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Cefte nofice présente les garanties Frais de santé dont vous pouvez bénéficier en votre qualité de :

retraité ;

ancien salarié dont le CEA était le dernier employeur dont le contrat de travail est rompu et & ce titre vous bénéficiez
d’'une allocation chémage ;

détaché a l'extérieur du CEA et dés lors que votre salaire n'est pas versé par le CEA ;

conjoint ou concubin survivant d’'un salarié en activité, en congé parental ou en invalidité si vos revenus imposables sont
inférieurs ou égaux a 8 fois le SMIC brut mensuel ;

conjoint ou concubin survivant d'un retraité si vos revenus imposables sont inférieurs ou égaux & 8 fois le SMIC brut mensuel ;
enfant survivant d’'un salarié en activité, en congé parental ou en invalidité ;

orphelin de péere et de mere de moins de 29 ans ;

conjoint ou concubin d'un retraité si vos revenus imposables sont supérieurs a 8 fois le SMIC brut mensuel ;

conjoint ou concubin survivant d'un salarié ou retraité sivos revenus imposables sont supérieurs a 8 fois le SMIC brut mensuel ;

ascendant ou petit enfant d'un salarié déceédé ou retfraité si vos revenus imposables sont supérieurs a 8 fois le SMIC brut
mensuel ;

ex-conjoint et ex-concubin dés lors que vous n'étes pas (re)pacsé ou (re)marié.

Ces garanties souscrites par le CEA sont assurées par la mutuelle Malakoff Humanis Mutuelle (MHM), Mutuelle régie par le
livre Il du Code de la mutualité (nouvelle dénomination sociale de MHN, Malakoff Humanis Nationale, venant aux droits de
MHN, Malakoff Humanis Nationale & compter du 19 septembre 2024, suite & une opération de fusion-absorption, décision
ACPR du 17/07/2024).
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Pour mieux se comprendre

Actes
Les actes pris en considération sont ceux :

m référencés par la Sécurité sociale aux nomenclatures définissant
les actes, produits et prestations pris en charge et leurs conditions
de remboursement.

m non référencés par la Sécurité sociale aux nomenclatures mais
expressément prévus aux Conditions particulieres qui sont
prescrits et pratiqués par un professionnel de santé diplomé d'état
dans sa spécialité et disposant d’'un numéro de RPPS.

Adhérent

Le Commissariat & I'énergie atomique et aux énergies alternatives,
soucripteur du contrat.

Assuré

La personne physique, doffiliée au présent contraf, sur la téte de
laquelle repose le risque et appartenant a la catégorie assurée.

Base de Remboursement (BR)

Assiette servant de base de calcul aux prestations en nature de la
Sécurité sociale. Les montants correspondant aux différents actes
sont disponibles sur le site ameli.fr.

Contrat responsable

Contrat collectif ayant pour objet le remboursement de Frais de santé
qui répond a I'ensemble des conditions mentionnées aux articles
L.871-1, R.871-1et R.871-2 du Code de la sécurité sociale. Il respecte
en outre les criteres de la couverture minimale prévus aux articles
L.911-7 et D.911-1 de ce méme Code.

Contrat solidaire

Contrat collectif ayant pour objet le remboursement de Frais de
santé donf les cotisations ne sont pas fixées en fonction de I'état de
santé des personnes assurables.

Cure thermale

Frais de cure thermale (forfait de surveillance médicale, forfait
thermal, frais de transport et d’hébergement), acceptés par la
Sécurité sociale.

Franchise

Somme déduite par la Sécurité sociale - et non prise en charge par le
confrat responsable - de ses remboursements sur les médicaments,
les actes paramédicaux et les transports sanitaires La franchise
n'est pas remboursée par l'organisme assureur. Le montant
des franchises médicales est disponible sur le site de l'assurance
maladie «KAMELI».

Hospitalisation
m Hospitalisation chirurgicale : frais chirurgicaux proprement dits.

m Hospitalisation médicale : pour tout séjour en hopital, clinique,
sanatorium, maison de repos ne donnant pas lieu & intfervention
chirurgicale.

m Frais pouvant étre pris en charge dans le cadre de chacune des
hospitalisations chirurgicales ou médicales :

e Frais de séjour (frais de structure et de soins) et fournitures
diverses (produits de la Liste des Produits et Prestations
facturables et spécialités pharmaceutiques). La prise en charge
commence au 1° jour d'hospitalisation.

e Honoraires : honoraires médicaux et chirurgicaux, paramédicaux
et actes de laboratoire.
e Frais de chambre particuliére.

e Forfait journalier hospitalier est pris en charge pour les seuls
établissements hospitaliers mentionnés & l'article L174-4 du
Code la Sécurité sociale, a lI'exclusion des établissements

médico-sociaux définis a I'article L.312-1 I-6 du Code de
I’Action sociale et des Familles et a l'article L.174-6 du Code de
la Sécurité sociale (Maisons d’Accueil Spécialisées, maisons de
retraite, EHPAD, unités ou centres de soins de longue durée...).

e Frais daccompagnement en cas d'hospitalisation chirurgicale
ou médicale d'un enfant aoffilié de moins de 14 ans. Ces frais
comprennent les frais d'hébergement (lit) et de nourriture (repas)
d'un seul des deux parents de I'enfant, facturés par I'établissement
hospitalier ainsi que ceux engagés dans les « maisons de parents ».

m Hospitalisation & domicile : hospitalisation prise en charge au
titre de I'Hospitalisation A Domicile (HAD) par la Sécurité sociale.

Médecine alternative

Prise en charge des actes indiqués dans le fableau des garanties.
Les actes doivent étre effectués par des praticiens habilités, dipldmés
d’Etaft, inscrits au registre préfectoral et exercant en France.

Nomenclature

Codification des actes et des médicaments donnant lieu &
remboursement de la Sécurité sociale.

DPTAM (Dispositif de Pratique Tarifaire Maitrisée)

Dispositifs prévus par une ou plusieurs conventions natfionales
signées par 'UNOCAM et au moins une des organisations syndicales
représentatives des professionnels de santé, ayant pour objet la
maitrise de leurs dépassements d'honoraires : Option de Pratique
Tarifaire Maitrisée (OPTAM ou OPTAM-CO spécialité chirurgicale
ou de gynécologie-obstétrique).

Les professionnels de santé conventionnés exercant en secteur 2 ou
fitulaires d'un droit de dépassement ayant choisi un de ces dispositifs
sont consultables sur ameli-direct.fr

Participation forfaitaire

Montant forfaitaire non remboursé par la Sécurité sociale et par le
contrat responsable, d0 par un assuré social pour tous les actes et
consultations réalisés par un médecin ainsi que pour fous les actes
de biologie et de radiologie..

Cette participation forfaitaire n‘est pas remboursée par
I'organisme assureur. Le montant de la participation forfaitaire est
disponible sur le site de I'assurance maladie « AMELI ».

Plafond Mensuel de la Sécurité sociale (PMSS)

Plafond servant de base & la Sécurité sociale pour le calcul de ses
cotisations et de ses prestations.

Revenu imposable

Le revenuimposable comprend la totalité des bénéfices ou revenus
de foutes sortes que l'inféressé aréalisé ou dont il a disposé au cours
de I'année de référence. Il est entendu au sens des articles 1A du
Code général des impdts et composé des catégories énumérées a
I'article 13, 2° du méme code.

Sécurité sociale
Tout régime Iégalement obligatoire d'assurance maladie.

SMIC brut mensuel

Le SMIC brut mensuel correspond au Salaire Minimum
intferprofessionnel de croissance pour 151,67 heures par mois, soit
35 heures par semaine.

Tarif d'autorité

Base de remboursement forfaitaire permettant de calculer
le remboursement de la Sécurité sociale pour les soins des
professionnels non conventionnés.

Tarif forfaitaire de responsabilité

Base de remboursement de la Sécurité sociale pour le princeps
d'un médicament (original d’'un médicament) ainsi que pour les
médicaments génériques qui y sont rattachés.
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Votre complémentaire santé

Qui est couvert par le contrat Santé ?

®m vous-méme, en tant qu'assuré principal aoffilié au contrat.

m vos ayants droit menfionnés ci-dessous.

Quels sont vos ayants droit ?

Selon votre situation, les ayants droit couverts sans cotisation
supplémentaire sont :

m si vous étes retraité :

e votre conjoint ou votre concubin dont les revenus
imposables sont inférieurs ou égaux & 8 fois le SMIC
brut mensuel,

e vos enfants, ceux de votre conjoint ou de votre
concubin, &gés de moins de 26 ans scolarisés sur simple
présentation du certificat de scolarité,

e vos enfants, ceux de votre conjoint ou de votre concubin,
fiscalement & charge, gés de moins de 29 ans ' dés lors
qu'ils ne constituent pas une nouvelle cellule familiale®
quels que soient leurs revenus imposables,

e vos pefits enfants ou ascendants vivant dans votre foyer,
pris en charge au sens de la Sécurité sociale ou dont
les revenus imposables sont inférieurs ou égaux a 8 fois
le SMIC brut mensuel.

= si vous étes conjoint survivant d'un salarié décédé en
activité, en congé parental ou en invalidité :

e vos enfants dgés de moins de 26 ans scolarisés sur
simple présentation du certfificat de scolarité,

e vos enfants dgés de moins de 29 ans dés lors qu'ils ne
constituent pas une nouvelle cellule familiale® ou dont
les revenus imposables sont inférieurs ou égaux a 8 fois
le SMIC brut mensuel.

Selon votre situation, les ayants droit couverts avec une
cotisation supplémentaire sont :

m votre conjoint ou concubin si vous étes un retraité dont
les revenus imposables sont supérieurs a 8 fois le SMIC
brut mensuel,

m votre conjoint ou concubin sivous étes un salarié détaché
du CEA ou d'un ancien salarié bénéficiaire d'allocation
chémage quels que soient ses revenus imposables,

m vos enfants si vous étes un salarié détaché du CEAoud'un
ancien salarié bénéficiaire d'allocation chdmage quels
que soient leurs revenus imposables,

m vos petits enfants ou ascendants vivant dans votre foyer
si vous étes retraité, ou le conjoint survivant d'un actif ou
d'un retraité, pris en charge au sens de la Sécurité sociale
ou dont les revenus imposables sont supérieurs ¢ 8 fois le
SMIC brut mensuel,

(1) La limite d'age est supprimée pour les enfants qui bénéficient d’une allocation prévue par la législation sociale en faveur des handicapés ou qui sont titulaires
de la carte mobilité inclusion portant la mention invalidité, sous réserve que l'invalidité ait été reconnue avant la limite d'dge prévue ci-avant.
(2) se trouve dans une nouvelle cellule familiale, tout ayant droit établissant une union (mariage, PACS ou concubinage) ou ayant un enfant fiscalement & charge.
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m vos petits enfants ou ascendant vivant dans votre foyer
si vous étes un salarié détaché du CEA, quels que soient
leurs revenus imposables.

Vous ne pouvez pas ouvrir droits aux bénéficiaires si vous
étes un :

m ancien salarié en incapacité ou en invalidité apres la
rupture de votre contrat de travail,

m conjoint survivant d'un salarié actif ou d'un retraité avec les
revenus imposables supérieurs a 8 fois le SMIC mensuel
brut,

m ex conjoint ou ex concubin d'un actif ou d'un retraité,

m enfant survivant d'un salarié actif quels que soient vos
revenus imposables.

A SAVOIR

m le conjoint doit éfre non divorcé, ni
séparé de corps judiciairement. Est

1)
assimilé au conjoint, le partenaire lié

& l'assuré par un Pacte Civil de Solidarité (PACS).

m le concubin est la personne vivant en concubinage
avec l'assuré. Conformément & l'article 515-8 du
Code civil, le concubinage est une union de fait,
caractérisée par une vie commune présentant un
caractéere de stabilité et de continuité, entre deux
personnes, de sexe différent ou de méme sexe, qui
vivent en couple.

Quelle est la date d'effet ?

Votre adhésion individuelle prend effet & la date :

m de la liquidation de la pension de retraite sous réserve
d'en faire la demande antérieurement ou dans les six mois
suivant cette date,

m de la fin du dispositif du maintien des garanties prévu a
|'article L.911-8 du Code de la sécurité sociale, sous réserve
d'en faire la demande antérieurement ou dans les six mois
suivant cette date,

m du premier jour du versement des allocations chédmage
par France Travail si la rupture du contrat de travail n‘'est
pas consécutive a une faute lourde sous réserve d'en faire
la demande antérieurement ou dans les six mois suivant
cette date,

m de la rupture de contrat de travail pour incapacité ou
invalidité 1, 2° ou 3° catégorie de la Sécurité sociale sous
réserve d'en faire la demande antérieurement ou dans les
six mois suivant cette date,

m du détachement a I'extérieur du CEA,

m du déceés de votre conjoint (salarié ou ancien salarié CEA)
ou de votre parent (salarié CEA) sous réserve d'en faire la
demande dans les six mois suivant cette date,

m du 1°"jour du mois civil qui suit la réception de la demande
dans tous les autres cas.

Comment inscrire un ayant droit ?

Votre ayant droit va bénéficier des mémes prestations que
vous. Certains documents nous sont donc nécessaires pour
I'aoffilier.

Vous devez nous adresser :

= pour votre partenaire lié par un pacte civil de solidarité
(PACS) : une attestation d'engagement dans les liens d'un
pacte civil de solidarité ;

m pour votre concubin : une attestation sur I'honneur de
concubinage signée par les 2 concubins et un justificatif
de domicile commun (par exemple, facture d'électricité,
bail commun, attestation d'assurance...) ;

m Pour les ayants droit selon leur situation :
e la copie de 'avis d'imposition de I'année de référence*,
e Une attestation de Sécurité sociale,
e |le certificat de scolarité,

e la copie de la carte d'invalidité ou de la carte mobilité
inclusion portant la mention « invalidité ».

*L'année de référence est celle correspondant & I'avis d'imposition N sur
I'année N-1.

A défaut de nous fournir les justificatifs, les ayants droit
ne pourront pas étre affiliés.

Outre ces justificatifs, le bulletin d’adhésion doit étre
accompagné de la photocopie de I'attestation jointe a
la carte Vitale ou de la carfe d'assuré au régime de base
obligatoire en vigueur a la date d'‘adhésion, pour tous les
bénéficiaires ayant leur propre numéro.

Vous devez également nous faire parvenir un relevé d'identité
bancaire pour le virement de vos remboursements.

Afin d'enregistrer les coordonnées bancaires d'un ayant droit,
vous devez adresser O notre organisme le RIB du bénéficiaire
des remboursements, la copie de sa carte d'identité ainsi
que l'accord signé des deux parties.

Notre organisme se réserve le droit de vous demander
foutes autres pieces justificatives. A défaut, les garanties
sont suspendues.

Vous vous engagez & nous informer de toute modification
de situation ne leur permettant plus d'avoir la qualité d'ayant
droit.

CONSEIL PRATIQUE N

~ -~

Comment demander une copie de votre
attestation Vitale ? =

Sur simple appel a votre Caisse Primaire d’Assurance
Maladie, vous recevrez votre attestation a jour sous
quelques jours. Vous pouvez également vous déplacer
& votre Caisse Primaire d’Assurance Maladie (obtention
immédiate & la borne) ou la télécharger & tout moment
sur votre compte sur ameli.fr

Téléphone : 3646 (prix d'un appel local depuis un poste fixe)
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Choix du régime

Vous avez le choix entre les deux régimes suivants :
o CONFORT : équivalent au régime de base des salariés
en activité.

e ESSENTIEL : régime avec une cotisafion minorée et un
niveau de garanties ajusté.

Vous exprimez votre choix lors de 'adhésion, en remplissant
le bullefin individuel d‘adhésion.

A défaut de choix exprimé clairement dans le bulletin, le
régime CONFORT est retenu.

Ce choix s'applique a vous-méme et a I'ensemble de vos
éventuels ayants droit dont les revenus imposables sont
inférieurs ou égaux au seuil.

Modalités de changement de régime

Vous pouvez modifier votre choix vers le régime « Confort »
ou vers le régime « Essentiel » tous les trois ans avec prise
d'effet au 1°"janvier, la demande de modification devant nous
parvenir avant le 31 décembre qui précéede.

Vous pouvez également modifier votre choix vers un autre
régime dans les trois mois qui suivent :
e un changement de situation de famille,

e toute modification de la part de 'organisme assureur sur
I'un des régimes choisis.

Ce changement intervient au 1*" jour du mois civil qui suit la

réception de la demande par notre organisme.

Notice d'information Santé
Garanties réservées aux anciens salariés - CEA - Janvier 2025

Comment mettre a jour votre situation de
famille ?

Dans I'Espace client, vous avez la possibilité de visualiser les
bénéficiaires de vos contrats. Le mode d'acces est détaillé
dans la partie « Vos services en ligne ».

Rendez-vous sur : malakoffhumanis.com

& MesEspaces

Les avantages de votre Espace Client
simplifiez-vous la vie et gagnez du temps

e, malakoff
E o

> 9 Connectez-vous & votre compte

Email ou numéro dadhérent *

Mon mot de passe* ®

=z Malakoff

N GO iy it et s sorices @ e qstion

Bonjour Stephane,

Blenvenue dans votre nouvel espace client.
Vous navez pas encore de notifications.

Actuglité de mon compte e a
[ .. [P .

lundi 22 juin 2020

Vos remboursements

Rermboursamant vaom 071 1o dopius) 2839€
00 s o

vendradi, 12 juin 2020

Vas400084 (500 O vie) n34€

mardi 8 juin 2020

® sécurté oo S78E®
asaie




Le détail de vos garanties

74 | . o

Vos garanties, présentées dans le tableau ci-dessous, sont exprimées en pourcentage de la Base de Remboursement de la
Sécurité sociale (BR) et en forfait en € ou en pourcentage du PMSS.

Vos garanties incluent les remboursements de la Sécurité sociale et sont versées dans la limite des frais réellement
engagés (frais réels) sauf pour les forfaits en € ou PMSS qui viennent en complément des remboursements de la Sécurité
sociale.

CONFORT
HOSPITALISATION CHIRURGICALE (y compris maternité,secteur conventionné et non conventionné)

ESSENTIEL

Frais de séjour et fournitures diverses, salle dopération - soins

. . : 100 % BR 100 % BR
B T DO O O O S e
Honora!res con‘vebnhonnAes. —IP|;0T|C|en adhérent aux dispositifs 280 % BR 220 % BR
RS USRI LU SRRURUURRURRURURIRRUR SRR
I-!gnorolres qonverm.onvnes - l?rgt[olfn non adhérent aux dispo- 200 % BR 200 % BR
SRS 0 DO U FO i OO0 i i iiiteiiueeaseeasaeeanssaanseeeas e e e e e et e eeseeeeseeeaseeeeseeenneeeneeeaeeennens
I-!gnormres npn conyerjhonn&as_— Prsnolen adhérent aux dispo- 100 % BR 100 % BR
ULERe CReUIls PR U UCTUC L VU
Honoraires non conventionnés — Praticien non adhérent aux 100 % BR

dispositifs de pratique tarifaire maitrisée*

Forfait hospitalier journalier

Forfalt patient Urgenees™ | e 100%FR .

Participation forfaitaire de lassuré sur les actes techniques 100 % de la participation forfaitaire 100 % de la participation forfaitaire
HOSPITALISATION MEDICALE (y compris maternité, secteur conventionné et non conventionné)

. Hospitalisation médicale hors honoraires (frais de séjour) .. RN 180%BR .
;?;g:rcejirzzi;rlrsrg;ifien adhérent aux dispositifs de pratique 180 % BR 180 % BR
:]?’:;(c;grnizl—]‘rirgg?ennon adher ent au xd| spos mf s de prcmque ................. 160%BR .............................. 160%BR .............

Forfat hospitalierjournalier . 100%FR o 100%FR

.Chambre parficuliere sl esren . 1% duPMSS/our .

Lt daccompagnement (enfant de moins de14.ans) . ...........208%00ur 0%

Forfait patient UrgenCes™ e O TR ... 100%FR
Participation forfaitaire de l'assuré sur les actes techniques 100% de la participation forfaitaire  100% de la participation forfaitaire
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CONFORT ESSENTIEL

SOINS DE VILLE

Consultations, visites généralistes - Praticien adhérent aux
dispositifs de pratique tarifaire maitrisée* (y compris indemnités 125 % BR 125 % BR
de déplacement)

Consultations, visites généralistes - Praticien non adhérent aux
dispositifs de pratique tarifaire maitrisée* (y compris indemnités 105 % BR 105 % BR
de déplacement)

Consultations, visites spécialistes - Praticien adhérent aux
dispositifs de pratique tarifaire maitrisée* (y compris indemnités 170 % BR 125 % BR
de déplacement)

Consultations, visites spécialistes - Praticien non adhérent aux
dispositifs de pratique tarifaire maitrisée* (y compris indemnités 150 % BR 105 % BR
de déplacement)

Télésurveillance médicale et Dispositifs Médicaux Numériques y

ek ) ) ) P . 100 % BR 100 % BR
.compris & visée thérapeutique pris en charge par laSécurité sooiale -
Auxilicires MEICAUX | .. eeeeeeererereerie e CORER . 100%BR ...

Frais d'analyses et examens de laboratoire 100 % BR 100 % BR

Actes de spécialité (actes en K) Praticien adhérent aux disposi-

o) o)
_Tifs_ de_ pro_ﬂ_qugtori_f_aire_ mg_TTris_é_e* ______________ . 10_0_ 7 _B_R _______
Ag'res de speomll'fg (ocTe; ep K) Per'r.lc[erl non adhérent aux 130 % BR 100 % BR
e e LT S o L T L LU U 0 U
Imogerle medlogle eT gcfes cllnlgues d |.mgger|e: !Dl’gflflen 100 % BR 100 % BR
.adhérent aux dispositifs de prafique farifaire maifrisée” I . .............................cooennnennnnns
Imagerle medlcqle eT gctes cllnlgues d |rngger|e: .Prlctlmen non 100 % BR 100 % BR
.adhérent aux disposififs de pratique tarifaire maltris®e e
.Ostéodensitométrie prise en charge par la Sécurité sociale 100%BR e 100%BR ..
DISpOSIITIf Mon soEmer? I?sy. Qonsg)l'rohon de Psychologue, rem- 100 % BR 100 % BR
boursée par la Sécurité Sociale
FRAIS DE TRANSPORT
Remboursés par la Sécurité Sociale 100 % BR 100 % BR
PHARMACIE
LPharmacle remboursée A5 % .......cccvveecrerecreencveereneene.. [ L L. 100%BR e
.Pharmacie remboursée 430 % .. .ccvieeeeeereecreeeene.n... [ 100 %BR e 100%BR .
Pharmacie remboursée & 15 % 100 % BR NEANT
AIDES AUDITIVES (Renouvellement par appareil tous les 4 ans)
_Equipement 100 % Santé " (classel) ... ... sa‘nsresteapayer® sansresteapayer® ...
.Equipement autre que 100 % Sante © (dlassel) . ....
Protheses auditives prises en charge ou non par la Sécurité 345 % BR limité a 1700 € TTC par 100 % BR limité & 1700 € TTC par
Socldle-adulte o eeeeeeenneeeennereeeees R e el | ido auditive (hors accessalres)
Protheses auditives prises en charge ou non par la Sécurité 515 % BR limité a 1700 € TTC par 100 % BR limité & 1700 € TTC par
.sociale - enfant ayant droit demoinsde 29ans L. aide auditive (hors accessoires) aide auditive (hors accessoires)
Entretien appareillages auditifs 7 fois le forfait annuel prévu par la 7 fois le forfait annuel prévu par la
Sécurité sociale Sécurité sociale

APPAREILLAGE AUTRE QU'AUDITIF

Appareillages et prothéses autres quauditives - 20 % PMSS/an/bénéficiaire 20 % PMSS/an/bénéficiaire
Petits appareillages minimum 100 % BR minimum 100 % BR

Appareillages et prothéses autres qu'auditives -
Gros appareillages

‘Entrefien appareillage autre quauditit 345%BR 345%BR
SOINS ET PROTHESES DENTAIRES

Soins et prothéses 100 % Santé ()

SOINSAONIGINES e e OO e B 100%BR ..

QY 0Ny ... [ ... 1256%BR ...

.Parodontologie prise en charge par la Seécurité sociale O e, ... 340%BR

_Parodontologie non prise en charge par la Séourité sociale © 200 &anfassurs ] NEANT e,
Proth&ses dentaires prises en charge par la Sécurité sociale (y 125 % BR

compris appareil brisé)

Couronne, bridge et prothese provisoire non pris en charge par
la Sécurité sociale

: !
(maxi 2/an/ bénéficiaire) P S1 pas pris en oharg

T $ @@ e e (maxi 2/an/bénéficiaire)

Orthodontie prise en charge par la Sécurité sociale 350 % BR (enfant et adulte) 300 % BR (enfant)

Orthodontie non prise en charge par la Sécurité sociale ¥
(enfant de 16 & 29 ans)
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CONFORT ESSENTIEL

OPTIQUE : un équipement (1 monture + 2 verres) tous les 2 ans, sauf en cas d'évolution de la vue ou pour les enfants de moins de 16 ans
(un équipement tous les ans)

Equipement 100 % Sante ! (olasse A) ..o e SONSTESIOARAYOE sansreste apayer® ..
.Equipement autre que 100 % Sante A (classe B) | .. ... e
Verres adulte /Nerres enfant s s Voir Crille optique ... Voir Crille optique .
Monture adulte et eenene.. G808 e 30
O UG OO e e S e, 0%
Lentilles prises en charge par la Sécurité sociale 100 % BR + 12 % PMSS/an 100 % BR + 6 % PMSS/an
............................................................................................ N .. oéndfciaire
.Lentilles non prises en charge par la Sécurité sociale 12 % PMSS/an/beneficiaire | 6 % PMSS/an/bénéficiaire
Traitements chirurgicaux des froubles visuels 26 % PMSS/an/ceil/bénéficiaire 20 % PMSS/ceil/an/bénéficiaire
AUTRES

Cures thermales prises en charge par la Sécurité sooiale (hors ¢ ¢+ 16 o pvISS/an/bénéficiaire  Forfait 15 % PMSS/an/bénéficiaire
thalassothérapie)

Traifement anti-fabac remboursé par la Séourité sociale 20T sissEiolile | . 50 € /an/bénéficiaire .
Médecine alternative : Ostéopathie - Acupuncture - Chiro- 35 € /séance
! ) ; A A NEANT
practie - Etiopathie (maxi 3/an/bénéficiaire)

Actes de prévention prévus a larticle R. 871-2 du Code de la
Sécurité sociale

FR : frais réels.

BR : base de remboursement retenue par I'assurance maladie pour le versement des prestations.

PMSS : Plafond Mensuel de la Sécurité sociale.

* Dispositifs de pratiques tarifaires maitrisées OPTAM ou OPTAM-CO (en Chirurgie et Obstétrique) : en adhérant & ces options, les professionnels de santé
s'engagent a limiter leurs dépassements d’honoraires dans des conditions établies par la convention. Pour savoir si un médecin a adhéré & 'OPTAM ou &
I'OPTAM-CQO, le site annuairesante.ameli. fr est & la disposition de tous.

** Facturation forfaitaire des actes médicaux et soins réalisés lors du passage aux urgences n‘entrainant pas d’hospitalisation.

(1) Tels que définis réglementairement : dispositif 100 % Santé par lequel les assurés couverts par un contrat de complémentaire santé responsable peuvent
bénéficier de certaines prestations d'optique, d'aides auditives et de protheses dentaires définies réglementairement et intégralement remboursées par
I'assurance maladie obligatoire et les complémentaires santé, donc sans frais restant & leur charge, sous réserve que les professionnels de santé respectent
les tarifs maximums fixés.

(2) Dans la limite des frais réellement engagés et des prix limites de vente.

(3) Seuls les actes inscrits et codés selon la nomenclature de la Sécurité sociale en vigueur & date font I'objet d’'un remboursement. Les actes «codés» NPC
(non pris en charge) ou NR (non remboursé) et les actes HN (hors nomenclature) sont exclus car non-inscrits & la nomenclature de la Sécurité sociale ».

(4) Seuls sont pris en charge les traitements orthodontiques diagnostiqués, délivrés, suivis et facturés par un orthodontiste diplémé d'état. Cet orthodontiste
doit étre référencé auprés des autorités compétentes.

(5) Séances effectuées par un psychologue référencé par la Sécurité sociale. Liste des psychologues référencés disponible sur monsoutienpsy.sante.gouv.fr

A SAVOIR
Conditions de remboursement des chambres particulieres Ig“;m
u

Sont prises en charge les chambres particulieres :

m expressément demandées par l'assuré ;
m dont les tarifs sont publiquement affichés ;

m faisant I'objet d'une facturation justifiée par | ‘établissement hospitalier.
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Grille optique - Adulte

Les garanties ci-aprés s'entendent en complément des remboursements de la Sécurité sociale.

DESIGNATION CONFORT ESSENTIEL
(par Verre) (par Verre)

UNIFOCAUX CLASSE B

sphere [-6,00 & +6,00] Sphérique 56 € 35 €
sphére ]-6,00 & -12,00] ou de ]+6,00 & +12,00] Sphérique 101€ 85 €
sphere <-12 ou sphere > +12 Sphérique 186 € 85 €
sphére de [0 & - 6,00] et cylindre (+) [0,25 & 4,00] Sphéro-cylindrique 89 € 35 €
sphére <-6 et cylindre (+) [0,25 & 4,00] Sphéro-cylindrique 167 € 85 €
sphére de [0 & - 6,00] et cylindre (+) > 4 Sphéro-cylindrique 153 € 85 €
sphére <-6 et cylindre (+) > 4 Sphéro-cylindrique 231€ 85 €
sphére >0 et S*<8 Sphéro-cylindrique 89 € 5 E
sphere >0 et S* > +8,00 Sphéro-cylindrique 167 € 85 €
sphere [-4,00 & +4,00] Sphérique 179 € 85 €
sphére ]-4,00 & -8,00] ou de ]+4,00 & +8,00] Sphérique 253 € 85 €
sphere <-8 ou sphére > +8 Sphérique 350 € 85 €
sphére de [0 & - 4,00] et cylindre (+) [0,25 & 4,00] Sphéro-cylindrique 179 € 85 €
sphére de ]-4,00 & -8,00] et cylindre (+) [0,25 &1 4,00] Sphéro-cylindrique 253 € 85 €
sphére <-8 et cylindre (+) [0,25 & 4,00] Sphéro-cylindrique 350 € 85 €
sphére de [0 & - 4,00] et cylindre (+) > 4 Sphéro-cylindrique 179 € 85 €
sphére de ]-4,00 & -8,00] et cylindre (+) > 4 Sphéro-cylindrique 253 € 85 €
sphére <-8 et cylindre (+) > 4 Sphéro-cylindrique 350 € 85 €
sphere>0et S*<6 Sphéro-cylindrique 179 € 85 €
sphére > 0 et S* entre [+6,00 & +12,00] Sphéro-cylindrique 253 € 85 €
sphéere > 0 et S* > +12,00 Sphéro-cylindrique 350 € 85 €

S* = somme de la sphére et du cylindre

Notice d'information Santé
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Grille optique - Enfants

Les garanties ci-aprés s'entendent en complément des remboursements de la Sécurité sociale.

DESIGNATION CONFORT ESSENTIEL
(par Verre) (par Verre)

UNIFOCAUX CLASSE B

sphere [-6,00 & +6,00] Sphérique 98 € 35 €
sphére ]-6,00 & -12,00] ou de ]+6,00 & +12,00] Sphérique 216 € 85 €
sphere <-12 ou sphere > +12 Sphérique 300 € 85 €
sphére de [0 & - 6,00] et cylindre (+) [0,25 & 4,00] Sphéro-cylindrique 121€ 35 €
sphére <-6 et cylindre (+) [0,25 & 4,00] Sphéro-cylindrique 294 € 85 €
sphére de [0 & - 6,00] et cylindre (+) > 4 Sphéro-cylindrique 226 € 85 €
sphére <-6 et cylindre (+) > 4 Sphéro-cylindrique 300 € 85 €
sphére >0 et S*<8 Sphéro-cylindrique 121 € 5 E
sphere >0 et S* > +8,00 Sphéro-cylindrique 294 € 85 €
sphere [-4,00 & +4,00] Sphérique 300 € 85 €
sphére ]-4,00 & -8,00] ou de ]+4,00 & +8,00] Sphérique 300 € 85 €
sphere <-8 ou sphére > +8 Sphérique 300 € 85 €
sphére de [0 & - 4,00] et cylindre (+) [0,25 & 4,00] Sphéro-cylindrique 300 € 85 €
sphére de ]-4,00 & -8,00] et cylindre (+) [0,25 &1 4,00] Sphéro-cylindrique 300 € 85 €
sphére <-8 et cylindre (+) [0,25 & 4,00] Sphéro-cylindrique 300 € 85 €
sphére de [0 & - 4,00] et cylindre (+) > 4 Sphéro-cylindrique 300 € 85 €
sphére de ]-4,00 & -8,00] et cylindre (+) > 4 Sphéro-cylindrique 300 € 85 €
sphére <-8 et cylindre (+) > 4 Sphéro-cylindrique 300 € 85 €
sphere >0 et S*<6 Sphéro-cylindrique 300 € 85 €
sphére > 0 et S* entre ]+6,00 & +12,00] Sphéro-cylindrique 300 € 85 €
sphere > 0 et S* > +12,00 Sphéro-cylindrique 300 € 85 €

S* = somme de la sphére et du cylindre

CONSEIL PRATIQUE N

~ -~
Avant d'engager vos dépenses, estimez vos remboursements avec notre simulateur accessible sur votre
Espace client en ligne ou sur le smartphone. Un moyen simple pour vérifier instantanément si des frais =
restent & votre charge, ou non.

Notice d'information Santé
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Risques exclus

Ne sont pas pris en charge par notre organisme :

m les actes référencés ou non par la Sécurité sociale et
non remboursés par cet organisme, sauf mention a la
présente notice,

m les soins effectués antérieurement a la date d'effet
du contrat ou a la date d’effet de l'affiliation des
bénéficiaires tels que définis a la présente notice,

m les soins effectués postérieurement a la date de
résiliation du contrat ou a la date de cessation des
garanties des bénéficiaires tels que définis a la
présente notice,

m la participation forfaitaire, les franchises, la majoration
du ticket modérateur hors parcours de soins prévues
par le Code de la sécurité sociale,

u les dépassements d’honoraires non déclarés a la
Sécurité sociale par le professionnel de santé,

m tout acte pris en charge par des dotations d’Etat,

ZOOM SUR LE 100 % SANTE

notamment par la dotation nationale de financement
des Missions d’Intérét Général et d'Aide a la
Contractualisation, ne donne pas lieu @ remboursement
de notre part, méme lorsque la Sécurité sociale a
procédé a tort au remboursement. A ce titre, le contrat
ne prend pas en charge les transports sanitaires
assurés par des Structures Mobiles d'urgence et de
réanimation (SMUR),

= tout équipement optique composé de verres plans

ne donne pas lieu a remboursement de la part de
I'organisme assureur, sauf en cas d'atteinte oculaire
unilatérale,

achat de médicament sur internet non autorisé
par I'Agence Régionale de Santé territorialement
compétente et non justifié par une facture acquittée
(mentions légales du pharmacien, acquittée, datée et
signée mentionnant la spécialité délivrée),

= la cigarette électronique.

Votre contrat répond aux conditions du « 100 % santé ». Vous bénéficiez ainsi d'un certain nombre d'offres sur une sélection
de lunettes, d'aides auditives et de protheses dentaires sans reste a charge.

_O"O Optique

Deux classes d'équipement optique sont définies :

garanties.

L'équipement optique est composé de deux verres et d'une monture.

m L'équipement optique de « classe A » est sans reste a charge pour l'assuré : cet équipement est remboursé aux
frais réels dans la limite des prix limites de vente qui s'imposent aux opticiens pour l'application du « 100 % santé » ;

m L'équipement optique de « classe B » : cet équipement est remboursé dans le respect des planchers et plafonds
prévus dans le cadre du contrat responsable et dans les limites des garanties mentionnées dans le tableau de

Les éléments de ces équipements peuvent étre mixés comme suit :

Délais de renouvellement

m soit deux verres de « classe A » et une monture de « classe B » ;

= soit deux verres de « classe B » et une monture de « classe A ».
Les verres neutres (c'est-a-dire sans correction dont la dioptrie égale a 0) sont exclus hors condition d'appairage.

La périodicité de renouvellement de I'équipement est appréciée d compter de la date de facturation du précédent
équipement, ayant fait I'objet d'une prise en charge par I'assurance maladie obligatoire ou par l'assureur, depuis le
1°" janvier 2018, date de mise en conformité avec les dispositions contrat responsable.

Notice d'information Santé
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Bénéficiaires concernés

Bénéficiaires de 16 ans et plus

Bénéficiaires de moins de 16 ans

Périodicité de renouvellement de droit
commun

2 ans suivant la derniere facturation.

- 1an suivant la derniere facturation ;

- 6 mois pour les enfants jusqu’'a 6 ans
en cas de mauvaise adaptation de la
montfure & la morphologie du visage.

Renouvellement anticipé en cas d'évo

lution de la vue

Périodicité de renouvellement
dérogatoire

1 an pour le renouvellement de la prise
en charge d'un équipement complet
(2 verres + la monture).

Renouvellement de la prise en charge
possible sans délai pour I'acquisition
de verres.

- Variation de la sphére ou du cylindre d'au moins 0,5 dioptrie d'un verre ou d'au
moins 0,25 dioptrie pour chacun des deux verres ;

- Variation d’au moins 0,5 dioptrie de I'addition (pour un verre) ou d’au moins
0,25 dioptrie pour chacun des deux verres, en cas de presbytie et en
'absence de variation de la vision de loin ;

- Somme des variations (en valeur absolue) de loin et de prés d'‘au moins
0,5 dioptrie (pour un verre), en cas de presbytie et en présence de variation
de la vision de loin ;

- Variation de l'axe du cylindre de plus de 20° pour un cylindre (+) inférieur ou
égal a 1,00 dioptrie ;

- Variation de l'axe du cylindre de plus de 10° pour un cylindre (+) de 1,25 &

4,00 dioptries ;
- Variation de l'axe du cylindre de plus de 5° pour un cylindre (+) > 4,00 dioptries.

Cas d'application de la périodicité
dérogatoire

Constatation de I'évolution de la vue - Soit présentation a l'opticien d'une
nouvelle prescription médicale et
comparaison avec l'‘ancienne ;

- Soit adaptation de la prescription
médicale par l'opticien-lunetier lors

d'un renouvellement de délivrance.

Sur présentation & l'opficien d'une
nouvelle prescription médicale
ophtalmologique.

Renouvellement anticipé en cas d'évolution de la réfraction liée a des situations médicales particulieres

Périodicité de renouvellement Aucun délai de renouvellement des verres.

dérogatoire

Cas d'application de la périodicité
dérogatoire

Cf. liste des pathologies concernées dans l'arrété du 3 décembre 2018 parue
au JO du 13/12/2018.

Présentation & l'opficien d’'une nouvelle prescription médicale ophtalmologique
avec mention de l'existence d'une situation médicale particuliere.

Constatation de I'évolution de la vue

) K Audio

_m Dentaire

Trois paniers de soins prothétiques sont Deux classes d'équipement auditif sont définies :

définis : m L'équipement auditif de « classe | » sans reste a charge :

= Un panier « 100 % santé » (les soins cet équipement est remboursé aux frais réels sans pouvoir excéder
prothétiques dentaires concernés sont les prix limites de vente qui s'imposent aux audioprothésistes pour
définis dans l'arrété du 24 mai 2019) l'application du 100 % santé ;
remboursé aux frais réels sans
pouvoir excéder les honoraires limites
de facturation qui s'imposent aux
dentistes ;

m L'équipement auditif de « classe Il » : cet équipement auditif est
rembourse dans les conditions fixées dans le tableau de garanties,
qui respectent le plafond de 1 700 euros prévu dans le cadre du
contrat responsable. Ce plafond n'inclut pas les prestations annexes
a l'aide auditive telles que le ticket modérateur des consommables,
des piles ou des accessoires. En revanche, ce plafond inclut
systématiquement la prise en charge du ticket modérateur ainsi
que la part prise en charge par I'assurance maladie obligatoire.

m Un panier aux tarifs maitrisés/
modérés, remboursé sans pouvoir
excéder les honoraires limites de
facturation et les garanties prévues

dans le tableau de garanties ; La prise en charge d'une adide auditive par oreille est limitée & une

aide auditive tous les quatre ans suivant la date de facturation de
I'aide auditive, ayant fait I'objet d'une prise en charge par I'assurance
maladie obligatoire ou par nofre organisme, depuis le 1°" janvier
2017. Le délai court indépendamment pour chaque équipement de
chaque oreille.

m Un panier aux tarifs libres, permettant
de choisir librement les techniques et
les matériaux les plus sophistiqués,
remboursé dans la limite des garanties
prévues dans le tableau de garanties.
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Le remboursement de vos soins

Justificatifs & fournir pour étre remboursé

Le tableau ci-aprées précise pour chaque acte les justificatifs
aftendus par notre organisme pour rembourser vos
dépenses de santé.

Vous bénéficiez de la télétransmission NOEMIE

La mention « Ce décompte a été transmis & MHM » sur vos
décomptes santé de Sécurité sociale vous confirme que
votre Caisse Primaire d’Assurance Maladie nous transmet
automatiquement vos décomptes santé. Vous n‘avez donc
pas besoin de nous les adresser a nouveau. Vos factures
suffisent pour obtenir vos remboursements.

Vous ne bénéficiez pas de la télétransmission NOEMIE

Dans ce cas, vous devez obligatoirement nous adresser
vos décomptes santé de Sécurité sociale, en plus de vos
factures.

Avec télétransmission Noémie

Hospitalisation :

= en hopital public

« forfait hospitalier

Cas particulier : si vous étes couvert par deux contrats
de complémentaire santé, vous devez également nous
fransmetire le décompte santé de votre 1°" organisme
complémentaire.

BON A SAVOIR

Pour simplifier vos demandes de remboursement, pensez
a demander la télétransmission NOEMIE !

Comment envoyer vos justificatifs @ MHM ?

Nous vous recommandons de nous adresser I'ensemble
de vos justificatifs via votre Espace client, rubrique
« Demander un remboursement ». Vos demandes de
remboursement seront traitées en priorité !

Sans télétransmission Noémie

Avis des sommes & payer + Attestation de paiement

Facture détaillée et acquittée
+
Décompte de remboursement de la Sécurité
sociale

Facture acquittée

Transports Néant

Facture acquittée
+
Décompte de remboursement de la Sécurité
sociale

Consultations, visites,
pharmacie, analyses,
laboratoires, petite chirurgie,
radiologie, auxiliaires médicaux

Néant

Décompte de remboursement de la Sécurité
sociale

Orthopédie, petit appareillage,
prothéses auditives

Facture détaillée et acquittée

Facture détaillée et acquittée
+

Décompte de remboursement de la Sécurité
sociale

Facture détaillée et acquittée de I'établissement

thermal
Cures thermales +

Facture détaillée et acquittée des frais
d’hébergement et de transport

Facture détaillée et acquittée de I'établissement

thermal

+
Facture détaillée et acquittée des frais
d'hébergement et de fransport
+
Décompte de remboursement de la Sécurité
sociale

Dentaire :

Décompte de remboursement de la Sécurité
sociale

« soins dentaires, parodontologie

Si dépassements d'honoraires ", facture

+

remboursés par la Sécurité
sociale

acquittée mentionnant les actes effectués, leurs

e P Si dépassement d'honoraires ", facture
codifications ef les montants réglés

acquittée mentionnant les actes effectués, leurs
codifications et les montants réglés
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- protheses dentaires
remboursées
par la Sécurité sociale

« prothéses non remboursées
par la Sécurité sociale
« implant et pilier implantaire

Avec télétransmission Noémie Sans télétransmission Noémie

Décompte de remboursement de la Sécurité
sociale
+
Facture acquittée mentionnant les actes
effectués, leurs codifications
et les montants réglés

Facture acquittée mentionnant les actes
effectués, leurs codifications et les montants
réglés

Facture acquittée mentionnant les actes
effectués, leurs codifications et les montants réglés

Dentaire :

- orthodontie remboursée par la
Sécurité sociale

- orthodontie non remboursée®
par la Sécurité sociale

Décompte de remboursement de la Sécurité
sociale
+
Facture acquittée indiquant la date de début
et de fin du semestre de traitement

Facture acquittée indiquant la date de début
et de fin du semestre de traitement

Devis détaillé et accepté par lassure,
Facture nominative, détaillée, acquittée de l'orthodontiste diplomé d'état dans sa spécialité
mentionnant les actes effectués et les montants réglés.

Optique :

« verres - monture

« lentilles remboursées par la
Sécurité sociale

« lentilles non remboursées
par la Sécurité sociale

Devis détaillé et accepté par l'assuré

Devis détaillé et accepté par lassuré +
+ Facture détaillée et acquittée
Facture détaillée et acquittée +
+ Décompte de remboursement de la Sécurité sociale
Prescription médicale +

Prescription médicale

Attention, en cas de renouvellement justifié par une évolution de la vue :
Devis détaillé et accepté par I'assuré + Facture détaillée et acquittée
+ Ancienne et nouvelle prescription médicale

ou

Nouvelle prescription médicale et tout document de l'opticien précisant

la correction de I'équipement précédent
ou
Prescription médicale initiale modifiée par I'opticien ayant adapté la vue ou l'orthoptiste

ou

Bilan visuel réalisé préalablement au renouvellement de la prescription par un médecin ophtalmologiste

Facture détaillée et acquittée

-

Factur Staillé T itte ~ A o 2

D EEiE ?e eracquittee Décompte de remboursement de la Sécurité
Prescription médicale soc+|a|e

Prescription médicale

Prescription médicale + Facture détaillée et acquittée

Avutres soins

Prescription médicale (sauf pour l'ostéopathie, I'étiopathie, la chiropractie et lacupuncture)
+
Facture détaillée et acquittée sur laquelle figurent les coordonnées complétes
du professionnel de santé diplomé détat dans sa spécialité
(avec son numéro RPPS), ainsi que la date,
la nature et la personne bénéficiaire des soins

(1) Les consultations chez un chirurgien-dentiste ou un médecin stomatologiste ainsi que les soins dentaires peuvent faire 'objet d’'un dépassement d’honoraires

dans les situations suivantes :

- en cas d'une exigence particuliere de votre part comme, par exemple, une consultation en dehors des horaires habituels du cabinet ;

- vous consultez un chirurgien-dentiste qui dispose d'un droit permanent & dépassement (DP) ;

« vous consultez un médecin stomatologiste qui exerce en secteur 2, dit secteur & honoraires libres.

Dans chacune de ces situations, votre chirurgien-dentiste ou votre médecin stomatologiste est tenu de vous en informer au préalable.

Si votre chirurgien-dentiste ou votre médecin stomatologiste appliquent les dépassements d’honoraires dans d’autres situations que celles mentionnées
ci-dessus, vous serez remboursé sur la base du tarif conventionnel, c’est-a-dire dans la limite du ticket modérateur.

(2) Seuls sont pris en charge les traitements orthodontiques diagnostiqués, délivrés, suivis et facturés par un orthodontiste diplémé d'état. Cet orthodontiste
doit étre référencé auprés des autorités compétentes.
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Votre contfrat en pratique

Les demandes de remboursement

Vos demandes de prestations accompagnées des documents
justificatifs doivent nous étre fournies dans un délai maximum
de deux ans suivant la date du décompte de la Sécurité sociale
ou de survenance des soins en l'absence de prise en charge
par la Sécurité sociale.

Vous étes tenus, pour bénéficier des prestations correspondant
aux garanties du contrat, de nous fournir les déclaratfions et
pieces justificatives listées précédemment.

Si vos documents & transmettre comportent des données
meédicales, vous pouvez nous les adresser sous pli cacheté
portant la mention « confidentiel » a l'attention de M. le Médecin
Conseil-Prestations Santé & I'adresse figurant sur votre carte
de tiers payant. Nous nous réservons le droit de demander
foutes pieces complémentaires que nous jugerions nécessaires
y compris apres paiement des prestations pour fenir compte
notamment des spécificités des garanties souscrites.

Les frais liés & I'obtention des pieces justificatives nécessaires
au versement des prestatfions sont a la charge du bénéficiaire
de la prestation.

Nous prenons en compte la date d'exécution de l'acte et non
celle de l'ordonnance, de la prescription ou de la demande de
prise en charge Sécurité sociale.

En cas de déclaration frauduleuse, notre organisme
n‘est redevable d'aucune prestation méme pour la part
correspondant le cas échéant a des soins réels.

Vous devez nous informer de toute modification de ses
coordonnées bancaires, notamment en cas de modification
de la situation de famille (instance de divorce, procédure en
cours de rupture du PACS ou de séparation des concubins,
succession).

Le versement des prestations

Le montant des remboursements Frais de santé est viré
directement sur votre compte bancaire ou celui de vos
ayants droit et le décompte correspondant est disponible
dans votre Espace client. A votre demande, il peut &tre
adressé a votre domicile et/ou par mail.

Notice d'information Santé
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Afin d'enregistrer les coordonnées bancaires d'un ayant droit,
vous devez adresser 0 notre organisme le RIB du bénéficiaire
des remboursements, la copie de sa carte d'identité ainsi
que l'accord signé par les deux parties.

Vous devez impérativement signaler & notre organisme vos
changements d'adresse, de Caisse Primaire d’Assurance
Maladie et/ou de compte bancaire.

La procédure NOEMIE (Norme Ouverte
d’Echange entre la Maladie et les
Intervenants Externes)

Cette procédure consiste, surdemande, enla télétransmission
directe et automatique & notre organisme par la Sécurité
sociale de I'image informatique de son décompte papier le
jour méme du traitement, d'oU une réduction des délais de
remboursement.

Il n‘'est plus nécessaire d'attendre de recevoir le décompte
papier de la Sécurité sociale pour le transmettre ensuite
a notre organisme, seuls les justificatifs indiqués dans le
chapitre « Justificatifs a fournir pour étre remboursé »
sont & adresser A notre organisme pour le versement des
prestations.

La demande doit étre effectuée lors de votre affiliation.

Les échanges Noémie ne concernent pas les travailleurs non
salariés (commercants, artisans...) ainsi que les assurés dffiliés
& un régime spécial de Sécurité sociale (agricole, SNCF...).

Si vous de bénéficiez pas de la procédure Noémie ou si
vous ne souhaitez pas en bénéficier, vos ayants droits ne
pourront en profiter.

Le remboursement des soins a I'étranger

Vous étes couvert lorsque vous exercez vofre activité
sur le territoire francais ou hors de ce territoire lors de
déplacements privés ou professionnels de moins de trois
(3) mois ou & l'occasion d'un détachement au sens des
articles L761-1 et 2 du Code de la sécurité sociale.
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Les soins effectués & I'étranger peuvent étre remboursés
aux trois conditions cumulatives suivantes :

m de survenir dans l'une des situations définies ci-avant,

m d'avoir fait l'objet d'un remboursement préalable par la
Sécurité sociale,

m d'avoir été engagés en cas d'urgence, de maniere
inopinée et non programmeée.

Les remboursements complémentaires, établis en fonction
de la codification des actes médicaux fixée par la Sécurité
sociale, sont effectués en euros, dans la limite des garanties.
Le remboursement des soins médicaux pratiqués a I'étranger
est aligné sur celui des médecins non signataires des
dispositifs de pratique tarifaire maitrisée.

Les dépenses réelles prises en considération pour le calcul
des prestations complémentaires sont plafonnées a hauteur
du prix pratiqué en France pour des actes et des soins
équivalents.

La prise en charge hospitaliere

L'hospitalisation mérite une attention foute particuliere. C'est
la raison pour laquelle nous assurons une procédure de prise
en charge administrative immédiate, en cas d’hospitalisation
dans un établissement convenfionné. Sur demande de
I'établissement hospitalier, notre organisme délivre une prise
en charge vous évitant 'avance de fonds (& I'exception de
vos frais personnels) dans la limite des garanties du contrat.

A défaut de prise en charge, vous devez régler votre séjour
hospitalier a I'établissement et nous adresser la facture
originale.

Le tiers payant généralisé

Notre organisme met a vofre disposition et celle de vos
bénéficiaires un service de dispense d'‘avance de frais de
santé (tiers payant) sur I'ensemble de vos garanties prévues
au contrat faisant I'objet d'un tarif de responsabilité.

v\ 7 ﬂ‘lalq ko.ff @ Malakoff Humanis Mutuelle
umanis PRI Droits du  au

DUPONT Alice ITETTES WFERE 01/01/25 31/12/25

| N°AMC: = T Type conv: VM N°d'adhérent : SRS - CSR: 000 DB R |

1 Votre Espace Client sur particulier.malakoffhumanis.com

Q * du lundi au vendredi de 8h30 & 1%
< MALAKOFF HUMANIS GESTION ASSURANCE 78288 GUYANCOURT Cedex

*Service gratuit + prix d'un appel

Votre numéro
d'adhérent pour

Pour nous
contacter.

Période de validité.

créer votre Espace
client et accéder &
VOS services

en ligne.

Deés réception
d'une nouvelle
carte, détruisez la
précédente, elle
n'est plus valable.

L'utilisation du tiers payant auprés du professionnel de santé
est conditionnée & I'acceptation de ce dernier. Sauf mention
particuliere sur votre carte de tiers payant, la dispense
d'avance de frais est limitée au tarif de responsabilité.

Vous et vos ayants droit devez donc régler le co0t des éventuels
dépassements tarifaires aupres du professionnel de santé.

Sivous ou vos ayants droit n'utilisez pas votre carte de tiers payant
OU Vous vous voyez refuser ce service par le professionnel de
santé vous devez demander une facture aupres du professionnel
de santé afin d'éfre remboursés par notre organisme.

Votre carte de tiers payant est éditée chaque année pour
chaque bénéficiaire du régime immaftriculé sous son propre
numéro de Sécurité sociale (et non par famille). Elle est
adressée directement a votre domicile.

Votre carte est également disponible dans votre Espace
Client et dans l'application mobile Malakoff Humanis.

Communication dématérialisée

Notre organisme communique avec vous de facon
dématérialisée via votre Espace client ou par courriel, pour
la gestion de votre contrat.

Vous pouvez demander a tout moment 4 revenir & une
communication exclusivement sous format papier, en modifiant
votre choix dans I'Espace client ou en nous contactant par
courrier ou par téléphone.

Reprise des indus

En cas de reprise d'un remboursement effectué a tort par
la Sécurité sociale, notre organisme se réserve le droit de
réclamer les prestations ind0ment versées.

Le tiers payant Viamedis | I xaixa

Tiers payant sur prise en charge auprés  Tiers payant sans prise en charge pour :

de Viamedis (www.viamedis.net) : Pharmacie a 65% 100% du TM
Hospitalisation Pharmacie a 30% 100% du TM
Chambre particuliére (dont ambulatoire) Pharmacie a 15% 100% du TM
Optique Actes techniques 100% du TM
Prothése dentaire Laboratoire 100% du TM
Aides auditives Radiologie 100% du TM
Gros appareillage Auxiliaires médicaux 100% du TM
Soins dentaires 100% du TM
Consultations 100% du TM
Soins externes 100% du TM
Transport 100% du TM

O Professionnels de santé : une version de cette carte a jour est disponible sur 'appli Malakoff
¢  Humanis ou 'Espace Client de I'assuré. N'hésitez pas & la demander !

Viamedis - Tél : 0825 076 076 (Service 0,15 €min + prix appel)
N° Télétransmission : 75990010 - VM/001/viamedis.rss.fr/8/0
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Vos services avantages

Nous vous accompagnons en innovant au quotidien
pour vous donner le meilleur et vous faciliter I'acces aux
soins. Vous bénéficiez ainsi d'une offre de services plus

Kalixia : la qualité a prix négocié

ALIXIA OPTIQUE

Vous avez un probleme de vue, comment maitriser vos

dépenses ?

1. Avec les opticiens partenaires du réseau Kalixia, bénéficiez
d'équipement de qualité au meilleur codt (plus de 100 €
d'économie en moyenne ). Géolocalisez les depuis votre
Espace client.

2. Informez-vous sur le co0t des équipements avec notre
service Devis conseil express et recevez instantanément
par SMS le montant éventuel & votre charge.

3. Bvitez 'avance de frais @ et simplifiez vos démarches gréce &
votre carte de tiers payant, acceptée chez fous les opticiens
partenaires Kalixia.

4. Suivez vos remboursements depuis votre Espace client.

0 Valeur indicative observée en moyenne sur la base des
remboursements effectués par notre organisme & équipement
équivalent.

@ A hauteur des garanties souscrites.

Le réseau Kalixia optique permet & 3 assurés

sur 4 de choisir un équipement comprenant une

monture de marque et des verres de haute technicité
¢ sans aucun reste & payer.

ALIXIA DENTAIRE

Vous avez besoin de soins dentaires, comment bien vous

soigner ?

1. Depuis votre Espace client, choisissez parmiles chirurgiens-
dentistes partenaires du réseau Kalixia dentaire et
bénéficiez de soins de qualité & honoraires négociés.

2. Informez-vous sur le co0t des équipements avec notre
service Devis conseil express et recevez instantanément
par SMS le montant éventuel & votre charge.

3. Bvitez 'avance de frais (! et simplifiez vos démarches grdce
a votre carte de tiers payant, acceptée chez tous les
chirurgiens-dentistes partenaires Kalixia.

4. Suivez vos remboursements depuis votre Espace client.

(1) A hauteur des garanties souscrites

(2) Valeur indicative observée en moyenne sur la base des
remboursements effectués par notre organisme & équipement
équivalent.

. «Vvous économisez jusqu'd 650 € @ en moyenne sur
certains actes comme l'implant,

L

: «vous bénéficiez d’honoraires négociés en soins
prothétiques, d'implantologie, d'orthodontie et de
parodontologie.
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performante : réseaux de soins Kalixa, téléconsultation

et une assistance en cas de besoin.

KALIXIA AUDIO

Vous avez un probleéme d'‘audition, comment bien vous équiper ?

1. Depuis votre Espace client, trouvez votre audioprothésiste
parmi les audioprothésistes partenaires de votre nouveau
réseau Kalixia audio et bénéficiez de prestations de qualité
au meilleur co0ft.

2. Informez-vous sur le co0t des équipements avec notre
service Devis conseil express et recevez instantanément
par SMS le montant éventuel a votre charge.

3. Bvitez 'avance de frais et simplifiez vos démarches grace
a votre carte de tiers payant, acceptée chez tous les
audioprothésistes partenaires Kalixia.

4. Suivez vos remboursements.

0 A hauteur des garanties souscrites.

@ Valeur indicative observée en moyenne sur la base des
remboursements effectués par notre organisme & équipement
équivalent pour un double appareillage.

) En téléchargeant I'attestation disponible depuis votre Espace
client.

sur fous les équipements de tarifs négociés sans
¢ avance de frais ! (économie moyenne de 600 € @ sur
1 un double appareillage).

. Vous avez méme la possibilité d'en faire profiter vos
parents ©),

KALIXIA OSTEO

1. Avec des ostéopathes partenaires sélectionnés pour la
qualité de leur pratique, profitez des honoraires négociés
et plafonnés par département.

2. Vous avez la possibilité de prendre des rendez-vous en
ligne pour les ostéos qui le proposent.

OU trouver un professionnel partenaire du
réseau KALIXIA ?

Utilisez la géolocalisation via votre
Espace client pour trouver le partenaire
le plus proche de chez vous.

19



Devis conseil

Afin de réduire le reste a charge des bénéficiaires, I'assureur
propose un service d'analyse tarifaire des devis établis
préalablement aux soins par le praticien.

C'est notfamment le cas pour les frais d'optique.

L'opticien envoie le devis aux services de I'assureur afin que
celui-ci soit analysé ; I'assuré recoit le montant du reste a
charge éventuel par SMS et le complément de I'analyse sur
le prix pratiqué par mail.

Kalixiahospit

Vous avez accés & un comparateur hospitalier (Kalixiahospit)
qui vous permet de facilement comparer et choisir I'hopital qui
répond le mieux a votre besoin. Vous accédez également aux
établissements hospitaliers recommandés par Kalixia pour leur
performance et la qualité de leur prise en charge dans certaines
spécialités chirurgicales programmées.

Laliste des professionnels de santé et établissements hospitaliers
appartenant aux réseaux Kalixia, ainsi que KalixiaHospit sont
disponibles sur I'Espace client.

En fout état de cause,vous conservez le libre choix de votre
praticien et de votre établissement hospitalier

La téléconsultation

Besoin de prendre rendez-vous avec votre médecin pour un
étaf grippal, un mal de gorge ou un mal de dos... mais impos-
sible de le joindre | c'est le week end, c'est un jour férié, ou
bien vous étes en vacances ou en déplacement a l'étranger.

Avec la téléconsultation médicale, un médecin répond 7i/7
de 8h a 20h, en France comme a l'étranger. Ce service
de télémédecine proposé par Auxia Assistance est opéré
par Maiia et est accessible par le biais de leur plateforme
digitale.

LE + DU SERVICE

Une téléconsultation garantie dans I'heure avec un médecin
généraliste |

Rien & régler. La consultation en télémédecine est prise en
charge a 100 % par le contrat de complémentaire santé et
chaque personne rattachée au contrat santé bénéficie de
5 téléconsultations gratuites par an.

COMMENT Y ACCEDER ?

Directement depuis I'Espace client Malakoff Humanis ou si
vous n‘avez pas créeé de compte via le n° de téléphone pour
étre redirigé vers le service de téléconsultation en visio.

COMMENT CELA MARCHE ?

Depuis votre espace client Malakoff Humanis :

m Vous choisissez un médecin généraliste ou spécialiste
(pédiatre, gynécologue, psychiatre...) selon ses disponibili-
tés, avec une prise en charge dans les mémes condifions
qu'en cabinet médical. La consultation en télémédecine est
prise en charge par votre contrat de complémentaire santé.

m Si vous ne frouvez pas de médecin qui vous convienne,
vous pouvez téléconsulter un médecin généraliste de
permanence 7j/7 de 8h & 20h. Ces téléconsultations, sans
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avance de frais, sont limitées a 5 par an et par bénéficiaire.

m Dans tous les cas, le médecin peut vous prescrire une
eordonnance disponible en ligne (uniquement en France)
et vous orienter vers un service d'urgence si besoin.

m Vos ordonnances et les comptes-rendus de mes consul-
tations dans votre espace personnel de téléconsultation

LA CONFIDENTIALITE EST ASSUREE

Les données de santé sont couvertes par le secret médical
et hébergées aupres d'un hébergeur de données de santé
agréé conformément a I'article L.1111-8 du Code de la santé
publique. Le service est autorisé par la Commission Natio-
nale de I'Informatique et des Libertés.

LES LIMITES DE LA TELECONSULTATION

Latéléconsultation médicale ne se substitue ni au médecin frai-
fant, ni aux urgences, ni & une consultation avec un spécialiste.

La téléconsultation ne prend pas en compte les cas suivants :

m Les suivis de pathologies chroniques, de grossesses, de
nourrissons de moins d'un an.

m Les prescriptions de certificats médicaux.

m Les demandes de second avis médical.

m La consultatfion lorsqu’un examen clinique du patient est
nécessaire.

m Les prescriptions pour un renouvellement de fraitement
oU la prescription est contrélée : psychotropes (anxioly-
tiques, anti-dépresseurs, etc.) ou antidouleurs puissants
(framadol, codéine, morphine, etc.).

m Aucune prescription médicale n'‘est toutefois délivrée en
dehors de I'Union Européenne.

LA CONFIDENTIALITE EST ASSUREE

Vos données de santé sont couvertes par le secret médical
et hébergées aupres d'un hébergeur de données de santé
agréé conformément a l'article L.1111-8 du Code de la santé
publique. Le service est autorisé par la Commission Natio-
nale de I'Informatique et des Libertés.

L'Assistance en cas de coups durs

Une maladie, une hospitalisation, un accident ou encore
un déces... peuvent venir perturber votre équilibre familial.

Notre organisme vous accompagne et vous propose une
aide immédiate et adaptée.

Retfrouvez le détail des prestations et des modalités dans la
notice prévue & cet effet.

CONTACT

APPEL NON SURTAXE
Service accessible 7 jours sur 7 de 7h a 20h

Avec votre identifiant numéro
de convention n° 753734

Garantie assistance assurée par AUXIA Assistance, entfreprise régie par le Code
des assurance, SA au capital de 1780 000 euros - RCS de Paris 351733 761 - Siege
social au 21, rue Laffitte, 75009 Paris.
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Vos services en ligne sur malakoffhrumanis.com

Depuis votre Espace client, prenez soin de
votre santé

Une question ? Une demande de remboursement ? Un
changement de situation ? Une hospitalisation ? LEspace
client est & votre disposition pour vous faciliter la vie et vous
permettre de gagner du temps.

Entierement gratuit et personnalisé, votre Espace client vous
permet également de mieux comprendre et gérer votre
contrat au quotidien.

Gérez votre contrat

m Consultez votre notice d'information, vos bénéficiaires
et vos garanties.

m Actualisez vos informations personnelles : adresse,
coordonnées bancaires et/ou de régime d'Assurance
maladie.

m Géolocalisez les professionnels de santé pratiquant le
tiers payant.

m Abonnez-vous aux alertes de remboursement.

Suivez vos remboursements

Vous pouvez consulter le détail de vos remboursements
de santé, votre historique, et vous pouvez télécharger vos
e-relevés.

Tableau de bord santé - Un service innovant pour piloter
le budget santé et optimiser vos dépenses de soins.

Vous disposez d'un service complet d'analyse de vos
dépenses de santé, assorti de conseils pour les opfimiser,
réduire les frais & votre charge et l'orienter vers une offre de
soins de qualité au meilleur coUt.

Le Tableau de bord santé personnel offre une vue synthétique
et pédagogique sur :
m 'historique des remboursements.

Chaque acte remboursé est détaillé avec le rappel de
la date des soins, le bénéficiaire concerné, la nature de
I'acte, les montants pris en charge par la Sécurité sociale
et nofre organisme et le reste & charge éventuel.

m I'analyse détaillée des dépenses de santé sur les douze
derniers mois.

Vue synthétique et graphique par catégorie de soins
(médecine de ville, hospitalisation, pharmacie, optique,
dentaire), par bénéficiaire et par type de prise en charge.

m des conseils pour optimiser les dépenses de santé
futures en utilisant les services d'orientation selon vos
besoins.

Réseaux de soins, Devis conseil, comparateur des hépitaux,
cenfres de santé partenaires, centres ophtalmologiques
POINT VISION.

m Uun mémo de prévention santé, personnalisé.

Rappels des actions de prévention utiles pour préserver le
capital santé selon le profil de chaque bénéficiaire.
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Effectuez vos démarches

m Vous transmettez vos devis pour connaitre le montant de
votre prise en charge.
m Vous recherchez un établissement de soins.

Contactez le service client

Via la messagerie en ligne, vous envoyez un message en
foute confidentialité. Vous pouvez poser une question,
prendre un rendez-vous avec votre conseiller pour obtenir
des informations sur un produit ou un service, suivre
'avancement de votre demande...

Avec votre Espace client, gardez le contact.

Comment créer votre Espace client santé ?

[l Connectez-vous sur particuliermalakoffhumanis.com

Cliquez sur « Créer un compte », renseignez le « Numéro
d'adhérent* » et cliquez sur « Continuer »

[} Complétez le formulaire puis validez.

n Vous recevez immédiatement un e-mail pour activer votre
compte (pensez & vérifier dans vos mails « indésirables »).

B Vous pouvez créer et personnaliser alors votre mot de
passe en respectant les indications puis validez.
Il vous sera demandé & chague connexion ainsi que
l'adresse mail que vous aurez saisie lors de la création
de votfre compte.

A SAVOIR E

1P

Vous étes plutot appli mobile

*Votre numéro d'adhérent est présent
au recto de la carte de fiers payant et
comporte 8 chiffres.

Retrouvez également vos services sur l'appli
Malakoff Humanis !

A4

L'application Malakoff Humanis en téléchargement gratuit
permet de bénéficier de services pratiques liés au contrat
santé, a fout moment sur smartphone et tablette.

BESOIN D'AIDE
POUR VOUS
CONNECTER ?

Contactez par
téléphone ou
e-mail le service
client depuis la
page de connexion
de I'Espace client.
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L'accompagnement social est & vos cotes

Parce que personne n'est & I'abri de moments difficiles dans
la vie, chez Malakoff Humanis, des femmes et des hommes se
mobilisent, au quotidien, pour vous écouter et vous orienter
vers des solufions concrétes lorsque vous et votre famille en
avez le plus besoin.

Nos aides sont susceptibles d'évoluer chaque année et sont
attribuées sous condition d'éligibilité et en complément des
dispositifs publics.

m Handicap : des dispositifs sur mesure pour vivre le
handicap autrement et améliorer la qualité de vie des
personnes en situation de handicap et de leur enfourage.

m Aidanfs : des solutions concretes pour ceux qui prennent
soin au quotidien d'un proche malade, &gé ou en situation
de handicap.

m Cancer : un accompagnement personnalisé pour faciliter
le retour & lI'emploi dans les meilleures conditions possibles.

m Bien-vieillir : des réponses aux questions qui se bousculent
a l'approche de la retraite et des solutions pour préparer
ce changement sereinement.

m Fragilités sociales : des services qui protégent les assurés
et leur famille, pour les petits soucis comme pour les plus
gros, pour les belles nouvelles ou les étapes de vie a
franchir.
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Une plaquette spécifique, détaillant I'ensemble des solutions
proposées par l'accompagnement social, est mise a la
disposition des assurés.

N Par téléphone :

—

3996* (service gratuit + prix d'un appel local)

Du lundi au vendredi de 8h30 a 18h30

[ * Hors métropole : 09 74 75 39 96
(service gratuit + prix d'un appel local)

Par internet :
> Connectez-vous a votre Espace client
sur malakoffhumanis.com
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Dispositions genérales

Contrat responsable

Le contrat respecte les conditions posées & l'article L. 871-1
du Code de la Sécurité Sociale et aux textes d'application
de celui-ci. lIs satisfont aux dispositions de l'article R. 871-2
du Code de la Sécurité sociale.

Ne sont pas pris en charge :

m la participation forfaitaire visée a l'article L.160-13 Il du
Code de la Sécurité sociale, due par le bénéficiaire pour
chaque consultation ou chaque acte de médecin ou
pour tout acte de biologie médicale. Toutefois, lorsque
pour un bénéficiaire, plusieurs actes ou consultations
sont effectués par un méme professionnel au cours de la
méme journée, le nombre de participations forfaitaires
supportées ne peut étre supérieur a quatre. Le total
des contributions forfaitaires ne peut étre supérieur a
50 euros par année civile ;

m les franchises médicales visées a I'article L.160.13 1l
du Code de la sécurité sociale, applicables dans les
conditions et limites prévues par l'article D.160-9 du
Code de la sécurité sociale pour certains produits et
prestations ;

= la majoration de la participation du bénéficiaire a ses
frais d'actes ou de prestations de soins de santé dans
le cas oU :

¢ il n'a pas choisi son médecin traitant,

e il consulte un autre médecin sans prescription dudit
médecin traitant,

e il refuse, lors d'une consultation ou d'une hospitali-
sation, au professionnel de santé auquel il a recours,
I'accés a son dossier médical personnel ou sa mise
a jour, lorsque cette disposition rentrera en vigueur ;

u les dépassements d’honoraires sur les actes cliniques
et techniques pratiqués par le médecin spécialiste
lorsque le bénéficiaire le consulte directement sans
respecter le parcours de soins coordonnés, a hauteur
du montant du dépassement autorisé sur les actes cli-
niques visé a l'article L162-5 18° du Code de la Sécurité
sociale.

u le plafonnement des remboursements pour les consul-
tations des médecins de secteur 2 non signataires de
I'OPTAM/OPTAM-CO. La prise en charge n'est pas
plafonnée par le décret pour les médecins signataires
d'un Contrat OPTAM/OPTAM-CO.

= la minoration du remboursement appliquée par la
Sécurité sociale sur les frais de transport sanitaires
programmeés, en cas de refus du patient du transport
partagé proposé

Sont pris en charge obligatoirement :

m l'intégralité du ticket modérateur pour I'ensemble des
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dépenses de santé remboursées par la Sécurité sociale,
sauf pour :

e les frais de cure thermale,

e les médicaments dont la prise en charge par 'assurance
maladie est fixée & 15% ou 30%,

e les spécialités et les préparations homéopathiques,

m la participation forfaitaire pour les actes lourds et couteux,
mentionnés a l'arficle R. 160-16 | du Code de la sécurité
sociale

m |'intégralité du « forfait journalier hospitalier » des établis-
sements hospitaliers prévu a l'article L. 174-4 du Code de
la sécurité sociale, sans limitation de durée.

m Le forfait patient urgence(s)

m Les actes de prévention au titre de chaque poste concerné
par ces actes

m Le ficket modérateur pour les activités et dispositifs
numériques de félésurveillance médicale ou a visée thé-
rapeutique

m les prestations 100% SANTE

e Pour l'optique, la notion d'équipement (un équipement est
défini comme I'ensemble d'une monture et deux verres).
Les équipements sont classés en six catégories, basées
sur la correction des verres.

e I'examen de la vue réalisé par l'opticien lunetier en cas
de renouvellement d'une ordonnance lorsqu'il est asso-
cié a la délivrance d'un équipement optique,

m Les protections hygiéniques réutilisables remboursées par
la Sécurité sociale ;

m Les frais du parcours coordonné de bilan, de diagnostic ef
d'accompagnement du handicap pour les enfants de moins
de 6 ans visé a l'article L2134-1 du code de la santé publique ;

m Les frais relatifs aux inferventions et aux traitements réa-
lisés dans le cadre des parcours coordonnés renforcés
visés a l'article 4012-1 du code de la santé publique.

Fin des garanties de I'assuré

Sous réserve de l'application du maintien des garanties
Santé, 'adhésion de I'assuré cesse a la date :

m de résiliation ou de non renouvellement du présent contrat,
m de fin du détachement & I'extérieur du CEA,
m de fin du versement de la pension d'invalidité,

m de fin du versement des allocations chémage par France
Travail,

m dlaquelle 'assuré ne fait plus partie des catégories définies
a la présente nofice,
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m de remariage ou de PACS pour l'assuré, I'ex-conjoint ou
ex-concubin,

m du décés de l'assuré.

L'adhésion individuelle de I'assuré peut également ces-
ser:

m a la demande de lI'assuré

e apreés l'expiration d'un délai d'un an a compter de
I'adhésion, sans frais ni pénalités. La dénonciation de
'adhésion prend effet, a défaut d'accord des parties, un
mois apres la réception par l'organisme assureur de la
notificafion de l'assuré.

Lorsque l'adhésion au contrat est valablement dénoncée
dans les conditions prévues, 'assureé n'est redevable que
de la partie de cotisation correspondant & la période
pendant laquelle le risque est couvert, cette période
étant calculée jusqu'a la date d'effet de la dénonciation.

Dans le cas ou I'assuré souhaite dénoncer son adhésion
au confrat afin de demander une nouvelle adhésion
aupres d'un nouvel organisme, celui-ci effectue pour le
compte de I'assuré souhaitant le rejoindre les formalités
nécessaires A I'exercice du droit de dénonciatfion dans
les conditions prévues ci-dessous. Les organismes
intéressés s'assurent de l'absence d'interruption de la
couverture des assurés durant la procédure.

e & I'échéance annuelle : sous réserve que cette de-
mande parvienne & I'organisme assureur deux mois au
moins avant chaque date de renouvellement, soit au plus
tard le 31 octobre. Elle ne prend effet qu'au 31 décembre
de la méme année. Cette disposition ne s'applique pas,
toutefois, a I'assuré qui justifie étre couvert au fitre d'un
contrat groupe obligatoire, & la condition que le nouvel
organisme complémentaire fournisse l'aftestation cor-
respondante, auquel cas, I'adhésion individuelle cesse
au premier jour du mois civil suivant la notification de
la dénonciation et les cotisations versées par avance
sont remboursées.

¢ en cas de modification apportée a ses droits et obli-
gations par I'organisme assureur quant a la fixation et
révision des cotisations.

Lorsque l'assuré a le droit de dénoncer son adhésion, la

notification de la dénonciation peut étre effectuée, au choix
de l'assuré :

- Soit par lettre ou fout autre support durable ;

- Soit par déclaration faite au siege social ou chez le
représentant de l'organisme assureur ;

- Soif par acte extrajudiciaire ;

- Soit, lorsque l'organisme assureur a proposé I'adhé-
sion au reglement par un mode de communication
a distance, par le méme mode de communication ;

- Soit directement sur le site malakoffhumanis.com
Le destinataire confirme par écrit la réception de la notification.

La dénonciation par I'assuré de son adhésion individuelle
et de I'ensemble de ses bénéficiaires, est définitive, de
telle sorte qu'il ne pourra plus formuler de demande
d'adhésion au contrat, sauf dérogation accordée par
I'organisme assureur.

= a la demande de lI'organisme assureur en cas de non-
paiement des cotisations, selon les dispositions prévues a
I'arficle « Défaut de paiement des cofisations ».
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La cessation de I'adhésion individuelle entraine la fin
des garanties.

A SAVOIR

En cas de cessation des garanties, vous
devez nous faire parvenir votre carte de
tiers payant.

T

Nofre organisme est en droit de demander le
remboursement de toutes prestations indOment
réglées.

Les demandes de remboursement de soins adressées apres
la fin des garanties pourront étre prises en compte ¢ la condi-
fion que la date des soins indiquée sur les décomptes de la
Sécurité sociale soit antérieure & la date de fin de couverture.

Fin des garanties des ayants droit

L'adhésion des bénéficiaires prend fin en cas de cessation
de l'adhésion de I'assuré. Elle cesse également a la date &
laquelle les ayants droit ne remplissent plus les conditions
posées pour étre bénéficiaire.

Possibilité de maintien des garanties

Peuvent continuer & bénéficier de garanties santé a titre
individuel moyennant le paiement de cofisations spécifiques :

m les assurés, conformément a l'article 6 de la loi EVIN du
31 décembre 1989 (loi EVIN), dans les cas suivants et sous
réserve d'en faire la demande aupres de 'organisme
assureur :

e cessation de I'adhésion individuelle,
e résiliation ou non-renouvellement du présent confrat.

m les personnes garanties du chef de 'assuré décédé sous
réserve d'en faire la demande aupres de lI'organisme assu-
reur dans les six mois suivant le décés. Le maintien de leur
couverture est prévu par le contrat collectif a adhésion
facultative souscrit par le CEA.

Paiement des cotisations

Les coftisations, y compris les taxes présentes ou futures et
contributions éventuelles, sont payables :

m pour la part de l'assuré en retfraite : mensuellement
d‘avance dans les quinze premiers jours de chaque mois
civil, par prélevement automatique sur son compte ban-
caire ou par virement.

Lassuré est le seul responsable du paiement de sa part
des cotisations.

A titre d'information, I'entreprise prend en charge la part
restante.

m pour l'assuré autre que retraité et les ayants droit devant
s'‘acquitter d'une cofisation : mensuellement d'avance
dans les quinze premiers jours de chaque mois civil, par
prélevement automatique sur son compte bancaire ou
par virement.

L'assuré est le seul responsable du paiement des cofti-
sations.
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Défaut de paiement des cotisations

En cas de non-paiement d'une cotisation au terme du
délai de quinze jours de son échéance, notre organisme
adresse une lettre recommandée de mise en demeure
avec avis de réception a l'assuré.

Si le paiement n’intervient pas, I'affiliation de I'assuré et
de ses ayants droit cesse quarante jours aprés I'envoi de
la mise en demeure a l'assuré.

Le contrat non résilié reprend effet & midi le lendemain du
jour ou ont été payées les cotisations arriérées et celles
venues a échéance pendant la période de suspension
ainsi que, éventuellement, les frais de poursuite et de
recouvrement. La cessation de l'affiliation met fin aux
garanties pour I'ensemble des bénéficiaires.

Dans tous les cas, les cotisations dues au titre de la
période antérieure a la date de résiliation du contrat ou
de cessation de l'dffiliation des assurés ou des ayants
droit restent a payer. Notre organisme a la faculté d'en
poursuivre le recouvrement par tous moyens de droit.

Renonciation d l'affiliation

L'assuré peut renoncer ¢ son affiliation pendant un délai de
frente jours calendaires révolus d compter du moment ou il
est informé que l'dffiliation a pris effet.

Ce délai expire le dernier jour & vingt-quatre heures (minuit).
S'il expire un samedi, un dimanche ou un jour férié ou chémé,
le délai n'est pas prolongé.

L'assuré peut demander la renonciation, par I'un des moyens
exposés d l'article «Fin des garanties de l'assuré» de la
présente nofice.

La renonciation entraine le remboursement intégral de la
cotisation versée dans les frente jours suivant la date de
réception par I'organisme assureur de la renonciation.

Toutefois, si des prestations ont été versées, I'assuré devra
les restituer intégralement, préalablement a la restitution
des cotisations.

Modele de rédaction destiné a faciliter I'exercice du droit
de renonciation :

« Je soussigné(e) (nom, prénom)....., demeurant (adresse

complete).............. déclare renoncer & l'affiliation au contrat
collectif & adhésion facultative (frais de santé) n°......, ayant
pris effet le ...... conformément aux dispositions de I'article

« Renonciation au contrat d’‘assurance collectif & adhésion
facultative ».

Subrogation

Lorsque l'assuré ou un ayant droit est atteint d'une affection
ou est victime d'un accident susceptible d'étre indemnisé par
un tiers responsable, notre organisme dispose d'un recours
subrogatoire contre la personne tenue A réparation ou son
organisme assureur.

Fausse déclaration

Conformément a l'article L.221-14 du Code de la mutualité,
en cas de réticence ou de fausse déclaration intention-
nelle de I'assuré susceptible de changer I'objet du risque
ou d’en diminuer l'opinion pour notre organisme, alors
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méme que le risque omis ou dénaturé par lI'assuré a été
sans influence sur la réalisation du risque, le contrat est
annulé de plein droit.

Les cotisations demeurent acquises a notre organisme et
les prestations versées feront I'objet d'un remboursement
par l'assuré.

Déchéance de garantie au sinistre

L'assuré ou le bénéficiaire de la prestation est déchu de
tout droit & indemnisation au titre du sinistre (survenance
des soins) concerné :

m s'il fait volontairement une fausse déclaration de
sinistre ou a l'occasion d’un sinistre, portant sur la
date, la nature, les causes, les circonstances ou les

conséquences du sinistre,

m s'il fournit ou utilise sciemment des renseignements ou
des documents inexacts, fabriqués ou falsifiés comme
justificatifs ou use d'autres moyens frauduleux en vue
d’obtenir le versement des prestations.

Il s'expose également a des poursuites pénales de la part
de l'organisme assureur.

Prescription

Les actions relatives au contrat sont prescrites dans un
délai de deux ans & compter de I'événement quiy donne
naissance.

Toutefois ce délai ne court :

m en cas de réticence, omission, déclaration fausse ou
inexacte sur le risque couru, que du jour ou l'organisme
assureur en d eu connadissance,

m en cas de réalisation du risque, que du jour oU les inté-
ressés en ont eu connaissance, s'ils prouvent qu'ils I'ont
ignorée jusque-la.

Lorsque le souscripteur, I'assuré ou le bénéficiaire intente
une action en justice a I'encontre de notre organisme et
que celle-ci a pour fondement le recours d'un tiers, le
délai de la prescription ne court qu'a compter du jour ou
ce fiers a lui-méme exercé l'action en justice a I'encontre
du souscripteur, de l'assuré ou du bénéficiaire ou a été
indemnisé par le souscripteur, 'assuré ou le bénéficiaire.

La prescription est interrompue par une des causes ordi-
naires d'interruption de la prescription de droit commun
que sont :

m la reconnaissance par le débiteur du droit de celui
contre lequel il prescrivait prévue a l'article 2240 du
Code civil,

= la demande en justice, méme en référé, prévue de
I'article 2241 & 2243 de ce méme Code,

= un acte d'exécution forcée prévu de l'article 2244 a
2246 de ce méme Code.

La prescription est également interrompue par la dési-
gnation d’experts a la suite de la réalisation d'un risque.
L'interruption de la prescription de I'action peut, en outre,
résulter de I'envoi d'une lettre recommandée ou d'un envoi
recommandé électronique, avec avis de réception soit
que notre organisme adresse au souscripteur en ce qui
concerne l'‘action en paiement de la cotisation, soit que
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I'assuré ou ses ayants droit adresse(nt) & notre organisme
en ce qui concerne le réglement de la prestation.

Justificatifs - Controle médical

Notre organisme peut effectuer un contrdle pour fout assuré
demandant des prestafions au fitre des garanfies de son
contrat, avant ou aprés le paiement des prestations.

Notre organisme peut avoir recours A une expertise médicale
effectuée par un professionnel de santé de son choix, dont
les honoraires sont & sa charge.

Lors du controle médical, I'assuré a la faculté de se faire
assister par le médecin de son choix ou d'opposer les
conclusions de son médecin fraitant.

Sil'assuré refuse de se soumettre G cetfte expertise, les actes,
prescriptions et généralement toutes dépenses faisant I'objet
de la demande d'expertise ne donneront pas lieu & prise
en charge ou feront l'objet d'une restitution des sommes
ind0ment versées.

Lutte contre le blanchiment des capitaux et
le financement du terrorisme

Notre organisme est tenu au respect de la reglementation
relafive & la lutte contre le blanchiment des capitaux et le
financement du terrorisme. Cela se traduit pour I'assureur
par des obligations d'identification, de connaissance de
ses clients et de vigilance pendant foute la durée de vie
du contrat.

Réclamations - Médiation

En cas de difficultés dans l'application du contrat, 'assuré et
les ayants droit peuvent contacter leur conseiller ou contact
habituel.

La réclamation peut également étre adressée comme suit :

® par mail a reclamation-particulier-assurance@malakof-
fhumanis.com

m par courrier & l'adresse du Service Réclamations Particu-
liers Assurance - 78288 Guyancourt Cedex.

m ou sur I'espace Assure

Le service réclamation accusera réception de la réclama-
fion dans les 10 jours ouvrables suivant la date d'envoi de la
réclamation écrite (sauf si la réponse a la réclamation est
apportée dans ce délai) et, en tout état de cause, apportera
une réponse & la réclamation dans un délai de deux mois &
compter de I'envoi de la premiére réclamation écrite.

Lorsqu’aucune solution & un litige n‘a pu étre trouvés,
ou lorsque l'organisme assureur ou gestionnaire n'a pas
répondu dans le délai de 2 mois & compter de l'envoi de la
premiere réclamation écrite, I'assuré et/ou et les ayants droits
peuvent, s'‘adresser au médiateur de la mutualité francaise,
a l'adresse suivante :

Monsieur le Médiateur de la Mutualité Francaise,
Fédération Nationale de la Mutualité Francaise (FNMF),
255 rue de Vaugirard, 75719 PARIS Cedex 15

ou par voie électronique :
https://www.mediateur-mutualite.fr/saisir-le-mediateur/

dans un délai maximal d'un an & compter de lI'envoi de sa

26

réclamation écrite & I'organisme assureur et sans préjudice
du droit d'agir en justice.

Protection des données & caractére personnel

Conformément & la réglementation européenne et francaise
en matiere de données O caractére personnel, en particu-
lier le Reglement Général sur la Protection des Données
n°2016/679 du 27 avril 2016 (dit « RGPD ») et la loi n° 78-17
du 6 janvier 1978 relative a l'informatique, aux fichiers et
aux libertés modifiée (dite « loi Informatique et Libertés »),
I'assuré et les bénéficiaires sont informés par Malakoff
Humanis Mutuelle ci-aprés désigné Malakoff Humanis, res-
ponsable du traitement des données & caractere personnel
collectées, que : Malakoff Humanis a désigné un délégué a
la protection des données & caractere personnel qui peut
étre contacté par email & dpo@malakoffhumanis.com
ou par courrier & : Malakoff Humanis, Péle Informatique et
Libertés, 21 rue Laffitte 75317 Paris Cedex 9.

1. Les données O caractere personnel de l'assuré et des
bénéficiaires peuvent étre collectées et traitées pour les
finalités suivantes :

m |la souscription, la gestion et I'exécution du contfrat d'assu-
rance ainsi que la gestion ou I'exécution de tout autre
contrat souscrit aupres de Malakoff Humanis ou d'autres
sociétés du groupe Malakoff Humanis ;

m la gestion des avis de l'assuré et des bénéficiaires sur les
produits, services ou contenus proposés par Malakoff
Humanis ou ses partenaires ;

m |'exercice des recours a la gestion des réclamations et
des contentieux ;

m |'exercice du devoir de conseil compte tenu des besoins
exprimés par l'assuré et les bénéficiaires ;

m I'élaboration de statistiques y compris commerciales,
d'études actuarielles ou autres analyses de recherche et
développement, une fois les données anonymisées par des
procédés techniques permettant de s'assurer de la non
ré-identification de l'assuré et des bénéficiaires ;

m I'exécution des dispositions légales, reglementaires et
administratives en vigueur ; y compris celles relatives a la
lutte contre le blanchiment des capitaux et au finance-
ment du terrorisme et & la lufte contre la fraude, pouvant
conduire a son inscription sur une liste de personnes pré-
sentant un risque de fraude, incluant un dispositif mutualisé
des données des contrats et des sinistres déclarés aupres
des assureurs, mis en oceuvre par '"Agence pour la lutte
contre la fraude & I'assurance (ALFA) ; a ce titre, Malakoff
Humanis peut utiliser des systemes intelligence artificielle
pour l'aider a detecter des dossiers frauduleux tout en
conservant une intervention humaine ;.

= la proposition & la personne assurée et & ses ayants-
droits d'un accompagnement sous la forme de services
ou d'outils inclus dans le contrat, opérés par Malakoff
Humanis ou ses partenaires et en lien avec le colt des
soins, le parcours médical ou des situations de fragilités.

Malakoff Humanis s'engage & ne pas exploiter les données
personnelles de l'assuré et des bénéficiaires pour d'autres
finalités que celles précitées.

Sont nofamment nécessaires & la passation, la gestion et &
I'exécution du contrat d'assurance, les données a caractere
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personnel suivantes : des données d'identification, des don-
nées relatives a sa situation familiale, économique, patrimo-
niale et financiere, professionnelle, & sa vie personnelle, &
sa santé, a l'appréciation du risque, a la gestion du contrat,
etfc. De plus, en sa qualité d'organisme d'assurance, Malakoff
Humanis utilise le NIR (dénommé couramment « numéro de
Sécurité sociale ») de l'assuré et des bénéficiaires pour la
passation, la gestion et I'exécution des contrats d'assurance
et la mise en ceuvre des échanges ou traitements intéressant
plusieurs acteurs de la profection sociale.

En dehors des traitements nécessaires aux fins de I'exécution
des obligations en matiére de protection sociale, le consen-
tfement explicite et spécifique de l'assuré et des bénéficiaires
est recueilli pour permettre le traitement de données per-
sonnelles de santé, conformément & la loi Informatique et
Libertés et a l'article 9 du RGPD.

Les destinataires des données a caractere personnel de
'assuré et des bénéficiaires sont, dans la limite de leurs
attributions respectives et suivant les finalités réalisées :
les services de Malakoff Humanis dont le personnel est en
charge des traitements portant sur ces données, ainsi que
les sous-traitants éventuels, les délégataires de gestion, les
intermédiaires d'assurance, les réassureurs et coassureurs,
les organismes professionnels habilités, les partenaires et
les sociétés extérieures s'il y a lieu.

Les données de santé de l'assuré et des bénéficiaires sont
destinées au Service médical de Malakoff Humanis et & toute
personne placée sous la responsabilité du Service Médical,
exclusivement aux fins de la passation, la gestion et & I'exé-
cutfion du contrat d'assurance. Elles ne sont en aucun cas
utilisées a des fins commerciales.

Malakoff Humanis s'engage a ce que les données a carac-
tére personnel de I'assuré et des bénéficiaires ne soient en
aucun cas fransmises A des tiers non autorisés.

L'assuré a la possibilité de donner son consentement ou de
le refirer pour certains traitements, et d'indiquer les canaux
de communication par lesquels il souhaite étre sollicité (SMS,
courriel, téléphone, courrier) en se rendant sur son Espace
Client particulier.

Les données a caractere personnel relatives & la santé de
l'assuré et des bénéficiaires sont traitées dans des conditions
garantissant leur sécurité nofamment par la mise en ceuvre
de mesures techniques et organisationnelles renforcées.

Si des données & caractere personnel de l'assuré et des
bénéficiaires venaient & étre traitées chez un tiers situé dans
un pays hors de I'Union européenne et ne présentant pas
un niveau de protection des données personnelles reconnu
adéquat par la Commission européenne, Malakoff Huma-
nis s‘assurera que le tiers s'est engagé par confrat, via les
clauses contractuelles types de la Commission européenne,
au respect de la reglementation européenne en matiere de
protection des données & caractére personnel.

Notice d'information Santé
Garanties réservées aux anciens salariés - CEA - Janvier 2025

Les durées de conservation des données & caractere per-
sonnel traitées dans le cadre de la gestion des contrats
d'assurance et de la relation clients avec l'assuré et les
bénéficiaires varient en fonction des finalités susvisées et
sont conformes aux recommandations de la Commission
Nationale de I'Informatique et des Libertés. En tout état de
cause, le calcul de ces durées est réalisé en fonction des
finalités pour lesquelles les données sont collectées, de la
durée de la relation contractuelle, des obligations Iégales de
Malakoff Humanis et des prescriptions Iégales applicables.

Malakoff Humanis et ses partenaires s'engagent (1) & prendre
les mesures fechniques et organisationnelles appropriees
pour garantir un niveau de sécurité et de confidentialité
adapté au risque présenté par le traitement des données
de l'assuré et des bénéficiaires et (2) & nofifier & la CNIL et
informer ces derniers en cas de violation de leurs données
dans les limites et condifions des articles 33 et 34 du RGPD.

2. Lassuré et les bénéficiaires disposent d'un droit de
demander l'acces a leurs données a caractére personnel,
la rectification ou l'effacement de celles-ci, et de décider
du sort de leurs données, post-mortem. Lassuré et les
bénéficiaires disposent également d'un droit de s'opposer
au traitement & fout moment pour des raisons tenant & leur
situation particuliere, de limiter le traitement dont ils font
I'objet et d'un droit & la portabilité des données & caractere
personnel dans les limites fixées par la loi. lIs disposent enfin
de la possibilité de s'opposer, a tout moment et sans frais,
a la prospection commerciale, y compris lorsque celle-ci est
réalisée de maniere ciblée.

Ces droits peuvent étre exercés par email &
dpo@malakoffhumanis.com ou par courrier & Malakoff
Humanis, Poéle Informatique et Libertés, 21 rue Laffitte
75317 Paris Cedex 9.

En cas de réclamation relative & la protection des don-
nées, l'assuré ef les bénéficiaires disposent également du
droit de contacter la CNIL directement sur son site internet
https://www.cnil.fr/fr/lagir ou par courrier a l'adresse suivante :
Commission Natfionale de l'Informatique et des Libertés,
3 Place de Fontenoy - TSA 80715, 75334 Paris Cedex O7.

L'assuré et les bénéficiaires disposent également du droit de
s'inscrire sur la liste d'opposition au démarchage télépho-
nique. Pour plus d'informations : www.bloctel.gouv.fr

Avutorité de tutelle

Nofre organisme est soumis au contréle de 'Autorité de
Contrdle Prudentiel et de Résolution (ACPR) - 4 place de
Budapest - CS92459 - 75436 Paris Cedex 09.
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Vos contacts utiles Malakoff Humanis

Suivre votre contrat santé

Espace client : malakoffhumanis.com et appli mobile

Téléphone : 09 69 399 938 (appel non surtaxé)
du lundi au vendredi de 8h30 a 19h

Adresse : Malakoff Humanis - TSA 40001 - 41970 Blois Cedex 9

malakoff
“w” humanis

MHM, MALAKOFF HUMANIS MUTUELLE

Mutuelle régie par le livre Il du Code de la mutualité
Siege : 21 rue Laffitte, 76009 Paris

N° SIREN 784 718 256

Mutuelle membre du groupe Malakoff Humanis - 21 rue Laffitte - 75009 Paris @ H

malakoffhumanis.com
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