medicaux

PHARMACIE

Pharmacie prescrite mais non prise en
charge pas RO (d)

DENTAIRE

Detartrage annuel complet sus et
sous gingival : equivalent du bilan
prevention dentaire (e)

OPTIQUE - un équipement t¢ e

2°me anneée et sui

+100% BR

E . +500€

(Si pas de consojl année)

s de* -~ savu "nts

|

Montures / Réseau ITELIS

PREVENTION & BIEN ETRE PC

Acupunteur, homéopatj
chiropracteur, ostéop
podologue (inscrits

otricien

Psychologue, B

' 4

pplementaire

+1 séance suppléementaire

|

+200% BR

N

2¢me apnée et gfante :
+600€

onso la 1°° année)

2°me année et suivante :
+800€

(Si pas (Si pas de conso la 1°© année)

+60 € +100 €

+1séance supplémentaire | +1séance supplémentaire

+1séance supplémentaire | +1séance supplémentaire

+250% BR

+5€

2°me année et suivante : +1 000€
(Si pas de conso la 1°© année)

+150 €

+1 séance supplémentaire

+1 séance supplémentaire

Les meédicaments et prd
de nicotine but d&

accins non pris .
(limitation aux \ S non pris en
par un medecin

ns préevues par leur

+5€

+5€ +5€

+5€ +5€

+5€

+5€

Document non contractuel - Les prestations complémentaires ne peuvent conduire le bénéficiaire & percevoir plus que les frais réellement engageés.



es garanties Optique ITELIS...

ITELIS « Opti 2 »

VERRE SIMPLE FOYER VERRE PROGRESSIF
Dans le réseau ITELIS En dehors du Dans le reseau ITELIS En dehors du
réseau ITELIS (jusqu'a la 4°m= generation) réseau ITELIS
Choix des verres d(i:;;l;rii jgscéi:ii Choix des verres Choix de des verres
HY;’I;/ROP:IEI::I'ggPIE dans loffre loffre recommandée. dans l'offre différents de ceux de
N ASTIGMATISME recommandée ' recommandeée l'offre recommandeée,
(puissance en chez un Opticien du ouavecunou REMBOURSEMENT chez un Opticien ou avec un ou
dioptries) . o plusieurs traitements PAR VERRE . P . .
reéseau ITELIS: supplémentaires - (v compris RO) du réseau ITELIS : plusieurs traitements
REMBOURSEMENT REI\'IOISOURSEMENIT Y limi’ié y REMBOURSEMENT |  supplémentaires :
INTEGRAL INTEGRAL REMBOURSEMENT
. PAR VERRE R
(aucunreste a Ny (aucun reste a PAR VERRE
charge) {y compris RO) charge) » (y compris RO) limité a
¢ limite 9 y comp
Deoaz2 Inférieur ou égala2 | résistant aux rayures 35 € 25 € résistant aux rayures 131 €
Deoaz2 Dez225a4 aminci aminci
68 € 25€
De225a4 Inférieur ou égala 2 super antireflets super antireflets
De225a4 De225a4 super aminci super aminci
86 €
De 425a 6 Inférieur ou égal a 4 super antireflets super antireflets
De625a8 Inférieur ou égala 4 ultra aminci
L. . . 103 €
. Supérieur ou égal | super antireflets haut
Deoa8
a425 de gamme
ultra aminci
précalibrage
Superle}ure QU EeE Tous cylindres / optlmlsatlon 132 €
asz2s d'épaisseur
super antireflets haut super antireflets
de gamme de gamme
MONTURE
ITELIS « Opti 3 »
» A PE D RR
RE SIMPLE FOYER VERRE PROGRESSIF
Dans le ELIS dehors du Dans le réseau ITELIS En dehors du
seau ITELIS (usqu'a la s5eme génération) réseau ITELIS
a ALY Choix des verres Choix de des verres
HY::EYF:);IEEI'SgPIE offr » dans loffre différents de ceux de
(puissance en ASTIGMATISME - ouavec un ou REMBOURSEMENT C;e:;&”:;”tie‘:n lOﬁfur:fZZ‘::agfee' REMBOURSEMENT
dioptries) 4 plusieurs traitements PAR VERRE . P . . PAR VERRE
ese; d lémentaires : (v compris RO) du réseau ITELIS plusieurs traitements (v compris RO)
E SOURSEMENT Y Umft’é N REMBOURSEMENT |  supplémentaires : Y “m:ié N
L INTEGRAL REMBOURSEMENT
PAR VERRE N
e X (aucun reste a PAR VERRE
{y compris RO) charge) (y compris RO) limité a
limité a 9 Y comp
Deoaz 22 t 74 € 50€ supe;antlreﬂets haut 188 € 160 €
e gamme
Deoaz2 De 2,25 aminci aminci
) 81€ 55 € ) 194 € 160 €
- A uper antireflets haut super antireflets haut
De Inférieur ou égal
de gamme de gamme
De 2,25 De225a4 surface asphérique /
super aminci 86 € 55 € super aminci 207 € 160 €
De 42526 ou égala 4 X X
super antireflets haut super antireflets haut
de gamme de gamme
Inférieul > 4 surface asphérique /
Supeérieur ou égal ultra aminci 118 € 110 € ultra aminci 220 € 175 €
a4.25 super antireflets haut super antireflets haut
de gamme de gamme
surface asphérique /
ultra aminci ultra aminci
SUPQ”EWSG GUEEEE Tous cylindres précalibrage 17 € 10 € précalibrage 247 € 175 €
asas / optimisation / optimisation
d'épaisseur d'épaisseur
super antireflets haut super antireflets haut
de gamme de gamme
MONTURE 130 €

Document non contractuel - Les prestations complémentaires ne peuvent conduire le bénéficiaire & percevoir plus que les frais réellement engages.



ITELIS « Opti 4 »

DEFAUT VISUEL TYPE DE VERRE
VERRE SIMPLE FOYER VERRE PROGRESSIF
Dans le réseau ITELIS En dehors du Dans le réseau ITELIS En dehors du
réseau ITELIS (usqu'a la 5°m¢ generation) réseau ITELIS
Choix des verres d?;;';is geescéizzse Choix des verres Choix de des verres
HY;"JS;';_;’SPIE dans loffre loffre recommandée dans l'offre différents de ceux de
. ASTIGMATISME recommandee ' recommandee l'offre recommandee,
{puissance en chez un Opticien du ouavecunou REMBOURSEMENT chez un Opticien ou avec un ou
dioptries) i P plusieurs traitements PAR VERRE . P . .
réseau ITELIS: supplémentaires - (v compris RO) du réseau ITELIS : plusieurs traitements
REMBOURSEMENT REI‘/pIgOURSEMEN;F Y l'm":é a REMBOURSEMENT supplémentaires :
INTEGRAL mi INTEGRAL REMBOURSEMENT
. PAR VERRE .
(aucunreste a ) (aucun reste a PAR VERRE
charge) y compris RO) charge) (y compris RO) limité a
Y limité & 9 y comp
aminci aminci
Deoaz Inférieur ou égala 2 . 81€ 80 € .
super antireflets haut super antireflets haut
de gamme de gamme
Deoaz2 Dez225a4 aminci aminci
tireflets haut ge€ 8¢ tireflets haut
De225a4 Inférieur ou égal a 2 super antireflets hau super antireflets hau
de gamme de gamme
De225a4 De225a4 surface asphérique
super aminci 94 €
De 425a6 Inférieur ou égal a 4 .
super antireflets haut
de gamme
De625a8 Inférieur ou égal a 4 Surfac,e @ ge,omeme
évoluee
. Supérieur ou égal ultra aminci 154 € 225 €
Deoas8 .
a4.25 super antireflets haut
de gamme '
surface a géométrie
evoluee
ultra aminci
Supeérieure ou égale
P 2825 9 Tous cylindres précalibrage précalibrage 225 €
/ optimisation / optimisation
d'épaisseur d'épaisseur
super antireflets hau super antireflets haut
de gamme de gamme
MONTURE 150 €

ITELIS « Opti

DEFAUT VISUEL

TYPE DE VERRE

VERRE PROGRESSIF

VERRE SIMPLE FOYER

MYOPIE OU

HYPERMETROPIE ) : En dehors du réseau ITELIS : Dans le réseau [TELIS :

En dehors du réseau ITELIS :

(puissance en diop! BOURSEMENT REMBOURSEMENT PAR VERRE REMBOURSEMENT REMBOURSEMENT PAR VERRE
INTEGRAL . A INTEGRAL ; L
N (y compris RO) limité a N (y compris RO) limité a
(aucun reste a charge) (aucun reste a charge)
a2 Frais réels 115 € Frais rééls 240 €
Deoaz
Frais rééls 115 € Frais rééls 240 €
De225a4 eur ou egala 2
Frais réels 115 € Frais reels 240 €
Pu egala 4
Inférieur ou égala 4
Frais réels 240 € Frais réels 275 €
Supérieur ou égala 4,25
Supérieure ou égale a 8,25 Tous cylindres Frais rééls 275 € Frais rééls 275 €
MONTURE 150 €

Quel que soit le type de verres, nous limitons notre prise en charge (@ compter de la date d'adhésion au contrat du bénéficiaire) a 1 monture et 2 verres tous les deux ans;
tous les ans pour les enfants de moins de 18 ans ou en cas d'évolution de la vue : la modification de correction doit étre justifiee par la fourniture d'une nouvelle prescription
meédicale ou d'un justificatif de lopticien. Pour les assurés presbytes ne voulant ou ne pouvant pas avoir des verres progressifs, il est possible de faire réaliser un équipement
pour la vision de loin et un equipement pour la vision de pres tous les 2 ans.

Document non contractuel - Les prestations complémentaires ne peuvent conduire le bénéficiaire & percevoir plus que les frais réellement engageés.



Les garanties Optique ITELIS...

ITELIS « Opti 5 » (Formule 500)

VERRE SIMPLE FOYER VERRE PROGRESSIF
MYOPI'E ouU ]
HYPERMETROPIE ASTIGMATISME Dans le réseau ITELIS: | Endehors duréseau ITELIS: | Dans le réseau ITELIS :
(puissance en REMBOURSEMENT REMBOURSEMENT PAR REMBOURSEMENT
dioptries) INTEGRAL VERRE (y compris RO) INTEGRAL
(aucun reste a charge) limité a (aucun reste a charge)
Deoaz2 Inférieur ou egal a 2 Frais rééls 145 € Frais rééls
Deocaz2 Dez225a4
Frais rééls 145 € Frais rééls
Dez225a4 Inférieur ou egal a 2
De225a4 De225a4
Frais rééls 145 €
De 4,25a 6 Inférieur ou égala 4
De6,25a8 Inférieur ou égala 4
) Supérieur ou égal Frais rééls Frais réd 300 €
Deoa8 .
a4.25
SUpe”e;gezc;u CeElR Tous cylindres Frais rééls 350 €

MONTURE

y

Quel que soit le type de verres, nous limitons notre prise en charge (a co
les deux ans ; tous les ans pour les enfants de moins de 18 ans ou en cas
d'une nouvelle prescription médicale ou d'un justificatif de l'opticien.

Pour les assurés presbytes ne voulant ou ne pouvant pas avoir des verres prog
equipement pour la vision de pres tous les 2 ans.

ion au contrat du bénéficiaire) a 1 monture et 2 verres tous
ification de correction doit étre justifiee par la fourniture

E'faire réaliser un équipement pour la vision de loin et un

SPVIE Assurances - SAS de courtage au capital de 47 275 € - Siege social : 11 Quai de Dion Bouton - 92800 PUTEAUX - Tél.: 0185 08 06 00 - RCS de Nanterre n” 525 355 251 « N” ORIAS 10 058 151 (www.orias.fr) - Responsabilité
Civile Professionnelle et Garantie Financiere (articles L 512-6 et L 512-7 du Code des assurances) - sous le contréle de IACPR, 4 Place de Budapest - CS 92459 - 75436 Paris Cedex 09 (https://acprbanque-francefr/) - Exerce
son activité selon les dispositions de larticle L. 521-2, II, b) du Code des assurances, la liste des assureurs partenaires est disponible sur https.//www.spvie.com/partenaires - Réclamation : Service Réclamation,11 Quai de Dion
Bouton 92816 PUTEAUX CEDEX - Médiation : Dans le cas ou le service réclamation ne vous aurait pas apporté de réponse satisfaisante, vous pouvez saisir le Médiateur de lAssurance a ladresse suivante : La Médiation de
Assurance, Pole CSCA, TSA 50110, 75441 Paris Cedex 09 ou le mediateur@mediation-assurance.org.

Document non contractuel - Les prestations complémentaires ne peuvent conduire le bénéficiaire & percevoir plus que les frais réellement engages.



‘—EP S Document d'information sur la garantie complémentaire santé

CONTRASSUR TNS SANTE FORMULES oRmuLEe

PREVOYANCE SANTE

Ce document d'information présente un résumé des principales garanties et exclusions du contrat. Il ne prend pas en compte vos besoins et demandes
spécifiques. Vous trouverez I'information compleéte sur cette garantie dans la documentation précontractuelle et contractuelle.
En particulier, les niveaux de remboursement sont détaillés dans le tableau des prestations.

De quel type d'assurance s’agit-il ?

Contrassur TNS santé formules est un contrat collectif a adhésion facultative souscrit par I’Association Concept Prévoyance Santé dite ACP
de Groupe France Mutuelle. Ce contrat est destiné a rembourser tout ou partie des frais de santé restant a la charge de I'assuré et des §
bénéficiaires en cas d’accident, de maladie ou de maternité, en complément du régime obligatoire francais. Contrassur TNS santé fo,
réservé aux membres de I'Association Concept Prévoyance Santé dite ACPS. Ces membres doivent avoir le statut de travailleur no
exercice et étre dgés de 18 a 67 ans a la date de signature du bulletin d’adhésion. lls ne doivent pas déja bénéficier d'une couy,
complémentaire frais de santé.

Ce produit comporte 6 niveaux de garanties. Il respecte les conditions Iégales des contrats responsables et est éligible a la loi Ma

Qu’est ce qui est assuré ? Qu’est ce qui n'est pas assuré ~

Les montants des prestations sont soumis a des plafonds qui

varient en fonction du niveau de garantie choisi, et figurent dans
le tableau des prestations. lls ne peuvent étre plus élevés que les X
dépenses engagées, et une somme peut rester a votre charge.

ent pour les personnes
le forfait journalier facturé dans
LES PRESTATIONS SYSTEMATIQUEMENT PREVUES Reutique.

/ Hospitalisation médicale et chirurgicale y compris ~tildese. “ans a la couverture ?
hospitalisation ambulatoire : Hospitalisation (séjours-honoraires —
y compris ambulatoire et hospitalisation & domicile) en ONS DU CONTRAT RESPONSABLE
établissements conventionnés ou non, forfait journalier o v . .
hospitalier, chambre particuliére, frais d’accompagnant pation forfaitaire de 1€ et les franchises sur les boites

Soins courants : Pharmacie, homéopathie remboursée,
transport, analyses, auxiliaires médicaux, consultations, \dss
actes de spécialité, radiologie, autres actes pris en ¢

honoraires si les dépenses de santé sont réalisées en dehors
arcours de soins.

dépassements d’honoraires au-dela de la limite fixée
réglementairement pour les médecins n'adhérant pas a un
dispositif de pratique tarifaire maitrisée.

(consultation homéopathe, osté
acupuncteur, phytothérapeut
non remboursée par le régi
remboursée par le régime o

athe, chiropr
iopathe, pod
ligatoire), phar]

PRINCIPALES RESTRICTIONS

! Délais d’attente* (hors accident) : limitation au
ticket modérateur de la prise en charge :
- des frais de maternité pendant les 10 premiers mois
- des prothéses dentaires, frais d’optique, orthodontie,
appareillages et cures thermales pendant les 6 premiers mois.
- des autres frais pendant les 3 premiers mois.

Frais dentaire, orthodontie
soins dentaires et chirurgie dg
orthodontie remboursée par

*Uniquement pour les bénéficiaires ne souscrivant pas en méme temps que l'assuré principal

Exemption des délais d'attente sur présentation d’'un certificat
de radiation du précédent organisme assureur datant de moins
de trois (3) mois a compter de la fin de couverture.

M Chambre particuliére hors hospitalisation médicale et
chirurgicale (séjour en psychiatrie, aérium, maison de repos,
convalescence...): remboursement limité a 30 jours par an.

! Hospitalisation ambulatoire: Prise en charge des frais de

S SYSTEMATIQUEMENT PREVUS chambre particuliére a hauteur de la moitié du forfait prévu a la
garantie souscrite dans la limite de 45 €.

. . ' ~ P . . S N
ransmission ! Prothe.ses auditives : Remboursement limité a 2 prothéses par
an maximum.
7 Tiers payant sur le ticket modérateur . . R -
! Optique : Prise en charge limitée a un équipement tous les 2 ans,
7 Espace Adhérent: visualisation et téléchargement des réduite a 1 an pour un mineur ou en cas d’évolution justifiée de la
remboursements vue (contrat responsable).
Association Concept Prévoyance Santé (ACPS), Association déclarée sous la loi du 1er juillet 1901 et le décret du 16 aout 1901, 1/2

immatriculée au RCS de Rennes sous le n° 528 642 515, dont le Siege Social est situé au 3 avenue Germaine Tillon - Immeuble Origami - CS 30724 - 35207 RENNES CEDEX 2
Par l'intermédiaire de BVR, SAS au capital de 2 683 598 €, filiale de GFM, domiciliée au 7 rue Blanche 75009 Paris,
immatriculée au RCS de Paris sous le n° 642 028 799, société de courtage d'assurance et de réassurance enregistrée a 'ORIAS sous le n° 07 002 823 - www.orias.fr
Groupe France Mutuelle, mutuelle soumise aux dispositions du livre Il du code de la mutualité, Immatriculée en France sous le n° de SIREN 784 492 084. Siege social : 56 rue de Monceau, 75 008 Paris.
Soumis au contrdle de I'ACPR - 61 Rue Taitbout, 75009 Paris



- Document d’'information sur la garantie complémentaire santé
CP S CONTRASSUR TNS SANTE FORMULES o

/ASSOCIATION CONCEPT
PREVOYANCE SANTE

Qu’est ce qui est assuré ? Y-a-t-il des exclusions a la couverture ?

PRINCIPALES RESTRICTIONS

¢ Dentaire : Plafond annuel pour les prothéses dentaires et

L’ASSISTANCE SYSTEMATIQUEMENT PREVUE

/' Assistance au domicile (envoi d’'un médecin, d'une ambulance, orthodontie remboursés par le régime obligatoire de 1000 & 1900€
recherche d'une place en milieu hospitalier, livraison de pendant les 2 premiéres années pour les niveaux 4 3 6. Plaf
médicaments, recherche de prestataires qualifiés, centres annuel de 1400 a 2500€ a partir de la 3éme année. Au-
spécialisés, consultation d’'un spécialiste, transmission de remboursement complémentaire limité au ticket mo,

messages urgents), assistance en cas d’hospitalisation (présence Pas de plafond pour les niveaux 1, 2 et 3.
d’un proche, aide-ménagére, garde des enfants, garde et
transfert des animaux domestiques, frais de téléviseur),
assistance en cas d'immobilisation d’un enfant de moins de
16 ans au domicile (garde des enfants malades, soutien

RESTRICTIONS DANS LE CADRE D'UN C
DE NIVEAU DE GARANTIES
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pédagogique) chaque année, au terme d'un délaj
année civile compléte.
Les prestations et services précédés d'une coche Pour tout changement de nivey

sont systématiquement prévus au contrat. garanties pendant une périod

/

L ]

Ou suis-je couvert ?

/ TP
En France et a I'étranger

Dans le cas ou les soins ont été dispensés a I'étranger, le remboursement ne se fait qu’en ¢ obligatoire francais et sur sa

base de remboursement.

Quelles sont mes obligations ? ; -
Sous peine de suspension

A la souscription du contrat :
- Remplir avec exactitude le bulletin d’adhésion par la mutuelle;
- Fournir tous documents justificatifs demandés par la mutuelle (

'identité, attestation d'affiliation a I'assurance
ou photocopie de la carte d’étudiant pour les
enfants attestant de leur qualité d’ayant-droit, éventuel certificat de 5 nt organisme de santé);

En cours de contrat :
- Régler la fraction de cotisation in
- Fournir tous documents justifi s nécessaires ions prévues par la notice d'information ;

- Faire parvenir les demande mboursement délai maximum de 2 ans suivant la date du décompte du régime
obligatoire;

- Informer la mutuelle en cas suivants : changement d’adresse, modification de sa composition familiale

(naissance, mariage, divorce/d§ le si au regard des régimes obligatoires francais d’assurance maladie et maternité

Quand et comment effectuer

Les cotisations sont payables, au §
- mensuellement ou g lolle
- semestriellemeg

par prélevement automatique ou par chéque.

ance la couvertt it quand prend-elle fin ?

w P'un commun accord et est indiquée aux conditions particulieres (attestation d’adhésion).

ce (vente en ligne, vente téléphonique), I'assuré dispose d’un délai de rétractation de 14 jours, qui commence
d'effet du contrat, ou a compter de la réception de I'ensemble de la documentation contractuelle (si cette date
du contrat).
iode allant jusqu’au 31 décembre de I'année de sa prise d'effet. Il se renouvelle ensuite par tacite
aque année sauf résiliation par I'une des parties dans les cas et conditions fixés par la notice d’information.

cconduction aler janvier dé

Com~  .(puis-je résilier le contrat ?

Vous pouvez mettre fin au contrat :
- ala date d’échéance principale du contrat (31 décembre), en nous adressant une lettre recommandée au moins deux mois avant cette date,
- en cas de modification(s) de vos droits et obligations (voir notice d’information),

- en cas d'affiliation a une mutuelle d’entreprise obligatoire sous réserve de présentation d’'un justificatif et de 'envoi de la demande en LRAR
au plus tard, (3) trois mois apres I'affiliation au contrat collectif a adhésion obligatoire

Association Concept Prévoyance Santé (ACPS), Association déclarée sous la loi du 1er juillet 1901 et le décret du 16 aolt 1901, 2/2

immatriculée au RCS de Rennes sous le n° 528 642 515, dont le Siége Social est situé au 3 avenue Germaine Tillon - Immeuble Origami - CS 30724 - 35207 RENNES CEDEX 2
Par I'intermédiaire de BVR, SAS au capital de 2 683 598 €, filiale de GFM, domiciliée au 7 rue Blanche 75009 Paris,
immatriculée au RCS de Paris sous le n° 642 028 799, société de courtage d’assurance et de réassurance enregistrée a 'ORIAS sous le n° 07 002 823 - www.orias.fr
Groupe France Mutuelle, mutuelle soumise aux dispositions du livre Il du code de la mutualité, Immatriculée en France sous le n° de SIREN 784 492 084. Siege social : 56 rue de Monceau, 75 008 Paris.
Soumis au contrdle de I'ACPR - 61 Rue Taitbout, 75009 Paris



Assurance Complémentaire Santé

Document d’information sur le produit d’assurance
APREVA Mutuelle — Mutuelle régie par le Livre Il du code de la mutualité — SIREN n° 775 627 391
Produit — MAVALS INDEPENDANT -

GROUPE

“@AEsio

Ce document d’information présente un résumé des principales garanties et exclusions du contrat. Il ne prend pas en compte
vos besoins et demandes spécifiques. Vous trouverez I'information compléte sur ce produit dans la documentation pré
contractuelle et contractuelle. En particulier, les niveaux de remboursement seront détaillés dans le tableau de garanties.

De quel type d’assurance s’agit-il ?

Le produit MAVALS INDEPENDANT est destiné a rembourser tout ou partie des frais de santé restant a la charge des
I'association souscriptrice APERS qui relévent de la catégorie des Travailleurs Non-Salariés et leurs éventuels ayants
d’accident, de maladie ou de maternité, en complément du Régime de Base Frangais dont ils relévent. Le produit respegte
Iégales des contrats responsables.

7/ \
t Qu’est-ce qui est assuré ?

Les montants des prestations sont soumis a des plafonds qui
varient en fonction du niveau de garanties choisi, et figurent

dans le tableau de garanties. lIs ne peuvent étre plus élevés X La chirurgie esthétiqgue non le Régime
que les dépenses engagées, et une somme peut rester a votre Obligatoire (frais deghirurgi traitement et
charge. opérations de raj

x les établissements

LES GARANTIES SYSTEMATIQUEMENT PREVUES
v Hospitalisation et maternité : Honoraires, frais de
séjour, forfait journalier.
v/ Soins courants et prescriptions médicales
Consultations, visites médecins, actes de chirurgie,
actes techniques, imagerie médicale, auxiliaiis

comme les maisons
les établissements

médicaux, analyses médicales, transport, phar
remboursée par le Régime Obligatoire.

v Frais optiques : Lunettes (monture + verres)

v Frais dentaires : Soins dentaires, parodontologie,
Inlays-Onlays, Inlays Cores remboursés
Régime Obligatoire, protheéses dentaires,
remboursée par le Régime

implantologie. Y-a-t-il des exclusions a la couverture ?

v Appareillages re
Obligatoire
orthopédiques,
appareillage, panse

rsés par le
rotheses

PRINCIPALES EXCLUSIONS DU CONTRAT RESPONSABLE

La participation forfaitaire de 1€ et les franchises sur les boites
de médicaments, actes paramédicaux et transport.

La majoration du ticket modérateur et les dépassements
d’honoraires si les dépenses de santé sont réalisées en
dehors du parcours de soins.

Les dépassements d’honoraires au-dela de la limite fixée

réglementairement pour les médecins n’adhérant pas a un
dispositif de pratique tarifaire maitrisée.

PRINCIPALES RESTRICTIONS

Optique : limité a 1 équipement tous les 2 ans sauf pour les
mineurs ou en cas de changement de la vue.

Chambre Particuliére : Limitte a 90 jours/an pour les
établissements de soins de suite et réadaptation, limitée a 40
jours/an pour la psychiatrie.

Dentaire : plafond annuel limité a 1 PMSS la 1éfe année, 1,25
PMSS la 2°™ année, 1,5 PMSS a partie de la 3°™ année.
Frais de séjour : remboursement limit¢é a 10000€ /an et par
bénéficiaire pour les hospitalisations hors de France.

LES SERVICES SYSTEMAT]
v Réseau de soins

Les garanties précédées d’'une v sont systématiquement
prévues au contrat.




Ou suis-je couvert ?

v' En France métropolitaine, Corse et DROM.

v" Dans le cas ou les soins ont été dispensés a I'étranger, le remboursement se fait sur la base de remboursement du régime
d'assurance maladie francais, quelle que soit la dépense engagée.

Obligations a I'adhésion du contrat :
- Etre domicilié en France. (Métropolitaine, Corse et DROM)
- Etre Travailleur Non Salarié
- Etre affilié & un Régime Obligatoire d’assurance maladie frangais.
- Remplir, signer le bulletin d’adhésion et fournir tous les documents justificatifs demandés par la mut
- Respecter les conditions d’adhésion selon les conditions générales.

Obligations en cours de contrat :
- Payer la cotisation ou fraction de cotisation selon les modalités prévues par le contrat
- Informer la mutuelle de toute cessation d’activité, redressement ou liquidation judiciaire.

Obligations en cas de sinistre :
- Transmettre a la mutuelle la demande de remboursement dans un délai de 2 al i nt la date des soins.
- Fournir les justificatifs nécessaires au versement des prestations.

La cotisation est exigible annuellement et pay
Son paiement peut étre annuel o ctionné et pa
Ces modalités figurent au Certj d’adhésion.

par avance.

t, trimestriellement ou mensuellement, au choix de I'adhérent.

(=8 Quand comme e et quand prend-elle fin ?

Pour le membre adhérent : I t a compter de la date fixée au certificat d’adhésion. Elle est annuelle et se
renouvelle par tacitg i e chaque année. L'adhésion cesse a la date d’effet de la résiliation. La résiliation
1 décembre), sauf cas de radiation par la mutuelle pour non-paiement des cotisations.

Pour I’Assqaia i L’adhésion au contrat est conclue pour une durée expirant le 31 Décembre de I'année en cours.
i dEntion par I’Association ou la Mutuelle, si elle est signifiée par lettre recommandée avec accusé
ant la fin de 'année civile, soit au plus tard le 31 Octobre.

Comment puis-je résilier le contrat ?

Le contrat peut étre résilié par I’Association souscriptrice a son échéance annuelle (31 décembre) par lettre recommandée avec
accusé de réception avant le 31 octobre de I'année.

Résiliation de I'adhésion par un adhérent : les modalités de résiliation sont identiques a celles applicables par I'’Association.
Toutefois, 'adhérent qui est en mesure d’apporter la preuve de la cessation de son activité en tant que Travailleurs Non Salarié,
pourra résilier son contrat de maniére anticipée. Dans ce cas, la résiliation prend fin au 1" jour du mois suivant la réception de la
demande qui devra étre accompagnée d’un justificatif.




Assurance Complémentaire Santé

Document d’information sur le produit d’assurance
APREVA Mutuelle — Mutuelle régie par le Livre Il du code de la mutualité — SIREN n° 775 627 391
Produit — MAVALS INDEPENDANT SURCOMPLEMENTAIRE

Ce document d’information présente un résumé des principales garanties et exclusions du contrat. Il ne prend pas en compte
vos besoins et demandes spécifiques. Vous trouverez I'information compléte sur ce produit dans la documentation pré
contractuelle et contractuelle. En particulier, les niveaux de remboursement seront détaillés dans le tableau de garanties.

De quel type d’assurance s’agit-il ?

Le produit MAVALS INDEPENDANT SURCOMPLEMENTAIRE est destiné a rembourser tout ou partie des frais de santé
charge des membres de I'’Association souscriptrice APERS qui relevent de la catégorie des Travailleurs Non-Salariés et le
ayants droit en cas d’accident, de maladie ou de maternité, en complément du Régime de Base Francais dont ils relévgn
de Base dont ils sont également bénéficiaires. Le produit ne respecte pas les conditions |égales des contrats re

o A
t Qu’est-ce qui est assuré ? A Qu’est-ce qui n,

Les montants des prestations sont soumis a des plafonds qui X Les soins recus en dehors de
varient en fonction du niveau de garantie choisi, et figurent
dans le tableau de garanties. lIs ne peuvent étre plus élevés X La chirurgie esthétique non }
que les dépenses engagées, et une somme peut rester a votre Sociale (frais de chiirgie es
charge. opérations de raj

les établissements
comme les maisons
les établissements

LES GARANTIES SYSTEMATIQUEMENT PREVUES

v Hospitalisation et maternité : Honoraires des
médecins non DPTAM ou en secteur non
conventionné, frais de séjour en secteur non

conventionné.
v/ Soins courants et prescriptions médical :

Consultations, visites médecins, actes de chirurgie,
actes techniques, imagerie médicale réalisés par des
médecins non DPTAM ou en secteur non
conventionné.

v Frais optiques (complément) : Lunette
verres), lentilles, chirurgie.

ément) : So| dentaires,
-Onlays,

v" Frais dentaires (co
parodontologie,
remboursés par |
dentaires, orthodo
Obligatoire ou non,

Y-a-t-il des exclusions a la couverture ?
PRINCIPALES RESTRICTIONS

LES SERVICES SYSTEMAT
v Réseau de soins

T Optique : limité & 1 équipement tous les 2 ans sauf pour les
mineurs ou en cas de changement de la vue. Pour les enfants
jusqu’a 18 ans, les remboursements sont limités a 75% des
montants.

Dentaire : plafond annuel limité & 1 PMSS la 1°® année, 1,25
PMSS la 2°™ année, 1,5 PMSS a partir de la 3°™ année
additionné au complement qui peut étre accordé selon le
niveau de garanties choisi.

Frais de séjour : remboursement limité a 10000€ par an et par
bénéficiaire pour les hospitalisations hors de France.

s précédées d’une v sont systématiquement
S au contrat.




Ou suis-je couvert ?

v' En France métropolitaine, Corse et DROM.

v" Dans le cas ou les soins ont été dispensés a I'étranger, le remboursement se fait sur la base de remboursement du régime
d'assurance maladie francais, quelle que soit la dépense engagée.

Obligations a I'ladhésion du contrat :
- Etre domicilié en France. (Métropolitaine, Corse et DROM)
- Etre Travailleur Non Salarié
- Etre affilié a8 un Régime Obligatoire d’assurance maladie francais
- Avoir adhéré au contrat de Base
- Remplir et signer le bulletin d’adhésion et fournir tous les documents justificatifs demandés par la
- Respecter les conditions d’adhésion au contrat selon les conditions générales.

Obligations en cours de contrat :
- Payer la cotisation ou fraction de cotisation selon les modalités prévues par le contr
- Informer la mutuelle de tout changement de situation personnelle ou professionn
- Informer la mutuelle de toute cessation d’activité, redressement ou liquidation j

Obligations en cas de sinistre :
- Transmettre a la mutuelle la demande de remboursement dans un dé
- Fournir les justificatifs nécessaires au versement des prestations.

imum suivant la date des soins.

La cotisation est exigible annuellgment et pay
Son paiement peut étre annuel o ctionné et pa
Ces modalités figurent au Cerf} d’adhésion.

par avance.

2 Quand comme re et quand prend-elle fin ?

Pour le membre adhégan a compter de la date fixée au certificat d’adhésion. Le contrat est souscrit pour
une durée de 1 an ) ar tacite reconduction au 1°" janvier de chaque année

Si le contrat su crit simultanément ou dans les 3 mois au contrat de base : il prend effet le 1°" jour
i ptin d’adhésion et aucun délai d’attente n’est appliqué sur les garanties. Cependant, si le contrat
minimum 3 mois apres la souscription du contrat de base, il prend effet le 1" jour du mois
ésion et il sera appliqué un délai d’attente de 3 mois sur I'ensemble des garanties.

Le contrat prend fi e résiliation par I’Association ou la Mutuelle, si elle est signifiée par lettre recommandée avec accusé
de récepi i mois avant la fin de 'année civile, soit au plus tard le 31 Octobre.

Comment puis-je résilier le contrat ?

Le contrat peut étre résilié par I'Association souscriptrice a son échéance annuelle (31 décembre) par lettre recommandée avec
accusé de réception avant le 31 octobre de I'année.

Résiliation de I'adhésion par un adhérent : les modalités de résiliation sont identiques a celles applicables par I’Association.
Toutefois, 'adhérent qui est en mesure d’apporter la preuve de la cessation de son activité en tant que Travailleurs Non Salarié,
pourra résilier son contrat de maniére anticipée. Dans ce cas, la résiliation prend fin au 1°" jour du mois suivant la réception de la
demande qui devra étre accompagnée d’un justificatif.




Assurance Complémentaire Santé

Document d’information sur le produit d’assurance
APREVA Mutuelle — Mutuelle régie par le Livre Il du code de la mutualité — SIREN n° 775 627 391
Produit — MAVALS INDEPENDANT -

GROUPE

“@AEsio

Ce document d’information présente un résumé des principales garanties et exclusions du contrat. Il ne prend pas en compte
vos besoins et demandes spécifiques. Vous trouverez I'information compléte sur ce produit dans la documentation pré
contractuelle et contractuelle. En particulier, les niveaux de remboursement seront détaillés dans le tableau de garanties.

De quel type d’assurance s’agit-il ?

Le produit MAVALS INDEPENDANT est destiné a rembourser tout ou partie des frais de santé restant a la charge des
I'association souscriptrice APERS qui relévent de la catégorie des Travailleurs Non-Salariés et leurs éventuels ayants
d’accident, de maladie ou de maternité, en complément du Régime de Base Frangais dont ils relévent. Le produit respegte
Iégales des contrats responsables.

7/ \
t Qu’est-ce qui est assuré ?

Les montants des prestations sont soumis a des plafonds qui
varient en fonction du niveau de garanties choisi, et figurent

dans le tableau de garanties. lIs ne peuvent étre plus élevés X La chirurgie esthétiqgue non le Régime
que les dépenses engagées, et une somme peut rester a votre Obligatoire (frais deghirurgi traitement et
charge. opérations de raj

x les établissements

LES GARANTIES SYSTEMATIQUEMENT PREVUES
v Hospitalisation et maternité : Honoraires, frais de
séjour, forfait journalier.
v/ Soins courants et prescriptions médicales
Consultations, visites médecins, actes de chirurgie,
actes techniques, imagerie médicale, auxiliaiis

comme les maisons
les établissements

médicaux, analyses médicales, transport, phar
remboursée par le Régime Obligatoire.

v Frais optiques : Lunettes (monture + verres)

v Frais dentaires : Soins dentaires, parodontologie,
Inlays-Onlays, Inlays Cores remboursés
Régime Obligatoire, protheéses dentaires,
remboursée par le Régime

implantologie. Y-a-t-il des exclusions a la couverture ?

v Appareillages re
Obligatoire
orthopédiques,
appareillage, panse

rsés par le
rotheses

PRINCIPALES EXCLUSIONS DU CONTRAT RESPONSABLE

La participation forfaitaire de 1€ et les franchises sur les boites
de médicaments, actes paramédicaux et transport.

La majoration du ticket modérateur et les dépassements
d’honoraires si les dépenses de santé sont réalisées en
dehors du parcours de soins.

Les dépassements d’honoraires au-dela de la limite fixée

réglementairement pour les médecins n’adhérant pas a un
dispositif de pratique tarifaire maitrisée.

PRINCIPALES RESTRICTIONS

Optique : limité a 1 équipement tous les 2 ans sauf pour les
mineurs ou en cas de changement de la vue.

Chambre Particuliére : Limitte a 90 jours/an pour les
établissements de soins de suite et réadaptation, limitée a 40
jours/an pour la psychiatrie.

Dentaire : plafond annuel limité a 1 PMSS la 1éfe année, 1,25
PMSS la 2°™ année, 1,5 PMSS a partie de la 3°™ année.
Frais de séjour : remboursement limit¢é a 10000€ /an et par
bénéficiaire pour les hospitalisations hors de France.

LES SERVICES SYSTEMAT]
v Réseau de soins

Les garanties précédées d’'une v sont systématiquement
prévues au contrat.




Ou suis-je couvert ?

v' En France métropolitaine, Corse et DROM.

v" Dans le cas ou les soins ont été dispensés a I'étranger, le remboursement se fait sur la base de remboursement du régime
d'assurance maladie francais, quelle que soit la dépense engagée.

Obligations a I'adhésion du contrat :
- Etre domicilié en France. (Métropolitaine, Corse et DROM)
- Etre Travailleur Non Salarié
- Etre affilié & un Régime Obligatoire d’assurance maladie frangais.
- Remplir, signer le bulletin d’adhésion et fournir tous les documents justificatifs demandés par la mut
- Respecter les conditions d’adhésion selon les conditions générales.

Obligations en cours de contrat :
- Payer la cotisation ou fraction de cotisation selon les modalités prévues par le contrat
- Informer la mutuelle de toute cessation d’activité, redressement ou liquidation judiciaire.

Obligations en cas de sinistre :
- Transmettre a la mutuelle la demande de remboursement dans un délai de 2 al i nt la date des soins.
- Fournir les justificatifs nécessaires au versement des prestations.

La cotisation est exigible annuellement et pay
Son paiement peut étre annuel o ctionné et pa
Ces modalités figurent au Certj d’adhésion.

par avance.

t, trimestriellement ou mensuellement, au choix de I'adhérent.

(=8 Quand comme e et quand prend-elle fin ?

Pour le membre adhérent : I t a compter de la date fixée au certificat d’adhésion. Elle est annuelle et se
renouvelle par tacitg i e chaque année. L'adhésion cesse a la date d’effet de la résiliation. La résiliation
1 décembre), sauf cas de radiation par la mutuelle pour non-paiement des cotisations.

Pour I’Assqaia i L’adhésion au contrat est conclue pour une durée expirant le 31 Décembre de I'année en cours.
i dEntion par I’Association ou la Mutuelle, si elle est signifiée par lettre recommandée avec accusé
ant la fin de 'année civile, soit au plus tard le 31 Octobre.

Comment puis-je résilier le contrat ?

Le contrat peut étre résilié par I’Association souscriptrice a son échéance annuelle (31 décembre) par lettre recommandée avec
accusé de réception avant le 31 octobre de I'année.

Résiliation de I'adhésion par un adhérent : les modalités de résiliation sont identiques a celles applicables par I'’Association.
Toutefois, 'adhérent qui est en mesure d’apporter la preuve de la cessation de son activité en tant que Travailleurs Non Salarié,
pourra résilier son contrat de maniére anticipée. Dans ce cas, la résiliation prend fin au 1" jour du mois suivant la réception de la
demande qui devra étre accompagnée d’un justificatif.




Assurance Complémentaire Santé

Document d’information sur le produit d’assurance
APREVA Mutuelle — Mutuelle régie par le Livre Il du code de la mutualité — SIREN n° 775 627 391
Produit — MAVALS INDEPENDANT SURCOMPLEMENTAIRE

Ce document d’information présente un résumé des principales garanties et exclusions du contrat. Il ne prend pas en compte
vos besoins et demandes spécifiques. Vous trouverez I'information compléte sur ce produit dans la documentation pré
contractuelle et contractuelle. En particulier, les niveaux de remboursement seront détaillés dans le tableau de garanties.

De quel type d’assurance s’agit-il ?

Le produit MAVALS INDEPENDANT SURCOMPLEMENTAIRE est destiné a rembourser tout ou partie des frais de santé
charge des membres de I'’Association souscriptrice APERS qui relevent de la catégorie des Travailleurs Non-Salariés et le
ayants droit en cas d’accident, de maladie ou de maternité, en complément du Régime de Base Francais dont ils relévgn
de Base dont ils sont également bénéficiaires. Le produit ne respecte pas les conditions |égales des contrats re

o A
t Qu’est-ce qui est assuré ? A Qu’est-ce qui n,

Les montants des prestations sont soumis a des plafonds qui X Les soins recus en dehors de
varient en fonction du niveau de garantie choisi, et figurent
dans le tableau de garanties. lIs ne peuvent étre plus élevés X La chirurgie esthétique non }
que les dépenses engagées, et une somme peut rester a votre Sociale (frais de chiirgie es
charge. opérations de raj

les établissements
comme les maisons
les établissements

LES GARANTIES SYSTEMATIQUEMENT PREVUES

v Hospitalisation et maternité : Honoraires des
médecins non DPTAM ou en secteur non
conventionné, frais de séjour en secteur non

conventionné.
v/ Soins courants et prescriptions médical :

Consultations, visites médecins, actes de chirurgie,
actes techniques, imagerie médicale réalisés par des
médecins non DPTAM ou en secteur non
conventionné.

v Frais optiques (complément) : Lunette
verres), lentilles, chirurgie.

ément) : So| dentaires,
-Onlays,

v" Frais dentaires (co
parodontologie,
remboursés par |
dentaires, orthodo
Obligatoire ou non,

Y-a-t-il des exclusions a la couverture ?
PRINCIPALES RESTRICTIONS

LES SERVICES SYSTEMAT
v Réseau de soins

T Optique : limité & 1 équipement tous les 2 ans sauf pour les
mineurs ou en cas de changement de la vue. Pour les enfants
jusqu’a 18 ans, les remboursements sont limités a 75% des
montants.

Dentaire : plafond annuel limité & 1 PMSS la 1°® année, 1,25
PMSS la 2°™ année, 1,5 PMSS a partir de la 3°™ année
additionné au complement qui peut étre accordé selon le
niveau de garanties choisi.

Frais de séjour : remboursement limité a 10000€ par an et par
bénéficiaire pour les hospitalisations hors de France.

s précédées d’une v sont systématiquement
S au contrat.




Ou suis-je couvert ?

v' En France métropolitaine, Corse et DROM.

v" Dans le cas ou les soins ont été dispensés a I'étranger, le remboursement se fait sur la base de remboursement du régime
d'assurance maladie francais, quelle que soit la dépense engagée.

Obligations a I'ladhésion du contrat :
- Etre domicilié en France. (Métropolitaine, Corse et DROM)
- Etre Travailleur Non Salarié
- Etre affilié a8 un Régime Obligatoire d’assurance maladie francais
- Avoir adhéré au contrat de Base
- Remplir et signer le bulletin d’adhésion et fournir tous les documents justificatifs demandés par la
- Respecter les conditions d’adhésion au contrat selon les conditions générales.

Obligations en cours de contrat :
- Payer la cotisation ou fraction de cotisation selon les modalités prévues par le contr
- Informer la mutuelle de tout changement de situation personnelle ou professionn
- Informer la mutuelle de toute cessation d’activité, redressement ou liquidation j

Obligations en cas de sinistre :
- Transmettre a la mutuelle la demande de remboursement dans un dé
- Fournir les justificatifs nécessaires au versement des prestations.

imum suivant la date des soins.

La cotisation est exigible annuellgment et pay
Son paiement peut étre annuel o ctionné et pa
Ces modalités figurent au Cerf} d’adhésion.

par avance.

2 Quand comme re et quand prend-elle fin ?

Pour le membre adhégan a compter de la date fixée au certificat d’adhésion. Le contrat est souscrit pour
une durée de 1 an ) ar tacite reconduction au 1°" janvier de chaque année

Si le contrat su crit simultanément ou dans les 3 mois au contrat de base : il prend effet le 1°" jour
i ptin d’adhésion et aucun délai d’attente n’est appliqué sur les garanties. Cependant, si le contrat
minimum 3 mois apres la souscription du contrat de base, il prend effet le 1" jour du mois
ésion et il sera appliqué un délai d’attente de 3 mois sur I'ensemble des garanties.

Le contrat prend fi e résiliation par I’Association ou la Mutuelle, si elle est signifiée par lettre recommandée avec accusé
de récepi i mois avant la fin de 'année civile, soit au plus tard le 31 Octobre.

Comment puis-je résilier le contrat ?

Le contrat peut étre résilié par I'Association souscriptrice a son échéance annuelle (31 décembre) par lettre recommandée avec
accusé de réception avant le 31 octobre de I'année.

Résiliation de I'adhésion par un adhérent : les modalités de résiliation sont identiques a celles applicables par I’Association.
Toutefois, 'adhérent qui est en mesure d’apporter la preuve de la cessation de son activité en tant que Travailleurs Non Salarié,
pourra résilier son contrat de maniére anticipée. Dans ce cas, la résiliation prend fin au 1°" jour du mois suivant la réception de la
demande qui devra étre accompagnée d’un justificatif.




‘—EP S Document d'information sur la garantie complémentaire santé

CONTRASSUR TNS SANTE FORMULES oRmuLEe

PREVOYANCE SANTE

Ce document d'information présente un résumé des principales garanties et exclusions du contrat. Il ne prend pas en compte vos besoins et demandes
spécifiques. Vous trouverez I'information compleéte sur cette garantie dans la documentation précontractuelle et contractuelle.
En particulier, les niveaux de remboursement sont détaillés dans le tableau des prestations.

De quel type d'assurance s’agit-il ?

Contrassur TNS santé formules est un contrat collectif a adhésion facultative souscrit par I’Association Concept Prévoyance Santé dite ACP
de Groupe France Mutuelle. Ce contrat est destiné a rembourser tout ou partie des frais de santé restant a la charge de I'assuré et des §
bénéficiaires en cas d’accident, de maladie ou de maternité, en complément du régime obligatoire francais. Contrassur TNS santé fo,
réservé aux membres de I'Association Concept Prévoyance Santé dite ACPS. Ces membres doivent avoir le statut de travailleur no
exercice et étre dgés de 18 a 67 ans a la date de signature du bulletin d’adhésion. lls ne doivent pas déja bénéficier d'une couy,
complémentaire frais de santé.

Ce produit comporte 6 niveaux de garanties. Il respecte les conditions Iégales des contrats responsables et est éligible a la loi Ma

Qu’est ce qui est assuré ? Qu’est ce qui n'est pas assuré ~

Les montants des prestations sont soumis a des plafonds qui

varient en fonction du niveau de garantie choisi, et figurent dans
le tableau des prestations. lls ne peuvent étre plus élevés que les X
dépenses engagées, et une somme peut rester a votre charge.

ent pour les personnes
le forfait journalier facturé dans
LES PRESTATIONS SYSTEMATIQUEMENT PREVUES Reutique.

/ Hospitalisation médicale et chirurgicale y compris ~tildese. “ans a la couverture ?
hospitalisation ambulatoire : Hospitalisation (séjours-honoraires —
y compris ambulatoire et hospitalisation & domicile) en ONS DU CONTRAT RESPONSABLE
établissements conventionnés ou non, forfait journalier o v . .
hospitalier, chambre particuliére, frais d’accompagnant pation forfaitaire de 1€ et les franchises sur les boites

Soins courants : Pharmacie, homéopathie remboursée,
transport, analyses, auxiliaires médicaux, consultations, \dss
actes de spécialité, radiologie, autres actes pris en ¢

honoraires si les dépenses de santé sont réalisées en dehors
arcours de soins.

dépassements d’honoraires au-dela de la limite fixée
réglementairement pour les médecins n'adhérant pas a un
dispositif de pratique tarifaire maitrisée.

(consultation homéopathe, osté
acupuncteur, phytothérapeut
non remboursée par le régi
remboursée par le régime o

athe, chiropr
iopathe, pod
ligatoire), phar]

PRINCIPALES RESTRICTIONS

! Délais d’attente* (hors accident) : limitation au
ticket modérateur de la prise en charge :
- des frais de maternité pendant les 10 premiers mois
- des prothéses dentaires, frais d’optique, orthodontie,
appareillages et cures thermales pendant les 6 premiers mois.
- des autres frais pendant les 3 premiers mois.

Frais dentaire, orthodontie
soins dentaires et chirurgie dg
orthodontie remboursée par

*Uniquement pour les bénéficiaires ne souscrivant pas en méme temps que l'assuré principal

Exemption des délais d'attente sur présentation d’'un certificat
de radiation du précédent organisme assureur datant de moins
de trois (3) mois a compter de la fin de couverture.

M Chambre particuliére hors hospitalisation médicale et
chirurgicale (séjour en psychiatrie, aérium, maison de repos,
convalescence...): remboursement limité a 30 jours par an.

! Hospitalisation ambulatoire: Prise en charge des frais de

S SYSTEMATIQUEMENT PREVUS chambre particuliére a hauteur de la moitié du forfait prévu a la
garantie souscrite dans la limite de 45 €.

. . ' ~ P . . S N
ransmission ! Prothe.ses auditives : Remboursement limité a 2 prothéses par
an maximum.
7 Tiers payant sur le ticket modérateur . . R -
! Optique : Prise en charge limitée a un équipement tous les 2 ans,
7 Espace Adhérent: visualisation et téléchargement des réduite a 1 an pour un mineur ou en cas d’évolution justifiée de la
remboursements vue (contrat responsable).
Association Concept Prévoyance Santé (ACPS), Association déclarée sous la loi du 1er juillet 1901 et le décret du 16 aout 1901, 1/2

immatriculée au RCS de Rennes sous le n° 528 642 515, dont le Siege Social est situé au 3 avenue Germaine Tillon - Immeuble Origami - CS 30724 - 35207 RENNES CEDEX 2
Par l'intermédiaire de BVR, SAS au capital de 2 683 598 €, filiale de GFM, domiciliée au 7 rue Blanche 75009 Paris,
immatriculée au RCS de Paris sous le n° 642 028 799, société de courtage d'assurance et de réassurance enregistrée a 'ORIAS sous le n° 07 002 823 - www.orias.fr
Groupe France Mutuelle, mutuelle soumise aux dispositions du livre Il du code de la mutualité, Immatriculée en France sous le n° de SIREN 784 492 084. Siege social : 56 rue de Monceau, 75 008 Paris.
Soumis au contrdle de I'ACPR - 61 Rue Taitbout, 75009 Paris



- Document d’'information sur la garantie complémentaire santé
CP S CONTRASSUR TNS SANTE FORMULES o

/ASSOCIATION CONCEPT
PREVOYANCE SANTE

Qu’est ce qui est assuré ? Y-a-t-il des exclusions a la couverture ?

PRINCIPALES RESTRICTIONS

¢ Dentaire : Plafond annuel pour les prothéses dentaires et

L’ASSISTANCE SYSTEMATIQUEMENT PREVUE

/' Assistance au domicile (envoi d’'un médecin, d'une ambulance, orthodontie remboursés par le régime obligatoire de 1000 & 1900€
recherche d'une place en milieu hospitalier, livraison de pendant les 2 premiéres années pour les niveaux 4 3 6. Plaf
médicaments, recherche de prestataires qualifiés, centres annuel de 1400 a 2500€ a partir de la 3éme année. Au-
spécialisés, consultation d’'un spécialiste, transmission de remboursement complémentaire limité au ticket mo,

messages urgents), assistance en cas d’hospitalisation (présence Pas de plafond pour les niveaux 1, 2 et 3.
d’un proche, aide-ménagére, garde des enfants, garde et
transfert des animaux domestiques, frais de téléviseur),
assistance en cas d'immobilisation d’un enfant de moins de
16 ans au domicile (garde des enfants malades, soutien

RESTRICTIONS DANS LE CADRE D'UN C
DE NIVEAU DE GARANTIES
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pédagogique) chaque année, au terme d'un délaj
année civile compléte.
Les prestations et services précédés d'une coche Pour tout changement de nivey

sont systématiquement prévus au contrat. garanties pendant une périod

/

L ]

Ou suis-je couvert ?

/ TP
En France et a I'étranger

Dans le cas ou les soins ont été dispensés a I'étranger, le remboursement ne se fait qu’en ¢ obligatoire francais et sur sa

base de remboursement.

Quelles sont mes obligations ? ; -
Sous peine de suspension

A la souscription du contrat :
- Remplir avec exactitude le bulletin d’adhésion par la mutuelle;
- Fournir tous documents justificatifs demandés par la mutuelle (

'identité, attestation d'affiliation a I'assurance
ou photocopie de la carte d’étudiant pour les
enfants attestant de leur qualité d’ayant-droit, éventuel certificat de 5 nt organisme de santé);

En cours de contrat :
- Régler la fraction de cotisation in
- Fournir tous documents justifi s nécessaires ions prévues par la notice d'information ;

- Faire parvenir les demande mboursement délai maximum de 2 ans suivant la date du décompte du régime
obligatoire;

- Informer la mutuelle en cas suivants : changement d’adresse, modification de sa composition familiale

(naissance, mariage, divorce/d§ le si au regard des régimes obligatoires francais d’assurance maladie et maternité

Quand et comment effectuer

Les cotisations sont payables, au §
- mensuellement ou g lolle
- semestriellemeg

par prélevement automatique ou par chéque.

ance la couvertt it quand prend-elle fin ?

w P'un commun accord et est indiquée aux conditions particulieres (attestation d’adhésion).

ce (vente en ligne, vente téléphonique), I'assuré dispose d’un délai de rétractation de 14 jours, qui commence
d'effet du contrat, ou a compter de la réception de I'ensemble de la documentation contractuelle (si cette date
du contrat).
iode allant jusqu’au 31 décembre de I'année de sa prise d'effet. Il se renouvelle ensuite par tacite
aque année sauf résiliation par I'une des parties dans les cas et conditions fixés par la notice d’information.

cconduction aler janvier dé

Com~  .(puis-je résilier le contrat ?

Vous pouvez mettre fin au contrat :
- ala date d’échéance principale du contrat (31 décembre), en nous adressant une lettre recommandée au moins deux mois avant cette date,
- en cas de modification(s) de vos droits et obligations (voir notice d’information),

- en cas d'affiliation a une mutuelle d’entreprise obligatoire sous réserve de présentation d’'un justificatif et de 'envoi de la demande en LRAR
au plus tard, (3) trois mois apres I'affiliation au contrat collectif a adhésion obligatoire

Association Concept Prévoyance Santé (ACPS), Association déclarée sous la loi du 1er juillet 1901 et le décret du 16 aolt 1901, 2/2

immatriculée au RCS de Rennes sous le n° 528 642 515, dont le Siége Social est situé au 3 avenue Germaine Tillon - Immeuble Origami - CS 30724 - 35207 RENNES CEDEX 2
Par I'intermédiaire de BVR, SAS au capital de 2 683 598 €, filiale de GFM, domiciliée au 7 rue Blanche 75009 Paris,
immatriculée au RCS de Paris sous le n° 642 028 799, société de courtage d’assurance et de réassurance enregistrée a 'ORIAS sous le n° 07 002 823 - www.orias.fr
Groupe France Mutuelle, mutuelle soumise aux dispositions du livre Il du code de la mutualité, Immatriculée en France sous le n° de SIREN 784 492 084. Siege social : 56 rue de Monceau, 75 008 Paris.
Soumis au contrdle de I'ACPR - 61 Rue Taitbout, 75009 Paris



\-EP S Document d'information sur la garantie complémentaire santé

CONTRASSUR TNS SANTE SURCOMPLEMENTAIRE oRmuLEe

PREVOYANCE SANTE

Ce document d'information présente un résumé des principales garanties et exclusions du contrat. Il ne prend pas en compte vos besoins et demandes
spécifiques. Vous trouverez l'information compleéte sur cette garantie dans la documentation précontractuelle et contractuelle.
En particulier, les niveaux de remboursement sont détaillés dans le tableau des prestations.

De quel type d’assurance s’agit-il ?

Contrassur TNS santé Surcomplémentaire est un contrat collectif a adhésion facultative souscrit par I'’Association Concept Prévoyan
ACPS auprés de Groupe France Mutuelle. Ce contrat est destiné a rembourser tout ou partie des frais de santé restant a la char
éventuels bénéficiaires en cas d'accident, de maladie ou de maternité, en complément du régime obligatoire francais.
Contrassur TNS santé Surcomplémentaire comporte 4 niveaux de garanties venant en complément des remboursements de la for
souscrite.

Ce produit permet une prise en charge des frais de santé au dela des plafonds imposés par les conditions légales g
il n’est donc pas éligible a la loi Madelin.

Santé dite
ssuré et des

g 2 u'estcequi .5t wé?
Qu’est ce qui est assuré ? Q a >t Pe

en dehors de bde de validité du contrat.

Les montants des prestations sont soumis a des plafonds qui

varient en fonction du niveau de garantie choisi, et figurent dans
le tableau des prestations. llIs ne peuvent étre plus élevés que les
dépenses engagées, et une somme peut rester a votre charq»

N Y-a-tiil ““lusions a la couvertu
LES PRESTATIONS SYSTEMATIQUEMENT PREVUES

PALES EXCLUSIONS DU CONTRAT
» Hospitalisation médicale et ghirurgicale

hospitalisation ambulatoiygl: Honoraires
chirurgicaux des profession santé n’ayant

¢ La participation forfaitaire de 1€ et les franchises sur les boites
de médicaments, actes paramédicaux et transport.

au DPTAM
7 Soins courants des profe Enté n'ayant
pas souscrit au DPTAM : i esde
spécialité, radiologie, autres & e régime
. . . A PRINCIPALES RESTRICTIONS
obligatoire, consultations spéd
? Avoir souscrit un contrat de Base :
Contrassur TNS santé Formules
? Leniveau de garantie de la surcomplémentaire doit étre
équivalent au niveau de garantie sélectionné en Base
dispositifs ayant pour objet la maitrise
aires des professionnels de santé
pn de Pratique Tarifaire Maitrisée
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o Document d’'information sur la garantie complémentaire santé
CP S CONTRASSUR TNS SANTE SURCOMPLEMENTAIRE o

/ASSOCIATION CONCEPT
PREVOYANCE SANTE

Ou suis-je couvert ?

/ TP
En France et a I'étranger

Dans le cas ou les soins ont été dispensés a I'étranger, le remboursement ne se fait qu’en complément du régime obligatoire francais et
base de remboursement.

Quelles sont mes obligations ? : : -
Sous peine de suspension des garanties

A la souscription du contrat :

- Remplir avec exactitude le bulletin d’adhésion par la mutuelle;
- Fournir tous documents justificatifs demandés par la mutuelle (Photocopie de la piéce d'identité, attestati
maladie de moins de 3 mois, relevé d'identité bancaire, mandat SEPA, certificat de scolarité ou photocopie
enfants attestant de leur qualité d'ayant-droit, éventuel certificat de radiation du précédent organisme de s&
- Régler la cotisation (ou fraction de cotisation) indiquée a I'échéancier.

En cours de contrat :

- Régler la fraction de cotisation indiquée a I'échéancier ;
- Fournir tous documents justificatifs nécessaires au paiement des prestations pr
- Faire parvenir les demandes de remboursements a la mutuelle dans un délaj

e d'information ;
hant la date du décompte du régime

obligatoire;
- Informer la mutuelle en cas de survenance de I'un des évén Nnts suivants : ent d'adresse, modification de sa composition familiale

(naissance, mariage, divorce, déces), changement de situation au igatoires francais d’'assurance maladie et maternité

Quand et comment effectuer les paiements ?

Les cotisations sont payables, au chgifl de chaque ad
ta terme échu
- semestriellement ou annuelle d'avag

- mensuellement ou trimestriel

Les paiements peuvent étre effe U par chéque.

_ommentp jerésilier.  .atrat?

tre fin au contrat :
Esiliation du contrat de base

®Ete d'échéance principale du contrat (31 décembre), en nous adressant une lettre recommandée au moins deux mois avant cette date,
- en cas de modification(s) de vos droits et obligations (voir notice d'information),

- en cas d'affiliation a une mutuelle d’entreprise obligatoire sous réserve de présentation d'un justificatif et de 'envoi de la demande en LRAR
au plus tard, (3) trois mois apres I'affiliation au contrat collectif a adhésion obligatoire
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Assurance complémentaire santé

Document d’information sur le produit d’assurance

Compagnie : AXA FRANCE VIE S.A. - RCS Nanterre 310 499 959
Entreprise d’assurance immatriculée en France et régie par le Code des assurances
Produit : ALPHA TNS

Ce document d’information présente un résumé des principales garanties et exclusions du contrat. Il ne prend pas en compte vos
besoins et demandes spécifiques. Vous trouverez l’information compléte sur ce produit dans la documentation précontractuelle et
contractuelle. En particulier les niveaux de remboursement seront détaillés dans les tableaux de garanties.

De quel type d’assurance s’agit-il ?
L’offre ALPHA TNS est destinée a rembourser tout ou partie des frais de santé restant a charge de 'assuré et des éventuels bé
d’accident, de maladie ou de maternité. Elle intervient en complément du Régime Obligatoire francais et de tout autre orga
également des garanties non prises en charge par le Régime Obligatoire francais. Les contrats s’adressent aux Travailleurs Non-Salari€
en exercice ou dans une situation de cumul emploi - retraite. Les contrats sont a adhésion facultative. Ce produit peut propo
au dispositif Madelin.

\
ﬂ Qu’est-ce qui est assuré ?

Les montants des prestations sont soumis a des plafonds qui
varient en fonction du niveau de garanties choisi, et figurent
dans les tableaux de garanties. Ils ne peuvent étre plus élevés & egime Obligatoire
que les dépenses engagées, et une somme peut rester a votre
charge.

LES GARANTIES SYSTEMATIQUEMENT INCLUSES :

v Hospitalisation : Honoraires, frais de séjour, forfait
journalier hospitalier, chambre particuliere, frais
d’accompagnant nuitée/repas et frais de transport "

v Soins courants et prescriptions médicales : Consultatio
et visites de médecins, examens médicaux, auxiliaires
médicaux et pharmacie remboursée ou prescrite non
remboursée par le Régime Obligatoire

ires en cas

es comme les maisons
(MAS) ou les établissements
personnes dépendantes (EHPAD), de
es agées

l des exclusions a la couverture ?
v" Frais optiques : Lunettes (monture et verres), lentj

contact correctrices remboursées ou non par ES EXCLUSIONS :
Obligatoire et traitement chirurgicaux des troub isuels articipation forfaitaire et franchises sur les boites de
v Frais dentaires: Consultains et soin entaires, médicaments, actes paramédicaux et transport sanitaire

tie prisesen c

prothéses dentaires et ort
par le Régime Obligatoire
des sillons et parodontol

Régime Obligatoire Les dépassements d’honoraires au-dela de la limite fixée
v Maternité : Forfait naissan reglementairement pour les médecins n’adhérent pas a un
naissance gémellaire) et féq ite non dispositif de pratique tarifaire non maitrisée

prise en charge par le Régi PRINCIPALES RESTRICTIONS :
Appareillages : i ' prothéses |

L > « Hospitalisation :
médicales/orthg emboursées - Frais d’accompagnant : Limité aux enfants de moins de
pparemeees (hors auditif et

& 16 ans affiliés

Régime Obligatoire - Soins de suite ou de réadaptation : Limités & 30 jours
hpeutiques d’Acupuncture, puis au ticket modérateur pour les séjours pris en charge
tie, d’Ostéopathie, de et consécutifs a une hospitalisation et pour les frais
de Psychologie et de exposéls en établissement privé pour maladie nerveuse ou
mentale

La majoration du ticket modérateur et les dépassements
d’honoraires si les dépenses de santé sont réalisées en dehors
du parcours de soins

« Optique:Limitée a 1 équipement tous les 2 ans, réduite a 1 an
pour un mineur ou en cas d’évolution de la vue

! Dentaire:

- Plafond dentaire (hors soins dentaires): Limité a 1
plafond global en euros par an et par bénéficiaire selon la
formule de garanties choisie

- Implants dentaires non pris en charge: Limités a 2 par

ANCE SYSTEMATIQUEMENT INCLUSE : an et par bénéficiaire

- Parodontologie non prise en charge : Limitée a 3 actes
par an et par bénéficiaire dans la limite d’un forfait en
euros selon la formule de garanties choisie

v" Des garanties d’assistance et de protection juridique sont
prévues dans l'offre

LES SERVICES SYSTEMATIQUEMENT INCLUS :
v" Réseau de partenaires a tarifs négociés

Appareil auditif : Limité a 1 équipement tous les 4 ans

Médecine douce: Limitée a 7 séances par an et par

. o o bénéficiaire dans la limite d’un forfait en euros selon la
Les garanties précédées d'une ' sont systématiquement formule de garanties choisie

prévues au contrat

Cures thermales : Non prises en charge au-dela de 65 ans




Ou suis-je couvert ?

v EnFrance et a ['étranger
v" Dans le cas ou les soins ont été dispensés a |’étranger, le remboursement est effectué s’il y a eu une prise en charge du régime
d’assurance maladie obligatoire francais, quelle que soit la dépense engagée

Quelles sont mes obligations ?
Sous peine de nullité du contrat d’assurance ou de non garantie:

A la souscription du contrat
- Remplir avec exactitude le bulletin individuel d’adhésion fourni par 'assureur
- Fournir tous les documents justificatifs demandés par I’assureur, régler la cotisation (ou fraction de cotisg
- Remplir les critéres d’adhésion et notamment étre adhérent de I’Association BMI TNS, étre affilié a I
Sécurité sociale francaise (pour les Travailleurs Non-Salariés Non Agricoles relevant de ce régime) o
des Travailleurs Non-Salariés Non Agricoles, tels que précisés a I’article Conditions d’Adhésion de la No

cumul emploi - retraite
- Etre 4gé de 18 380 ans le jour de votre adhésion a la Convention d’assurance, age déter,

En cours de contrat
- Transmettre les factures justificatives et autres documents nécessaires au paie i odalités prévues dans la

Notice d’information

- Informer ’assureur des événements suivants, par lettre recommandée, dan i ent la connaissance qu’il a de 'un de ces
événements:
+ Changement de situation : changement d’adresse, pcati iti ili aissance, mariage, déces)

+ Changement de profession : dans ce cas, 'assuré d
contrat. Ce changement peut dans certains cas entrainer la
- Régler les cotisations

La cotisation est percue d’avan r prélevement automatique ou par cheque pour les reglements
annuels

Al Quand comm et quand prend-elle fin ?

Votre adhésion prend effet a la cat d’adhésion selon les modalités suivantes :

ment puis-je résilier le contrat ?

ez résilier votre adhésion :
- Au 31 décembre de l’'année en cours sous réserve d’une demande adressée par lettre recommandée avec accusé de réception au

Centre de gestion au moins 2 mois avant la date précitée
- En cas de révision des dispositions du contrat et notamment des cotisations, en nous adressant une lettre recommandée dans les 2

mois suivant leur notification

NOVEMBRE 2018



	Page1_TnsFormules
	Page2_TnsFormules
	Page3_TnsFormules
	Page4_TnsFormules
	InfoTnsFormules
	InfoTnsFormules page 2
	Notice Ipid Surcomplementaire.pdf
	InfoTnsFormules_Surco
	InfoTnsFormules page surco 2

	Notice IPID Tns Formules (2).pdf
	InfoTnsFormules
	InfoTnsFormules page 2




