DEMANDE D’ADHESION - RENSEIGNEMENTS OBLIGATOIRES ~

» Py Code intermédiaire :
EQUILIBRE SANTE Plus it
~ o A 1 1 3 .
APIVIA a partir de 55 ans Dénomination sociale
Coordonnées :
CENTRE DE GESTION Sous réserve d’acceptation par I'association Maison des Adhérents
. . d’Apivia, et le cas échéant de la résiliation du précédent contrat
Apivia Santé . ] ] ortAsNel | [ v JfRes:l ol ]
108 rue Ronsard - CS 87323 Date d’effet demandée de la garantie Santé
| CONSEILLER : |
37073 TOURS Cedex 2 AUl 01 || || |
Tél. 0247 70 40 70 Nom :
Fax 02 47 70 40 75 R?ceph:on ava{]t le 15 : effet 1: du mois en'cours . .
sante.contact@apivia-courtage.fr Réception aprés le 15 : effet 1¢ du mois suivant ELengm‘
RCS Poitiers 391 897 261 e Salarés ou Ao, C s Atisans. Pfecsions el [] Gérant
ORIAS n° 07 019 262 (WWWAorias.fr) €gimes salaries ou Agricoles, Lommergants, Artisans, rroressions fiberales D Salarié
|| Mandataire : ORTASN°L 1 | 1 1 | 1 1 ||
N° ADHERENT Piéces obligatoires a joindre a l'adhésion :
centre de gestion R.LB. (format IBAN BIC) et copie de l'attestation Carte Vitale | { Tél S I I N ST )

u ‘ | L | | | ‘

CODE CLIENT 503 (mention obligatoire)» [ | EN AGENCE || A DOMICILE [ | A DISTANCE

du cabinet intermédiaire

‘ | ADHESION NOUVELLE [ | REMPLACEMENT DU CONTRAT numéro || AVENANT

@ SOUSCRIPTEUR

Nom Prénom Adresse (a préciser si différente de celle de l'assuré principal)

m Reporter strictement toutes les informations figurant sur la ou les Attestation(s) d’assuré social en cours de validité
@ ASSURE PRINCIPAL

Nom Prénom Date de naissance N° de Régime Obligatoire Organisme d'affiliation

‘\‘\‘\H\\\\\\\\\\\\H\‘N"‘\\\\\\\\

Situation de famille [ | Célibataire [ | Marié(e) [ | Divorcé(e) [ | Veuf(ve) [ ] Autre

Régime social [ |A.S Nomorganisme: __ [ ] TN.S [ ] Loi Madelin : début d'exercice comptable 1/ mm)

Adresse : n° Voie

© CONJOINT ou CONCUBIN

Nom Prénom Date de naissance N° de Régime Obligatoire Organisme d'affiliation
‘\‘\‘\H\\\\\\\\\\\\H\‘N°‘\\\\\\\\

[ ] T.N.S [ ] LoiMadelin : début d'exercice comptable )/ mm)

Téléphone = ____ ... E-mail :[ ,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, ] Profession: ...
O AUTRES BENEFICIAIRES A compléter si le bénéficiaire a charge est immatriculé personnellement
Nom Prénom Date de naissance +20ans A/C N° de Régime Obligatoire Organisme d'affiliation

DD ‘\‘\‘\‘DD‘\\\\\\\\\\\\H\H\\\\\\\\‘

DD ‘\‘\‘\‘DD‘\\\\\\\\\\\\H\H\\\\\\\\‘

DD ‘\‘\‘\‘DD‘\\\\\\\\\\\\H\H\\\\\\\\‘

DD ‘\‘\‘\‘DD‘\\\\\\\\\\\\H\H\\\\\\\\‘

DD ‘\‘\‘\‘DD‘\\\\\\\\\\\\H\H\\\\\\\\‘

W préciser le sexe par F pour féminin ou M pour masculin. W [nscrire A si le bénéficiaire est ayant droit de l'adhérent principal, € si le bénéficiaire
> Indiquer le rang gemellaire, le cas échéant est ayant droit du conjoint ou concubin inscrit au contrat.
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@ CALCUL DE LA COTISATION » COTISATIONMENSUELLE . ... .o €
—+ Selon tarif en vigueur a la date de signature (inclus frais accessoires et cotisation statutaire)

»Nombre adultes: ________________

[JGarantie Individuelle Accident (Capital décés paraccident) .. _________ _________ Yoo €
»Nbre enfants-20ans*: Gratuité au 3¢ enfant [JGarantie Individuelle Enfants (Scolaire - Extra Scolaire)- - - - - - - _______ _________ oo A €
* Se référer a larticle 11-1-3 des conditions générales. POUR LES ADHERENTS DE MOINS DE 65 ANS

[JSoutien financier décés toutes causes - - - - -~~~ -~ _________ yoo €

[JAllocation obséques (Forfait 1000€) - - - - __________ _________ o1 €

»Nbre descendants +20ans: . . Tarif a l'age-hors gratuité o S T
J’ai pris bonne note de la fin de cette garantie a ’échéance anniversaire de mes 65 ans :

[ Je ne souhaite pas que cette garantie soit prolongée au-dela mes 65 ans.

»Nbre ascendants: [] Je souhaite que cette garantie soit prolongée au-dela de mes 65 ans, et ce toute ma vie durant,
etaccepte que ma cotisation «allocation obséques» soit majorée de 50% a compter de mes 66 ans

[ Garantie Rapatriement de Corps en terre d’origine - Pays d’origine:_ _________ _________ yo €
: » Frais de dossier limités a 30 € - 10 € minimum obligatoire _ _ _ _ _ _ _ __ ____________________ _________ g €
’Garanhe M D 100 D 125 D 150 D 200 Les frais de dossier seront prélevés avec la premiére cotisation et aprés le délai de réflexion porté ci-dessous. Ils restent dus en cas de renonciation a la
demande d’adhésion.
»Zone tarifaire : D A D B D C » Option Solution Financement Santé -18 a 78 ans

[] Oui, je souhaite étre contacté afin de connaitre les conditions d’un besoin médical* et accepte de supporter le droit d’accés de 30 € payables par prélévement,
remboursables en cas de refus de ['organisme préteur.
* se référer a la notice d'information annexée au contrat

D Jesoussigné(e), - -l passé mon délai de réflexion, accepte le paiement annuel de mes cotisations, fractionnable par périodicité, accepte
d'étre informé(e) au moins 7 jours calendaires avant la date de débit de mon compte (au lieu de 14 jours), et accepte le prélévement automatique sur mon compte bancaire de ma premiére cotisation
pourun montantde . € etensuivantune cotisationde R € 3 compter du : o5 | 10l ] 15[ | M TS A

cocher la case correspondante mois ~ année cocher la case correspondante
Oe soussigné (e), - - . demande I’adhésion a I'association MAISON DES ADHERENTS D’APIVIA et demande a bénéficier ainsi

des garanties du contrat collectif MS-EQUI+S-201504 souscrit auprés d’Apivia Mutuelle, 45 a 49, av. Jean Moulin, 17000 LA ROCHELLE, régie par le livre Il du code de la mutualité,
inscrite sous le n® SIREN 775 709 710. Je déclare avoir recu et pris connaissance des conditions générales CG_EQUISANTE+S_2016-05 ainsi que des notices d’informations des
garanties en inclusion ou en option et avoir été informé des tarifs frais de santé, des cotisations associatives et des cotisations liées a toute autre prestation, des frais accessoires
ainsi que des changements liés aux tranches d’ages.

[ ] Yaccepte I'usage du courrier électronique pour recevoir les informations relatives au contrat en vue de sa conclusion ou au cours de son exécution (Art 1369-2 du code civil)

Droit de rétractation (article L 121-21 du code de la consommation) - Dans le cadre d’une adhésion souscrite a distance, a la suite d’un démarchage téléphonique ou hors établissement, vous avez le droit de vous
rétracter du présent contrat complémentaire santé, sans donner de motif, dans un délai de quatorze jours & compter de la conclusion du contrat. Pour exercer le droit de rétractation, vous devez notifier au Centre
de gestion votre décision de rétractation du présent contrat au moyen d’'une déclaration dénuée d’ambiguité (lettre envoyée par la poste, télécopie ou courrier électronique). Vous pouvez également utiliser le modéle
de formulaire de rétractation joint, mais ce n’est pas obligatoire. Ce délai de rétractation expire quatorze jours aprés le jour de la conclusion du contrat. (Pour plus de précisions, veuillez vous reporter a larticle 7 des
Conditions Générales).

(o)}
Fait en trois exemplaires, le ( SIGNATURE OBLIGATOIRE de 'adhérent : A ;
o
A: é‘
=
2
|\ J
Feuillet 1 Centre de Gestion - Feuillet 2 Courtier Conseil - Feuillet 3 Adhérent
COORDONNEES BANCAIRES (pour le réglement des prestations)
Titulaire du compte : Nom Prénom Code postal Ville Pays
IBAN\\\\\\\\\\\\\\\\\\‘\\‘BIC‘\\\\\\\\\\
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DROIT DE RETRACTATION

Dans le cadre d’'une adhésion souscrite a distance, a la suite d’un démarchage téléphonique ou hors établissement, 'adhérent
dispose d’un délai de 14 jours a compter de la conclusion du contrat pour revenir sur sa décision et ce, conformément
a l’art. L 121-21 du code de la consommation.

Suivant les dispositions de l'article L 121-21-2 du code de la consommation, 'adhérent informe le Centre de gestion de sa déci-

sion de rétractation en lui adressant, avant 'expiration du délai de 14 jours, le formulaire de rétractation mis a disposition

conformément a l'art. L 121-17 du méme code, ou toute autre déclaration, dénuée d’ambiguité, exprimant sa volonté de se
rétracter.

« La cotisation dont I'adhérent est redevable en contrepartie de I’exécution immédiate et intégrale du contrat avant l’expiration
de ce délai de rétractation est égale au prorata de la cotisation annuelle pour la période écoulée entre la conclusion du contrat
et son éventuelle rétractation.

* En cas de rétractation, I'adhérent est informé que :

- Si des prestations ont été versées, il s’engage a rembourser a 'assureur les montants pergus dans un délai de 14 jours.

- Si des cotisations ont é&té percues, l'assureur les remboursera déduction faite de la cotisation au prorata de la période de
garantie, dans un délai de 14 jours.

Vous trouverez ci-dessous les informations nécessaires a I’exercice de votre droit de rétractation
(ANNEXE a larticle R. 121-2 du code de la consommation).

Vous avez le droit de vous rétracter du présent contrat sans donner de motif dans un délai de quatorze jours.

Le délai de rétractation expire quatorze jours aprés le jour de la conclusion du contrat.

Pour exercer le droit de rétractation, vous devez notifier au Centre de gestion votre décision de rétractation du présent contrat
au moyen d’une déclaration dénuée d’ambiguité (par exemple, lettre envoyée par la poste, télécopie ou courrier électronique).
Vous pouvez utiliser le modéle de formulaire de rétractation mais ce n’est pas obligatoire.

Pour que le délai de rétractation soit respecté, il suffit que vous transmettiez votre communication relative a l’exercice
du droit de rétractation avant I’expiration du délai de rétractation.

Effets de rétractation

En cas de rétractation de votre part du présent contrat, nous vous rembourserons tous les paiements recus de vous, sans
retard excessif et, en tout état de cause, au plus tard quatorze jours a compter du jour ot nous sommes informés de votre
décision de rétractation du présent contrat. Nous procéderons au remboursement en utilisant le méme moyen de paiement
que celui que vous aurez utilisé pour la transaction initiale, sauf si vous convenez expressément d’un moyen différent ; en
tout état de cause, ce remboursement n’occasionnera pas de frais pour vous.

Vous devrez nous retourner votre carte de tiers payant a l'adresse du Centre de gestion indiquée sur votre bulletin d’adhésion,
et le cas échéant, nous rembourser les prestations versées, sans retard excessif et, en tout état de cause, au plus tard 14
jours aprés notre demande de remboursement ou de restitution, faisant suite a votre décision de rétractation.

FORMULAIRE DE RETRACTATION (Annexe a l'article R 121-1 du code de la consommation)

Veuillez compléter et renvoyer le présent formulaire, uniquement si vous souhaitez vous rétracter du contrat, par la poste, par fax ou par e-mail a:
Apivia Santé - 108 rue Ronsard - CS 87323 - 37073 TOURS Cedex 2 - Fax : 02 47 70 40 75 - sante.contact@apivia-courtage.fr

Je vous notifie par la présente la rétractation de mon adhésion au contrat complémentaire santé
Date :

Nom du contrat

signé le a effetau

Signature de 'adhérent :

Nom de l'adhérent : ) i ) ) .
(uniquement en cas de notification du présent formulaire sur papier)

Numéro d’Assuré Social :

Adresse :

Si des cotisations ont été pergues :

« je vous prie de me rembourser les cotisations, déduction faite de la cotisation au prorata
de la période de garantie.

- je m’engage de mon c6té a rembourser le montant des prestations qui ont pu m’étre versées.
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Afin de pouvoir enregistrer votre adhésion, nous vous invitons a dater et signer le bulletin d’adhésion

ci-joint et a nous transmettre copie de votre attestation carte vitale, ainsi qu’un RIB.

Par ailleurs, vous trouverez également ci-dessous le Mandat de prélévement SEPA qui est a remplir, a

signer par ’adhérent, et a transmettre a

APIVIA SANTE - 108 RUE RONSARD - CS 87323 - 37073 TOURS CEDEX 2

aprés lexpiration d’un délai de 7 jours a compter de la signature de votre adhésion souscrite hors éta-
blissement, conformément aux dispositions de l’article L 121-18-2 du code de la consommation reproduit

ci-dessous.

MANDAT DE PRELEVEMENT SEPA

Référence unique du mandat (communiquée ultérieurement) :

En signant ce formulaire de mandat, vous autorisez Apivia Santé a envoyer des instructions a votre banque pour débiter votre compte,
et votre banque a débiter votre compte conformément aux instructions d'Apivia Santé. Vous bénéficiez du droit d’étre remboursé par
votre banque selon les conditions décrites dans la convention que vous avez passée avec elle. Une demande de remboursement doit
étre présentée dans les 8 semaines suivant la date de débit de votre compte pour un prélevement autorisé. En outre, sauf sur ma
demande expresse de garantie immédiate, Apivia Santé s’engage a ne pas prélever ma premiére cotisation avant I'expiration de mon
délai de rétractation suivant mon adhésion souscrite hors établissement, conformément aux dispositions du code de la consommation.

COORDONNEES DU DEBITEUR

Nom : Prénom:

Adresse:
cPLL I [ | Jvile:
Pays :
COMPTE A DEBITER

IBAN‘\\\‘\\\‘\\\‘\\\\\\\\\‘\\‘

BIC\HHHHH\

NOM ET ADRESSE DU CREANCIER
Apivia Santé
7 rue Saint-Jacques - 86100 CHATELLERAULT

S.A.S. au capital de 1 500 000 € - RCS. B 391 897 261
ORIAS n° 07 019 262 (www.orias.fr)

ICS : FR24777389809

TYPE DE PAIEMENT

MPaiement récurrent [répétitif [_|Paiement ponctuel

A

Le\ | ‘ | ‘ [ ‘ SIGNATURE

Vos droits concernant le présent mandat sont expliqués dans un document que vous pouvez obtenir de votre banque. Les informations contenues dans le présent mandat, qui doit &tre complété, sont destinées a n’étre utilisées par le créancier que pour la gestion de
sa relation avec son client. Elles pourront donner lieu a I'exercice, par ce dernier, de ses droits d'opposition, d'acces et de rectification tels que prévus aux articles 38 et suivants de la loi n°78-17 du 6 janvier 1978 relative & I'informatique, aux fichiers et aux libertés.




CONDITIONS GENERALES DU CONTRAT

« EQUILIBRE SANTE Plus a partir de 55 ans »
VALANT NOTE D’INFORMATION
A CONSERVER PAR L’ASSURE

CENTRE DE GESTION

Adresse de correspondance : Apivia Santé - 108 rue Ronsard - CS 87323
- 37073 TOURS Cedex 2 - Tél. 02 47 70 40 70 - Fax : 02 47 70 40 75 -
Email : sante.contact@apivia-courtage.fr

SAS au capital de} 500 000 €, dont le siége social est situé 7 rue Saint-
Jacques 86100 CHATELLERAULT - RCS n° 391 897 261 - ORIAS n° 07 019 262.

L’'ORGANISME ASSUREUR

Apivia Mutuelle, dont le siége social est situé 45 a 49 av. Jean Moulin 17000
LA ROCHELLE, Mutuelle régie par le livre II du code de la mutualité, imma-
triculée sous le n°SIREN 775 709 710.

Tél. 05 46 45 04 04 - Fax 05 46 3113 95

www.apivia.fr

Le contrat groupe a adhésion facultative, dénommé « EQUILIBRE SANTE
Plus a partir de 55 ans », est souscrit par I'association MAISON DES ADHE-
RENTS D'APIVIA, association régie par la loi du ler juillet 1901, déclarée
a la Préfecture d’Indre-et-Loire sous le numéro W372004901 et publiée
au Journal Officiel de la République Francaise, dont le siége social est a
Tours (Indre-et-Loire), 108 rue Ronsard, auprés d'Apivia Mutuelle sise a La
Rochelle, 17000, 45-49 avenue Jean Moulin, soumise aux dispositions du
livre IT du code de la mutualité, inscrite sous le numéro SIREN 775 709 710,
dénommée ci-aprés « 'ORGANISME ASSUREUR ».

La distribution et la gestion ont été déléguées a Apivia Santé, dénommée
ci-aprés le « CENTRE DE GESTION », SAS au capital 1 500 000 €, dont le
siége social est a Chatellerault (86100), 7 rue Saint-Jacques, enregistrée au
RCS de Poitiers sous le n® 391 897 261, société de courtage d’assurances,
ayant garantie financiére et assurance de responsabilité civile conforme
aux articles L 530-1 et L 530-2 du code des assurances, immatriculée a
’ORIAS sous le n° 07 019 262 : www.orias.fr.

Le présent contrat a été élaboré dans le respect des statuts et du réglement
mutualiste de 'ORGANISME ASSUREUR.

Ce contrat est ouvert aux membres de I'association MAISON DES ADHERENTS
D'APIVIA.

Il est soumis au droit francais et régi par le code de la mutualité ou de la
sécurité sociale, ou par des organismes d’assurance habilités relevant du
code des assurances, ainsi que par les statuts de 'ORGANISME ASSUREUR.

L'autorité chargée du contrdle de ces organismes a l’exception de I'association
MAISON DES ADHERENTS D'APIVIA, est IAutorité de Contrdle Prudentiel et de
Résolution (ACPR), 61 rue Taitbout, 75436 PARIS Cedex 09.

Les garanties du présent contrat s’inscrivent dans le cadre du dispositif
législatif relatif au contrat d’assurance complémentaire santé bénéficiant
d’une aide, dit « contrat responsable » issu de l'article 56 de la loi n°2013-
1203 du 23 décembre 2013 et de ses décrets d’application.

En conséquence, les garanties et les niveaux de remboursement du présent
contrat seront automatiquement adaptés pour chacune des adhésions, en
fonction des évolutions législatives et réglementaires, régissant les « contrats
responsables » qui pourraient intervenir ultérieurement.

ARTICLE 1 : OBJET DU CONTRAT

1-1 Le contrat « EQUILIBRE SANTE Plus a partir de 55 ans » a pour objet,
selon les présentes conditions générales, et en fonction de 'option choisie,
de compléter dans la limite maximum des frais réellement exposés, les pres-
tations versées a l'occasion d’une maladie ou d’un accident par la Sécurité
Sociale dont reléve l'assuré et/ou le(s) bénéficiaire(s) désigné(s) du contrat.

1-2 Le contrat « EQUILIBRE SANTE Plus & partir de 55 ans » offre le choix
entre quatre options 100, 125, 150, 200 dont les garanties et prestations
figurent sur le tableau de prestations de 'annexe I qui fait partie intégrante
des conditions générales du présent contrat.

CG_EQUISANTE+S_2016-05 - P1

1-3 La validité des garanties et dispositions du contrat « EQUILIBRE SANTE
Plus a partir de 55 ans » s’exercent, sauf dérogation expresse, sur tout le
territoire national, départements d'outre-mer inclus. Les garanties sont
étendues aux maladies et accidents survenus a l'étranger, dés lors que les
frais qui en découlent donnent lieu aux remboursements par la Sécurité
Sociale dont dépend l'assuré. En cas d'hospitalisation a l'étranger, les frais
de séjours seront calculés sur la base des remboursements en établisse-
ments non conventionnés.

1-4 Sont adossées en inclusion sur le contrat « EQUILIBRE SANTE Plus a
partir de 55 ans », conformément a l'article L 221-3 du code de la mutualité :

« Une garantie « AVANTAGE FIDELITE » qui a pour objet 'amélioration :

Du poste dentaire

Les remboursements des prothéses dentaires et de l'orthodontie rembour-
sables par la Sécurité Sociale, sont majorés a compter de la date anniversaire
du contrat, de 25% a chaque échéance anniversaire en complément du mon-
tant souscrit et jusqu’a hauteur maximum de 75% la 4™ année. Le bonus
« Avantage fidélité » s’applique a chaque membre inscrit au contrat.

Du poste optique

Les remboursements des frais liés a I’achat de verres remboursés partiel-
lement par le régime obligatoire sont majorés a compter de la date anniver-
saire du contrat de 25 euros a chaque échéance anniversaire en complément
du forfait souscrit et jusqu’a hauteur maximum de 75 euros la 4™ année. Le
bonus « Avantage fidélité » s’applique a chaque membre inscrit au contrat.

Cette garantie est souscrite par l’association MAISON DES ADHERENTS
D'APIVIA auprés de 'ORGANISME ASSUREUR.

+ Une garantie « ASSISTANCE » souscrite auprés d'IMA ASSURANCES, SA au
capital de 7 000 000 euros entiérement libéré, entreprise régie par le
code des assurances, dont le siége social est situé 118 avenue de Paris, 79 000
NIORT, immatriculée au Registre du Commerce et des Sociétés de Niort sous
le numéro 481 511 632 et soumise au contrdle de l'ACPR (Autorité de Controle
Prudentiel et de Résolution), 61 rue Taitbout, 75436 PARIS Cedex 09.

« Une garantie protection juridique « RECOURS MEDICAL » souscrite
auprés de MATMUT PROTECTION JURIDIQUE, SA a directoire et conseil
de surveillance au capital de 7 500 000 euros entiérement libéré, entre-
prise régie par le code des assurances, dont le siége est situé 66 rue de
Sotteville, 76 100 ROUEN, immatriculée au Registre du Commerce et des
Sociétés de Rouen sous le numéro 423 499 391 et soumise au contrdle de
I'ACPR (Autorité de Contréle Prudentiel et de Résolution), 61 rue Taitbout,
75436 PARIS Cedex 09.

* Une garantie «INDIVIDUELLE SENIORS» (INVALIDITE PERMANENTE PAR
ACCIDENT et AIDE A LA VIE QUOTIDIENNE) pour les adhérents agés de
55 ans minimum et de 89 ans maximum, souscrite auprés de la compagnie
d’assurances ALBINGIA, SA au capital de 34 708 448,72 euros, RCS
NANTERRE 4293693009, entreprise régie par le code des assurances, dont
le siege social est situé 109 rue Victor Hugo, 92300 LEVALLOIS PERRET,
référencée sous le N° IA1100214.

» Une garantie « AVANTAGES SOUTIEN FINANCIER » dans le cadre de la
perte d'emploi ou d'affectation de longue durée souscrite auprés de la
société AVANTAGES (société de gestion et de courtage d’assurance et de
réassurance) au capital de 152 000 euros (RCI MONACO 93502898), sise
2 rue de la Lijerneta, MONACO, 98000 et enregistrée sous le n® 8 427 369
aupres de la compagnie d’assurance COVEA FLEET, SA a directoire et conseil
de surveillance au capital de 93 714 549 euros, 160 rue Henri Champion,
72100 LE MANS, RCS B342 815 339, régie par le code des assurances.

Le détail des notices d’information valant conditions générales des garanties
« Assistance », protection juridique « Recours médical », « Avantages Soutien
Financier » et « Individuelle seniors » est reporté en suivant des présentes.

1-5 Les montants de remboursement sont exprimés en pourcentage du tarif
en vigueur fixé par la Sécurité Sociale (base de remboursement) ou sous la
forme d’un forfait.

Ces forfaits et montants de remboursement sont valables par année d’assu-
rance a compter de la date anniversaire du contrat et par assuré, et ne sont
pas cumulables d’une année sur autre.

Les remboursements sont toujours effectués déduction faite du rembourse-
ment de la Sécurité Sociale dans la limite de 'option choisie.

Dans tous les cas, les remboursements sont limités au montant de la dépense
réelle et payés en euro.

ARTICLE 2 : ADHESION

2-1 Hormis 'appartenance a la Sécurité Sociale, et sous réserve des limites
d’age définies a l'article 4, aucune condition n’est requise pour adhérer au
présent contrat.



2-2 L’adhésion s’effectue au moyen d’un bulletin d’adhésion sur lequel doi-
vent figurer I'adresse du souscripteur, I’état civil, la profession, le numéro
d’organisme d’affiliation et le numéro d’immatriculation de 'assuré et de
chacun des bénéficiaires désignés.

La date d’adhésion souhaitée, 'option choisie ainsi que la fréquence et le
mode de paiement des cotisations qui s’y rattachent, y sont également
désignés.

ARTICLE 3 : BENEFICIAIRES

Sous réserve des limites d’age visées a l'article 4, I'assuré souscripteur peut
désigner comme bénéficiaire(s) des garanties de son contrat, son conjoint ou
concubin, ou la personne avec laquelle il est « pacsé », ainsi que les enfants
jusqu’a leur vingtiéme anniversaire par dérogation a la régle de la Sécurité
Sociale.

Les enfants ayants droit ne peuvent adhérer seuls, et sont obligatoirement
rattachés a 'adhérent principal ou a son conjoint pour le bénéfice des
garanties.

Par dérogation, et pour simplifier la souscription, les enfants de plus de
20 ans peuvent étre enregistrés sur le bulletin d’adhésion des parents, en
tenant compte de la cotisation liée a leur age, mais ne rentrent pas dans la
régle de la gratuité.

ARTICLE 4 : LIMITES D’AGE A L'ADHESION
Les adhésions peuvent étre souscrites sans limite d’age.

ARTICLE 5 : DATE D’EFFET DE 'ADHESION ET ENTREE EN VIGUEUR DES GARANTIES

5-1 La date d’effet de I'adhésion est celle figurant sur le certificat d’adhésion ;
elle est toujours fixée au premier jour du mois en cours, si l'adhésion est récep-
tionnée au plus tard le 15 du mois et reportée au ler du mois suivant passé ce
délai. La date valant date de souscription et celle qui sera prise en compte a la
fin du délai de renonciation, est celle portée a la signature de 'adhésion et ce,
indépendamment de la date d’effet.

5-2 Une adhésion en cours de mois, avec prise d’effet immédiate, est assortie
du paiement intégral de la cotisation mensuelle. Sa date d’effet sera par consé-
quent fixée rétroactivement au premier jour du mois concerné, en sorte que
les garanties, sous réserve toutefois des dispositions de l'article 12, entreront
en vigueur le méme jour, pour des soins bien évidemment prescrits a partir de
cette méme date.

5-3 En aucun cas, les soins prescrits avant la date d’effet de 'adhésion ne pour-
ront étre pris en considération et ne donneront donc pas lieu a un quelconque
remboursement. Les garanties santé (hors autres garanties incluses ou annexes)
seront acquises pour tout événement, soudain, imprévisible ou accidentel survenu
entre la date de souscription et la date d’effet du contrat, dés lors que 'adhérent
justifie d’'une absence de garanties dans la période concernée et seulement pour des
dossiers réceptionnés entre le 15 et le dernier jour du mois avec une prise d’effet
au ler du mois suivant.

5-4 D’une maniére générale, les garanties du contrat entrent en vigueur a partir
de la date d’effet de 'adhésion, telle que figurant sur le certificat d’adhésion, sous
réserve de 'application des dispositions de l'article 12 et les droits de I'adhérent
hospitalisé a la date d’effet de 'adhésion ne sont ouverts que le lendemain suivant
sa sortie d’hospitalisation, y compris en cas de transfert d’établissement.

ARTICLE 6 : DUREE DE LADHESION - MODIFICATIONS

6-1 Les dispositions de cet article 6 reposent sur le fait qu’en matiére de
gestion, 'échéance principale du contrat « EQUILIBRE SANTE Plus a partir
de 55 ans » est la date d’anniversaire du contrat.

6-2 Le contrat « EQUILIBRE SANTE Plus & partir de 55 ans » est souscrit pour
une premiére période d’assurance de 12 mois a compter de la date d’effet,
sans que l'assuré puisse faire valoir ses droits a résiliation.

6-3 Le contrat est ensuite tacitement reconduit chaque année a compter de la
date anniversaire du contrat a I'exclusion de sa résiliation dans les conditions
précisées a larticle 8.

6-4 Pendant la premiére période d’assurance de 12 mois, suivant la date
d’effet de I’ladhésion, 'assuré ne peut ni changer d’option, ni demander
aucune réduction, augmentation ou extension de ses garanties sauf dans le
cas d’'un changement de domicile entrainant une modification tarifaire du
contrat fixée par 'ORGANISME ASSUREUR. Dés que ['ORGANISME ASSU-
REUR a connaissance d’un événement, la modification du contrat est effec-
tuée, soit pour 'extension des garanties au bénéfice d’enfants nouveau-nés,
soit par la réduction de la cotisation, consécutivement au décés d’un bénéfi-
ciaire, ou par le changement de domicile.

6-5 Au renouvellement du contrat d’assurance, l'assuré peut faire procéder a
toute modification de son contrat :

+ Aprés un an minimum de souscription, a la date anniversaire du contrat.
« En cours d’année aux motifs suivants :

- changement de situation matrimoniale et familiale ;
- changement de régime matrimonial ;
- retraite professionnelle ou cessation définitive d’activité professionnelle ;
- changement de situation professionnelle ou de profession.
Ces modifications doivent faire 'objet d’une demande écrite accompagnée
des justificatifs au moins un mois avant 'événement.

ARTICLE 7 : DROIT DE RETRACTATION

Dans le cadre d’une adhésion souscrite a distance, a la suite d’un démar-
chage téléphonique ou hors établissement, ’adhérent dispose d’un délai de
14 jours a compter de la conclusion du contrat pour revenir sur sa décision
et ce, conformément a l’art L 121-21 du code de la consommation.

Suivant les dispositions de l'article L 121-21-2 du code de la consomma-
tion, 'adhérent informe le CENTRE DE GESTION de sa décision de rétracta-
tion en lui adressant, avant 'expiration du délai de 14 jours, le formulaire
de rétractation mis a disposition conformément a Uart L 121-17 du méme
code, ou toute autre déclaration, dénuée d’ambiguité, exprimant sa volonté
de se rétracter.

« La cotisation dont ’'adhérent est redevable en contrepartie de [’'exécution
immédiate et intégrale du contrat avant 'expiration de ce délai de rétracta-
tion est égale au prorata de la cotisation annuelle pour la période écoulée
entre la conclusion du contrat et son éventuelle rétractation.

* En cas de rétractation, 'adhérent est informé que :
- Si des prestations ont été versées, il s’engage a rembourser a 'assureur
les montants percus dans un délai de 14 jours.
- Si des cotisations ont été pergues, l'assureur les remboursera déduction
faite de la cotisation au prorata de la période de garantie, dans un délai
de 14 jours.

Vous trouverez ci-dessous les informations nécessaires a ’exercice de votre
droit de rétractation (ANNEXE a l’article R. 121-2 du code de la consomma-
tion).

Vous avez le droit de vous rétracter du présent contrat sans donner de motif
dans un délai de quatorze jours.

Le délai de rétractation expire quatorze jours apreés le jour de la conclusion
du contrat.

Pour exercer le droit de rétractation, vous devez nous notifier au CENTRE
DE GESTION votre décision de rétractation du présent contrat au moyen
d’une déclaration dénuée d’ambiguité (par exemple, lettre envoyée par la
poste, télécopie ou courrier électronique). Vous pouvez utiliser le modéle
de formulaire de rétractation mais ce n’est pas obligatoire.

Pour que le délai de rétractation soit respecté, il suffit que vous trans-
mettiez votre communication relative a 'exercice du droit de rétractation
avant Uexpiration du délai de rétractation.

Effets de rétractation

En cas de rétractation de votre part du présent contrat, nous vous rem-
bourserons tous les paiements recus de vous, sans retard excessif et, en
tout état de cause, au plus tard quatorze jours a compter du jour oli nous
sommes informés de votre décision de rétractation du présent contrat. Nous
procéderons au remboursement en utilisant le méme moyen de paiement
que celui que vous aurez utilisé pour la transaction initiale, sauf si vous
convenez expressément d’'un moyen différent ; en tout état de cause, ce
remboursement n’occasionnera pas de frais pour vous.

Vous devrez nous retourner votre carte de tiers payant a l'adresse du
CENTRE DE GESTION indiquée ci-dessous, et le cas échéant, nous rembour-
ser les prestations versées, sans retard excessif et, en tout état de cause,
au plus tard 14 jours aprés notre demande de remboursement ou de restitu-
tion, faisant suite a votre décision de rétractation.

MODELE DE FORMULAIRE DE RETRACTATION (ANNEXE a larticle R 121-1 du
code de la consommation)

(Veuillez compléter et renvoyer le présent formulaire uniquement si vous
souhaitez vous rétracter du contrat.)

A l'attention d'Apivia Santé, 108 rue Ronsard — CS 87323 - 37073 TOURS
Cedex 2.

Je vous notifie par la présente ma rétractation de mon adhésion au contrat
complémentaire santé

signé le :

Nom de l'adhérent :

Adresse de 'adhérent :

Si des cotisations ont été percues :

- Je vous prie de me rembourser les cotisations, déduction faite de la cotisa-
tion au prorata de la période de garantie.
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- Je m’engage de mon cdté a rembourser le montant des prestations qui ont
pu m’étre versées.

Date :

Signature de 'adhérent :
(uniquement en cas de notification du présent formulaire sur papier).

ARTICLE 8 : RESILIATION

8-1 Eu égard a la loi EVIN n° 89-10009 qui dispose que les garanties déli-
vrées revétent un caractére viager, nonobstant l'article 2-1 et 11-5 des pré-
sentes conditions générales, I'assuré seul dispose de la faculté de résilier son
contrat.

8-2 Le contrat collectif a adhésion facultative dénommé a l'article 1 n’entre
pas dans le champ d’application de la Loi CHATEL n° 2005-67 du 28 janvier
2005, et la résiliation du contrat doit étre demandée par lettre recommandée
adressée au CENTRE DE GESTION, a la date anniversaire de la prise d’effet du
contrat moyennant un préavis d’au moins deux mois (le cachet de la poste
faisant foi).

Conformément a l'article L 221-6 du code de la mutualité, l'adhérent dispose,
en cas de modification de ses droits et obligations dans le cadre du contrat
collectif a adhésion facultative auquel il est rattaché, d'un délai d'un mois
a compter de l'information recue, pour dénoncer son adhésion en raison de
cette modification.

Sous peine d’irrecevabilité 'adhérent doit :
» Formuler sa demande de résiliation par lettre recommandée et signée par

lui-méme, adressée au siége du CENTRE DE GESTION et accompagnée le cas
échéant d’un justificatif et de la carte tiers payant en cours de validité.

8-3 Faculté de résiliation en cas de survenance d’un des événements suivants :
e décés;

+ changement de domicile ;

+ changement de situation matrimoniale ;

+ changement de régime matrimonial ;

« changement de profession ;

« retraite professionnelle ou cessation définitive d’activité professionnelle ;
il peut &tre mis fin a ladhésion par chacune des parties lorsqu’elle a pour
objet la garantie des risques en relation directe avec la situation antérieure
et qui ne se retrouvent pas dans la situation nouvelle.

La fin de ’adhésion ou la résiliation du contrat ne peut intervenir que dans les
trois mois suivant la date de I’événement ou la date de sa révélation.

La résiliation prend effet un mois aprés réception de sa notification dans les
conditions fixées par décret. Le CENTRE DE GESTION rembourse la partie de
cotisation correspondant a la période pendant laquelle le risque n’a pas
couru, période calculée a compter de la date d’effet de la résiliation.
Toutefois, en cas de résiliation de 'adhésion pour cause de décés de l'adhé-
rent, les cotisations échues et a échoir du mois dans lequel le décés a eu lieu
sont de plein droit exigibles dans leur intégralité. La résiliation en cas de
déces prendra effet au 1er jour du mois qui suit ’événement.

L’assuré retourne au CENTRE DE GESTION sa carte mutualiste de tiers payant
en cours de validité.

8-4 Conséquence des résiliations sur le droit aux prestations :

Aucune prestation ne peut étre servie pour des soins effectués aprés la date
de radiation.

Dans le cas ol 'assuré démissionnaire ou faisant 'objet d’une radiation pour
non paiement est redevable envers 'ORGANISME ASSUREUR d’une dette de
quelque nature que ce soit, 'ORGANISME ASSUREUR est habilité de plein
droit a opérer des retenues d’office sur les prestations auxquelles 'assuré peut
prétendre jusqu’a due concurrence.

ARTICLE 9 : CERTIFICAT D’ADHESION - TABLEAU DES GARANTIES - TIERS PAYANT

9-1 Passé les délais légaux de renonciation, 'assuré recoit son certificat
d’adhésion porteur des conditions particuliéres de son contrat : date d’effet
de l'adhésion, échéance principale, nom de l'assuré et des éventuels bénéfi-
ciaires, option choisie, détail des cotisations, éventuels délais d’attente ainsi
que sa carte de tiers payant, sous réserve de 'encaissement des cotisations
dues.

9-2 Seules sont accordées a l'assuré et/ou au(x) bénéficiaire(s), les garanties
mentionnées a son certificat d’adhésion et dont le détail figure sur son tableau
des garanties remis a la souscription.

9-3 Les accords de tiers payant entre 'ORGANISME ASSUREUR et certains
professionnels de la santé, sur le territoire national, sont subordonnés aux
éventuels accords locaux.

9-4 Sous peine de poursuites, l'usage de la carte de tiers payant n’est acquis
aux assurés que s’ils sont a jour de leurs cotisations a la date d’utilisation de
la carte.
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ARTICLE 10 : OBLIGATIONS DE L'ASSURE

10-1 Ses garanties sont accordées a l'assuré a partir des informations qu’il
s’engage a fournir de bonne foi en remplissant son bulletin d’adhésion. En cas
de fausse déclaration et/ou de mauvaise foi avérée, le CENTRE DE GESTION ou
I'ORGANISME ASSUREUR se réserve le droit d’annuler purement et simple-
ment 'adhésion, les cotisations versées lui restant acquises.

10-2 En cours de contrat l'assuré s’engage, a informer immédiatement le
CENTRE DE GESTION, par courrier, par télécopie, par courrier électronique -a
'exclusion d’appels téléphoniques- de la survenance de tous événements tels
qu’un changement de nom, d’adresse, de situation matrimoniale, de coordon-
nées bancaires, de régime social, ou de la composition de la famille.

10-3 L’assuré qui cesse, pour quelque raison que ce soit, de bénéficier des ga-
ranties, s’engage a restituer immédiatement au CENTRE DE GESTION sa carte
de tiers payant en cours de validité.

ARTICLE 11 : COTISATIONS

11-1 Détermination des cotisations

11-1-1 Les garanties du présent contrat sont accordées moyennant le paiement
d’une cotisation globale représentant la somme des cotisations individuelles
ou familiales dues par 'assuré, pour lui-méme, et pour chacun des éventuels
autres bénéficiaires du contrat.

Le tarif en vigueur de l'option choisie indique le montant des cotisations
individuelles ou familiales en fonction de I’dge atteint et du lieu de domicile
du souscripteur. Cet age est déterminé par la différence entre le millésime de
'année de souscription et celui de 'année de naissance.

11-1-2 Dans le cadre d’une adhésion comportant la garantie d’un ou plusieurs
enfants de 'ladhérent principal ou de son conjoint, il n’est pas percu de coti-
sation enfant a partir du 3éme.

11-1-3 Par dérogation a la régle de la Sécurité Sociale, les enfants imma-
triculés ou non conservent le bénéfice de la tarification enfant jusqu’a leur
vingtiéme anniversaire. En suivant, ils sont considérés comme un adulte et
adhérent a titre individuel a un produit de la gamme, ou s’ils le souhaitent,
restent sous le couvert du contrat des parents, en payant une cotisation liée a
leur age, sans notion de gratuité.

11-2 Ajustement des cotisations

A chaque date anniversaire du contrat, lorsque l’assuré et/ou les autres
bénéficiaires passent dans la tranche d’age supérieure, les cotisations indivi-
duelles sont ajustées pour tenir compte du nouveau tarif applicable au nouvel
age atteint.

Elles évoluent contractuellement a chaque échéance anniversaire du contrat,
en fonction de 'dge des assurés.

Les cotisations peuvent varier en cas de changement de domicile du souscrip-
teur ou de 'assuré, dés qu’il y a changement de zone géographique tarifaire.

11-3 Augmentation des cotisations

A chaque date anniversaire du contrat, et en application des décisions
de l’assemblée générale de 'ORGANISME ASSUREUR, les cotisations du
contrat « EQUILIBRE SANTE Plus & partir de 55 ans » peuvent subir une aug-
mentation en fonction de ses résultats techniques fondée sur la consomma-
tion médicale de l'ensemble des assurés, et/ou en fonction de la « consom-
mation médicale totale par habitant » publiée par le Ministére des Affaires
Sociales et de 'Emploi. L'augmentation des cotisations du contrat « EQUI-
LIBRE SANTE Plus & partir de 55 ans » qui serait rendue nécessaire, soit
consécutivement au changement des conditions de remboursements des
régimes obligatoires, soit dans le prolongement de toute décision de I'Etat
en matiére légale ou fiscale, pourrait toutefois et pour sa part intervenir
en cours d’année d'adhésion.

En cas de modification des remboursements du ou des régimes obligatoires,
I'ORGANISME ASSUREUR se réserve toutefois le droit de maintenir les condi-
tions de remboursement qui étaient les siennes avant ladite modification.

11-4 Paiement et fractionnement des cotisations

11-4-1 Les cotisations sont payables annuellement et d’avance, quinze jours
avant le début de la période d’assurance. Les assurés recoivent a chaque
année d’assurance l'appel de cotisation correspondant, qui est affecté a la
couverture des prestations complémentaires santé couvertes par les mu-
tuelles dans les conditions prévues par larticle L 111-1 du code de la mutua-
lité et par les organismes d’assurance pour les autres prestations souscrites
par l'association ou l'ORGANISME ASSUREUR pour le compte de ses adhé-
rents en conformité a l'article de ses statuts et a celui de l'article L 221-3 du
code de la mutualité.

A ces cotisations s’ajoutent :

* Les impdts, taxes et contributions percus par I'Etat ou par toutes autres
collectivités publiques, et dont l'assiette est constituée des cotisations
encaissées par les mutuelles et/ou, par les organismes d’assurance.



« Les cotisations spéciales destinées aux unions ou fédérations auxquelles
adhérent les organismes d’assurance, cotisations dont le montant et les moda-
lités de paiement sont fixés par les statuts ou réglements de ces organismes.
* Les cotisations statutaires associatives.

« Les frais accessoires et éventuels frais de dossier.

11-4-2 Le paiement des cotisations peut toutefois étre fractionné au semestre,
au trimestre ou au mois. La premiére fraction de cotisation peut étre réglée en
espéces, au CENTRE DE GESTION, par mandat, par chéque, par carte bancaire
ou par prélévement automatique sur un compte bancaire a la signature de
'adhésion dans le cadre d’une vente « en agence » dite « face a face » ou
d'une vente a distance si I'adhérent a demandé expressément 'exécution
immédiate et intégrale de son contrat.

Dans le cadre d’une souscription hors établissement (a domicile), il est
rappelé qu'il ne pourra étre réclamé a l'adhérent aucun paiement ni
aucune contrepartie, sous quelque forme que ce soit, avant l'expiration
d'un délai de sept jours a compter de la conclusion du contrat hors établis-
sement, conformément aux dispositions de l'article L. 121-18-2 du code de
la consommation.

Dans tous les cas, le CENTRE DE GESTION s’engage a ne pas prélever une quel-
conque cotisation avant 'extinction de tous délais légaux de renonciation.
Les autres fractions de cotisations sont payables d’avance par prélévement
bancaire au 5, au 10 ou au 15 de chaque périodicité mensuelle, trimestrielle,
semestrielle, ou annuelle sans autre avis d’appel de cotisation, sauf aprés une
modification changeant les cotisations. En cas de rejet du prélévement pour
provision insuffisante, le prélévement pourra étre représenté.

11-4-3 Pour un effet au 1er du mois en cours, les dossiers recus et enregistrés
avant le 15, si ’assuré opte pour un fractionnement mensuel, la 1ére fraction de
cotisation y compris les frais de dossier seront prélevés a 'issue du délai légal
de rétractation dans le mois concerné.

Si la date de réception du dossier ou le délai de rétractation ne permet pas le
prélévement de la 1ére fraction de cotisation dans le mois de la prise d’effet du
contrat, ce dernier s’effectuera dans le mois qui suit.

La méme régle s’applique pour un fractionnement trimestriel, semestriel ou an-
nuel des fractions de cotisations restant a couvrir avant la prochaine périodicité.

11-5 Défaut de paiement des cotisations
La cotisation est annuelle, payable d'avance.

Au cas ol la cotisation annuelle a été fractionnée, le défaut de paiement
d'une seule fraction dans les quinze jours de son échéance, entraine l'exigi-
bilité immédiate de l'intégralité de la cotisation annuelle.

Dans les conditions définies a larticle L 221-8 du code de la mutualité
et a l'article L 113-3 du code des assurances, et a défaut de paiement
d’une cotisation ou fraction de cotisation due dans les quinze jours de son
échéance, et indépendamment du droit pour les organismes d’assurances
de poursuivre I'exécution de l'engagement contractuel en justice, il est
adressé a 'adhérent a son dernier domicile connu, une lettre recommandée
de mise en demeure l'informant que 'adhésion sera résiliée dans les qua-
rante jours suivant la date d’envoi de cette lettre, si les cotisations restent
impayées.

Suite aux prélévements et a l'information par la banque d’un impayé ou
d’un retard dans le paiement des cotisations, et au non paiement des
cotisations dans les délais qui lui sont impartis, I'assuré supportera les
frais suivants :

+ 10 euros pour un simple rappel ou le rejet du réglement par la banque
pour motif imputable a 'assuré.

+ 15 euros en cas de mise en demeure, auxquels il convient d’ajouter le colit
d’un recommandé avec accusé de réception au moment de 'envoi (tarif fixé
par les services postaux).

« Les frais de poursuite et de recouvrement suite a la résiliation du contrat.
 Une clause pénale égale a 20% du principal di (cotisation et frais de
recouvrement), auquel s’ajoutent les intéréts légaux.

Dans tous les cas, 'ORGANISME ASSUREUR ne lévera pas auprés de la Sé-
curité Sociale le droit a la télétransmission « Noémie » en lieu et place d’un
autre organisme tant que les cotisations ayant fait 'objet de poursuites ne
seront pas régularisées.

ARTICLE 12 : GARANTIES - FORFAITS - PLAFONDS

12-1 Le contrat « EQUILIBRE SANTE Plus a partir de 55 ans », aux termes
de larticle 1 des présentes conditions générales, et selon leurs dispositions,
assure, en complément du régime obligatoire, le remboursement des frais
de santé sous forme de prestations variables et/ou forfaitaires dont les
montants, pour chacune des quatre options (100, 125, 150, 200) sont
détaillés dans le tableau de prestations constituant I'annexe 1.

12-2 Ces forfaits sont valables par année d’assurance a compter de la date
d’effet du contrat et par bénéficiaire, et ne sont pas cumulables d’une année
sur 'autre.

12-3 L’entrée en vigueur de certaines garanties et/ou le service de certaines
prestations sont assortis de limitations dans leur montant qui s’appliquent a
tout nouvel assuré pour une période de 6 mois a compter de la date d’effet
ainsi qu’a tout assuré qui désire augmenter ses garanties en changeant
d’option, a compter de la date d’effet de 'avenant de modification.

12-4 Les dépenses de santé remboursées doivent correspondre a des soins
ayant débuté postérieurement a la date d’effet de I’adhésion et durant la
période garantie.

12-5 Le total des remboursements de la Sécurité Sociale et de 'ORGANISME
ASSUREUR est toujours, et au maximum, strictement limité au montant des
dépenses réellement engagées. Le cumul des prestations pergues par l'assuré
ne peut dépasser le montant total des frais réellement exposés.

12-6 Contenu, entrée en vigueur et durée des garanties :

12-6-1 En cas d’hospitalisation :

Le contrat intervient pour toute hospitalisation prise en charge par la
Sécurité Sociale. Le montant des remboursements varie selon que U’établis-
sement hospitalier est conventionné ou non, et dans les termes exprimés
par larticle 5.

FRAIS DE SEJOUR ET HOSPITALISATION PSYCHIATRIQUE :

En cas d’hospitalisation dans un établissement conventionné, cette garan-
tie rembourse 'ensemble des frais de séjour restant a la charge de l'assuré
aprés un remboursement partiel de la Sécurité Sociale. S’il s’agit d’un éta-
blissement non conventionné, les frais de séjour seront remboursés dans la
limite d’'un montant exprimé en pourcentage de la base de remboursement
retenue par la Sécurité Sociale.

Sont également pris en charge au titre de cette garantie les séjours et hos-
pitalisations suivants, effectués au sein d’un établissement conventionné
et pris en charge par la Sécurité Sociale :

- les séjours en établissements climatiques, de rééducation, de réadapta-
tion et de diététique, les cures thermales avec hospitalisation, les frais de
maisons d’enfants, de convalescence, de moyens séjours ou assimilés,

- les séjours relatifs a la désintoxication alcoolique, médicamenteuse, de
stupéfiants, et substances analogues,

- toute hospitalisation pour motif psychiatrique.

La prise en charge s’effectue sur la base de 100% de la base de rembour-
sement de la Sécurité Sociale et ne comprend pas les frais de chambre par-
ticuliére.

LES ACTES EN SECTEUR HOSPITALIER, HONORAIRES CHIRURGICAUX :

Est pris en charge au titre de cette garantie le remboursement des frais
médicaux relatifs a une hospitalisation ou a une intervention chirurgicale
dans la limite de la participation prévue au tableau de prestations.

Conformément a la circulaire n® DSS/SD2A/SD3C/SD5D/2015/30 du
30 janvier 2015 relative aux contrats d’assurance maladie complémentaire
bénéficiant d’aides fiscales et sociales attachées aux contrats respon-
sables :

- Si le praticien n'est pas signataire du contrat d’accés aux soins :

Les actes en secteur hospitalier ainsi que les honoraires chirurgicaux, y
compris anesthésie et la réanimation sont pris en charge a concurrence
de 100% de la base de remboursement de la Sécurité Sociale pour les
niveaux 100 et 125, 125 % de la base de remboursement de la Sécurité
Sociale pour le niveau 150 et 150% de la base de remboursement de la
Sécurité sociale pour le niveau 200.

- Si le praticien est signataire du contrat d’accés aux soins :

Les actes en secteur hospitalier ainsi que les honoraires chirurgicaux,
y compris ['anesthésie et la réanimation sont pris en charge a concur-
rence 100% de la base de remboursement de la Sécurité Sociale pour le
niveau 100, 125% de la base de remboursement de la Sécurité Sociale
pour le niveau 125, 150 % de la base de remboursement de la Sécurité
Sociale pour le niveau 150 et 175% de la base de remboursement de la
Sécurité sociale pour le niveau 200.

LA CHAMBRE PARTICULIERE :

Maladie-Chirurgie

Dans le cadre d’une hospitalisation avec hébergement (nuitée), l'assuré
bénéficie de la garantie chambre particuliére, conformément aux termes de
larticle 5.

Durant les 6 premiers mois a compter de la prise d’effet :
Les frais de chambre particuliére ne sont pas garantis dans le niveau 100.

Pour les autres niveaux, ils sont limités a 30 jours par bénéficiaire et sont
exclus en service de maternité. Ils sont plafonnés a 20 euros par jour sur
le niveau 125, a 30 euros par jour sur le niveau 150 et a 40 euros par jour
pour le niveau 200.

Passé les six premiers mois qui suivent la date d’effet :

Les frais de chambre particuliére sont portés a 40 euros par jour sur le ni-
veau 125, a 50 euros par jour sur le niveau 150 et a 60 euros par jour pour
le niveau 200, et ce, pour une durée illimitée.
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S’il s’agit d’un établissement non conventionné, la garantie des frais de
chambre particuliére est plafonnée pour les mémes durées et montants
journaliers.

Sont exclus de cette garantie les frais de chambre particuliére dans le cadre
d’un séjour en réadaptation fonctionnelle, rééducation, moyen séjour,
cures, convalescence, hospitalisation psychiatrique, neuropsychiatrique
et assimilés, ainsi que toute hospitalisation en ambulatoire, facturée a la
journée.

LE FORFAIT JOURNALIER HOSPITALIER :

Le forfait journalier hospitalier facturé par les établissements hospitaliers
sert a couvrir les frais d’hébergements et d’entretien entrainés par une hos-
pitalisation supérieure a 24 heures dans un établissement public ou privé,
y compris le jour de sortie.

Conformément & la circulaire n® DSS/SD2A/SD3C/SD5D/2015/30 du
30 janvier 2015 relative aux contrats d’assurance maladie complémentaire
bénéficiant d’aides fiscales et sociales attachées aux contrats responsables,
le forfait journalier est garanti sans limite de durée lorsqu’il est facturé
par un établissement de santé. Il n’est pas garanti s’il est facturé par les
établissements médico-sociaux comme les maisons d’accueil spécialisées
(MAS) ou les établissements d’hébergement pour personnes dépendantes
(EHPAD).

FRAIS DE TRANSPORT :

Les frais de transport ne sont remboursés que s’ils ont fait l'objet d’une
prescription médicale et d’un remboursement de la Sécurité Sociale dans la
limite de la participation prévue au tableau de prestations.

FRAIS D’ACCOMPAGNEMENT :

En cas d’hospitalisation, la garantie prévoit le versement d’un forfait
exprimé par jour et par bénéficiaire prenant en charge le cas échéant les frais
de repas et le lit de 'accompagnant, dans les limites du plafond journalier.

Cette garantie est accordée aux bénéficiaires du contrat accompagnés par
leur conjoint, un ascendant ou descendant direct, aprés 6 mois d’adhésion :
soit un remboursement de 15€ par jour limité a 30 jours par année d’assu-
rance et par bénéficiaire. Cette garantie n'est pas couverte dans le niveau
100.

12-6-2 Médecine de Ville :

HONORAIRES MEDICAUX, CONSULTATIONS, VISITES :

Les garanties honoraires médicaux, consultations, visites pratiqués pour
une consultation au cabinet d’un médecin, spécialiste ou professeur ou
pour une visite effectuée par ces derniers au domicile de I’assuré ou pour
une consultation en milieu hospitalier donnent lieu a un remboursement
dans la limite de la participation prévue au tableau de prestations.

Conformément a la circulaire n® DSS/SD2A/SD3C/SD5D/2015/30 du
30 janvier 2015 relative aux contrats d’assurance maladie complémentaire
bénéficiant d’aides fiscales et sociales attachées aux contrats responsables :

- Si le praticien n'est pas signataire du contrat d’accés aux soins :
Les honoraires médicaux, consultations et visites sont pris en charge a
concurrence de 100% de la base de remboursement de la Sécurité Sociale
pour les niveaux 100 et 125, 125 % de la base de remboursement de la
Sécurité Sociale pour le niveau 150 et 150% de la base de remboursement
de la Sécurité sociale pour le niveau 200.

- Si le praticien est signataire du contrat d’accés aux soins :
Les honoraires médicaux, consultations et visites sont pris en charge a
concurrence 100% de la base de remboursement de la Sécurité Sociale
pour le niveau 100, 125% de la base de remboursement de la Sécurité So-
ciale pour le niveau 125, 150 % de la base de remboursement de la Sécurité
Sociale pour le niveau 150 et 175% de la base de remboursement de la
Sécurité sociale pour le niveau 200.
Pour les autres consultations et visites réalisées hors parcours de soin coor-
donnés, elles ne donnent pas lieu a la prise en charge de la hausse du ticket
modérateur (c’est-a-dire 'augmentation de la partie des frais non prise en
charge par la Sécurité Sociale) et/ou les dépassements d’honoraires confor-
mément aux dispositions relatives aux contrats responsables.

ACTES DE SPECIALITES (ACTES TECHNIQUES MEDICAUX) :

Les actes techniques médicaux sont des actes de spécialités effectués hors
hospitalisation et donnent lieu a un remboursement dans la limite de la
participation prévue au tableau de prestations suite & un remboursement
partiel de la Sécurité Sociale.

MAJORATION POUR FRAIS DE DEPLACEMENT, ACTES DE NUIT OU

LE DIMANCHE ET SOINS D’URGENCE :

Remboursement pris en charge dans la limite de la participation prévue au
tableau de prestations suite a un remboursement partiel de la Sécurité
Sociale.
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PHARMACIE :

Le contrat prend en charge les produits et médicaments ainsi que ’homéo-
pathie remboursables par la Sécurité Sociale, abstraction faite de la fran-
chise médicale qu’elle applique en vertu des contrats responsables :

- remboursés a 65% et a 30% par la Sécurité Sociale sur le niveau 100

- remboursés a 65%, 30% et 15% par la Sécurité Sociale sur les autres
niveaux.

MEDECINES NATURELLES :

Le forfait médecines naturelles est destiné a couvrir des dépenses liées a
des consultations d’ostéopathie, d’étiopathie, de chiropractie, d’acupunc-
ture, d’homéopathie et de pédicure non prises en charge par la Sécurité
Sociale et donnant lieu @ un remboursement dans la limite du forfait prévu
au tableau des prestations et pour un montant maximum par consultation
de 25 euros. Cette garantie n'est pas couverte dans le niveau 100.

DEPISTAGE ET PREVENTION (actes non remboursés par la Sécurité Sociale) :
Le contrat prend en charge les dépenses de prévention non remboursées
par les régimes obligatoires, dans la limite d’un forfait de 100 euros par
année d’assurance et par bénéficiaire a compter de la date d’effet du contrat
et au maximum pour 50 % des dépenses réalisées.

Prévention (soins et médicaments préventifs sur prescription non rembour-
sés par la Sécurité Sociale) :

> vaccins anti-grippe,

> vaccins recommandés aux voyageurs par le conseil supérieur d’hygiéne
publique de France (fiévre jaune, rage, typhoide, hépatite A, méningite a
méningocoques...),

> traitement antipaludéen pour les voyages,

> substituts nicotiniques pour arréter de fumer (intervention de ['ORGA-
NISME ASSUREUR en complément du forfait versé par la Sécurité Sociale
de 50 euros -acte codé TNS-, le remboursement s’effectuera aprés présen-
tation du décompte de la Sécurité Sociale et de la facture de l'officine au
nom de 'assuré),

> médicaments de l'ostéoporose non pris en charge par la Sécurité Sociale
mais délivrés en pharmacie,

> matériel de surveillance d’hypertension (autotentiométre) - homologué
AFSSAPS-(www.afssaps.fr) ; ce matériel étant « familial », un seul rembour-
sement par contrat sera pris en charge.

AUXILIAIRES MEDICAUX :

Les honoraires des orthophonistes, infirmiers, sages femmes, kinésithéra-
peutes, orthoptistes sont pris en charge.

Ces frais doivent faire l'objet d’un remboursement partiel de la Sécurité
Sociale, donnant ainsi lieu @ un remboursement dans la limite de la partici-
pation prévue au tableau de prestations.

ANALYSES / ACTES DE BIOLOGIE / RADIOLOGIE :

Les frais d’analyses, d’actes de biologie et de radiologie sont pris en charge.
Ces frais doivent faire l'objet d’un remboursement partiel de la Sécurité
Sociale donnant ainsi lieu @ un remboursement dans la limite de la partici-
pation prévue au tableau de prestations.

12-6-3 Dentaire :

Les honoraires payés pour la consultation d’un chirurgien-dentiste ou d’un
médecin stomatologiste ainsi que les frais de soins dentaires qui compren-
nent les soins dits « conservateurs » et les soins chirurgicaux sont rembour-
sables dans la limite de la participation prévue au tableau de prestations, a
la condition qu’ils fassent 'objet d’'un remboursement partiel de la Sécurité
Sociale.

PROTHESES DENTAIRES REMBOURSABLES PAR LE REGIME OBLIGATOIRE :
Pour les garanties 100, 125, 150, 200, prise en charge dans la limite de la
participation prévue au tableau de prestations.

Pour les niveaux 100, 125 et 150 sans plafond dentaire. Pour la garantie
200, le plafond est limité a 600 euros la 1ére année, 900 euros la
2éme année et les suivantes. Le nombre d’années est calculé pour chaque
bénéficiaire a partir de la date d’effet de sa garantie.

AVANTAGE FIDELITE DENTAIRE :

Les remboursements des prothéses dentaires et de l'orthodontie rembour-
sables par la Sécurité Sociale, sont majorés a compter de la date anniver-
saire du contrat, de 25% a chaque échéance anniversaire en complément du
montant souscrit et jusqu’a hauteur maximum de 75% la 4™ année.

Le bonus « Avantage fidélité » s’applique a chaque membre inscrit au
contrat.

12-6-4 Optique :

Le présent contrat respecte les modalités législatives relatives aux contrats
dits « responsables ».



A ce titre, quand le tableau des garanties indique que le montant du
remboursement d’un équipement optique est supérieur au ticket modérateur,
le nombre d’équipements (2 verres + 1 monture) est limité a 1 tous les 2 ans
par bénéficiaire, sauf pour les enfants de moins de 18 ans ou en cas de
renouvellement justifié par une évolution de la vue, ou les forfaits s’appli-
quent pour les frais engagés par période d’un an.

Le délai de deux ans s’apprécie par rapport a la date d’adhésion au contrat,
et non par rapport a la date d’acquisition de '’équipement optique précé-
dent.

Dans tous les cas, le montant du remboursement au titre de la monture est
limité a 150 euros au sein du remboursement de I'’équipement global.

Les frais liés a l’achat des lentilles (remboursées ou non remboursées) ainsi
que les frais liés a la chirurgie corrective et réfractive non remboursables
par le régime obligatoire pour le traitement de la myopie, de ’hypermé-
tropie et de la preshytie sont pris en charge dans la limite des montants et
forfaits prévus au tableau des prestations.

Les forfaits des lentilles remboursées ou non remboursées ne sont pas
cumulables.

Le forfait « chirurgie corrective ou réfractive » non remboursé est accordé
par année d'assurance et par ceil, et aprés 6 mois d’adhésion.

AVANTAGE FIDELITE OPTIQUE :

Les remboursements des frais liés a 'achat de verres remboursés partiel-
lement par le régime obligatoire sont majorés a compter de la date
anniversaire du contrat de 25 euros a chaque échéance anniversaire en
complément du forfait souscrit et jusqu’a hauteur maximum de 75 euros
la 4®™ année. Le bonus « Avantage fidélité » s’applique a chaque membre
inscrit au contrat.

12-6-5 Prestations diverses :

PETIT APPAREILLAGE ET ACCESSOIRES :

Sont pris en charge par assuré, le remboursement du petit appareillage
ainsi que les frais liés aux accessoires restant a sa charge aprés rembour-
sement de la Sécurité Sociale et dans la limite de 100% de la base de rem-
boursement retenue par celle-ci.

PROTHESES :

Les prothéses d’orthopédie, auditives, capillaires et mammaires ainsi que
le grand appareillage pris en charge par la Sécurité Sociale sont rembour-
sés dans la limite de la participation prévue au tableau de prestations.

Le forfait des prothéses auditives ne comprend pas le remboursement des piles,
des embouts, de 'entretien annuel et des réparations.

CURES THERMALES :

Passé 6 mois, les cures thermales acceptées par la Sécurité Sociale don-
nent lieu au remboursement des soins, honoraires, des frais de transport
et de séjours dans la limite de 100% de la base de remboursement retenue
par la Sécurité Sociale. A ce ticket modérateur et dans la limite réelle des
frais engagés, s’ajoute un forfait prévu au tableau des prestations selon le
niveau choisi.

LE CONTRAT BENEFICIE EGALEMENT :

Eninclusion :

D’une garantie « Assistance », protection juridique « Recours médical »,
« Avantages Soutien Financier » et « Individuelle seniors », dont le détail est
reporté en suivant des présentes.

En option :

» D’une garantie optionnelle « Individuelle Enfants » (scolaire - extra-
scolaire) dont la notice d’information ALBINGIA N° IA1100213 est jointe au
certificat d’adhésion.

> Cette garantie est acquise a chaque enfant assuré en cas d’accident
corporel dont il serait victime et survenant 24 heures sur 24 et ce, dans le
monde entier.

> Ce contrat a pour objet de garantir chaque enfant assuré en cas de déces,
d’invalidité permanente et d’indemniser l'assuré des frais de rattrapage
scolaire (voir tableau des prestations).

La garantie « Individuelle Enfants » a été souscrite par I'association MAISON
DES ADHERENTS D'APIVIA pour le compte de ses adhérents auprés de la
compagnie ALBINGIA, SA au capital de 34 708 448,72 euros, RCS NAN-
TERRE 429369309, entreprise régie par le code des assurances, dont le
siége social est situé 109 rue Victor Hugo, 92300 LEVALLOIS PERRET.

e D’une garantie optionnelle « Individuelle Accident » en cas de décés
accidentel dont la notice d’information ALBINGIA N° 1060404 est jointe

au certificat d’adhésion. La garantie est acquise 24 h sur 24 dans le monde
entier tant au cours de la vie privée que professionnelle et prévoit en cas
de déces accidentel garanti ou de ses conséquences survenant dans
les 24 mois a compter du jour de 'accident, le versement d’un capital aux

bénéficiaires désignés a la demande d’adhésion de :

>4 000 euros s’il s’agit de I’adhérent principal,

>2 000 euros s’il s’agit de son conjoint ou concubin,

>1 500 euros s’il s’agit d'un ou plusieurs enfants de l'adhérent désigné(s)
a l'adhésion.

Ce qu’il faut entendre par accident : toute atteinte corporelle, non inten-
tionnelle de la part de ’assuré provenant de l'action soudaine d’une cause
extérieure.

Par extension sont également compris dans la garantie :

> 'asphyxie, la noyade, ’hydrocution, la chute de la foudre, [’électrocution,
'insolation et la congélation,

> les inoculations infectueuses dues aux pigilires d’insectes et aux morsures
d’animaux,

> ’lempoisonnement causé par des produits alimentaires ou tous autres
produits ingérés par erreur ou par suite de 'action criminelle d’un tiers.

» D’une garantie optionnelle « Décés toutes causes » et « Allocation
Obséques » composée comme suit :

> Garantie de base en cas de décés toutes causes destinée en priorité a
couvrir tout ou partie des primes du contrat Santé ;

> Garantie Allocation obséques destinée a couvrir tout ou partie des frais
d’obséques ;

L’assuré souscripteur d’un contrat santé, agé de moins de 65 ans,
peut bénéficier de cette garantie a titre individuel ou faire bénéficier son
conjoint et ses enfants désignés sur le contrat santé au titre d’une cotisa-
tion familiale.

> Garantie de base en cas de décés toutes causes : 1 000 €

Cette garantie est versée en cas de décés d’'un membre participant, de son
conjoint (partenaire lié par une PACS ou concubin) ou d’un enfant de plus
de 12 ans.

Nota : la loi francaise interdisant la souscription d’une assurance sur la téte
d’un enfant de moins de 12 ans (article L132-3 du code des assurances), le
montant des frais d’obséques relatif a cette catégorie de bénéficiaires sera
pris en charge a concurrence des frais réellement engagés, dans la limite de
la garantie du membre participant.

Condition de mise en oeuvre

SOUSCRIPTION FAMILIALE

- Décés d’un membre participant, du conjoint non séparé de corps ou du
partenaire lié par un PACS ou du concubin :

La garantie est versée a concurrence du montant des primes du contrat
Santé pour une durée maximum de 12 mois et ce, dans la limite de 1.000 €
Le reliquat éventuel sera, soit affecté au réglement partiel des frais
d’obséques du membre participant ou de son conjoint, soit reversé aux
héritiers légaux.

Toutefois, si cette garantie n’est pas affectée au réglement des primes du
contrat Santé, son montant est destiné au réglement des frais d’obséques
-Décés d’un enfant : le capital est affecté au réglement des frais d’obséques.

SOUSCRIPTION INDIVIDUELLE

- Décés d’'un membre participant de moins de 65 ans : le capital est affecté
au reéglement des frais d’obséques

> Garantie optionnelle « Allocation Obséques » : 1 000 €

Cette garantie peut étre souscrite simultanément en complément de la
garantie de base.

Cette prestation est versée a concurrence des frais engagés et dans la limite
de 1000€ :

> soit a la personne physique ou morale qui a acquitté la facture des frais
d’obséques,

> soit a 'entreprise de Pompes Funébres ayant effectué les prestations.
Lorsque la garantie souscrite est supérieure aux frais d’obséques, le reliquat
éventuel est reversé aux bénéficiaires suivants : au conjoint ; a défaut
aux descendants par parts égales entre eux, la part d’un descendant
prédécédé revenant a ses propres descendants ; a défaut aux pére et
mére par parts égales entre eux ou au survivant en cas de prédécés de
l'un d’eux ; a défaut aux héritiers.

La garantie décés/allocation obséques a été souscrite auprés de la société
HENNER, SA au capital de 8 212 500 euros, RCS Nanterre B 323 377 739,
entreprise régie par le code des assurances, dont le siége social se situe
14, boulevard du Général Leclerc, 92200 NEUILLY-SUR-SEINE - Immatricu-
lation ORIAS n° 07 002 039 - Relevant du contréle de ’ACPR (Autorité de
Contréle Prudentiel et de Résolution).

» D’une garantie optionnelle « Assistance rapatriement de corps en terre
d'origine » dont la notice d’information IMA ASSURANCES est jointe au cer-

tificat d’adhésion. Le bénéficiaire doit étre :

> agé au plus de 65 ans au jour de la souscription du contrat,

> domicilié en France métropolitaine ou dans un des DROM suivants : Réu-
nion, Martinique, Guyane,

> nommément désigné comme bénéficiaire dans le bulletin d’adhésion
santé.

Les garanties sont mises en oeuvre par IMA ASSURANCES ou en accord
préalable avec la famille du bénéficiaire. Le numéro d'intervention est le
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0810 617 617 (codt d'une communication locale depuis un poste fixe) ou le
(33) 05 49 34 82 80 depuis l'étranger.

Cette garantie couvre :

> Rapatriement de corps dans le pays d’origine du lieu du décés jusqu’a la commune
du lieu d’inhumation ou d’incinération ou de veillée (sont inclus les frais de trans-
port / de cercueil ou de linceul / les frais annexes au transport).

> Mise a disposition d’un titre de transport pour un membre de la famille en accom-
pagnement du corps.

> Prise en charge, a la demande de la famille des frais funéraires dans la limite
de 1200 € TTC et des frais de transport, si les obséques du bénéficiaire ont lieu
dans le pays de survenance du décés (non cumulable avec le rapatriement de
corps).

Pour les garanties optionnelles, une notice d’information est adressée a
l'assuré avec la carte de tiers payant ainsi qu’une attestation a remettre
aux établissements scolaires suivant leur demande pour la garantie « Indi-
viduelle Enfants ».

12-7 Ce que le contrat ne prend pas en charge

Le contrat ayant la qualité de contrat « responsable », il ne prendra pas en
charge :

« la majoration du ticket modérateur en cas de non respect du parcours de soins,
* un « reste a charge » sur les dépassements d’honoraires en dehors du parcours
de soins,

« les participations forfaitaires prélevées par le régime obligatoire (II de l'article
L 322-2 du code de la sécurité sociale),

* les séjours en gérontologie, en instituts médico-pédagogiques et établis-
sements similaires,

« les centres hospitaliers et assimilés pour personnes agées dépendantes et les
hospitalisations en longs séjours,

* les hospitalisations et séjours en établissement, centre ou service dit de long
séjour,

* les soins esthétiques, les cures de toute nature (sauf disposition prévue a
l’article 12-6-1) et la thalassothérapie.

ARTICLE 13 : PAIEMENTS DES REMBOURSEMENTS COMPLEMENTAIRES

13-1 Pour chaque garantie, le montant des remboursements est défini au sein
du tableau des garanties en fonction du niveau que l'assuré a souscrit et de la
nature des dépenses médicales.

Les montants de remboursement sont exprimés :

« en pourcentage du tarif en vigueur fixé par la Sécurité Sociale (base de rem-
boursement) ;

« ou sous la forme d’un forfait.

Ces forfaits sont valables par année d’assurance a compter de la date d’effet
du contrat et par assuré, et ne sont pas cumulables d’une année sur l'autre.
Les remboursements sont toujours effectués déduction faite du rembour-
sement de la Sécurité Sociale et dans la limite des garanties. Dans tous
les cas, les remboursements sont limités au montant de la dépense réelle.

13-2 Lorsque la caisse primaire d’assurance maladie dont dépend l'assuré et/
ou le(s) bénéficiaire(s) est reliée par « télétransmission » avec I'ORGANISME
ASSUREUR, une liaison informatique lui achemine directement l'image des
décomptes a partir desquels elle va procéder aux remboursements complé-
mentaires en fonction de l'option choisie. Si l'assuré ne s’oppose pas de fagon
expresse a ce mode de fonctionnement, il n’a alors aucun décompte a fournir,
nonobstant les dispositions de l'alinéa 12-3.

13-3 Si 'assuré bénéficie de la télétransmission des informations entre la
Sécurité Sociale et 'ORGANISME ASSUREUR, les remboursements s’effec-
tueront automatiquement. Dans les autres cas, ou si I'assuré n’utilise pas le
systéme de télétransmission lors de sa dépense de santé (exemple : lorsqu'il
ne paie que la part complémentaire des frais médicaux), il doit adresser a
'ORGANISME ASSUREUR ou au CENTRE DE GESTION en suivant de 'indemni-
sation par la Sécurité Sociale :

« les originaux des décomptes délivrés par la Sécurité Sociale,

« les notes ou factures acquittées originales détaillant les actes, les presta-
tions réalisées, les montants payés, les montants de base de remboursement
et les pourcentages d’intervention de la Sécurité Sociale,

« les notifications de non prise en charge de la Sécurité Sociale pour des pres-
tations qui pourraient étre accordées dans la limite de la participation prévue
au tableau de prestations,

- les piéces officielles d’état civil (bulletin de naissance, acte de déces,
certificat d’hérédité...) permettant le paiement de prestations forfaitaires
telles qu’une indemnité en cas de naissance ou en cas de décés d’un assuré,
« toutes piéces portées sur les notes d’information des garanties en inclusion
ou en option qui auraient pu étre souscrites, nécessaires a 'instruction et au
paiement des sinistres.

Par ailleurs, 'ORGANISME ASSUREUR se réserve le droit de demander
tout document ou justificatif complémentaire qu'elle jugera nécessaire,

CG_EQUISANTE+S_2016-05 - P7

a l'assuré ou au professionnel de santé, permettant le remboursement
des frais médicaux demandés ou bien a des fins de controle a priori ou
a posteriori, et ce dans un délai équivalent aux régles de prescription du
contrat (voir article 14).

13-4 Service Tiers Payant Mutualiste :

Le service permet a 'assuré de ne pas régler les frais de soins pris en charge
par la Sécurité Sociale et son contrat auprés des professionnels de santé
acceptant le tiers payant. Cette dispense de paiement est limitée au montant
de la base de remboursement ou des forfaits prévus au tableau de garanties.
Le CENTRE DE GESTION adresse une carte de tiers payant a ’'émission d’un
certificat d’adhésion et a chaque appel de cotisations que l'assuré peut pré-
senter au professionnel de santé pour bénéficier du tiers payant.

En complément du tiers payant, 'ORGANISME ASSUREUR peut étre signataire
d’une adhésion a une union mutualiste dans le département de 'assuré lui
donnant ainsi accés aux services mutualistes de centres hospitaliers et cli-
niques..., et lui faire bénéficier tant du tiers payant que de prestations mé-
dicales et services au moindre codt. La liste peut étre communiquée sur
simple appel téléphonique par les services clients du CENTRE DE GESTION et
de I'ORGANISME ASSUREUR.

13-5 Les prestations ne sont dues que pour les soins et traitements relatifs
aux affections dont la premiére constatation médicale a eu lieu pendant la vie
de 'adhésion et si les soins sont dispensés avant la date de prise d’effet de la
suspension du contrat ou de la résiliation, sous réserve que 'assuré soit a jour
du paiement de ses cotisations.

13-6 Suivi des prestations « EN TEMPS REEL » :

- INTERNET (www.apivia.fr).

Suivi du remboursement des prestations 7 jours / 7 et 24h / 24. Connexion a
'aide du code confidentiel adressé a la souscription par l'ORGANISME ASSU-
REUR ou inscrit sur les décomptes de prestations papier.

- SERVICE E.MAIL (service gratuit d’information aux adhérents) :

Inscription préalable de 'adhérent sur le site www.apivia.fr pour notifier son
adresse e-mail.
En suivant et a chaque remboursement et quel qu’en soit le montant, 'adhérent
recoit un courrier électronique indiquant le montant du réglement qui vient
d’étre adressé.

ARTICLE 14 : PRESCRIPTION

Toute action dérivant du présent contrat se prescrit dans un délai de 2 ans a
compter de ’événement qui lui donne naissance, conformément aux articles
L 221-11 et L 221-12 et L 221-12-1 du code de la mutualité, repris ci-dessous.

La prescription peut étre interrompue par :
* une citation en justice, une saisie ou un commandement,
+ la désignation d’experts a la suite d’un sinistre,

* 'envoi d’une lettre recommandée avec accusé de réception concernant le
paiement de la cotisation ou d’un sinistre.

Code de la mutualité :
Article L 221-11

Toutes actions dérivant des opérations régies par le présent titre sont pres-
crites par deux ans a compter de l'événement qui y donne naissance.
Toutefois, ce délai ne court :

1° en cas de réticence, omission, déclaration fausse ou inexacte sur le risque
couru, du fait du membre participant, que du jour ol la mutuelle ou l'union
en a eu connaissance ;

2° en cas de réalisation du risque, que du jour ol les intéressés en ont eu
connaissance, s'ils prouvent qu'ils l'ont ignoré jusque-la.

Quand l'action du participant, du bénéficiaire ou de l'ayant droit contre la
mutuelle ou ['union a pour cause le recours d'un tiers, le délai de prescrip-
tion ne court que du jour oll ce tiers a exercé une action en justice contre le
membre participant ou l'ayant droit, ou a été indemnisé par celui-ci.

La prescription est portée a dix ans lorsque, pour les opérations mentionnées
au b du 1° du I de l'article L 111-1, le bénéficiaire n'est pas le membre partici-
pant et, dans les opérations relatives aux accidents atteignant les personnes,
lorsque les bénéficiaires sont les ayants droit du membre participant décédé.
Pour les contrats d'assurance sur la vie, nonobstant les dispositions du 2°, les
actions du bénéficiaire sont prescrites au plus tard trente ans a compter du
décés du membre participant.

Article L 221-12

La prescription est interrompue par une des causes ordinaires d'interruption
de la prescription et par la désignation d'experts a la suite de la réalisation
d'un risque. L'interruption de la prescription de l'action peut, en outre, résul-
ter de l'envoi d'une lettre recommandée avec accusé de réception adressée
par la mutuelle ou l'union au membre participant, en ce qui concerne l'action
en paiement de la cotisation, et par le membre participant, le bénéficiaire ou
l'ayant droit a la mutuelle ou a l'union, en ce qui concerne le réglement de
l'indemnité.



Article L 221-12-1

Par dérogation a l'article 2254 du code civil, les parties a une opération indi-
viduelle ou collective ne peuvent, méme d'un commun accord, ni modifier la
durée de la prescription, ni ajouter aux causes de suspension ou d'interrup-
tion de celle-ci.

ARTICLE 15 : RECLAMATIONS

Toute réclamation de 'adhérent :

« concernant la gestion du contrat, est a adresser au CENTRE DE GESTION,
« concernant le remboursement des prestations, est a adresser a 'ORGANISME
ASSUREUR dont 'adresse figure sur la carte de tiers payant.

Si un désaccord subsiste ou si la solution proposée ne correspond pas a vos
attentes, il convient de vous adresser a : Apivia Santé - Service Réclamation -
108 rue Ronsard - CS 87323 - 37073 TOURS Cedex 2.

Si la réponse apportée ne convient pas, 'adhérent peut demander l'avis d’un
médiateur indépendant, dont les conditions d’accés lui seront communiquées
sur simple demande auprés du CENTRE DE GESTION ou de 'ORGANISME ASSU-
REUR.

ARTICLE 16 : SANCTION EN CAS DE FAUSSE DECLARATION

Les déclarations faites par 'adhérent pour lui-méme et les autres assurés
servent de base a l'adhésion. En cas de réticence, omission ou déclaration
fausse ou inexacte intentionnelle ou non lors de I'adhésion ou lors de la décla-
ration du sinistre, seront appliquées selon les cas, les dispositions de l'article
L 221-14 (nullité du contrat) ou de l'article L 221-15 (réduction des indemnités)
du code de la mutualité.

ARTICLE 17 : SUBROGATION

L'ORGANISME ASSUREUR est subrogée de plein droit a 'assuré victime d’un
accident dans son action contre le tiers responsable, que la responsabilité soit
entiére ou qu’elle soit partagée.

ARTICLE 18 : INFORMATIQUE ET LIBERTES

Conformément a larticle 32 de la loi du 6 janvier 1978 relative a l'informa-
tique, aux fichiers et aux libertés, 'assuré peut demander communication et
rectification de toute information le concernant qui figurerait sur tout fichier
a l'usage de I'ORGANISME ASSUREUR et de tout réassureur ou organisme
professionnel concerné. Ce droit d’accés et de rectification peut étre exercé au
siége d'Apivia Mutuelle ou du CENTRE DE GESTION.

ARTICLE 19 : AUTORITE CHARGEE DU CONTROLE

L’autorité chargée du contrdle de 'ORGANISME ASSUREUR et du CENTRE
DE GESTION est l’Autorité de Contréle Prudentiel et de Résolution (ACPR),
61 rue Taithout, 75436 PARIS Cedex 09.

LEXIQUE

ADHERENT :

Personne membre de 'association, signant le bulletin d’adhésion et désignée au
certificat d’adhésion et qui adhére a la présente convention de groupe.

Un enfant mineur sans activité professionnelle ne peut étre adhérent.

SOUSCRIPTEUR :
Personne signant le contrat et désignée aux dispositions personnelles.

ASSURE :
Toute personne portée sur le certificat d’adhésion.

BENEFICIAIRE DES PRESTATIONS :

L’adhérent et éventuellement ses ayants droit inscrits : son conjoint, et leur(s)
enfant(s) (3gé(s) de moins de 21 ans), affiliés a un régime de base, et mention-
nés dans le certificat d’adhésion.

COUPLE - CONJOINT :
Toutes personnes mariées ou ayant conclu un PACS ou vivant en concubinage.

CERTIFICAT D’ADHESION :

Document envoyé a l’adhérent aprés acceptation de sa demande d’adhésion.
Il reprend les conditions d’admission et les garanties souscrites.

MALADIE :
Toute altération de la santé constatée par une autorité médicale compétente.

HOSPITALISATION :

Séjour en qualité de patient prescrit par un médecin dans une clinique ou un
hdpital public ou privé, dés lors que ce séjour a pour objet le traitement médical
ou chirurgical d’'une maladie, d’un accident ou d’une maternité.

REGIME DE BASE :

Régime légal de protection sociale francais auquel est obligatoirement affi-
lié l'assuré tel que le Régime Général de la Sécurité Sociale ; Régime des TNS ;
Régime des commercants, artisans, professions libérales; Régime des exploi-
tants et des salariés agricoles; Régime des étudiants ; Régime d’Alsace-Moselle;
Régime des DOM; Régime des fonctionnaires; Régime des francais expatriés
« CFE » ; Régime des Marins Pécheurs ; Régime des militaires ; Régime des clercs
et employés de notaire...

REGIME OBLIGATOIRE :
Régime légal de prévoyance social auquel est obligatoirement affilié l'assuré.

BASE DE REMBOURSEMENT DE LA SECURITE SOCIALE (BRSS):

Tarif sur lequel sont calculés les remboursements effectués par la Sécurité
Sociale Francaise, ce tarif peut varier selon que le praticien est conventionné
ou non conventionné.

SECURITE SOCIALE :

Terme générique utilisé dans ces Conditions Générales pour désigner le régime
d’Assurance Maladie auprés duquel l'assuré est affilié.

CAISSE D’ASSURANCE MALADIE :

Le Régime de Sécurité Sociale Francais auquel est affilié I'assuré.

TARIF DE CONVENTION :

Tarif servant de base au remboursement des honoraires et des soins dispen-
sés par ’ensemble des professionnels de la santé ayant adhéré aux Conven-
tions Nationales.

TARIF DE RESPONSABILITE :

Le tarif de convention si l'on parle de soins réalisés par un praticien conventionné.
Le tarif d’autorité si ’'on parle de soins réalisés par un praticien non conventionné.
TARIF D’AUTORITE :

Tarif servant de base au remboursement des honoraires et soins dispensés par
des praticiens non conventionnés.

AVENANT :

Modification du contrat et document matérialisant cette modification.
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CONDITIONS GENERALES

DE LA CONVENTION ASSISTANCE "PERFORMANCE"
POUR L'ASSISTANCE A DOMICILE

VALANT NOTE D’INFORMATION

A CONSERVER PAR L’ASSURE

1 VIE DU CONTRAT

1.1 DUREE DES GARANTIES

Les garanties s'appliquent pendant la période de validité du contrat sous-
crit par l'association auprés d'Apivia Mutuelle.

1.2 RESILIATION

Les garanties d'assistance cessent de plein droit en cas de résiliation par
l’association de son contrat souscrit auprés d'Apivia Mutuelle pour tout
événement survenu ultérieurement. Toutefois, dés lors que l'intervention
d'assistance aurait été engagée avant la résiliation, elle serait menée a son
terme par IMA ASSURANCES.

1.3 SUBROGATION

IMA ASSURANCES est subrogée a concurrence du codt de 'assistance accor-
dée, dans les droits et actions du bénéficiaire contre les tiers qui, par leur
fait, ont causé le dommage ayant donné lieu a une prise en charge par IMA
ASSURANCES ; c'est-a-dire qu'IMA ASSURANCES effectue en lieu et place
du bénéficiaire les poursuites contre la partie responsable si elle l'estime
opportun.

1.4 PRESCRIPTION

Toutes actions dérivant de la convention d’assistance sont prescrites par
deux ans a compter de l'événement qui y donne naissance.

Toutefois, ce délai ne court :

Premiérement, en cas de réticence, omission, déclaration fausse ou inexacte
sur le risque couru, que du jour ol IMA ASSURANCES en a eu connaissance ;

Deuxiémement, en cas de sinistre, que du jour ol les bénéficiaires en ont eu
connaissance, s'ils prouvent qu'ils l'ont ignoré jusque-la.

Quand l'action des bénéficiaires contre IMA ASSURANCES a pour cause le
recours d'un tiers, le délai de la prescription ne court que du jour oli ce tiers
a exercé une action en justice contre les bénéficiaires ou a été indemnisé
par ce dernier.

La prescription est interrompue par une des causes ordinaires d'interrup-
tion de la prescription et par la désignation d'experts a la suite d'un si-
nistre. L'interruption de la prescription de l'action peut, en outre, résulter
de l'envoi d'une lettre recommandée avec accusé de réception adressée par
IMA ASSURANCES aux bénéficiaires en ce qui concerne l'action en paiement
de la prime et par les bénéficiaires 8 IMA ASSURANCES en ce qui concerne
le réglement de 'indemnité.

Par dérogation a l'article 2254 du code civil, IMA ASSURANCES et les
bénéficiaires ne peuvent, méme d'un commun accord, ni modifier la durée
de la prescription, ni ajouter aux causes de suspension ou d'interruption
de celle-ci.

1.5 PROTECTION DES DONNEES PERSONNELLES

L'ensemble des informations recueillies dans le cadre de la gestion d'un
dossier d'assistance est destiné @ IMA ASSURANCES afin de mettre en
ceuvre les garanties d'assistance auxquelles le bénéficiaire peut prétendre.

Ces informations seront uniquement transmises aux prestataires d'IMA AS-
SURANCES, sollicités dans l'organisation de l'opération d'assistance, ainsi
qu’a Apivia Mutuelle.

Conformément aux dispositions de la loi Informatique et Liberté du 6 jan-
vier 1978 modifiée, le bénéficiaire dispose d'un droit d'accés et de rectifica-
tion des données le concernant.

L'exercice de ce droit peut se faire auprés d'IMA ASSURANCES, 118 avenue
de Paris, 79000 Niort.

1.6 RECLAMATION ET MEDIATION

En cas de désaccord sur 'application de la convention, les bénéficiaires
peuvent contacter le Service Consommateur d’IMA ASSURANCES par cour-
rier au 118 avenue de Paris - 79000 NIORT ou par courriel depuis le site
www.ima.eu, Espace Particuliers.

CG_EQUISANTE+S_2016-05 - P9

Si, aprés examen de la réclamation, le désaccord persiste, les bénéficiaires
peuvent saisir le médiateur du GEMA (Groupement des Entreprises Mu-
tuelles d’Assurances) 9 rue de Saint-Pétershourg - 75008 PARIS. Son avis
s’impose a IMA ASSURANCES mais pas aux bénéficiaires qui conservent la
possibilité de saisir le tribunal compétent.

2. CONDITIONS D'APPLICATION DES GARANTIES

2.1 FAITS GENERATEURS

Les garanties de la présente Convention s’appliquent en cas d’accident cor-
porel ou de maladie ou de déces.

2.2 INTERVENTION

IMA ASSURANCES intervient 24h/24 a la suite d'appels émanant des bénéfi-
ciaires au numéro suivant : 0810 617 617 (colit d'une communication locale
a partir d'un poste fixe).

Pour nous joindre depuis l'étranger (avance des frais médicaux a l'étranger)
composez le (33) 05 49 34 82 80.

IMA ASSURANCES apporte une aide immédiate et effective afin de partici-
per au retour a la normale de la vie familiale.

Ces garanties n’ont pas vocation a remplacer la solidarité naturelle de la
structure familiale ni l'intervention habituelle de personnes telles que les
assistantes maternelles et les employés de maison. Elle ne doit pas se subs-
tituer aux interventions des services publics, ni aux prestations dues par
les organismes sociaux et les employeurs.

L'application de ces garanties est appréciée en fonction de la situation per-
sonnelle du bénéficiaire. Le nombre d’heures attribuées pourra donc étre
inférieur au plafond indiqué.

Pour évaluer les besoins du bénéficiaire, IMA ASSURANCES se base sur des
critéres objectifs liés a son environnement et sa situation de vie
notamment : taille du logement, composition du foyer familial, niveau d’au-
tonomie (capacité a faire sa toilette, se déplacer seul, sortir du domicile,
préparer ses repas, effectuer des tdches ménageéres...) et aides existantes.

L'urgence, qui justifie Uintervention d’IMA ASSURANCES, se trouvant atté-
nuée en cas de séjour dans un Centre de Convalescence du fait du temps
dont dispose l'adhérent pour organiser son retour au domicile, est égale-
ment prise en compte pour l'évaluation des besoins du bénéficiaire.

Les garanties d'assistance sont mises en ceuvre par IMA ASSURANCES ou en
accord préalable avec elle.

IMA ASSURANCES ne participera pas aprés coup aux dépenses que le
bénéficiaire aurait engagées de sa propre initiative. Toutefois, afin de ne
pas pénaliser le bénéficiaire qui aurait fait preuve d'initiative raisonnable,
IMA ASSURANCES pourrait apprécier leur prise en charge, sur justificatifs.

2.3 PIECES JUSTIFICATIVES

IMA ASSURANCES se réserve le droit de demander la justification médicale
de l'événement générant la mise en ceuvre des garanties (certificat médical,
bulletin d'hospitalisation, certificat de décés...).

De la méme facon, IMA ASSURANCES pourra demander l'envoi d'une attes-
tation de son employeur mentionnant que le salarié a épuisé ses droits de
garde d'enfants malades au domicile, ou qu'il n'est pas bénéficiaire de tels
accords.

3. LIMITATIONS, EXCLUSIONS ET ECHEANCES
A L'APPLICATION DES GARANTIES

3.1 DELAI DE DEMANDE D’ASSISTANCE

Sauf cas fortuit ou cas de force majeure toute demande d’assistance, pour
étre recevable, doit &tre exercée au plus tard dans les 30 jours qui suivent :

» Une immobilisation au domicile

+ La sortie d’une hospitalisation

+ Un déces.

Passé ce délai aucune garantie ne sera accordée.
Exceptions :

* Pour la garantie aide-ménagére, le délai de demande d’assistance est ra-
mené a 7 jours.

Passé ce délai un décompte sera effectué sur les plafonds accordés et la
garantie sera mise en place au prorata des jours restants.

Ce décompte s’effectue a partir du premier jour de 'événement (sortie
d’hospitalisation, immobilisation ou décés).

* Pour les garanties mentionnées au point 9 (Garanties complémentaire en
cas de pathologies lourdes et de traitement par chimiothérapie, radiothé-
rapie, trithérapie, quadrithérapie ou curiethérapie), le délai de demande
d’assistance est de 1 mois a compter de la survenance de la pathologie ou
de son aggravation. Passé ce délai, les garanties seront mises en place au
prorata des jours restants. Ce décompte s’effectue a partir du premier jour
de I'événement.



3.2 INFRACTION

IMA ASSURANCES ne sera pas tenu d'intervenir dans les cas ol le bénéfi-
ciaire aurait commis de facon volontaire des infractions a la législation en
vigueur.

3.3 FORCE MAJEURE

IMA ASSURANCES ne sera pas tenu responsable des manquements ou
contretemps a l'exécution de ses obligations qui résulteraient de cas de
force majeure ou d'événements tels que pandémie, guerre civile ou étran-
gére, révolution, mouvement populaire, émeute, gréve, saisie ou contrainte
par la force publique, interdiction officielle, piraterie, explosion d'engins,
effets nucléaires ou radioactifs, empéchements climatiques.

3.4 EXCLUSIONS
Ne donnent pas lieu a 'application des garanties, les hospitalisations :

« dans des établissements et services psychiatriques, gérontologiques et
gériatriques,

» programmeées lorsqu’elles sont liées a des maladies chroniques préexis-
tantes,

« liées a des soins de chirurgie plastique entrepris pour des raisons ex-
clusivement esthétiques, ainsi que leurs conséquences, en dehors de toute
intervention a la suite de blessures, malformations ou lésions liées a des
maladies,

« liées au changement de sexe, a la stérilisation, les traitements pour trans-
formations, dysfonctionnements ou insuffisances sexuelles, ainsi que qu’a
leurs conséquences,

De méme sont exclus les hospitalisations et immobilisations consécutives
a l'usage de drogues, de stupéfiants non ordonnés médicalement et de la
consommation d’alcools ou résultant de l'action volontaire du bénéficiaire
(suicide, tentative de suicide ou mutilation volontaire).

4. GARANTIES EN CAS D’HOSPITALISATION OU D’IMMOBILISATION

En cas d'hospitalisation programmée ou non de plus de 2 jours ou d’une
immobilisation au domicile de plus de 5 jours de I'adhérent ou de son
conjoint, IMA ASSURANCES, organise et prend en charge les garanties sui-
vantes sur une période maximale de 30 jours :

4.1 AIDE MENAGERE

L’aide-ménagére a notamment pour mission de réaliser des taches quo-
tidiennes telles que du ménage, la préparation des repas, la vaisselle, le
repassage et les courses de proximité. Elle est mise a disposition selon les
disponibilités locales, dés le premier jour de ’hospitalisation, au retour au
domicile ou a compter du premier jour d’immobilisation au domicile.

Le nombre d’heures attribuées est évalué par IMA ASSURANCES selon la
situation et ne pourra excéder 10 heures a raison de 2 heures minimum par
intervention réparti sur une période maximale de 10 jours.

4.2 PRESENCE D'UN PROCHE AU CHEVET DU PATIENT BENEFICIAIRE

IMA ASSURANCES organise et prend en charge en France le déplacement
aller - retour d'un proche (train 1ére classe ou avion classe économique).

IMA ASSURANCES organise également et prend en charge son hébergement
pour 2 nuits, petits déjeuners inclus, a concurrence de 92 €.

4.3 SERVICES DE PROXIMITE
« Livraison de médicaments

Lorsque ni 'adhérent ou son conjoint, ni l'un de leurs proches ne sont en
mesure de rechercher les médicaments prescrits par le médecin traitant,
IMA ASSURANCES se charge de les rechercher a la pharmacie la plus proche
du domicile et de les livrer. La garantie est limitée a une livraison. Le prix
des médicaments demeure a la charge de 'adhérent.

* Portage de repas

Lorsque l'adhérent ou son conjoint n’est pas en mesure de préparer lui-
méme les repas ou de les faire préparer par son entourage, IMA ASSU-
RANCES prend en charge un forfait de livraison d’un pack repas pour 7 jours
maximum a définir a la commande.

Notre solution de portage de repas permet au bénéficiaire, lors de sa com-
mande, de trouver une écoute pour l'aider a composer ses repas en fonc-
tion de ses choix alimentaires et/ou d’un régime spécifique (diabétique,
contr6lé en sodium, hypocalorique). Il lui sera proposé un large choix de
plats équilibrés et renouvelés en fonction des saisons.

Le prix des repas demeure a la charge de 'adhérent.

+ Portage d’espéces

Lorsque l’adhérent ou son conjoint, ne dispose plus d'espéces et ne peut
s’en procurer, IMA ASSURANCES organise et prend en charge :

- un transport aller/retour dans un établissement bancaire

- ou hien le portage d’espéces contre reconnaissance de dette, par un de ses
prestataires, pour un montant maximum de 150 €. La somme avancée devra
&tre remboursée a IMA ASSURANCES dans un délai d'un mois.

« Livraison de courses

Lorsque ni 'adhérent ou son conjoint, ni 'un de leurs proches ne sont en
mesure de faire les courses, IMA ASSURANCES prend en charge les frais de
livraison d'une commande par semaine. Les frais de livraison seront rem-
boursés a I'adhérent sur présentation d’un justificatif. Lorsque les dispo-
nibilités locales ne permettent pas le service de livraison a domicile, IMA
ASSURANCES organise et prend en charge la livraison par taxi. Le prix des
courses demeure a la charge de l'adhérent.

« Coiffure a domicile

Lorsque 'adhérent ou son conjoint, a besoin de soin de coiffure, IMA AS-
SURANCES organise le déplacement d'un coiffeur au domicile. La prise en
charge est limitée a un seul déplacement et le prix de la prestation du coif-
feur demeure a la charge de l'adhérent.

5. GARANTIES COMPLEMENTAIRES EN CAS D’HOSPITALISATION

5.1 AIDE MENAGERE EN CAS DE SEJOUR PROLONGE EN MATERNITE

En cas de séjour de plus de 8 jours en maternité de 'adhérent ou son
conjoint IMA ASSURANCES, organise et prend en charge une aide-ména-
gére.

Le nombre d’heures attribuées est évalué par IMA ASSURANCES selon la
situation et ne pourra excéder 10 heures a raison de 2 heures minimum par
intervention réparti sur une période maximale de 10 jours.

5.2 TRANSFERT ET GARDE D’ANIMAUX DOMESTIQUES

En cas d'hospitalisation de plus de 2 jours de 'adhérent ou de son conjoint,
IMA ASSURANCES organise et prend en charge le transport et/ou ['héber-
gement des animaux domestiques vivant au domicile, dans la limite de
30 jours.

Cette garantie s'applique a la condition que les animaux aient recu les vac-
cinations obligatoires.

5.3 FERMETURE DU DOMICILE QUITTE EN URGENCE

En cas d’hospitalisation imprévue de plus de 2 jours de 'adhérent ou de son
conjoint et en 'absence d’un proche présent localement, IMA ASSURANCES
organise et prend en charge la venue d’une aide a domicile dans la limite de
2 heures afin de s’assurer que ’habitation soit apte a rester fermée pendant
une durée indéterminée.

Cette prestation comprend :

+ la fermeture des accés du logement : portes, portail, garage, fenétres,
volets...

+ la fermeture des éléments situés a 'intérieur du logement : lumiéres,
appareils électriques...

« le traitement des denrées périssables : vider les poubelles, lave-vaisselle,
machine a laver, tri des aliments du frigo...

La prestation est conditionnée par la remise d’'une demande écrite d’inter-
vention de 'adhérent ou de son conjoint, la mise a disposition des clés et/
ou du code d’accés de I’habitation et les conditions d’accessibilité en toute
sécurité aux locaux.

IMA ASSURANCES intervient dans les 24 heures suite a la remise des clés
et/ou du code d’accés de I’habitation. Ce délai peut étre porté a 48 heures
si la transmission des clés est faite le week-end ou la veille d’un jour férié.

Sinécessaire, IMA ASSURANCES organise et prend en charge, dans la limite
de 100 euros, le trajet aller en taxi pour récupérer les clés et les remettre a
'intervenant. La méme prise en charge est accordée en fin de mission pour
la restitution des clés.

5.4 PREPARATION DU RETOUR AU DOMICILE

En cas d’hospitalisation supérieure a 14 jours de l'adhérent ou de son
conjoint et en I'absence d’un proche présent localement, IMA ASSURANCES
organise et prend en charge la venue d’une aide a domicile dans la limite de
4 heures pour permettre un retour au domicile dans les meilleures condi-
tions.

Cette prestation comprend :

* La réouverture du domicile avec notamment l'ouverture des volets, de
’eau, du gaz, de I’électricité et des appareils électriques,

* La mise en température du chauffage du logement,
* Le ménage,
* Les courses, le colit des courses demeurant a la charge de 'adhérent.
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La prestation est conditionnée par la remise d’'une demande écrite d’inter-
vention de 'adhérent ou de son conjoint, la mise & disposition des clés et/
ou du code d’accés de I’habitation et les conditions d’accessibilité en toute
sécurité aux locaux. IMA ASSURANCES intervient dans les 24 heures suite a
la remise des clés et/ou du code d’accés de ’habitation. Ce délai peut étre
porté a 48 heures si la transmission des clés est faite le week-end ou la
veille d’un jour férié.

Sinécessaire, IMA ASSURANCES organise et prend en charge, dans la limite
de 100 euros, le trajet aller en taxi pour récupérer les clés et les remettre
a lintervenant dans les 24 heures précédant la date de sortie de ’hdpital.
La méme prise en charge est accordée en fin de mission pour la restitution
des clés.

Si les clés ne peuvent étre remises a l'intervenant préalablement a la sortie
du bénéficiaire et sous réserve qu’il ait été missionné 48 heures avant la
sortie de ’hdpital, lintervenant accomplira sa mission le jour du retour au
domicile.

5.5 TRANSFERT POST-HOSPITALISATION CHEZ UN PROCHE

En cas d’hospitalisation de plus de 2 jours de 'adhérent ou de son conjoint,
IMA ASSURANCES organise et prend en charge, en France, le transport non
médicalisé de 'adhérent ou de son conjoint depuis son domicile vers le
domicile d’un proche dans les 5 jours suivant sa sortie d’hospitalisation.

Ce transfert peut étre réalisé en taxi, train 1ére classe ou avion classe éco-
nomique et sera pris en charge a concurrence de 200 euros par trajet aller/
retour.

5.6 REMBOURSEMENT DES FRAIS DE TELEVISION

En cas d’hospitalisation imprévue supérieure a 4 jours de I'adhérent ou de
son conjoint, IMA ASSURANCES prend en charge les frais de location d'un
téléviseur a concurrence de 6.10 euros par jour (dans la limite de 61 euros)
pendant la durée de I’hospitalisation.

L’adhérent fait parvenir a IMA ASSURANCES, 118 avenue de Paris, 79000
NIORT, l'ensemble des justificatifs de frais de télévision. IMA ASSURANCES
constitue alors le dossier et prend en charge ces frais dans la limite du
contrat.

6. GARANTIES COMPLEMENTAIRES EN CAS D’IMMOBILISATION
Transport aux rendez-vous médicaux.

Lorsque l'adhérent ou son conjoint immobilisé plus de 5 jours au domicile
n’est pas en état de se déplacer pour aller @ un rendez-vous médical et
qu’aucune solution n’est possible auprés des proches, IMA ASSURANCES
organise en prend en charge, dans les 30 jours suivants I'immobilisation,
un transport non médicalisé aller et retour par taxi ou par VSL dans un
rayon de 50km.

7. GARANTIES COMPLEMENTAIRES FAMILLE

7.1 PRISE EN CHARGE DES ENFANTS (MOINS DE 16 ANS) OU ENFANTS HANDICAPES
(SANS LIMITE D'AGE) EN CAS D’HOSPITALISATION OU D’IMMOBILISATION D’UN PARENT

En cas d’hospitalisation imprévue de plus de 24 heures, d’hospitalisation
programmée de plus de 2 jours, ou d’immobilisation de plus de 5 jours
de ’'adhérent ou de son conjoint, IMA ASSURANCES organise et prend en
charge 'une des garanties suivantes :

+ Le déplacement d'un proche

Déplacement aller et retour en France d'un proche pour garder les enfants
au domicile (billet de train 1ére classe ou d'avion, classe économique).

« Le transfert des enfants

Le voyage aller et retour en France des enfants, ainsi que celui d'un adulte
les accompagnant, en train 1ére classe ou en avion classe économique, au-
prés de proches susceptibles de les accueillir.

En cas de nécessité, ou d'indisponibilité d'un accompagnateur, IMA ASSU-
RANCES organise et prend en charge l'accompagnement des enfants par ['un
de ses prestataires.

+ La garde des enfants

Dans l'hypothése ol l'une de ces solutions ne saurait convenir, IMA ASSU-
RANCES organise et prend en charge la garde des enfants au domicile par
l'un de ses intervenants habilités. Le nombre d’heures de garde attribué
est évalué par IMA ASSURANCES selon la situation et ne pourra excéder 30
heures réparties sur une période maximale de 30 jours.

+ La conduite a 'école et le retour au domicile des enfants

Lorsque aucun proche ne peut se rendre disponible, IMA ASSURANCES or-
ganise et prend en charge la conduite a l'école et le retour des enfants au
domicile par l'un de ses prestataires, dans la limite d’un aller-retour par
jour et par enfant, jusqu’a 5 jours répartis sur une période de 30 jours.

Pour les enfants handicapés, la conduite en centre spécialisé s'effectue se-
lon les mémes dispositions, sans aucune limite d'age.
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» La conduite aux activités extrascolaires

Lorsqu’aucun proche ne peut se rendre disponible, IMA ASSURANCES orga-
nise et prend en charge la conduite aux activités extrascolaires et le retour
des enfants au domicile par l'un de ses prestataires, dans la limite d’un
aller-retour par semaine par enfant sur une période de 4 semaines maximum.

+ L'aide aux devoirs

IMA ASSURANCES organise et prend en charge un soutien pédagogique au
domicile auprés des enfants du primaire au secondaire dans les matiéres
principales (mathématique, francais, SVT, physique/chimie, langues, his-
toire/géo, philosophie, économie), a raison de 2 heures par enfant et par
semaine, hors vacances scolaires et jours fériés.

Cette garantie s’applique pendant la durée d’hospitalisation ou d’immobili-
sation et sur une période maximale de 4 semaines.

« Soutien scolaire chez un proche en cas d’hospitalisation d’'un parent pour
les enfants (sans limite d’dge)

En cas de transfert de U'enfant chez un proche éloigné géographiquement
de l'école, empéchant la poursuite des cours, IMA ASSURANCES organise
et prend en charge un soutien pédagogique de I’enfant du primaire au se-
condaire dans les matiéres principales (mathématique, frangais, SVT, phy-
sique/chimie, langues, histoire/géo, philosophie, économie), au domicile
du proche, jusqu'a 3 heures par jour ouvrable par foyer, hors vacances sco-
laires et jours fériés.

Cette garantie s’applique pendant la durée d’hospitalisation et sur une pé-
riode maximale de 4 semaines.

7.2 PRISE EN CHARGE DES ENFANTS (MOINS DE 16 ANS) OU ENFANTS HANDICAPES
(SANS LIMITE D’AGE) HOSPITALISES

* La présence d’un proche au chevet *

En cas d’hospitalisation de plus de 2 jours d’un enfant, IMA ASSURANCES
organise et prend en charge le déplacement aller et retour en France, d'un
proche au chevet de 'enfant (billet de train 1ére classe ou d'avion, classe
économique).

+ La garde des enfants

En cas d’hospitalisation de plus de 2 jours d’un enfant, IMA ASSURANCES
organise et prend en charge, dans ['hypothése ou la précédente garantie
ne trouverait pas a s'appliquer, la garde au domicile par un intervenant
habilité.

Le nombre d’heures est évalué par IMA ASSURANCES selon la situation et
ne pourra excéder 30 heures réparties sur une période maximale de 30
jours.

« Le transfert des enfants

Le voyage aller et retour des enfants ainsi que celui d'un adulte les accom-
pagnant, auprés de proches susceptibles de les accueillir

En cas de nécessité, ou d'indisponibilité d'un accompagnateur, IMA ASSU-
RANCES organise et prend en charge l'accompagnement des enfants ou
petits-enfants par l'un de ses prestataires.

*Les garanties « présence d’un proche », « garde des enfants » ne sont pas
cumulables.

« La prise en charge des fréres et sceurs

En cas d’hospitalisation de plus de 2 jours d’un enfant, IMA ASSURANCES
organise et prend en charge la garde des autres enfants, lorsque aucun
proche ne peut 'assumer, par :

- Le déplacement aller et retour en France d’un proche

- Le transfert voyage aller et retour des enfants, ainsi que celui d'un adulte
les accompagnant, auprés de proches susceptibles de les accueillir

- ou s’il y a lieu, leur garde au domicile par un intervenant habilité. Le
nombre d’heures est évalué par IMA ASSURANCES selon la situation et ne
pourra excéder 30 heures réparties sur une période maximale d’un mois.

7.3 PRISE EN CHARGE DES ENFANTS IMMOBILISES > 14 JOURS
« Soutien scolaire

Si enfant est immobilisé au domicile pour une durée de plus de 14 jours
et ne peut pas suivre sa scolarité, IMA ASSURANCES organise et prend en
charge son soutien pédagogique jusqu'a la reprise des cours.

Cette garantie s'applique pendant l'année scolaire en cours, pour les en-
fants du primaire au secondaire. Il s'agit de cours particuliers dans les
matiéres principales (mathématique, francais, SVT, physique/chimie, lan-
gues, histoire/géo, philosophie, économie), donnés au domicile de l’enfant,
jusqu'a 3 heures par jour ouvrable, hors vacances scolaires et jours fériés.



7.4 PRISE EN CHARGE DES ASCENDANTS

En cas d’hospitalisation imprévue de plus de 24 heures , d’hospitalisation
programmée de plus de 2 jours ou d’immobilisation de plus de 5 jours
de 'adhérent ou de son conjoint, IMA ASSURANCES organise et prend en
charge l'une des garanties suivantes :

+ Le déplacement d'un proche

Déplacement aller et retour en France d'un proche pour garder les ascen-
dants au domicile (billet de train 1ére classe ou d'avion, classe écono-
mique).

« Le transfert des ascendants chez un proche

Le voyage aller et retour en France des ascendants en train 1ére classe ou en
avion classe économique, auprés de proches susceptibles de les accueillir.

» La garde des ascendants

Dans l'hypothése ol l'une de ces solutions ne saurait convenir, IMA ASSU-
RANCES organise et prend en charge la garde des ascendants au domicile
par l'un de ses intervenants habilités. Le nombre d’heures de garde attribué
est évalué par IMA ASSURANCES selon la situation et ne pourra excéder 30
heures réparties sur une période maximale de 30 jours.

8. GARANTIES COMPLEMENTAIRES EN CAS DE DECES

8.1 AIDE MENAGERE

En cas de décés de l'adhérent ou de son conjoint, a compter du jour du
décés, IMA ASSURANCES organise et prend en charge la venue d’une aide-
ménageére.

Le nombre d’heures attribué est évalué par IMA ASSURANCES selon la si-
tuation et ne pourra excéder 10 heures a raison de 2 heures minimum par
intervention réparti sur une période maximale de 10 jours.

8.2 MISE EN RELATION AVEC UN PRESTATAIRE FUNERAIRE

IMA ASSURANCES peut transmettre les coordonnées d’un prestataire funé-
raire a la famille.

Les frais d’obséques restent a la charge de la famille.

9. GARANTIES COMPLEMENTAIRES EN CAS DE PATHOLOGIES
LOURDES ET DE TRAITEMENT PAR CHIMIOTHERAPIE, RADIOTHE-
RAPIE, TRITHERAPIE, QUADRITHERAPIE OU CURIETHERAPIE

- En cas de survenance, diiment justifiée par un certificat médical d’une
pathologie lourde, selon la liste établie dans les définitions, entrainant une
hospitalisation de plus de 5 jours,

-En cas de survenance, diiment justifiée par un certificat médical d’une pa-
thologie nécessitant un traitement par chimiothérapie, radiothérapie, tri-
thérapie, quadrithérapie ou curiethérapie,

-Suite a 'aggravation, diiment justifiée par un certificat médical, d’une pa-
thologie mentionnée ci-dessus, entrainant une hospitalisation de plus de
10 jours du patient bénéficiaire.

IMA ASSURANCES, organise en prend en charge les garanties décrites ci-
dessous a utiliser sur 12 mois a compter de la déclaration d’une pathologie
ou de l’aggravation d’une pathologie.

Dans l'attente de la réception du certificat médical, adressé sous pli confi-
dentiel a ’attention des médecins d’IMA ASSURANCES, des mesures conser-
vatoires d’aide-ménagére peuvent étre mises en ceuvre a concurrence de
6h sur une semaine, si le patient bénéficiaire est ’adhérent ou le conjoint.
Le nombre d’heures attribuées est évalué par IMA ASSURANCES selon la
situation.

Ces garanties ne sont pas cumulables avec les garanties décrites aux points
4;6;71et7.2.

9.1 ERGOTHERAPEUTE

IMA ASSURANCES organise et prend en charge la venue d’un ergothéra-
peute au domicile du bénéficiaire.

Cette garantie comprend l’évaluation de la personne dans son lieu de vie
(bilan de la personne, bilan matériel de I'environnement de vie). Cette éva-
luation peut étre complétée par un rapport (croquis des aménagements et
cotes d’accessibilité) préconisant des solutions d’aménagement du domi-
cile.

9.2 SERVICE TRAVAUX POUR AMENAGEMENT DU DOMICILE

Lorsque ’ergothérapeute préconise des solutions d’aménagements du do-
micile, IMA ASSURANCES met en relation I’adhérent avec une structure du
groupe IMA qui servira d’intermédiaire avec des professionnels du bati-
ment pour une aide a la réalisation de travaux d'aménagement de l'habitat :
« Envoi sur site de professionnels susceptibles d'effectuer les réparations,
« Etablissement par ces prestataires d’un diagnostic des réparations a ef-
fectuer ainsi qu'un devis,

« Vérification de la cohérence technique et tarifaire des devis,

« Suivi des travaux, des colts, des délais.

Les travaux restent a la charge de I’adhérent. La mise en ceuvre de ce ser-
vice fait 'objet d’un devis de 50 euros qui resteront a la charge de l'ad-
hérent dans le cas ol le devis serait accepté plus de deux mois aprés son
établissement ou refusé.

9.3 TELEASSISTANCE

IMA ASSURANCES prend charge les frais d’installation et de maintenance
d’un transmetteur de téléalarme au domicile, ainsi que les frais d’accés au
service, pour une durée maximale de trois mois.

9.4 ENVELOPPE DE SERVICES POUR ADHERENT OU CONJOINT

A compter de la déclaration ou d’une aggravation d’une pathologie, IMA
ASSURANCES met a disposition du patient bénéficiaire une enveloppe de
services limitée @ 50 unités de consommation a utiliser sur une période
maximale de 12 mois.

Il ne sera accordé qu’une enveloppe de services sur une méme période de
12 mois.

Ces unités peuvent étre demandées au fur et a mesure des besoins.

Le nombre d'unité ne pourra étre modifié dés lors que l'accord du bénéfi-
ciaire aura été donné pour la mise en ceuvre d'une ou plusieurs prestations
et que celles-ci auront débuté.

Cf. tableau enveloppe de services et décompte en unité ci-annexé

9.5 ENVELOPPE DE SERVICES POUR ENFANTS ET PETITS-ENFANTS (<16 ANS) OU EN-
FANTS HANDICAPES (SANS LIMITE D’AGE)

A compter de la déclaration ou d’une aggravation d’une pathologie, IMA
ASSURANCES met a disposition du patient bénéficiaire une enveloppe de
services.

Les conditions de mise en ceuvre sont identiques a celles de l'article 9.4

Cf. tableau enveloppe de services pour enfants et décompte en unité ci-
annexé.

10. INFORMATIONS & CONSEILS

10.1 INFORMATIONS MEDICALES

Une équipe médicale, communique 24h/24 sur simple appel, des informa-
tions et conseils médicaux sur les domaines suivants :

- Loisirs : attitude préventive face a la reprise d’une activité sportive, pra-
tiques de sports a risques.

- Conseils et prévention en matiére de voyages, de vaccinations, d’hygiéne
et d’alimentation.

- Enfants et petits-enfants : attitudes préventives et conseils sur la santé.

Les conseils médicaux donnés ne peuvent en aucun cas étre considérés
comme des consultations médicales ou un encouragement a 'automédica-
tion et ils ne remplacent pas le médecin traitant.

En cas d’urgence médicale, le premier réflexe doit étre d’appeler les ser-
vices médicaux d’urgence.

10.2 PREVENTION NUTRITION SANTE

Chaque bénéficiaire pourra solliciter, une fois par an, des conseils diété-
tiques par téléphone du lundi au vendredi de 9h & 18h concernant plus
particuliérement :

+ Un accés a des informations pratiques pour un bon équilibre alimentaire,

« Les actions en faveur de la prévention santé avec une sensibilisation a la
nutrition infantile et les problémes d’obésité.

* Les réponses aux questions sur les déséquilibres alimentaires et les pro-
blématiques de la dénutrition chez la personne dépendante.

Ces conseils sont dispensés par des diététiciens.
Un bilan nutritionnel peut étre réalisé. Il sera a la charge de 'adhérent.

10.3 CONSEIL SOCIAL

IMA ASSURANCES organise et prend en charge, selon la situation, deunas
entretiens téléphoniques par année et par foyer avec un travailleur social.
Ces conseils sont accessibles du lundi au vendredi de 9h a 19h.

Le Travailleur Social évalue les besoins d’aide et d’accompagnement en
matiére de droits sociaux, identifie les priorités et propose des solutions.

Les prestations doivent étre exécutées dans un délai de un an a compter de
la date de survenance de I'’événement

10.4 INFORMATIONS ADMINISTRATIVES, SOCIALES, JURIDIQUES ET VIE PRATIQUE

A tout moment, afin d'aider les bénéficiaires souhaitant obtenir des infor-
mations a caractére général, IMA ASSURANCES met a leur disposition, du
lundi au samedi de 8h a 19h, hors jours fériés, un service d’information
juridique et vie pratique pour apporter des réponses en matiére de droit
frangais.
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A titre d’exemple : famille, santé, droit du travail, retraite, dépendance,
succession, fiscalité, administration, justice, vie pratique, vacances a
’étranger....

10.5 RECHERCHE DE MEDECIN, INFIRMIERE, INTERVENANT PARAMEDICAL

En cas d'absence ou d'indisponibilité du médecin traitant, et dés lors que
'événement ne reléve pas de l'urgence, IMA ASSURANCES peut aider a re-
chercher un médecin.

De la méme fagcon IMA ASSURANCES peut en dehors des heures d'ouverture
des cabinets et officines, aider a rechercher une infirmiére, ou des interve-
nants paramédicaux.

10.6 ASSISTANCE PSYCHOLOGIQUE

En cas d’événements traumatisants, tels qu’un accident, une maladie grave,
un déces, affectant 'un des bénéficiaires, IMA ASSURANCES peut organiser
et prendre en charge, selon la situation :

-de 1a 5 entretiens téléphoniques avec un psychologue clinicien

-et si nécessaire, de 1 a 3 entretiens en face a face avec un psychologue
clinicien.

Les prestations doivent étre exécutées dans un délai de un an a compter de
la date de survenance de 'événement.

ANNEXE A LA CONVENTION D'ASSISTANCE A DOMICILE
OFFRE SANTE PREVOYANCE
ENVELOPPE DE SERVICES
au 26.07.2012

Enveloppe de services pour adhérent ou conjoint.
Le décompte en unité correspond aux prestations suivantes :

Enveloppe adulte malade  Unité de mesure Valeur unitaire

Aide-ménagére 1 heure 1 unité

1 déplacement aller-re-

tour / hébergement* 10 unités

Présence d’un proche

Transport aux RDV médi- 1transport aller-retour 4 unités

caux
Livraison de médicaments 1 livraison 2 unités
Livraison de courses 1 livraison 4 unités
Portage de repas 1 livraison 1 unité
Coiffure a domicile 1 déplacement 1 unité
Entretien jardin 1 heure 1 unité
Garde d’enfant 1 heure 2 unités
Conduite a l'école 1 trajet aller-retour 2 unités
Conduite aux activités 1 trajet aller-retour 2 unités

extrascolaires

Enveloppe de services pour enfant.
Le décompte en unité correspond aux prestations suivantes :

Garde d’enfant malade 1 heure 2 unités

1 déplacement aller-

retour / hébergement* 10 unités

Présence d’un proche

Transport aux RDV médi- 1transport aller-retour 4 unités

caux
Livraison de courses 1 livraison 4 unités
Portage de repas 1 livraison 1 unité
Coiffure a domicile 1 déplacement 1 unité

* Dans la limite de 2 nuits, petits déjeuners inclus, a concurrence de 92 € par nuit.
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LEXIQUE

Les termes ci-aprés doivent étre, dans le cadre de la convention, entendus avec les
acceptions suivantes :

ADHERENT

Membre de l'association souscriptrice d’un contrat d’assurance auprés d'Apivia
Mutuelle.

BENEFICIAIRES des GARANTIES D'ASSISTANCE
Tout adhérent domicilié en France ainsi que les personnes suivantes vivant sous

son toit : conjoint de droit ou de fait, enfants et petits-enfants, enfants handicapés
sans limite d’age et ascendants directs fiscalement a charge.

DOMICILE
Lieu habituel de résidence principale ou secondaire de 'adhérent en France.

France : France métropolitaine et par assimilation, les principautés de Monaco et
d’Andorre

ACCIDENT CORPOREL

Evénement soudain, imprévisible, provenant d'une cause extérieure au bénéfi-
ciaire etindépendante de sa volonté, sans rapport avec une maladie et qui entraine
des dommages physiques.

MALADIE

Altération soudaine et imprévisible de la santé, consécutive ou non a une situation
préexistante, n’ayant pas pour origine un accident corporel, constatée par une au-
torité médicale compétente.

HOSPITALISATION

Tout séjour dans un établissement hospitalier public ou privé incluant au moins
une nuit.

HOSPITALISATION IMPREVUE

Hospitalisation dont le bénéficiaire n’a connaissance que dans les 7 jours qui la
précédent.

CENTRE DE CONVALESCENCE

Les centres de convalescence sont des structures de soins qui contribuent a une
réadaptation post-hospitalisation. Les centres de rééducation, les SSR (Soins de
Suite et de Réadaptation), les maisons de repos, les centres de cure thermale sont
assimilés a des centres de convalescence. Les séjours dans ces structures ne sont
pas considérés comme des hospitalisations.

ANIMAUX DOMESTIQUES
Les chiens et les chats.

LISTE DES PATHOLOGIES LOURDES

Accident vasculaire cérébral invalidant, infarctus ou pathologie cardiaque inva-
lidante, hémopathies, insuffisance hépatique sévére, diabéte insulino-instable,
myopathie, insuffisance respiratoire instable, Parkinson non équilibré, mucovis-
cidose, insuffisance rénale dyalisée décompensée, suite de transplantation d'or-
gane, paraplégie non traumatique, polyarthrite rhumatoide évolutive, sclérose en
plaques, sclérose latérale amyotrophique , complication invalidante suite a des
actes chirurgicaux et certaines polypathologies (association de plusieurs ma-
ladies) dont la prise en charge sera laissée a l'appréciation des médecins d'IMA
ASSURANCES.

GARANTIES DISTRIBUEES EN INCLUSION SUR LES CONTRATS COMPLEMENTAIRE SANTE ET SOUSCRITES AUPRES DE :

IMA ASSURANCES, SA au capital de 7 000 000 euros entiérement libéré, entre-

. prise régie par le code des assurances, dont le siége social est situé 118 avenue
INTER MUTUELLES | dle Paris, 79 000 NIORT, immatriculée au Registre du Commerce et des Sociétés
’I)ASSISTAN(E de Niort sous le numéro 481 511 632 et soumise au contréle de I'ACPR (Autorité
de Contrdle Prudentiel et de Résolution), 61 rue Taitbout, 75436 PARIS Cedex 09.



CONDITIONS GENERALES

DE LA PROTECTION JURIDIQUE "RECOURS MEDICAL"
(SELON CONDITIONS MATMUT PROTECTION JURIDIQUE)
VALANT NOTE D’INFORMATION

A CONSERVER PAR L’ASSURE

1. QUEL EST L'OBJET DU CONTRAT ?

Il est destiné a permettre aux adhérents de la Mutuelle et aux personnes
désignées ayant la qualité d'assuré de bénéficier d’'une garantie de Protec-
tion Juridique "Recours Médical" dans les conditions visées a la présente
NOTICE D'INFORMATION.

2. QUELS SONT LES LITIGES OU DIFFERENDS GARANTIS ?

La garantie Protection Juridique "Recours Médical" est acquise en cas de
litige ou de différend vous opposant a un tiers et résultant d'un accident
médical susceptible :

. de répondre a la qualification d’aléa thérapeutique, d’engager la res-
ponsabilité d’un hopital, d’une clinique, du corps médical, paramédi-
cal ou pharmaceutique,

et s'étant produit :
. durant la période ol l'adhérent de la Mutuelle conserve cette qualité,

. pendant la durée du contrat collectif d’assurance de Protection Juri-
dique nous liant a la Mutuelle,

. en France Métropolitaine, dans les DROM, Pays membres de ’'Union
Européenne, a Monaco, en Andorre et Suisse.

3. QUELS SONT LES SERVICES DONT VOUS BENEFICIEZ ?
Nous mettons a votre disposition :

. un service d’Assistance Juridique par téléphone qui répond aux ques-
tions d’ordre juridique que vous vous posez, vous informe sur vos
droits, vous apporte une aide afin de prendre une décision et de trou-
ver une solution a vos problémes,

. un service d’Assistance Juridique de proximité qui vous permet de ren-
contrer sur rendez-vous l'un de nos Assistants Juridiques, lorsqu’un
examen approfondi des documents en votre possession et une consul-
tation s’avérent nécessaires,

. un service de Protection Juridique qui prend les mesures utiles afin
de faire valoir vos droits a 'amiable et, au besoin, vous donne les
moyens d’en poursuivre ['exercice en justice.

4. QUELS SONT LES LITIGES OU DIFFERENDS NON GARANTIS ?
Sont exclus les litiges ou différends :

. dont les éléments constitutifs étaient connus de vous antérieurement
a votre adhésion a la Mutuelle et a la prise d'effet du contrat collectif
de Protection Juridique dont vous bénéficiez,

. relatifs a la responsabilité médicale des entreprises d'assistance, de
toute mutuelle et de tout établissement ou service soumis aux dis-
positions du livre II et/ou III du Code de la Mutualité, et de leurs
employés,

. ayant un intérét financier inférieur a 150 € ou nécessitant une inter-
vention devant les tribunaux lorsque la somme a récupérer, en princi-
pal, ou qui vous est réclamée est inférieure a 760 €,

. relevant du Conseil d’Etat ou de la Cour de Cassation, ayant un intérét
financier inférieur a 3 000 €.

5. QUE DEVEZ-VOUS FAIRE EN CAS DE LITIGE OU DE DIFFEREND ?
Dés que vous avez connaissance d’un litige ou d’un différend, vous devez :
TELEPHONER AU 0810 617 617
du lundi au vendredi de 8 ha 18 h.

Vous serez alors mis en relation avec une plateforme de juristes spécia-
lisés réservée aux adhérents d'Apivia Mutuelle qui répond aux questions
d’ordre juridique que vous vous posez, vous informe sur vos droits ou vos
obligations.

Si nécessaire, elle vous communique les coordonnées de l’assistant juri-
dique que vous pouvez rencontrer a proximité de votre domicile ou de votre
lieu de travail et vous devez dans ce cas prendre rendez-vous avec notre
assistant juridique.

Vous pouvez également faire une déclaration par écrit.

Cette déclaration doit étre effectuée au Siége Social de Matmut Protection

Juridique, 66 rue de Sotteville, 76030 ROUEN Cedex 1, ou aupreés de l’assis-

tant juridique rencontré lors de votre rendez-vous. Vous devez :

. nous communiquer l'intégralité des renseignements et des piéces se
rapportant au litige ou différend que vous souhaitez déclarer,

. nous faire connaitre l'existence d'autres assurances portant sur le
méme risque.

En cas de communication tardive, nous pourrons vous réclamer une indem-
nité proportionnelle au préjudice que ce manquement nous aura causé.

Vous pouvez encourir la perte de votre droit a garantie, lorsque de mau-

vaise foi :

. vous avez fait de fausses déclarations sur la nature, les causes, les
circonstances d’un litige ou différend,

. vous avez employé ou remis des documents que vous saviez menson-
gers ou frauduleux.

6. QUE FAISONS-NOUS EN CAS DE LITIGE OU DE DIFFEREND GARANTI ?
Nous nous engageons a réclamer l'indemnisation de votre préjudice.
Pour ce faire :

. nous vous fournissons les avis et services appropriés a la recherche
d'une solution amiable,

. lorsque votre recours nécessite une action en justice, nous participons
a la prise en charge des frais et honoraires de l'avocat et/ou de la per-
sonne qualifiée saisi(s) de la défense de vos intéréts.

Si vous confiez la défense de vos intéréts a une personne qualifiée ou a un
avocat, vous serez toutefois tenu de respecter l'obligation de déclaration
prévue a l'article 5.

7. QUE PAYONS-NOUS ?

Dans la limite du plafond de garantie et des montants indiqués a la fin du
présent contrat, nous couvrons :

Pour défendre et faire valoir vos droits a l'amiable :

. les frais relatifs aux avis et services que nous vous fournissons nous-
mémes,

. les frais et honoraires de votre avocat lorsque votre adversaire est lui-
méme défendu par un avocat.

Pour défendre et faire valoir vos droits en justice :

. les frais et honoraires de la personne qualifiée et/ou de l'avocat en
charge de vos intéréts,

. les frais de procédure,

. les sommes mises a votre charge au titre des dépens et/ou des frais
irrépétibles.

Ces frais, honoraires et sommes sont pris en charge :

. si l'action en justice qui en est la cause a été décidée en accord avec
nous ou a été admise par une décision d'arbitrage,

. si vous avez passé outre a la solution que nous vous avons propo-
sée ou a l'avis de l'arbitre pour le litige ou le différend qui est a leur
origine et avez obtenu une décision de justice plus favorable a vos
intéréts.

En revanche, ces frais, honoraires et sommes ne sont jamais pris en charge

s'ils ont été engagés avant la déclaration du sinistre, sauf s'ils ont été ren-

dus nécessaires par une mesure conservatoire d'urgence.

Les cautions pénales, les Dommages et Intéréts, les amendes, leurs acces-
soires et majorations ainsi que les frais de recouvrement auxquels vous
pourriez étre condamné, le droit de recouvrement ou d’encaissement a la
charge du créancier prévu a larticle 10 du Décret du 12 décembre 1996
portant fixation du tarif des huissiers de justice en matiére civile ou com-
merciale ne sont jamais pris en charge.

8. LA SUBROGATION

Toutes sommes obtenues en remboursement des dépens, des frais et hono-
raires exposés pour le réglement du litige ou différend vous reviennent par
priorité, lorsqu’a ce titre des dépenses sont restées a votre charge. Elles
sont versées dés réglement par la partie qui succombe.

Matmut Protection Juridique est subrogée dans vos droits, conformément
aux articles L 121-12 et L 127-8 du Code des Assurances, dans les autres cas.

Si la subrogation ne peut plus s’exercer de votre fait, Matmut Protection
Juridique est alors libérée de tout engagement.

9. LA PRESCRIPTION

Toute action découlant du présent contrat d’assurance, qu’il s’agisse de
sa validité ou de son exécution, est prescrite, dans le délai de deux ans a
compter de I'’événement qui lui donne naissance, dans les conditions déter-
minées par les articles L.114-1, L.114-2 et L114-3 du Code des Assurances.
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Toutefois, ce délai ne court :

. en cas de réticence, omission, déclaration fausse ou inexacte sur le
risque couru, que du jour ol ’assureur en a eu connaissance,

. en cas de sinistre, que du jour ol les intéressés en ont eu connais-
sance, s’ils prouvent qu’ils Uont ignoré jusque-la.

Quand l'action de l'assuré contre l'assureur a pour cause le recours d’un
tiers, le délai de la prescription ne court que du jour ot ce tiers a exercé une
action en justice contre 'assuré ou a été indemnisé par ce dernier.

La prescription peut étre interrompue par :

. 'une des causes ordinaires, notamment :

- la reconnaissance par le débiteur du droit du créancier (article 2240
du Code Civil),

- une demande en justice, méme en référé, méme portée devant une ju-
ridiction incompétente ou annulée par Ueffet d’un vice de procédure
(article 2241 du Code Civil),

- un acte d’exécution forcée (article 2244 du Code Civil)
. ainsi que dans les cas suivants :
- la désignation d'un expert a la suite d'un sinistre,

- ’envoi d'une lettre recommandée avec accusé de réception (par nous
au souscripteur en ce qui concerne le paiement de la cotisation ou par
vous-méme a nous en ce qui concerne le réglement des frais, hono-
raires et sommes garantis),

Les parties au contrat d’assurance ne peuvent, méme d’un commun accord,
ni modifier la durée de la prescription biennale, ni ajouter aux causes de
suspension ou d’interruption de celle-ci.

10. MEDIATION INTERNE ET ARBITRAGE

En cas de désaccord entre vous et nous a l'occasion du réglement d'un litige
ou d'un différend, vous pouvez recourir a la procédure d'arbitrage.

Dans ce cas :

- un arbitre est désigné d’un commun accord entre vous et nous ou, a dé-
faut, par le Président du Tribunal de Grande Instance de votre domicile
statuant en la forme des référés.

- sauf décision contraire du Président du Tribunal de Grande Instance sta-
tuant en la forme des référés, les frais exposés pour la mise en ceuvre de
cette procédure sont a notre charge, dans la limite des montants indiqués
a la fin du présent contrat.

Ces sommes, si elles sont engagées, s’ajoutent au plafond de garantie.
Nous nous engageons a accepter les conclusions de U'arbitre.

11. Traitement des réclamations : information du client sur les modalités
d’examen des réclamations conformément a la Recommandation de U’Auto-
rité de Contrdle Prudentiel du 15 décembre 2011

11.1 Définition

Constitue une réclamation l'expression de votre mécontentement ou de
votre insatisfaction a notre égard.

Une demande de service ou de prestation, une demande d’information ou
de clarification ou une demande d’avis n’est pas considérée comme une ré-
clamation.

11.2 Modalités de traitement des réclamations
A. Recours hiérarchique et médiation interne

1. Recours hiérarchique

En cas de désaccord entre Vous et Nous a l'occasion du réglement d’un si-
nistre, vous devez tout d’abord vous adresser a la personne qui est a Uori-
gine de ce désaccord.

C’est le gestionnaire de votre sinistre qui vous répond.

Si la réponse obtenue ne vous satisfait pas, votre nouvelle réclamation est
soumise au responsable hiérarchique du décisionnaire initial. Il examine le
bien-fondé de votre requéte.

Enfin, si cette démarche ne permet pas de mettre un terme a notre diffé-
rend, vous pouvez solliciter la Direction concernée ou le service « Réclama-
tions », 66 rue de Sotteville, 76030 ROUEN CEDEX 1, a moins qu’ils n’aient
déja été signataires de la réponse qui vous a été apportée.

2. Médiation interne

En cas d’échec du recours hiérarchique ci-avant, vous avez la possibilité de
vous adresser au Médiateur Interne du Groupe Matmut, 66 rue de Sotte-
ville, 76030 ROUEN CEDEX 1.

3. Délais de réponse

A chaque stade de la procédure décrite ci-avant, un courrier vous est
adressé dans les 10 jours ouvrés suivant la réception de votre réclamation.
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Il vous fait part de la position retenue ou, si votre demande nécessite une
instruction complémentaire, vous avise du délai dans lequel notre décision
vous sera communiquée.

Nous nous engageons a vous répondre au plus tard dans le délai de deux
mois a compter de la réception de votre réclamation.

B. Médiateur externe

1. Modalités de saisine

Si votre désaccord persiste aprés la réponse du Médiateur interne du
Groupe Matmut, vous pouvez, a la condition qu’aucune action contentieuse
n’ait été engagée a ce stade, saisir directement le Médiateur du Groupe-
ment des Entreprises Mutuelles d’Assurances (Le Médiateur du GEMA, 9 rue
de Saint-Pétersbourg, 75008 PARIS).

Votre demande doit obligatoirement &étre formulée par écrit et comporter
les informations nécessaires a son traitement (copie des courriers échangés
avec Nous et notamment de la décision du Médiateur Interne du Groupe
Matmut).

2.Délai de réponse

Le Médiateur du GEMA rend un avis motivé dans les 6 mois suivant la date a
laquelle il a été saisi et le transmet aux deux parties (Vous et Nous).

L’engagement d’une procédure de médiation a votre initiative ou avec votre
accord entraine suspension automatique des délais de prescription en
cours jusqu’au rendu de l'avis du médiateur. A lissue de la médiation, vous
conservez tous vos droits a 'introduction d’une éventuelle action conten-
tieuse.

HONORAIRES ET FRAIS GARANTIS

Les plafonds et montants garantis sont applicables pour un méme sinistre.
Constitue un méme sinistre, 'ensemble des demandes ou réclamations aux-
quelles il a été opposé un méme refus.

A. Plafond de garantie : 20 000 €
B. Montants garantis (hors taxes)

1- Défense amiable des droits de l'assuré (Défense civile et Recours
amiables) @

- Honoraires d’avocat : 358 €

- Expertise médicale : 157 €

- Expertise immobiliére : 1 894 €

- Autre expertise matérielle : 114 €

(1) les frais de défense amiable que vous avez engagés ne sont pris en
charge qu’en cas de survenance d’un conflit d’intéréts tel que défini au

présent contrat et lorsque votre adversaire est lui-méme défendu par un
avocat.

2- Défense des droits de l'assuré en justice, médiation, arbitrage ou
devant une commission

Cours de Paris

et Versailles Autre Cours

- Dépot de plainte avec constitution

de partie civile : 427 €* 399 €*
- Démarche au Parquet pour obtention
de procés-verbaux : 100 € 100 €
- Tribunal de Police : 629 €* 608 €*
- Tribunal Correctionnel : 717 €% 685 €*
- Chambre de l'instruction : 611 €* 591 €*
- Procédure criminelle

Assistance a instruction : 492 € 466 €

Cour d’Assises : 1ére instance ou appel (par

jour d’audience dans la limite de cing jours) : 939 € 939 €
- SARVI 265 €* 246 €*
- CIVI 746 € 713 €*
- Juge de proximité : 604 €* 579 €*




- Tribunal d’Instance : 604 €* 579 €* LEXIQUE

- Tribunal de Grande Instance et vous
Tribunal Administratif : 746 €* 713 €% |'Assuré, c'est-a-dire l'adhérent d'Apivia Mutuelle et, plus généralement, s'ils vivent
K sous le toit de sa résidence principale :
- Tribunal de Commerce : 746 €% 713 €* . son conjoint,
] . leurs enfants mineurs,
- Juge de Exécution : 427 € 399 £ . leurs enfants majeurs, agés de moins de 28 ans, célibataires, sans ressources
. . . personnelles,
- Commission Régionale de conciliation et o leurs ascendants fiscalement 3 charge,
d'Indemnisation des accidents médicaux, . les personnes dont ['Assuré ou son conjoint ont la tutelle ou la curatelle,
des infections iatrogénes et infections
nosocomiales WL
Les personnes :
Constitution du dossier et instruction : 456 € 431€ ° DERIHES, . L
. unies par un pacte civil de solidarité,
Assistance a liquidation : 206 € 196 € . vivant sous le méme toit de telle sorte qu'elles puissent étre communément
. . regardées comme formant un couple.
- Autres commissions et juridictions : 46 €% 713 €*
cpe 2 TIERS
- Référés Les personnes qui n'ont pas la qualité d'assuré au titre du contrat.
Expertise et/ou provision : 462 €* 440 €*
LA MUTUELLE
Autres référés (civil et administratif) : 590 €* 561 €* Apivia Mutuelle
- Présentation ou défense a requéte : 326 € 308 € ol

Matmut Protection Juridique
- Incident devant le Juge de la mise en

4 SINISTRE
état : 0€ 2€
39 37 Litige ou différend concrétisé par le refus opposé a une réclamation dont vous étes
- Cour d’Appel l'auteur ou le destinataire.
Référé 1er Président : 590 €* 568 €* CONFLIT D’INTERETS
. Toute situation dans laquelle notre garantie est également accordée a la personne
. * *
Affaire au fond : 46 € T3¢ dont les intéréts sont opposés aux votres
Postulation : 650 €* 650 €* ..
FRAIS IRREPETIBLES
- Cour de Cassation et Conseil d’Etat Les frais que vous engagez personnellement afin de défendre vos intéréts en justice
. N N et susceptibles de faire I'objet d’une indemnisation par le juge au titre des articles
Consultation : 973 € 973 € 700 du Code de Procédure Civile, 375 et 475-1 du Code de Procédure Pénale ou
Mémoire : 973 €* 973 €* L.761-1 du Code de la Justice Administrative
- Assistance a expertise (sur accord DEPENS
exprés de nos services) : 492 € 466 € Les frais dont le codt est réglementé et tarifé par une loi ou un décret, engagés a

occasion d’une action judiciaire

- Assistance a instruction (sur accord

exprés de nos services) : 492 € 466 €
- Assistance @ médiation : 629€ 608 €
- Expertise médicale : 157 € 157 €
- Expertise immobiliére : 1894 € 1894 €
- Expertise comptable : 952 € 952 €
- Autre expertise matérielle : 114 € 114 €
- Arbitrage : 746 € 713 €

- Transaction : identique aux honoraires dus en cas de procédure au
fond devant la juridiction compétente

* Cette somme est accordée pour l'ensemble de la procédure devant cette
juridiction. Elle concerne tous les honoraires et frais, notamment la prépa-
ration du dossier, la plaidoirie et les frais inhérents a la gestion du dossier.

GARANTIES DISTRIBUEES EN INCLUSION SUR LES CONTRATS COMPLEMENTAIRE SANTE ET SOUSCRITES AUPRES DE :

Matmut Protection Juridique, SA a directoire et conseil de surveillance au capital

de 7 500 000 euros entiérement libéré, entreprise régie par le code des assur-
ig Matmut ances, .dont le siége est situé 66 rue”d? Sotteville, 76 100 ROl{EN, immatriculée

au Registre du Commerce et des Sociétés de Rouen sous le numéro 423 499 391 et
soumise au contrdle de 'ACPR (Autorité de Contréle Prudentiel et de Résolution),
61 rue Taithout, 75436 PARIS Cedex 09.

PROTEGCTION JURIDIQUE
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CONDITIONS GENERALES

DE LA GARANTIE "INDIVIDUELLE SENIOR"
VALANT NOTE D’INFORMATION

A CONSERVER PAR L’ASSURE

Garantie « INDIVIDUELLE SENIOR » (INVALIDITE PERMANENTE PAR
ACCIDENT et AIDE A LA VIE QUOTIDIENNE) pour les adhérents de plus de
55 ans souscrite auprés de la compagnie d’assurances ALBINGIA, S.A au
capital de 34 708 448,72 euros, RCS NANTERRE 429369309, TVA in-
tracommunautaire n® FR 284 293 69 20, entreprise régie par le code des
assurances, 109/111 rue Victor Hugo, 92532 LEVALLOIS PERRET Cedex,
référencée sous le N° IA1100214.

1 - INTRODUCTION
1.1 OBJET DU CONTRAT

La garantie est acquise a ’Assuré en cas d’accidents corporels dont il serait
victime et survenant 24 heures sur 24 et ce dans le monde entier.

1.2 DUREE DE LA GARANTIE

La garantie pour chaque Assuré est acquise a compter du jour de la prise
d’effet de ’adhésion au contrat Santé « INDIVIDUELLE SENIORS » et pour
une durée d’un an.

Elle se renouvelle automatiquement a la date de I’échéance annuelle pour
la période prévue au titre de I'adhésion « INDIVIDUELLE SENIORS » SAUF
RESILIATION DE L'ADHESION « INDIVIDUELLE SENIORS » PAR LADHERENT
OU L’ASSUREUR.

La garantie expire de plein droit a 'échéance annuelle de I'adhésion « INDIVI-
DUELLE SENIORS » suivant le 90é™ anniversaire de 'Assuré.

1.3 LES DEFINITIONS DU CONTRAT

Certains termes sont fréquemment utilisés dans ce contrat d’assurance.
La Compagnie vous indique ci-aprés la signification qu’il convient de leur
donner.

Accident : Toute atteinte corporelle, non intentionnelle de la part de
’Assuré, provenant de l’action soudaine d’une cause extérieure dont
'Assuré est victime aprés la date d'effet du contrat.

Par extension a la notion d’accident, sont également compris dans l'assu-

rance ;

- l'asphyxie, la noyade, I’hydrocution, la chute de la foudre, ’électrocution,
l'insolation et la congélation ;

- lesinoculations infectieuses dues aux piglires d’insectes et aux morsures
d’animaux ;

- 'empoisonnement causé par des produits alimentaires ou tous autres
produits ingérés par erreur ou par suite de l'action criminelle d’un tiers.

- la maladie qui serait la conséquence directe de ce type d’atteinte cor-
porelle.

NE PEUVENT ETRE CONSIDERES COMME UN ACCIDENT AU SENS DE NOTRE

DEFINITION :

- LA RUPTURE D’ANEVRISME, L’INFARCTUS DU MYOCARDE, L’EMBOLIE
CEREBRALE OU L'HEMORRAGIE MENINGEE,

Ces affections étant couvertes au titre de la garantie maladie si elle est
souscrite.

Assuré : Par assuré, il faut entendre :

Les adhérents y compris leurs conjoints inscrits au contrat santé « INDIVI-
DUELLE SENIORS » souscrit auprés de l'association MAISON DES ADHERENTS
D'APIVIA, agés de 55 ans minimum et de 89 ans maximum, au jour de leur
adhésion au contrat santé « INDIVIDUELLE SENIORS ».

Assureur/Compagnie : ALBINGIA., dont le siége est situé : 109/111 rue
Victor Hugo — 92300 LEVALLOIS PERRET.

Bénéficiaire(s) : L’assuré lui-méme, sauf stipulation contraire adressée a
Albingia au moyen d’une disposition écrite et signée.

Conditions Personnelles : Document remis au Preneur d’assurance et sur
lequel sont désignées les personnes Assurées, les garanties choisies et
leurs montants, leur date de prise d'effet, I'échéance annuelle du contrat,
les limitations de garanties particuliéres éventuelles, la cotisation corres-
pondante, ainsi que la périodicité de réglement.

Consolidation : Date a partir de laquelle 'état de l'Assuré accidenté est
considéré comme stabilisé du point de vue médical alors qu’il existe des
séquelles permanentes.

Sinistre : La réalisation d'un événement prévu au contrat. Constitue un seul
et méme Sinistre, l'ensemble des réclamations se rattachant a un méme
événement.
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Preneur d’assurance : l'association MAISON DES ADHERENTS D'APIVIA - 108
RUE RONSARD 37100 TOURS AGISSANT POUR LE COMPTE DES ADHERENTS
A SON CONTRAT « INDIVIDUELLE SENIORS »

2 - NATURE ET MONTANT DES GARANTIES
2.1 LA GARANTIE INVALIDITE PERMANENTE PAR ACCIDENT

OBJET DE LA GARANTIE

Lorsqu'un Assuré est victime d'un Accident garanti et qu'il est médicale-
ment établi qu'il persiste une invalidité permanente partielle ou totale
supérieure a 50 % (taux d’Invalidité déterminé conformément au baréme
d’Invalidité Compagnie), la Compagnie lui verse un capital forfaitaire de
3.000 €.

2.2 LA GARANTIE CAPITAL AIDE A LA VIE QUOTIDIENNE

OBJET DE LA GARANTIE

Lorsque 'Assuré est victime d’un accident garanti et qu’il est médicale-
ment établi qu’il persiste une invalidité permanente partielle ou totale
supérieure a 50 % (taux d’Invalidité déterminé conformément au baréme
d’Invalidité Compagnie), la Compagnie lui verse un capital forfaitaire de
500 € en plus de celui versé au titre de la garantie Invalidité permanente
par accident.

e LES MONTANTS MAXIMA GARANTIS CI-DESSUS SONT INDIQUES PAR
ASSURE ET PAR ANNEE D’ASSURANCE.

Aucune indemnité ne sera due par l'assureur en cas d'accident dont
serait victime tout assuré agé de 90 ans et plus au jour du sinistre.

3 - LES EXCLUSIONS DU CONTRAT
3.1 LES EXCLUSIONS COMMUNES A TOUTES LES GARANTIES

- LES ACCIDENTS CAUSES OU PROVOQUES INTENTIONNELLEMENT
PAR L’ASSURE OU LE BENEFICIAIRE DU CONTRAT.

- LES ACCIDENTS OCCASIONNES PAR LA GUERRE ETRANGERE ET LA
GUERRE CIVILE.

- LES ACCIDENTS CAUSES PAR L’UTILISATION DE STUPEFIANTS OU
SUBSTANCES ANALOGUES, MEDICAMENTS, TRAITEMENTS NON
PRESCRITS PAR UNE AUTORITE MEDICALE HABILITEE.

- TOUTE SUITE ET/OU CONSEQUENCE DE L’ETAT ALCOOLIQUE DE
L’ASSURE CARACTERISE PAR LA PRESENCE DANS LE SANG D’UN
TAUX D’ALCOOL PUR EGAL OU SUPERIEUR A CELUI FIXE PAR LA
LOI REGISSANT LA CIRCULATION AUTOMOBILE.

- LES CONSEQUENCES DU SUICIDE CONSOMME OU TENTE DE L’AS-
SURE.

- TOUTE SUITE ET/OU CONSEQUENCE DIRECTE OU INDIRECTE PROVE-
NANT D’UNE QUELCONQUE MISE EN CONTACT ET/OU CONTAMINA-
TION PAR DES SUBSTANCES DITES NUCLEAIRES, BIOLOGIQUES OU
CHIMIQUES.

- LA PARTICIPATION A DES EPREUVES DE VITESSE, DES ESSAIS OU
DES COMPETITIONS NECESSITANT L’UTILISATION D’ENGINS A
MOTEUR.

- LORSQUE L’ASSURE UTILISE EN TANT QUE PILOTE, MEMBRE D'EQUI-
PAGE OU PASSAGER, TOUT ENGIN OU APPAREIL AERIEN QUEL-
CONQUE N’APPARTENANT PAS A UNE COMPAGNIE REGULIERE OU
«CHARTER» DUMENT AGREEE POUR LE TRANSPORT PAYANT DES
VOYAGEURS SUR LIGNES REGULIERES.

PAR LIGNES REGULIERES IL FAUT ENTENDRE LES VOLS REGULIERS
DES COMPAGNIES AERIENNES DONT LES HORAIRES SONT PUBLIES.
EN CAS DE CONTESTATION, L'OUVRAGE "ABC WORLD AIRWAYS
GUIDE" SERA CONSIDERE COMME OUVRAGE DE REFERENCE POUR
DETERMINER LA QUALIFICATION DE LIGNE REGULIERE OU NON.

- LA PRATIQUE OU L'ENSEIGNEMENT DE L’ASSURE D'UN SPORT A
TITRE PROFESSIONNEL,

- LA PARTICIPATION DE L’ASSURE A DES RIXES (sauf cas de légitime
défense), DES CRIMES, DES PARIS DE TOUTE NATURE.

- LA PRATIQUE DE L’ASSURE DE TOUT SPORT AERIEN.

4 - QUE FAIRE EN CAS DE SINISTRE

4.1 LA DECLARATION DU SINISTRE

L'Assuré ou son représentant légal doit, sous peine de déchéance, déclarer
dés qu'il en a connaissance et au plus tard dans les 15 jours ouvrés a ['Assu-
reur, tout Sinistre de nature a entrainer les garanties du contrat, a l'adresse
suivante : ALBINGIA 109/111 RUE VICTOR HUGO - SERVICE INDEMNISA-
TIONS - ASSURANCES DES PERSONNES - 92300 LEVALLOIS PERRET.



4.2 NON RESPECT DU DELAI DE DECLARATION

En cas de non respect du délai de déclaration du Sinistre et dans la mesure
ol la Compagnie établit que le retard dans la déclaration lui a causé un pré-
judice, l'Assuré perd, pour le Sinistre concerné, le bénéfice des garanties du
contrat, sauf si ce retard est dii a un cas fortuit ou de force majeure.

4.3 LES DOCUMENTS NECESSAIRES AU REGLEMENT DU SINISTRE

L'Assureur aura impérativement besoin des éléments suivants pour établir
le dossier :

DANS TOUS LES CAS :

- Le N° de contrat,

- Une déclaration sur ['honneur relatant de maniére détaillée les circons-
tances de survenance du Sinistre et le nom de témoins éventuels,

- Le premier rapport médical décrivant la nature des blessures ou de
|'affection et portant un diagnostic précis,

- En cas d'Accident uniquement, le procés verbal de police ou de gendar-
merie ou tout autre rapport des autorités locales établissant les circons-
tances du Sinistre, a défaut les coordonnées du procés verbal établi ou de
main courante.

En cas d'Accident de la circulation, il convient de préciser si ['Assuré était
conducteur ou passager du véhicule.

POUR LA GARANTIE INVALIDITE PERMANENTE PAR ACCIDENT :

- la notification d'Invalidité Permanente de la Sécurité Sociale.
- un certificat médical de consolidation.

Dans ce dernier cas, il sera demandé a 'Assuré de se soumettre a toute
expertise médicale requise par ['Assureur.

4.4 LE REGLEMENT DU SINISTRE
APPRECIATION DU SINISTRE

L'Assuré ou son représentant légal s'engage a remettre a ['Assureur toutes
les piéces lui permettant d'apprécier si le Sinistre déclaré s'inscrit bien
dans le cadre de la garantie demandée. Au cas ol l'Assuré ou son repré-
sentant légal refuserait sans motif valable de communiquer ces piéces ou
de se soumettre a un controle médical d'un médecin expert mandaté par
|'Assureur et si aprés avis donné 48 heures a l'avance par lettre recomman-
dée, il persistait dans son refus, I'Assuré ou le(s) Bénéficiaire(s) serai(en)t
déchu(s) de tout droit a indemnités.

Si des piéces médicales complémentaires ou tout autre document justi-
ficatif s'averent nécessaires, ['Assuré ou son représentant légal en sera
personnellement averti par courrier.

AGGRAVATION INDEPENDANTE DU FAIT ACCIDENTEL OU PATHOLOGIQUE

Si les conséquences d'un Accident sont aggravées par l'état constitutionnel,
par l'existence d'une incapacité antérieure, par un traitement empirique,
ou par le refus ou la négligence de la part de ['Assuré de se soumettre aux
soins médicaux nécessités par son état, l'indemnité sera calculée non pas
sur les suites effectives du cas, mais sur celles qu'elles auraient eues chez
un sujet de santé normale soumis a un traitement médical rationnel et
approprié.

EXPERTISE

En cas de désaccord entre les parties, chacune d'entre elles choisit un ex-
pert. Si les experts ainsi désignés ne sont pas d'accord, un tiers expert est
désigné par le Président du Tribunal compétent, du lieu de Domicile de
|'Assuré. Cette nomination a lieu sur simple requéte de la partie la plus
diligente faite au plus tot 15 jours aprés l'envoi a l'autre partie d'une lettre
recommandée de mise en demeure avec avis de réception.

Chaque partie paie les frais et honoraires de son expert et s'il y a lieu, la
moitié des honoraires du tiers expert et des frais de sa nomination.
Aucune action ne peut étre exercée contre ['Assureur tant que le tiers expert
n'a pas tranché le différend.

DELAI DE REGLEMENT

L'indemnité est payable sans intérét dans le délai de 15 jours de sa fixation.
Le paiement de l'indemnité est définitif et décharge |'Assureur de tout
recours ultérieur se rapportant au Sinistre ou a ses suites.

EXTRAIT DES CONDITIONS GENERALES

5 - DISPOSITIONS DIVERSES
5.1 SANCTIONS EN CAS DE FAUSSE DECLARATION

Conformément aux dispositions du Code des assurances, toute réticence
ou fausse déclaration intentionnelle de la part du Preneur d’assurance
ou de l'Assuré, portant sur les éléments constitutifs du risque, est sanc-
tionnée par une nullité du contrat.

En cas d'omission ou de déclaration inexacte sans mauvaise foi de la
part du Preneur d’assurance ou de |'Assuré et constatée avant tout
Sinistre, la Compagnie a le droit soit de résilier le contrat, soit de le
maintenir moyennant une augmentation de la cotisation. Si une telle
omission ou déclaration inexacte n'est constatée qu'aprés le Sinistre,
l'indemnité sera réduite.

6 - PRESCRIPTION - ELECTION DE DOMICILE

Conformément a larticle L.114-1 du Code des assurances toutes actions
dérivant du présent contrat sont prescrites par deux ans a compter de I'évé-
nement qui y donne naissance.

Ce délai ne court en cas de réticence, omission, déclaration fausse ou
inexacte sur le risque couru, que du jour ol 'assureur en a eu connaissance,
en cas de sinistre, que du jour ol les intéressés en ont eu connaissance,
s’ils prouvent qu’ils 'ont ignoré jusqu’a la.

Quand l'action de l’assuré contre l'assureur a pour cause le recours d’un
tiers, le délai de la prescription ne court que du jour ol ce tiers a exercé une
action en justice contre l’assuré ou a été indemnisé par ce dernier.

Conformément a l'article L.114-2 du code des assurances, la prescription
est interrompue par une des causes ordinaires d’interruption de la prescrip-
tion et par la désignation d’experts a la suite d’un sinistre. L’interruption
de la prescription de l'action peut, en outre, résulter de 'envoi d’une lettre
recommandée avec accusé de réception adressée par l'assureur a 'assuré
en ce qui concerne l'action en paiement de la cotisation, et par l'assuré a
'assureur en concerne le réeglement de 'indemnité.

Pour la garantie décés consécutif a un accident, la prescription est portée a
10 ans lorsque les bénéficiaires du contrat sont les ayants-droit de l'assuré.
Pour 'exécution du présent contrat, I'Assureur fait élection de domicile en
son siége social en France. Seule est reconnue la compétence des juridic-
tions frangaises sauf disposition contraire prévue aux Conditions Person-
nelles.

7 - INFORMATIQUE, FICHIERS, LIBERTE

Conformément a 'article de la loi du 06/01/1978 relative a I'informatique,
aux fichiers et aux libertés, ’Assuré peut demander a 'Assureur, communi-
cation et rectification de toute information le concernant qui figurerait sur
tout fichier a usage de la société, de ses mandataires et des organismes
professionnels concernés.

8 - MEDIATION

En cas de difficultés, le Preneur d'assurance consulte d'abord son interlo-
cuteur habituel et si sa réponse ne le satisfait pas, il pourra adresser sa
réclamation a la Direction générale de ALBINGIA 109/111, rue Victor Hugo
92532 Levallois Perret cedex, en n'oubliant pas de préciser son numéro de
dossier.

Si, enfin le désaccord persiste aprés la réponse donnée par ALBINGIA, le
Preneur d'assurance peut demander l'avis du médiateur dont les conditions
d'accés lui sont communiquées sur simple demande a l'adresse ci-dessus.

au capital de 34 708 448,72 Euros - RCS Nanterre 429.369.309 - TVA Intracommunautaire

A n° FR 284293 69 20 - Siége social : 109/111, rue Victor Hugo - 92532 LEVALLOIS PERRET
4 . Cedex - Entreprise régie par le code des assurances. Autorité de Contréle Prudentiel et de
gla Résolution : 61, rue Taithout 75436 Paris Cedex 09
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CONDITIONS GENERALES

DE LA GARANTIE AVANTAGES SOUTIEN FINANCIER

VALANT NOTE D’INFORMATION
A CONSERVER PAR L’ASSURE

CENTRE DE GESTION

Apivia Santé - 108 rue Ronsard - CS 87323 - 37073 TOURS Cedex 2.
Tél. 02 47 70 40 70 - Fax : 02 47 70 40 75.

SAS au capital de 1500 000 %, dont le siége social est situé 7 rue Saint-
Jacques 86100 CHATELLERAULT - RCS n°® 391 897 261 - ORIAS n° 07 019 262.

La présente notice regroupe les principales dispositions du contrat collectif
n° 8.427.369 souscrit par AVANTAGES au profit des Assurés souscripteurs
d’un contrat d’assurance santé géré par le CENTRE DE GESTION et dont l’As-
suré souscripteur peut demander, a tout moment et sans frais, la commu-
nication intégrale.

Assureur : Contrat souscrit auprés de COVEA FLEET - 160 Rue Henri Cham-
pion - 72035 LE MANS Cedex 1.

Société Anonyme au capital de 93.714.549 euros - RCS LE MANS B342 815
339 - Entreprise régie par le Code des Assurances. Soumise a I'Autorité de
Contrdle Prudentiel et de Résolution (Secteur Assurance) - 61 Rue Taitbout -
75009 PARIS.

Toutes actions dérivant de cette garantie sont prescrites par DEUX ANS a
compter de I'’événement qui y donne naissance, dans les conditions prévues
aux articles L114-1 et L114-2 du Code des Assurances. L'interruption de la
prescription peut résulter de 'envoi d’une lettre recommandée avec accusé
de réception adressée par I'assureur a 'assuré en ce qui concerne l'action
en paiement de la prime ou par 'assuré a l'assureur en ce qui concerne le
réglement de l'indemnité. Elle peut également &tre interrompue par dési-
gnation de 'expert a la suite d’un sinistre ou par une des causes ordinaires
d’interruption de la prescription a savoir : la reconnaissance par COVEA
FLEET de votre droit a bénéficier de la garantie contestée, un acte d’exécu-
tion forcée (exemples : commandement de payer, saisie), 'exercice d’une
action en justice y compris en référé, devant une juridiction incompétente
ou en cas d’annulation de 'acte de saisine pour vice de procédure. L'in-
terruption dure alors jusqu’au terme de cette procédure, sauf carence des
parties pendant 2 ans, désistement ou rejet définitif de la demande de celui
qui agissait en justice. L’interruption fait courir un nouveau délai de 2 ans.

ARTICLE 1 - DICTIONNAIRE
1 - Définitions relatives aux personnes

& Assuré

Toute personne physique, souscripteur d’un contrat d’assurance santé
en cours de validité dont les Conditions Particuliéres font expressément
référence a la présente garantie SOUTIEN FINANCIER, ainsi que le (la)
conjoint(e) ayant le méme domicile fiscal que UAssuré.

2 - Définitions relatives aux garanties

& Cessation d’activité suite a dépét de bilan

Cessation de toute activité de 'entreprise suite a un dépot de bilan constaté
par un jugement du Tribunal de Commerce.

o Licenciement économique

Cessation de toute activité professionnelle, imposée par 'employeur suite
a un licenciement économique, et confirmée par un courrier recommandé.

& Affections de longues durées ALD-30

Affections, dont la gravité et/ou le caractére chronique nécessitent un
traitement prolongé et une thérapeutique particuliérement cofiteuse, ins-
crites sur la liste des 30 Affections de Longue Durée (ALD-30) établie par
décret et définie par le Code de la Sécurité Sociale. L’Affection de Longue
Durée ALD-30 doit étre constatée par le médecin traitant et reconnue par
le médecin conseil de la Caisse d’Assurance Maladie au cours de la période
de garantie.

& Polypathologies ALD-32

Le terme « polypathologies » est employé en cas d’atteinte par plusieurs
affections caractérisées, entrainant un état pathologique invalidant et né-
cessitant des soins continus d’une durée prévisible supérieure a 6 mois.
L’état de polypathologies ALD-32 doit étre constaté par le médecin traitant
et reconnu par le médecin conseil de la Caisse d’Assurance Maladie au cours
de la période de garantie.
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& Délai de carence

Période de trois (3) mois, décomptée a partir de la date de réalisation de
'un des risques susvisés, pendant laquelle le versement des indemnités ne
peut avoir lieu.

ARTICLE 2 - GARANTIES ACCORDEES
1 - Objet, montant et limite de la garantie
Suite a la réalisation de 'un des risques suivants :

- licenciement économique,

- cessation d’activité suite a dépot de bilan,

- affections de longues durées (ALD-30) ou polypathologies (ALD-32),
a) nous prenons en charge 12 mois de cotisation, sur la base de la cotisation
annuelle T.T.C. fixée au dernier terme principal émis ou au dernier avenant

validé a la date de réalisation du risque, dans la limite de 1.000,00 €uros
par sinistre et par année d’assurance,

b) nous remboursons les abonnements aux activités sportives dans la limite
de 500,00 €uros par sinistre et par année d’assurance. Ce remboursement
correspond a la période comprise entre la date effective de réalisation du
risque et la date d’échéance de (des) 'abonnement(s) et est calculé au pro-
rata temporis.

La cessation de l'activité professionnelle ou U'état pathologique ouvrant
droit a garantie doivent toujours étre constatés pendant la période de
garantie et a l'issue du délai de carence de trois mois précité.

2 - Effet et durée de la garantie

& Prise d’effet de la garantie

La garantie est subordonnée a l'existence d’un contrat d’assurance santé
dont les Conditions Particuliéres font expressément référence a la garantie
SOUTIEN FINANCIER et en cours de validité au jour de ’événement. Elle est
acquise a UAssuré aprés réception du réglement de la cotisation.

& Durée de la garantie

La durée de la garantie est liée a la période de validité du contrat d’assu-
rance santé. Elle cesse et est automatiquement résiliée a la méme date et
dans les mémes conditions dés lors que le contrat d’assurance santé est
résilié.

3 - Exclusions

AUCUNE GARANTIE NE POURRA ETRE DELIVREE A L’ASSURE :

o EN CAS DE SUSPENSION OU RESILIATION DU CONTRAT
D’ASSURANCE SANTE,

« EN CAS DE NON REGULARISATION DES COTISATIONS EMISES AU
TITRE DU PRESENT CONTRAT,

¢ EN CAS DE NON JUSTIFICATION PAR L’EMPLOYEUR D’UN
LICENCIEMENT ECONOMIQUE,

¢ EN CAS DE FAILLITE FRAUDULEUSE,

& EN CAS D’ABSENCE DE JUGEMENT DE DEPOT DE BILAN DE LA
SOCIETE RENDU PAR LE TRIBUNAL DE COMMERCE,

¢ EN CAS DE NON-CLASSIFICATION EN AFFECTIONS DE LONGUE
DUREE (ALD-30) OU POLYPATHOLOGIES (ALD-32) PAR LA CAISSE
D’ASSURANCE MALADIE.

ARTICLE 3 - SINISTRES
1 - L’Assuré doit fournir :

a) suite @ un licenciement économique :
- une copie du courrier recommandé de 'employeur faisant état du licen-
ciement économique,
- une copie de 'attestation Pdle Emploi de rupture du contrat de travail
(émise par 'employeur),
- une copie de l'attestation d’inscription au Péle Emploi en tant que
demandeur d’emploi,
- un relevé de situation P6le Emploi émis a l'issue du délai de carence de
3 mois.
b) suite a un dépat de bilan de l’activité professionnelle :
- une copie du jugement du Tribunal de Commerce indiquant le dép6t de
bilan avec cessation d’activité,
- une copie de lattestation d’inscription au Péle Emploi en tant que
demandeur d’emploi,
- un relevé de situation P6le Emploi émis a l'issue du délai de carence de
3 mois.



¢) suite @ une maladie déclarée en affections de longue durée
ou polypathologies :

- une copie du protocole de soins établi par le médecin traitant et validé
par le médecin conseil de la Caisse d’Assurance Maladie indiquant les
dates de début de la maladie et de reconnaissance par le corps médical
en Affections de Longue Durée (ALD-30) ou en polyathologies (ALD-32),

- une copie de l'attestation de droits a 'assurance maladie mentionnant
la prise en charge a 100% pour affections de longue durée ou polypa-
thologies.

2 - Toute demande d’indemnisation devra étre accompagnée :

- du dernier justificatif de cotisation annuelle (avis d’échéance terme ou
avenant en cours de contrat) validé par le CENTRE DE GESTION et émis
avant la date du sinistre,

- de la facture originale acquittée du ou des abonnements annuels d’acti-
vités sportives précisant le montant de la cotisation réglée, le fraction-
nement et la période concernée.

3 - Pour la « prise en charge de la cotisation du contrat d’assurance
santé », AVANTAGES effectuera le réglement par subrogation au CENTRE
DE GESTION qui s’engage a créditer le compte du contrat santé auquel la
présente garantie se rattache. L'imputation de ce crédit commence a la date
ol la cotisation a échoir acquittée par '’Assuré au moment du sinistre cesse
ses effets, soit au prochain terme en cas de fractionnements annuel, semes-
triel ou trimestriel, soit encore au prochain prélévement a émettre en cas
de fractionnement mensuel. Ce crédit ne peut par conséquent ni donner
lieu a ristourne sur une cotisation déja réglée, ni servir a compenser une
cotisation impayée. Pour le « remboursement de (des) I'abonnement(s) aux
activités sportives », AVANTAGES effectuera directement le réglement par
chéque aupreés de UAssuré.

ARTICLE 4 - EXAMEN DES RECLAMATIONS

Votre conseiller en assurances est un professionnel qui peut vous aider
ou vous assister. N’hésitez pas a le contacter. Notre service Réclamations
client est également a votre disposition. Vos demandes sont a transmettre
a : COVEA FLEET, Service Réclamations client, 160 Rue Henri Champion,
72035 LE MANS CEDEX 1. Le Service Réclamations accusera réception de
votre demande dans un délai de 10 jours et s’engage a vous répondre dans
un délai de 2 mois. Si vous n’étes pas satisfait de la réponse apportée par
le Service Réclamations client, vous avez la possibilité de solliciter l'avis
du Médiateur.

ARTICLE 5 - LOI INFORMATIQUE ET LIBERTES

L’Assuré a le droit de demander communication et rectification de toute in-
formation qui figurerait sur tout fichier a l'usage de la société AVANTAGES.
Le droit d’accés et de rectification peut étre exercé a I'adresse du siége de
la société AVANTAGES. LOI 78.17 du 06/01/1978.

IMPORTANT

e SI ’ASSURE NE RESPECTE PAS LES DELAIS OU NE SE SOUMET PAS
A CES OBLIGATIONS, IL POURRA ETRE DECHU DE TOUT DROIT A
INDEMNITE POUR CE SINISTRE ET/OU LITIGE SI NOUS POUVONS
APPORTER LA PREUVE QUE LE NON-RESPECT DE CETTE OBLIGA-
TION NOUS A FAIT SUBIR UN PREJUDICE.

e TOUTE DECLARATION INEXACTE, TOUTE RETICENCE OU OMISSION
VOLONTAIRE QUANT AUX FAITS AYANT DONNE NAISSANCE AU
LITIGE ET/OU SINISTRE OU QUANT AUX ELEMENTS POUVANT
SERVIR A SA SOLUTION ENTRAINE LA DECHEANCE DU DROIT A
GARANTIE POUR LE LITIGE ET/OU LE SINISTRE CONSIDERE.

e DANS LE CAS OU IL S’AVERERAIT QUE NOUS AURIONS ETE
AMENES A DECLENCHER NOS GARANTIES ALORS QUE LE BENEFI-
CIAIRE N’ETAIT PLUS OU PAS ASSURE, LES FRAIS ENGAGES LUI
SERAIENT INTEGRALEMENT REFACTURES, DE MEME S’IL AVAIT
VOLONTAIREMENT FOURNI DE FAUSSES INFORMATIONS SUR LES
CAUSES L’AMENANT A DEMANDER NOTRE INTERVENTION.

OPTION SOLUTION
FINANCEMENT SANTE

L’option « Solution Financement Santé » donne accés a une offre
de crédit affecté a une dépense médicale ou paramédicale (pro-
théses auditives, prothéses dentaires, dépassements d’hono-
raires, chirurgie esthétique, etc). Cette offre est exclusivement ré-
servée aux adhérents du présent contrat collectif souscrit auprés
de l'organisme d'assurance.

Pour bénéficier de cet accés a l'offre « Solution Financement San-
té », le souscripteur doit cocher sur le bulletin d’adhésion com-
plémentaire santé sa volonté d’étre contacté par l'intermédiaire
en opération bancaire FPS, numéro ORIAS 07 029 284 agissant
en qualité de mandataire du crédit Municipal de Toulon - SIRET
268 300 803 - et peut donc de ce fait apporter son concours a la
réalisation d’opérations de crédit sans agir en qualité de préteur.
Etablissement soumis au contrdle de l'Autorité de Contrdle Pru-
dentiel et de Résolution, 61 rue de Taitbout, 75 009 Paris.

Le colit de cet accés en option a une « Solution Financement
Santé » est de 30 euros, payés en une seule fois lors de la sous-
cription d’un contrat complémentaire santé auprés de l'orga-
nisme d'assurance.

L’intermédiation en opération bancaire FPS, assumera la ges-
tion administrative de U'offre « crédit santé » ainsi que le suivi,
afin de transmettre les demandes de crédit santé au Crédit Mu-
nicipal de Toulon, seul chargé d’étudier - et le cas échéant - de
formuler une offre de crédit affecté.

Le montant maximum du prét est de 2 000 € par bénéficiaire.

La présentation de la facture d’achat est obligatoire pour le déblo-
cage des fonds.

L’offre « Solution Financement Santé » s’adresse aux adhérents
de 18 a 78 ans.

Le Crédit Municipal de Toulon, 10 place Vincent Raspail 83 000
Toulon - SIRET 268 300 803, agira en qualité de préteur et
dans le cadre des dispositions des articles L331-1 et suivants du
code la consommation auxquels il est soumis. A ce titre, il est
rappelé que lors de I’étude des dossiers de financement, le Crédit
Municipal de Toulon, reste seul juge, compte tenu notamment de
sa politique de risque et de rentabilité, de la décision d’accepter
ou de refuser les demandes de financement. Il n’a pas a justifier
sa décision.

Un crédit vous engage et doit étre remboursé. Vérifiez vos ca-
pacités de remboursement avant de vous engager. Les disposi-
tions générales et particuliéres du contrat « Solution Finance-
ment Santé » seront remises aux clients lors de la souscription
de l'option « Solution Financement Santé ».

Aucun versement, de quelque nature que ce soit, ne peut étre
exigé d’un particulier, avant l'obtention d’un ou plusieurs préts
d’argent.
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