
- changement de situation matrimoniale (composition de la famille)
- changement de rØgime social
- coordonnØes bancaires si la cotisation fait l�objet d�un prØlŁvement bancaire.
Les demandes effectuØes par tØlØphone ne pourront pas Œtre prises en compte. Les 
modifications en dØcoulant ne pourront en aucun cas avoir un effet antØrieur à la date 
de rØception de la dite demande Øcrite.

6 - PRISE D’EFFET
A - Prise d'effet de l'adhésion : elle prend effet à la date de signature du bulletin 
d’adhØsion. 
B - Prise d'effet de la garantie : elle prend effet à condition qu�un acompte ait ØtØ 
versØ, à la date d’effet qui figure sur le bulletin d�adhØsion :
• si le bulletin d�adhØsion est signØ entre le 1er et le 15 : le 1er du mois en cours.
• si le bulletin d�adhØsion est signØ entre le 15 et le dernier jour du mois : le 1er jour 
du mois suivant.

7 - DÉLAIS D’ATTENTE 
Tout nouvel adhØrent ou adhØrent qui dØsire augmenter ses garanties est rØgi par les 
rŁgles suivantes :
- Aucun délai d’attente pour les garanties VIE VERTE 1, 2 et 3 sauf : 
• 3 mois incompressibles sur le poste Praticiens de santé et de bien être, 
et Phytothérapie.
• 6 mois incompressibles sur le poste opération de la myopie.
• 10 mois incompressibles pour la Maternité et Cure Thermale.
- Aucun délai d’attente pour les garanties LAGON, LOTUS et ZEN sauf : 
• 6 mois incompressibles sur le poste Praticiens de santé et de bien être, 
Phytothérapie et opération de la myopie.
• 9 mois incompressibles pour le forfait Implantologie, Parodontologie, 
Orthodontie adulte, Maternité et Cure Thermale.

8 - CONDITIONS PARTICULIÈRES ET CARTE DE TIERS PAYANT
L�Association dØlivrera à chaque adhØrent les conditions particuliŁres dans lesquelles 
sont indiquØes le nom des personnes assurØes, les diffØrentes garanties souscrites, la 
date d�effet de la garantie et le nom de la Mutuelle.
Une carte de Tiers Payant sera dØlivrØe à l�admission. Elle est renouvelØe annuellement 
sous rØserve du paiement des cotisations.
L�utilisation de la carte de Tiers Payant n�est acquise, sous peine de poursuites, que si 
l�assurØ est à jour de ses cotisations au jour de l�utilisation de la dite carte.
L�Øtendue territoriale de validitØ de la carte de tiers payant est rØgie par la signature 
de conventions dØfinissant les accords locaux.
La prØsence sur la carte d�un renvoi de tiers payant n�implique donc pas de façon 
systØmatique le service de tiers payant.

9 - DEMANDE DE MODIFICATIONS DU CONTRAT
Toute modification du contrat ne peut intervenir qu�aprŁs 12 mois de sociØtariat, 
et à condition que l�assurØ en ait fait la demande Øcrite au moins deux mois avant 
l�ØchØance anniversaire qui est le 1er janvier.
Ces modifications peuvent porter notamment sur :
- une augmentation de garanties
- une diminution de garanties
- une suppression d�un ayant droit (sauf dØcŁs, naissance ou cas de force majeure)
- un changement de fractionnement de paiement de la cotisation
Ces modifications sont rØgies par les mŒmes rŁgles que celles s�appliquant aux 
nouvelles adhØsions.

10 - CALCUL DU MONTANT DES COTISATIONS À L’ADHÉSION ET EN 
COURS DE CONTRAT - LEUR PAIEMENT
A - la base de calcul

Le montant ou le taux de cotisation est dØterminØ par l�assemblØe gØnØrale de la 
Mutuelle qui peut en dØlØguer le pouvoir au conseil d�administration.
À l�adhØsion, les garanties sont accordØes moyennant le versement d�une cotisation 
annuelle calculØe suivant l�âge atteint et le tarif en vigueur appliquØ aux garanties 
assurØes par diffØrence entre le millØsime de l�annØe en cours et le millØsime de 
l�annØe de naissance.
En cours de contrat les cotisations peuvent Œtre rØvisØes, dans les mŒmes conditions 
que leur dØtermination, sur les mŒmes bases que celles prØcØdemment ØnumØrØes, 
aprŁs rØactualisation.
La cotisation Øvolue chaque annØe contractuellement à la date anniversaire du contrat 
de : 	 2% chaque année jusqu’à l’âge de 60 ans
	 2,5% chaque année de 61 à 70 ans
	 3% chaque année à partir de 71 ans.
À ces taux s�ajoute l�augmentation due à l�Øvolution de la consommation mØdicale 
du groupe garanti. Les augmentations de cotisations ont lieu chaque année, 
sur décision de l’assemblée générale de la Mutuelle, au 1er janvier 
ou éventuellement en cours d’année si la participation à la charge de 
l’adhérent venait à être augmentée par une réglementation ultérieure de 
la Sécurité Sociale.
B - le paiement des cotisations
Les cotisations y compris les frais en vigueur sont payables annuellement et d�avance 
au 15 juin de l�annØe pour l�annØe suivante au siŁge social de l�Association.
Selon la pØriodicitØ demandØe par l�adhØrent et acceptØe par l�Association, 
les cotisations peuvent Œtre payØes semestriellement au 15 dØcembre et au 
15 juin, trimestriellement au 15 dØcembre, 15 mars, 15 juin et 15 septembre 
ou mensuellement moyennant Øventuellement des frais de fractionnement et 
d�encaissement correspondants. 
Le prØlŁvement automatique est obligatoire pour les paiements mensuels et 
trimestriels.
Le prØlŁvement s�effectue pour chaque mois de quittance au plus tard le 15 du mois 
prØcØdant la quittance.
En cas de rejet du prélèvement bancaire, les frais de représentation et les 
frais financiers sont mis à la charge de l’adhérent.
C - le défaut de paiement
L�Association ne peut se trouver engagØe que par le paiement rØgulier des cotisations 
dues aux ØchØances fixØes.
À dØfaut de paiement de la cotisation ou d�une fraction de cotisation, dans les 10 
jours de son ØchØance l�Association adresse au membre participant une lettre de 
mise en demeure l�informant qu�à l�expiration d�un dØlai de 40 jours à compter de la 
date à laquelle la cotisation doit Œtre payØe, le dØfaut de paiement de la cotisation est 
susceptible d�entraîner son exclusion des garanties dØfinies au bulletin d�adhØsion. La 
garantie sera suspendue 30 jours aprŁs la mise en demeure. Au cas oø la cotisation 
annuelle est fractionnØe, la suspension de garantie produit ses effets jusqu�à 
l�expiration de la pØriode annuelle considØrØe.
10 jours aprŁs la pØriode de suspension de garantie, la Mutuelle a le droit de rØsilier 
ses garanties ; indØpendamment du droit pour elle et l’Association de poursuivre 
l�exØcution de l�engagement contractuel en justice. La garantie non rØsiliØe reprend 
ses effets pour l�avenir.

11 - EXCLUSION 
L’adhérent peut être exclu de l’Association et, par voie de conséquence, 
de la Mutuelle.
A - si son attitude ou sa conduite est susceptible de porter un préjudice 
moral à l’Association, s’il a causé un préjudice volontaire et dûment 
constaté aux intérêts de l’Association,
B - s’il est frappé définitivement d’une condamnation grave.
L’adhérent dont l’exclusion est proposée pour l’un de ces motifs est 
convoqué devant le Conseil d’Administration pour être entendu sur 

AUTORISATION DE PRÉLÈVEMENT J’autorise l’établissement teneur de mon compte à effectuer sur ce 
dernier, si sa situation le permet, tous prélèvements ordonnés par le créancier désigné ci-dessous. En cas de litige sur un prélèvement, je pourrai 
en faire suspendre l’exécution sur simple demande à l’établissement teneur de mon compte, je réglerai le différend avec le créancier.

N° nATIOnAL D’EMeTTeUR

469444
Veillez à ce que votre compte soit suffisamment approvisionné. Les frais d’impayés seront à la charge du titulaire du compte.

NOM, PRÉNOM ET ADRESSE DU DÉBITEUR

Nom :.................................................................

Prénom................................................................

Rue :...................................................................

...........................................................................

Code postal :.......................................................

Ville : .................................................................

 NOM ET ADRESSE DU CRÉANCIER : SOGEPAM
Gestionnaire des conventions ASSUREMA
Z.A. La Tapy - BP 171 - 84170 MONTEUX

Date : 	 Signature COMPTE À DÉBITER
	 Etablissement 	 Guichet 	 N° de compte Clé R.I.B.

NOM ET ADRESSE POSTALE DE L’ETABLISSEMENT TENEUR DU COMPTE 
À DÉBITER

Nom :......................................................................................

Rue :........................................................................................

Code postal :.........................        Ville : ..................................



les faits qui lui sont reprochés. S’il ne se présente pas au jour indiqué, 
une nouvelle convocation lui est adressée par lettre recommandée. S’il 
s’abstient encore d’y déférer, son exclusion peut être prononcée par 
le Conseil d’Administration. En cas d’exclusion les cotisations payées 
d’avance restent acquises à l’Association, et celles non encore échues 
demeurent exigibles jusqu’à l'exclusion.

12 - ÉTENDUE TERRITORIALE DES GARANTIES
Les garanties s�exercent sur le territoire français, les territoires français d�outre mer, 
ainsi qu�aux pays membres de l�Union EuropØenne.
Elles s�exercent aux accidents ou maladies survenus à l�Øtranger dŁs lorsque les frais 
qui en dØcoulent donnent lieu à remboursement par le RØgime Obligatoire dont 
dØpend l�adhØrent. Les rŁglements sont effectuØs en euros.

13 - FORCLUSION
Sont frappés de forclusion pour le règlement des prestations, tous 
décomptes et plus généralement toutes demandes de remboursement, 
prises en charge qui n’auraient pas été présentés dans un délai de deux ans 
à partir de leur date d’émission par un régime obligatoire.

14 - JURIDICTIONS COMPÉTENTES
L�Association fait Ølection de domicile auprŁs du T.G.I de Carpentras ; la Mutuelle 
auprŁs du T.G.I d�AngoulŒme ou de Marseille. Si l�adhØrent est domiciliØ hors de 
France, la seule juridiction compØtente est celle des Tribunaux de Paris.

15 - ÉTENDUE DES GARANTIES
A - les garanties
Les dØpenses mØdicales donnant droit à prestation et leur niveau de remboursement 
sont mentionnØs en annexe. Elles concernent les postes suivants :
- hospitalisation avec ou sans intervention chirurgicale
- soins et actes mØdicaux ou chirurgicaux en milieux hospitaliers consØcutifs à une 
hospitalisation
- mØdecine gØnØrale ou spØciale
- visites, consultations et soins dispensØs par les mØdecins, les chirurgiens, dentistes 
ou les auxiliaires mØdicaux,
- traitements spØciaux d�un coefficient Øgal ou supØrieur à K30 pratiquØs par un 
mØdecin,
- pharmacies,
- auxiliaires mØdicaux,
- analyses, frais de laboratoire et radiographie,
- appareils d�orthodontie, de prothŁses (autre que dentaire),
- prothŁse dentaire,
- optique.
B - garanties complØmentaires
Elles ne sont accordØes que si la mention «garanti» figure sur le dØtail annexØ :
- hospitalisation,
- forfait journalier hospitalier,
- supplØment pour chambre particuliŁre y compris 6 jours en maternitØ,
- indemnitØs,
- phytothØrapie,
- praticiens de santØ (les praticiens doivent Œtre agrØØs par ASCA International) : 
Acupuncteur, Chiropracteur, Ethiopathe, HomØopathe, MØdecine traditionnelle 
chinoise, OligothØrapeute, OstØopathe, Podologue, Sophrologue.
- praticiens de bien Œtre (les praticiens doivent Œtre agrØØs par ASCA International) :  
AromathØrapeute, AyurvØda , ChromothØrapeute, CraniothØrapeute, FaciathØrapeute, 
HypnothØrapeute, KinØsiologue, MØdecine quantique, MØthode Tomatis, Naturopathe, 
PhytothØrapeute, RØflexologie plantaire, Shiatsu, Yoga iyengar.
- maternitØ : sauf mention diffØrente portØe sur le dØtail mis en annexe, la maternitØ 
est garantie sous la forme d�une indemnitØ forfaitaire qui couvre les frais imputables 
à l�accouchement, elle exclut tout autre versement de la part de la Mutuelle pour des 
frais occasionnØs par l�accouchement. En cas d�intervention chirurgicale, la garantie 
accordØe en hospitalisation chirurgicale peut Œtre mise en �uvre en lieu et place du 
forfait maternitØ,
Cette indemnitØ est versØe si inscription du nouveau nØ dŁs sa naissance ou au 
maximum dans les 2 mois qui suivent ; au delà de cette pØriode, l�inscription du 
nouveau nØ sera faite sans effet rØtroactif et sans le versement de la prime de 
naissance. Il est versØ une seule prime par enfant et par foyer.
- cure thermale : sauf mention diffØrente portØe sur le dØtail mis en annexe, 
l’indemnitØ forfaitaire est versØe à l�occasion d�une cure thermale acceptØe par la 
SØcuritØ Sociale. Elle est destinØe à couvrir les frais engagØs pour cette cure et exclut 
de la part de la Mutuelle tout autre remboursement de frais se rapportant à celle-ci 
y compris le transport et l�hØbergement,
C - limites de garanties
En cas de modifications des remboursements du RØgime Obligatoire, la Mutuelle se 
rØserve le droit de conserver le remboursement qui Øtait le sien en valeur absolue 
avant ladite modification. Le montant des remboursements est liØ à l�option choisie 
par l�adhØrent figurant sur son certificat d�adhØsion. Le total des remboursements du 
RØgime Obligatoire et de la Mutuelle est toujours limitØ au montant de la dØpense 
rØellement engagØe. En cas de cumul de garanties, le cumul des prestations perçues 
par l�assurØ ne peut dØpasser le montant total des frais rØellement engagØs.
D - Plafonds et forfaits annuels par bénéficiaire de garanties
Pour toutes les garanties comprenant des plafonds par annØe d�assurance, l�annØe 
d�assurance est calculØe à partir de la date d�effet (6B) par pØriode de 360 jours.

16 - LES EXCLUSIONS AUX PRESTATIONS
La Mutuelle ne paie pas de prestations dans les cas suivants :
A - Les dépenses, soins ou interventions non pris en charge par la Sécurité 
Sociale, sauf s’ils figurent sur le tableau des garanties de l’adhérent avec la 

mention «refusé Sécurité Sociale selon nomenclature»,
B - Les actes indemnisables au titre d’assurances spéciales obligatoires 
(accidents avec un tiers identifié, maladies consécutives à un accident 
sportif ou scolaire pour lesquels existent déjà des organismes d’assurances 
obligatoires dans le cadre de la licence ou de la responsabilité civile…),
C - Les soins prodigués avant l’expiration des délais d’attente prévus à 
l’article 7 de la présente notice d’information, la date retenue étant celle 
portée sur les bordereaux de remboursement de la Caisse Maladie de 
l’adhérent (date de prescription),
D - Les prestations provenant de sinistres antérieurs à la date d’effet du 
contrat à l’exception de l’orthodontie.

17 - MISE EN OEUVRE DES GARANTIES
L�adhØrent doit faire parvenir à l�Association toutes les piŁces concernant un accident 
ou une maladie dans les 12 mois qui suivent la date du premier acte mØdical.
Toutefois, s�agissant de frais d�hospitalisation, le dØlai sera apprØciØ à compter de 
la date de facturation sans pouvoir excØder deux ans à partir de la date de l�acte 
mØdical.
A - prestations en nature
Pour les Caisses Primaires d�Assurances Maladie avec lesquelles la Mutuelle est en 
tØlØtransmission, l�image des dØcomptes parvient par liaison informatique sauf refus 
de l�assurØ.
Dans ce cas et dans le cas oø la tØlØtransmission n�est pas mise en place l�adhØrent doit 
obligatoirement faire parvenir à l�Association le ou les originaux des remboursements 
qu�il a perçus par sa Caisse Maladie (dØcompte SØcuritØ Sociale ou Caisse RØgime 
Obligatoire).
Aucune photocopie ne peut Œtre prise en compte.
L�adhØrent doit fournir des justificatifs supplØmentaires dans les cas suivants :
- prothŁses dentaires acceptØes : le dØcompte de la Caisse Maladie et la facture 
acquittØe,
- prothŁses dentaires refusØes : la facture dØtaillØe acquittØe,
- optique : le dØcompte de la Caisse Maladie et la facture acquittØe,
- lentilles de contact refusØes : la facture dØtaillØe et acquittØe,
- hospitalisation : facture dØtaillØe et acquittØe,
- pour le ticket modØrateur, l�assurØ peut demander une prise en charge à 
l�Association.
Sinon l�adhØrent doit fournir l�original de la facture acquittØe,
- pour les dØpassements d�honoraires, les frais d�accompagnement, la maternitØ, 
l�adhØrent doit fournir une facture acquittØe mentionnant le K opØratoire.
B - indemnitØs forfaitaires
Dans le cas oø le contrat le prØvoit, l�adhØrent pour percevoir ses indemnitØs 
forfaitaires (ou prime) doit fournir dans les cas suivants :
- maternitØ : une copie du livret de famille, il est versØ une seule prime par enfant et 
par foyer. Dans le cas d�une cØsarienne la chambre particuliŁre est remboursØe sur 
production de la facture acquittØe selon les garanties souscrites,
- cure thermale : le bordereau de la Caisse Maladie et la facture de l�Øtablissement.
Le versement de cette indemnitØ exclut toute autre prestation.

18 - RÉCLAMATION
Toute rØclamation doit obligatoirement Œtre formulØe par Øcrit.
Elle doit comprendre la photocopie du(es) dØcompte(s) concernØ(s). En cas de 
dØsaccord entre l�Association, la Mutuelle et l�adhØrent, celui-ci s�interdit d�avoir 
recours à la voie judiciaire sans avoir soumis au prØalable son litige à ASSUREMA 
DISTRIBUTION (BP 27 - 84170 MONTEUX) et avoir reçu la rØponse Øcrite de ce 
dernier .

19 - SUBROGATION
La Mutuelle est subrogØe de plein droit à l�adhØrent victime d�un accident dans son 
action contre un tiers responsable que la responsabilitØ soit entiŁre ou qu�elle soit 
partagØe. Cette subrogation s�exerce dans la limite des dØpenses que la Mutuelle a 
exposØes, à concurrence de la part d�indemnitØs mise à la charge du tiers qui rØpare 
l�atteinte à l�intØgritØ physique de la victime.
En est exclue la part d�indemnitØs de caractŁre personnel correspondant aux 
souffrances physiques ou morales endurØes par la victime et aux prØjudices 
esthØtiques et d�agrØment, à moins que la prestation versØe par la Mutuelle 
n�indemnise ces ØlØments de prØjudice.
De mŒme, en cas d�accident suivi de mort, la part d�indemnitØ correspondant au 
prØjudice moral des ayants droit leur demeure acquise sous la mŒme rØserve.

20- MODALITÉ DE RENONCIATION 
ConformØment à l�article L.112-9 AlinØa 1 du Code des Assurances «Toute personne 
physique qui fait l'objet d'un démarchage à son domicile, à sa résidence ou à son lieu 
de travail, même à sa demande, et qui signe dans ce cadre une proposition d'assurance 
ou un contrat à des f ins qui n'entrent pas dans le cadre de son activité commerciale ou 
professionnelle, a la faculté d'y renoncer par lettre recommandée avec demande 
d'avis de réception pendant le délai de quatorze jours calendaires rØvolus à 
compter du jour de la conclusion du contrat, sans avoir à justifier de motifs ni à 
supporter de pØnalitØs».
L�adhØrent pourra exercer son droit à renonciation dans les 14 jours à compter à 
la date de souscription, par lettre recommandée avec demande d'avis de 
réception adressée à l’Association Régimes Médicaux Associatifs - BP 27 
- 84170 MONTEUX, selon le modŁle de lettre ci-aprŁs : «Je soussignØ(e) (Nom, 
PrØnom, Adresse) dØclare renoncer au contrat d�assurance ComplØmentaire SantØ 
souscrit le (Date de signature du bulletin d�adhØsion) par l�intermØdiaire de (Nom 
du Conseiller) du (Nom du Cabinet d�Assurance) et ce conformØment à l�article L 
112-9 du Code des Assurances. J�ai bien notØ que dŁs rØception de la prØsente par 
l�Association, la garantie de mon adhØsion n�est plus exigible».
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GARANTIES

(1) - PhytothØrapie : Produits naturels sous forme de gØlules à base de plantes cryobroyØes, d’oligo-ØlØments ou minØraux. (2) - Exclusion de tout complØment 
alimentaire non prescrit et non biologique. (3) - DØlai d�attente incompressible de 3 mois. (4) - DØlai d�attente incompressible de 6 mois. (5) - DØlai d�attente 
incompressible de 10 mois. (6) - Plafond dentaire par bØnØficiaire par annØe civile : 1Łre annØe 500  - 2e annØe 800  . (7) - Les praticiens doivent Œtre 
agrØØs par ASCA International. * Chambre particuliŁre : illimitØe en hospitalisation chirurgicale - limitØ à 90 jours en hospitalisation mØdicale et 6 jours en 
maternitØ (Non garantie en maisons de repos, spØcialisØes, convalescence). ** Forfait journalier : tarif en vigueur dØfini par le ministŁre de la santØ - LimitØ à 
45 jours en psychiatrie, 90 jours en maison de repos; de convalescence, et de rØØducation. *** Contribution forfaitaire de 1  à la charge de l�assurØ (montant 
fixØ par dØcret). **** Sous condition de prise en charge par la SØcuritØ Sociale. (a) - ConformØment au dØcret n° 2005-1226 du 29/09/05 sur les contrats 
responsables : en cas de hors parcours de soins coordonnØs, la SØcuritØ Sociale rØduit son taux de remboursement (dØsengagement Øgal à 40 % de la base de 
remboursement, limitØ à 10  au 31/01/09). (b) - En cas de hors parcours de soins coordonnØs, nous ne prenons pas en charge le dØsengagement de la SØcuritØ 
Sociale, sur la base de remboursement. De plus, nous laissons un reste à charge correspondant au montant des dØpassements autorisØs hors parcours de soins. 

VOS GARANTIES
Exprimées en % de la Base de Remboursement de la Sécurité Sociale, remboursement Sécurité  
Sociale inclus, y compris les prestations de prévention prévues par les contrats responsables. VIE VERTE 1 VIE VERTE 2 VIE VERTE 3
´ge limite d�adhØsion 80 ans 80 ans 80 ans
HOSPITALISATION MÉDICALE & CHIRURGICALE ****

Secteur conventionnØ ou non conventionnØ SØjour, Soins, Honoraires 110 % BR 150 % BR 300 % BR

Chambre particuliŁre * (par jour) 37 50 70 

Forfait journalier ** OUI OUI OUI

Frais d�accompagnement (par jour) Enfant de moins de 16 ans limitØ à 90 j/an 25 35 35 

SOINS ET HONORAIRES MÉDICAUX ***

Consultations, visites et actes techniques (a) (b) 110 % BR 150 % BR 300 % BR

- GØnØralistes (Si non conventionnØs, remboursements identiques sur BRSS reconstituØe) 110 % BR 150 % BR 300 % BR

- SpØcialistes (Si non conventionnØs, remboursements identiques sur BRSS reconstituØe) 110 % BR 150 % BR 300 % BR

- Neuropsychiatres 110 % BR 150 % BR 300 % BR

Analyses - Examens 110 % BR 150 % BR 300 % BR

Actes d’imagerie (a) (b) 110 % BR 150 % BR 300 % BR

Transport acceptØ par les rØgimes de base obligatoires 110 % BR 150 % BR 300 % BR

Pharmacie (vignettes blanches - vignettes bleues - vignettes oranges) 100 % BR 100 % BR 100 % BR

PETIT APPAREILLAGE ET PROTHÈSES AUDITIVES

Petit appareillage, audioprothŁse 130 % BR 150 % BR 300 % BR

DENTAIRE

Soins et radios 130 % BR 220 % BR 300 % BR

ProthŁses dentaires mobiles et fixes acceptØes (6) 130 % BR 220 % BR 300 % BR

Orthodontie acceptØe par la CPAM (6) 130 % BR 220 % BR 300 % BR

OPTIQUE (forfait par an, par bØnØficiaire)

Forfait annuel Verres (la paire) et montures 100 % BR + 73 100 % BR + 150 100 % BR + 300 

Forfait annuel Lentilles acceptØes/refusØes (y compris jetables)
100 % BR + 73 100 % BR + 100 100 % BR + 150 

(Sur prØsentation d�ordonnance ou lettre de refus de votre rØgime obligatoire)

OpØration de la myopie (Forfait par oeil) (4) 73 150 300 

MATERNITÉ Prime de naissance (5)
100 100 100 

(Si adhØsion de l�enfant le 1er jour du mois de naissance)

CURE THERMALE (acceptØe par les rØgimes de base obligatoires) (5)
150 250 350 

Forfait annuel hØbergement (hors restauration)

PRÉVENTION SANTÉ
Praticiens de santé et de bien-Être (3)(7) 
(voir notice d�information 15B)

15 par sØance
limitØ à 45 /bØnØf. /an

15 par sØance
limitØ à 75 /bØnØf. /an

15 par sØance
limitØ à 105 /bØnØf. /an

PHYTOTHÉRAPIE (1) (2) (3) sur prescription mØdicale et/ou paramØdicale 100 /bØnØf. /an 150 /bØnØf. /an 200 /bØnØf. /an

Garantis par 
votre contrat

1 • PROTECTION JURIDIQUE  
(souscrit auprŁs de CFDP Assurances - RCS B 958 506 156 - 1 place Francisque Regaud 69002 LYON)

2 • CONVENTION D’ASSISTANCE  
(souscrit auprŁs d’EUROP ASSISTANCE - RCS 403 147 903 - 1 promenade de la Bonnette 92230 GENNEVILLIERS)

3 • GARANTIE DÉCÈS PAR ACCIDENT ET ACCIDENT DE LA 
CIRCULATION, EXONÉRATION DES PRIMES EN CAS DE PERTE D’EMPLOI  

(Licenciement économique) 
(souscrit auprŁs d’ALBINGIA - RCS 429 369 309 - 109/111 rue Victor Hugo 92532 LEVALLOIS PERRET)




