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BASE SURCOMPLEMENTAIRE 1

Régime non responsable
Les remboursements interviennent en
complément du remboursement la Sécurité
Sociale dans la limite des frais engagés et
sous déduction du régime de base

Régime responsable
Les remboursements interviennent en
complément du remboursement la Sécurité
Sociale dans la limite des frais engagés

HOSPITALISATION (1)

DENTAIRE (5)

aupreés d’un
professionnel

OPTIQUE

EQUIPEMENT
(1 monture + 2
verres)

Pour tous les cas de
renouvellements, y
compris anticipés, se

référer aux Conditions

EREIEES

AIDE AUDITIVE OU

EQUIPEMENT

par oreille

SOINS COURANTS

auprés d'un
professionnel
conventionné ou non

Les prestations sont versées dans la limite des frais réellement engagés et de :

Frais de séjour

Honoraires

Forfait journalier hospitalier (3)

Non remboursé par la Sécurité sociale
Chambre particuliére (4)

Non remboursé par la Sécurité sociale

Lit d’accompagnant (4)
Non remboursé par la Sécurité sociale

En établissement conventionné

En établissement non conventionné (2)

Praticien adhérent aux dispositifs de pratique tarifaire maitrisée*

Praticien non adhérent aux dispositifs de pratique tarifaire maitrisée*

Par nuitée

Par journée (hospitalisation en ambulatoire)

Bénéficiaire dont I'age est < a 16 ans - par nuitée
Bénéficiaire handicapé - par nuitée

200 %BRSS
200 %BRSS

200 %BRSS
100 %TM + 100 %BRSS

100 %Frais Réels

3 %PMSS

3 %PMSS

1,50 %PMSS
1,50 %PMSS

400 %BRSS
400 %BRSS

400 %BRSS
100 %TM + 380 %BRSS

100 %Frais Réels

5 %PMSS

5 %PMSS

2 %PMSS
2 %PMSS

Soins et protheses 100 % Santé**
Soins

Protheses autres que 100 % Santé

Implantologie

Orthodontie (7)

A compter du 01/01/20 pour les couronnes et bridges et dés le 01/01/21 pour les autres prothéses du panier
dentaire.

Soins conservateurs, endodontie, prophylaxie bucco-dentaire
Parodontologie remboursée par la Sécurité sociale

Parodontologie non remboursée par la Sécurité sociale - par an et par bénéficiaire

Prothéses dentaires remboursées par la Sécurité sociale (hors inlay-onlay, inlay-core, bridge)
Inlay-onlay
Inlay-core

Bridge

Scanner, pose de I'implant, pilier implantaire - 2 implants, par an et par bénéficiaire

Remboursée par la Sécurité sociale - par semestre de traitement et par bénéficiaire

Non remboursée par la Sécurité sociale - par semestre de traitement et par bénéficiaire, limité a 4 semestres

sans reste a payer (12)

100 %BRSS
350 %BRSS
20 %PMSS

350 %BRSS
350 %BRSS
350 %BRSS
350 %BRSS

20 %PMSS

300 %BRSS

300 %BRSS

sans reste a payer (12)

200 %BRSS
400 %BRSS
30 %PMSS

500 %BRSS
500 %BRSS
500 %BRSS
500 %BRSS

30 %PMSS

400 %BRSS

400 %BRSS

Equipement 100 % Santé**

(plasse A)

Equipement autre que 100 % Santé
(classe B)

sans reste a payer (12)

sans reste a payer (12)

Dans le réseau SANTECLAIR (9)
tarifs négociés et reste a charge minoré

Fkkkk

par verre simple - par bénéficiaire dont I'age est = a 16 ans

100 %Frais Réels

100 %Frais Réels

Fkkkk

par verre complexe - par bénéficiaire dont I'age est = a 16 ans

100 %Frais Réels

100 %Frais Réels

Fekkkk

par verre trés complexe - par bénéficiaire dont I'age est = a 16 ans

100 %Frais Réels

100 %Frais Réels

par monture de lunettes - par bénéficiaire dont I'age est = a 16 ans*****

100 €

200 €

par verre simple - par bénéficiaire dont I'age est < & 16 ans*****

100 %Frais Réels

100 %Frais Réels

par verre complexe - par bénéficiaire dont I'age est < a 16 ans*****

100 %Frais Réels

100 %Frais Réels

par verre trés complexe - par bénéficiaire dont I'age est < a 16 ans*****

100 %Frais Réels

100 %Frais Réels

par monture de lunettes - par bénéficiaire dont I'age est < a 16 ans***** 80 € 100 €
Hors réseau SANTECLAIR (9) par verre simple de 0 & 4 et cylindre < 2 - par bénéficiaire dont I'age est = & 16 ans***** 60 € 70€

par verre simple de 0 & 4 et 2 < cylindre < 4 & de 4,25 a 6 et cylindre < 4 - par bénéficiaire dont I'age est > a 16 85 € 100 €

ans*****

par verre complexe de 0 a 6 et cylindre > 4 & de 6,25 a 8, q.g.s. le cylindre - par bénéficiaire dont I'age est > a 16

- 110 € 130 €

par verre complexe = a 8,25, q.qg.s le cylindre - par bénéficiaire dont I'age est = a 16 ans***** 190 € 220 €

par verre complexe de 0 a 4 et cylindre < 2 - par bénéficiaire dont I'age est = a 16 ans™**** 150 € 170 €

par verre complexe de 0 a 4 et 2 < cylindre <4 & de 4,25 a 6 et cylindre < 4 - par bénéficiaire dont I'age est =2 a € €

16 ansrHe 190 220

par verre complexe de 0 a 6 et cylindre > 4 & de 6,25 a 8, g.g.s. le cylindre - par bénéficiaire dont I'age est > a 16

- 230 € 260 €

par verre trés compléxe = a 8,25, q.q.s le cylindre - par bénéficiaire dont I'age est = a 16 ans***** 280 € 320 €

par monture de lunettes - par bénéficiaire dont I'age est 2 a 16 ans***** 100 € 200 €

par verre simple de 0 a 4 et cylindre < 2 - par bénéficiaire dont I'age est < a 16 ans***** 45 € 60 €

par verre simple de 0 & 4 et 2 < cylindre < 4 & de 4,25 a 6 et cylindre < 4 - par bénéficiaire dont I'age est < a 16 75€ 0€

ans*-k*-k*

par verre complexe de 0 a 6 et cylindre > 4 & de 6,25 a 8, g.9.s. le cylindre - par bénéficiaire dont I'age est < a 16

- 100 € 110 €

par verre trés complexe = a 8,25, g.q.s le cylindre - par bénéficiaire dont I'age est < & 16 ans***** 120 € 200 €

par monture de lunettes - par bénéficiaire dont I'age est < a 16 ans***** 80 € 100 €
Lentille

Lentille prescrite remboursée par la Sécurité sociale (10) 10 %PMSS 10 %PMSS

Lentille prescrite, y compris jetable, non remboursée par la Sécurité sociale - par an et par bénéficiaire (10) 10 %PMSS 10 %PMSS
Chirurgie optique réfractive Par ceil, par an et par bénéficiaire 350 € 350 €
Jusqu'au 31/12/2020 :

Aide auditive - par an et par bénéficiaire 30 %PMSS 40 %PMSS
Accessoires et fournitures 2% PMSS 3% PMSS

A compter du 01/01/2021 :

Renouvellement par appareil tous les 4 ans

Equipement 100 % Santé**
(classe I***)

(sans reste a payer) (13)

(sans reste a payer) (13)

Equipement autre que 100 % Santé**

Limité a 1700 € TTC par aide auditive (hors accessoires) y compris le remboursement de la Sécurité sociale 30 %PMSS 40 %PMSS
(classe II***)
Accessoires et fournitures 2% PMSS 3% PMSS
Honoraires médicaux
Consultation / visite / consultation en
lighe
chez un généraliste Adhérent aux dispositifs de pratique tarifaire maftrisée* 100 %BRSS 200 %BRSS

Non adhérent aux dispositifs de pratique tarifaire maitrisée* conventionné 80 %BRSS 200 %BRSS

Non adhérent aux dispositifs de pratique tarifaire maitrisée* et non conventionné 100 %TM + 100 %BRSS 100 %TM + 370 %BRSS
chez un spécialiste Adhérent aux dispositifs de pratique tarifaire maitrisée* 200 %BRSS 400 %BRSS

chez un neuropsychiatre

chez un professeur

Actes techniques médicaux

Actes d'imagerie médicale

Honoraires paramédicaux
Analyses et examens de laboratoire
Matériel médical

Frais de transport sanitaire

Non adhérent aux dispositifs de pratique tarifaire maitrisée* conventionné

Non adhérent aux dispositifs de pratique tarifaire maitrisée* et non conventionné
Adhérent aux dispositifs de pratique tarifaire maitrisée*

Non adhérent aux dispositifs de pratique tarifaire maitrisée* conventionné

Non adhérent aux dispositifs de pratique tarifaire maitrisée* et non conventionné
Adhérent aux dispositifs de pratique tarifaire maitrisée*

Non adhérent aux dispositifs de pratique tarifaire maitrisée* conventionné

Non adhérent aux dispositifs de pratique tarifaire maitrisée* et non conventionné
Adhérent aux dispositifs de pratique tarifaire maitrisée*

Non adhérent aux dispositifs de pratique tarifaire maitrisée* conventionné

Non adhérent aux dispositifs de pratique tarifaire maitrisée* et non conventionné
Adhérent aux dispositifs de pratique tarifaire maitrisée*

Non adhérent aux dispositifs de pratique tarifaire maitrisée*

Appareillage et prothéses médicales, hors aides auditives et optique

Ambulance, taxi conventionné - hors SMUR (11)

100 %TM + 100 %BRSS
100 %TM + 100 %BRSS

200 %BRSS

100 %TM + 100 %BRSS
100 %TM + 100 %BRSS

200 %BRSS

100 %TM + 100 %BRSS
100 %TM + 100 %BRSS

200 %BRSS

100 %TM + 100 %BRSS
100 %TM + 100 %BRSS

100 %TM™M

100 %TM
100 %TM™M
100 %TM™M
300 %BRSS
100 %TM™M

100 %TM + 370 %BRSS
100 %TM + 370 %BRSS

200 %BRSS

100 %TM + 370 %BRSS
100 %TM + 370 %BRSS

200 %BRSS

100 %TM + 370 %BRSS
100 %TM + 370 %BRSS

400 %BRSS

100 %TM + 370 %BRSS
100 %TM + 370 %BRSS

100 %TM + 100 %BRSS

100 %TM + 100 %BRSS
100 %TM
100 %TM + 100 %BRSS
400 %BRSS
100 %TM
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Cures thermales
Remboursées par la Sécurité sociale

Honoraires, forfaits de surveillance médicale et thermale 10 %PMSS
Médicaments
Médicaments remboursés a 65% 100 %TM
Médicaments remboursés a 30% 100 %TM
Médicaments remboursés a 15% 100 %TM
Contraception non remboursée par la Sécurité sociale - par an et par bénéficiaire (non concerné)
3 %PMSS

Vaccins non remboursés par la Sécurité sociale - par an et par bénéficiaire

Médecine additionnelle et de p révention Consultation diététicien enfant - 12 ans 30 € maximum

(14) Ostéopathie et Chiropractie dans la limite de 4 séances / an / bénéficiaire 40 €
Dépistage Hépatite B 100% TM
Ostéodensitométrie bénéficiaire dont I'age est >= 45 ans, max 59 eurs - par an 75 € maximum
Prestation globale annuelle achat prothéses 400€ par an, au-dela de ce montant la garantie est de 100% BR pour les
.. . prestations remboursées par la SS
externes liées au traitement du cancer
50 €

HUTRES FREES Pilule contraceptive prescrite non remboursée

BR = Base de Remboursement de la Sécurité sociale. BR - SS = Base de remboursement retenue par la Sécurité sociale moins le remboursement de la Sécurité sociale. DE = Dépense Effective : montant total des dépenses engagées déduction faite du
remboursement de la Sécurité sociale. TM = Ticket Modérateur : différence entre la base de remboursement et le montant remboursé par I'assurance maladie obligatoire (avant application sur celui-ci de la participation forfaitaire d’'un euro ou d’'une
franchise). RO = Régime obligatoire (Sécurité sociale). RC = Régime complémentaire. PMSS = Plafond mensuel de la Sécurité sociale (a titre indicatif au 01/01/2019 : 3377 €).

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

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

*** \/oir |a liste reglementaire des options de la liste A et de la liste B dans les Conditions générales.

**x | g cécité se définit par une acuité visuelle inférieure a 1/20e aprés correction.

*kxk Y compris le remboursement de la Sécurité sociale.

(1) En médecine, chirurgie, obstétrique, psychiatrie, hors chirurgie esthétique.

(2) En établissement non conventionné, la prise charge est limitée au ticket modérateur.

(3) Hors établissements médico-sociaux (Maison d'Accueil Spécialisé, maison de retraite, EHPAD), tels que définis a I’Article L.312-1 du Code de I'action sociale et des familles.

(4) Hors établissements non conventionnés. La prise en charge est limitée a 90 jours par an pour les séjours en psychiatrie. La chambre de jour correspond a une chambre pour une chirurgie et/ou anesthésie ambulatoire avec admission et sortie le méme

jour.
(5) Hors accord de prise en charge, les prestations sont minorées de 20 % comparées aux prestations versées sur accord de prise en charge. La minoration de 20 % des prestations hors accord de prise en charge préalable ne concernent pas la ligne «

Soins dentaires ».

(7) Les forfaits sont calculés et proratisés sur la base d'un semestre de traitement.

(8) En cas d'atteinte du plafond, la prise en charge & hauteur du TM + 25 % BR est assurée.

(9) Les prestations dans le réseau SANTECLAIR et hors réseau ne sont pas cumulatives. La prise en charge des prestations indiquées, remboursées par la Sécurité sociale, est assurée a minima au ticket modérateur.

(10) Les prestations "remboursées"” et "non remboursées" ne sont pas cumulatives. Le forfait est versé pour I'une ou l'autre des prestations.

(11) SMUR : Service médical d'urgence régional. Organisation régionale mettant & la disposition du SAMU une ambulance médicalisée permettant d'assurer les premiers soins et le transport d'un malade dans un service hospitalier.

(12) Dans la limite des frais réellement engagés et des honoraires limites de facturation définies aux Conditions générales.
(13) Dans la limite des frais réellement engagés et des prix limites de vente définis aux Conditions générales.

(14) Sur présentation d'une facture originale établie par le professionnel Non remboursée par la Sécurité sociale

25 %PMSS

100 %TM™M
100 %TM™M
100 %TM™M
4 %PMSS
6 %PMSS

50 € maximum

60 €

100% T™M

75 € maximum
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Test de vue en téléconsultation

Un opticien en ligne pour prendre soins de votre vision, sans

Quoi ? )
vous déplacer

E . ” _
F P - - »
BTN N/ N TR
Prévention visuelle Conférence de Accompagnement "Renouvellement
et conseil sensibilisation personnalisé d’équipement optique
* Réalisation d'un * Bien-étre visuel * Aide ala prise ) Essayahgji ;:tgg(l)avec
test d’acuité en L d’un RDV P
(14 . * Travail sur écran ) montures
téléconsultation ophtalmologiste , -
. ) * Yoga des yeux * Zéroreste a charge
* Obtention d’un * Entretiens des o
bilan d’acuité lunettes et * Livraison a domicile

K / K / K lentilles / K /

Consultation sur rendez-vous du lundi au vendredi
i De9hail7h

Comment prendre RDV ?

Accéder a la plateforme dédiée a la prise de RDV :
https://app.cevidentia.com/c/ipeca

C:EVIDENTIA

Bienvenue sur votre espace C'Evidentia

o Choisissez votre motif de consultation et sélectionnez un créneau
préférentiel

Test de vue : bilans préventifs et conseils personnalisés
Besoin de lunettes : Essayez et renouvelez vos lunettes en ligne
Besoin de lentilles

Entretien des lunettes : un accompagnement suite a votre
commande

VV VY

e Renseignez vos coordonnées et confirmez la prise de RDV
Vous recevez, ensuite, un mail de confirmation contenant le lien
d’acces a la visioconférence


https://app.cevidentia.com/c/ipeca

Test de vue en téléconsultation

Laissez-vous guider et accompagner par votre opticien en ligne
lors du RDV

e

ofort.

Rawrtt LaukEN

EMPORIO ARMANI EMPORIO ARMANI  RALPH LAUREN

Le service de support C’Evidentia reste a votre disposition pour tout
probleme technique ou besoin d'accompagnement :

e Partélau:0141136601

* Par courriel : sav@cevidentia.com

* Par courrier au : 33 rue Traversiére, 92100 Boulogne-Billancourt


mailto:sav@cevidentia.com

Téléconsultation médicale

Un service de consultation médicale a distance pour des probléemes de
santé courants

Une équipe mobilisée 24/7 au coeur de la crise
Médecins généralistes

Médecins spécialistes 3 O ==

Diagnostic

90+

Professionnels de santé Spécialités médicales

formés a la télémédecine Ordonnance (médecine du sport,

et encadrés . o o Gynécologie, ORL,
Accessible par écrit, téléphone et vidéo cardiologie...

3 &

NN

Comment prendre RDV ?

Rendez-vous sur le site www.medecindirect.fr ou sur I'application
gratuite MédecinDirect disponible sur App Store et Google Play

Créez votre compte en utilisant le code d’activation UTC6398401

Connectez-vous avec votre identifiant et le mot de passe
Renseignez le code de validation que vous recevrez par email ou
SMS selon votre choix

Une fois votre compte créé, validez votre identité
Cette étape est obligatoire si vous souhaitez pouvoir recevoir une
ordonnance

Décrivez les symptomes et échangez avec un médecin par écrit,
téléphone ou vidéo. Vous obtenez une
e-ordonnance ou un diagnostic, si nécessaire

Le compte MédecinDirect est strictement personnel. Cependant, si vous avez
rattaché un ou des ayants droit a votre mutuelle, ces derniers peuvent
bénéficier des services de MédecinDirect.


http://www.medecindirect.fr/

Second avis médical

Un service vous permettant d’accéder rapidement a un expert
médicale en cas de maladies lourdes et/ou graves, ou de prise de
décision médicale importante

=)
=)

—

™

C-}—C

y

<@

o

Participant a date :
+170 médecins experts pour
I'avis médical

+ 450 pathologies

Comment ¢a marche ?

4 . =
y =
K
N/ N/ I
Je crée mon Jindique mon Je constitue
compte sur probléme et en ligne le
https://www. visualise les dossier
deuxiemeavis. médecins médical
fr/ipeca experts qui personnalisé
Vous serez peuvent me de ma
reconnu en répondre situation
tant que
bénéficiaire
AN AN %

\_

7 JOURS

O gy

N
N§
1>
Le médecin Jobtiens
expert un Compte
analyse Rendu
mon dossier Signé par le
et échange médecin
avec moi expert que je
si besoin via peux partager
une avec mon
messagerie médecin
sécurisée traitant

Service accessible 24H/24 et 7J/7 a distance

Pour tout probléme technique lié a la plateforme ou besoin d’accompagnement pour
accéder au service, redirigez-vous vers le service de support :

* 01818000 48 du lundi au vendredi de 10h a 19h
* Formulaire par mail : https://www.deuxiemeavis.fr/contact.html



https://www.deuxiemeavis.fr/ipeca
https://www.deuxiemeavis.fr/contact.html

Des services d’assistance avantageux pour I'ensemble de ses bénéficiaires

Avec une approche personnalisée de la délivrance de prestations* adaptée
a vos besoins

— Hospitalisation ambulatoire

NS

Hospitalisation a domicile, dont la radiothérapie
ou/et chimiothérapie en traitement a domicile

NS

Hospitalisation ou immobilisation prévue

NS

Soutien psychologique

— Informations juridiques, administratives et
pratiques

Renfort des garanties ?

* Chaque bénéficiaire (dont ayants droit) peut bénéficier d'une enveloppe de
services et d’aides a domicile

* Les enveloppes « livraison des médicaments et matériels médicaux» et
« Services et aides a domicile » sont cumulables

e Soutien psy : prise en charge de 3 entretiens téléphonique et jusqu’a 12
séances en cabinet

* Prestation illimitée et utilisable a tout moment pour les conseils santé,
social, juridique, administratives et pratiques, ainsi que la mise en relation
des réseaux de prestataires agrées « services a la personne »

Comment y accéder ?

Besoins d’assistance ? Ligne téléphonique disponible 24h/24 et 7j/7

* Depuis la France au 01 40 25 58 12 (Appel non surtaxé)
* Depuis I'Etranger au +33 140 25 58 12
* Acces sourds et malentendants :

https://accessibilite.votreassistance.fr (24 h/24 et 7j/7)

Veuillez indiquer lors de votre appel™* : 6

-Le nom de I'entreprise et le numéro du contrat souscrit 922775

-Les nom et prénom du Bénéficiaire
- L’adresse exacte du Bénéficiaire

-Le numéro de téléphone auquel le Bénéficiaire peut étre joint

* Veuillez trouver les détails et conditions d’utilisation de I'enveloppe de services dans la notice d’information


https://accessibilite.votreassistance.fr/

Ecoute psychologique

Encasde:

- Stress

- Retour au travail

- Difficultés familiales et de
couple

- Choc émotionnel
- Conflits, incivilités
- Anxiété

- Burn-out

v'Un service confidentiel d’Ecoute et de soutien psychologique

v’ 2 Plateformes d’écoute et d’orientation en face en face basées a Lille et a La
Garenne Colombes

v’ Accessible en 24/7 par N° vert par des psychologues cliniciens
v'Relayés par le 1¢f réseau spécialisé de psychologues en France
v'Gestion de situations personnelles et professionnelles

v'Des modes d’accés multiples avec différentes modalités d’accompagnement

Jusqu’a 6 sessions par an et par salarié

Comment y accéder ?

Accessible en 24/7 par le N° Vert : 0 800 00 67 01

= Veuillez indiquer lors de votre appel : Le nom de votre entreprise

Contacte le service Domaines Accompagnement Résolution Suivi et
24h/24 et 7j/7 d'intervention retour d'information

N ’/'7'

T = T
i

]

]

]

: | IQ Emotionnel
+ Téléphone ! !
]

\__T_,

|

|

ME)| e
! 1 |-Conseils cliniques (le ! Re-tf)urdes
! ! utilisateurs

|

|

|

1
) | Téléphonique I
! ! Face a face
NS & : ! Vidéo |
M ! Email i -Conseils en cas de crise - !
|
! I Lassistance 3 la gestion E_@ ® Reporting

|
¢ Chat en ligne 5 Pratique

-Situations d'aidants

1
I
i -Légal et financier

-Vivre au quotidien

I
I
]
|
3 & Application ! _ uau
X )= iConnectYou i -Coaching vie
® Physique
—AWARE « pleine conscience »

-Coaching bien-étre




Aide aux aidants — Plateforme d’information

Une plateforme d’information et d'accompagnement aux aidants

« Formell Web App »

» Sensibilisation et informations vers les salariés aidants (vidéos,

contenus...)

* Prévention et premier soutien : dispositifs |Iégaux, assistance
psychologique, assistance aux démarches administratives et/ou
financieres, évaluation du niveau de fatigue ....

ASSISTANCE POURWVOS DEMARCHES VOS5 FORMATIONS AIDANT
Vous faciliter la vie pour : Les objectifs des formations
Les déemarches Acquérir la boite & outil pour

administratives concilier vie personnelle et

A, rofessionneslle
Les demandes d aides p ?
financieres Developper de nouvelles

. compétences
Toutes autres demarches ) :
Calendrier des formations
l Modalités d’inscription

VIDEDS D'INFORMATIONS

150 Vidéos pour comprendre
vos besoing essentiels

La relation avec le proche

Les aides financiéres

Les soutien d'aide au domicile
de I'aidé

Les loi et les aspects juridiques

CONGES ET ABSEMCES

‘fos droits aux congés
legaux aidants familial

Les compléments décidés EVALUATION DE SA FATIGUE

par wvotre entreprise

Etes vous eligible 7 Me=surer votre niveau de
Est-ce rémunére 7 fatigue

Les contacts & gqui demander Disposer d'un oufil pour sawvoir
dans I'entreprise quand lacher prise

Comment y accéder ?

Une plateforme dédiée aux aidants 24h/24 et 7j/7

Validez votre code d‘entreprise :
o UPH-453GM894 via le lien suivant avant I’

Cantiine PLANELLS
o - FReiOnsalHe forT

inscription

: https://assistance.formell.fr/inscription-ipeca/

g Complétez le formulaire d’inscription en utilisant
votre adresse mail professionnel et sélectionnez
votre entreprise dans la liste d’entreprises


https://assistance.formell.fr/inscription-ipeca/
https://assistance.formell.fr/inscription-ipeca/

Action sociale

L’action sociale est un engagement de l'institution IPECA envers ses
adhérents, correspondant a ses valeurs et traduisant son implication dans les
domaines liés a leur métier.

* Agissant en complément des garanties, I'action sociale offre un
accompagnement social, elle permet d’aider les salariés et leurs familles
dans les moments difficiles, et de soutenir leurs projets.

* Individuelle ou collective, sous forme de subventions ou de services,
I’action sociale recouvre un large champ d’interventions.

L'action sociale est accessible a toute personne
ayant souscrit par l'intermédiaire de son
entreprise un contrat de Frais de Santé
aupres d’IPECA Prévoyance.

Les dispositions

4 commissions annuelles

Enveloppe budgétaire décidée chaque année par le Conseil
d’Administration, modulable selon la volumétrie et la nature des demandes,
par exemple pour 2020 enveloppe budgétaire utilisée de 100K€

Demande d’aide concernant la couverture de frais de santé (maladies
graves ou traitements lourds tels que les implants dentaires) et présentant
un caractere d’urgence sociale ou de secours sont examinés par la
Commission

Les aides peuvent étre reconduites sur 2 ans
Un reste a charge est laissé au demandeur

Déblocage des fonds au plus tard au 31 décembre de I'exercice suivant sur
présentation des factures

Les exclusions

Le soutien scolaire

X
X
X
X

Aides purement financieres
Le financement des aides ménageres

La dépendance et les risques liés a la dépendance



Action sociale

Constitution du dossier

Les pieéces nécessaires a I’étude du dossier :

Courrier d’intention du demandeur

Les trois derniers bulletins de salaire du foyer
Le dernier avis d’imposition du foyer

L'état des charges mensuelles du foyer

Justification médicale de la demande (avis médical,
certificat médical)

Justificatif handicap (MDPH, autres)
Justification ou attestation aides d’autres organismes

Devis ou factures

v

Les dossiers sont étudiés par une équipe formée au secret médical

Les dossiers sont étudiés dans le respect de la confidentialité des
données personnelles

Une équipe a I’écoute des besoins

Comment?

Un référent privilégié reste a votre disposition

i

Par téléphone : 01 56 56 48 15 @
Par mail : cmouillevois@ipeca-msae.fr ~_‘
Par Courrier: =

&)

IPECA

Service Action sociale

A I'attention de M. Christophe MOUILLEVOIS
5 rue Paul Barruel

75040 PARIS CEDEX 15



mailto:cmouillevois@ipeca-msae.fr

VOTRE RESEAU DE SOINS)

SANTECLAIR

www.helium.fr



— o mon
SANTECLAIR g5
santé

SANTECLAIR,
des services de spécialistes

Avec Santéclair, vous bénéficiez d'un vrai repére santé pour vous accompagner dans toutes les étapes de
votre parcours de santé, vous donner accés a des soins et des équipements de qualité au meilleur prix et
vous redonner le pouvoir de décider et de faire les bons choix.

Les avantages du réseau Santéclair

EN DENTAIRE

Un réseau de 2 550 partenaires.

® |es meilleurs soins au meilleur prix :
 Des honoraires négociés (-15 a -20%)* sur les prothéses dentaires, I'implantologie dentaire et I'orthodontie.

« Des tarifs privilégiés pour des actes de prévention et des actes esthétiques, comme le blanchiment des dents.
* 50 chirurgiens-dentistes qualifiés en implantologie dentaire avec aleur disposition des plateaux techniques spécifiques.
* Tous les actes nécessaires a I'implantologie jusqu’a 40% moins chers.
» Un certificat de tracabilité.
* Des conseils sur les regles d’hygiene et la prévention.
® | ¢ Tiers-Payant : simple et pratique, pas d’avance de frais.

*Par rapport au prix moyen du marché. Comparaison entre les tarifs négociés chez les professionnels de santé partenaires Santéclair et les tarifs pratiqués
par les professionnels de la santé en 2017-2018.

EN OPTIQUE

Un réseau de 3 030 partenaires.

@ Des tarifs préférentiels et des services privilégiés :

e Tarifs jusqu’a 40% inférieurs aux prix moyens du marché sur l'intégralité des gammes de verres et traitements de 3
grands verriers.
* 15% de remise sur toutes les montures du magasin et sur les autres produits (solaire, basse vision, produits d'entretien...).
* Pour les petits budgets : OFFRECLAIR avec :

- soif un forfait verres + monture (50 € en unifocal, 200 € en progressif),

- soif verres + monture libre (20 € le verre en unifocal et 80 € le verre en progressif).
* Des tarifs préférentiels sur les lentilles.
* Des services privilégiés comme la garantie casse sans franchise valable 2 ans, la garantie « satisfait ou échangé »
valable 3 mois, un bilan visuel systématique inclus en cas de renouvellement, une politique de services étendue (comme
un espace bout'chou ou la livraison & domicile a vérifier dans Mysanteclair).
* Un engagement sur des offres de 2¢™e paire de qualité a prix négociés.

® Le Tiers-Payant : simple et pratique, pas d'avance de frais.

HELIUM - GESTIONNAIRE SANTE ET PREVOYANCE



EN AUDIOPROTHESE

Un réseau de 900 partenaires.

Des tarifs négociés, sur I'intégralité des gammes d'appareils auditifs, environ 35% moins chers, 0 € de reste a charge
sur les piles et 10% de remise sur les accessoires*.

Une période d’essai de la prothése de 30 jours. Apres la période d’essai, garantie « satisfait ou échangé » valable un
mois.

Le suivi d'appareillage (réglages et entretien de I'appareil) durant toute la durée de vie de I'appareil, un kit de
démarrage offert ou encore des facilités de paiement du reste & charge.

Le Tiers-Payant : simple et pratique, pas d'avance de frais.

*Pour un équipement standard sur la base de I'utilisation d'une pile par semaine par équipement et du remboursement du forfait par la Sécurité sociale.

EN DIETETIQUE

Un réseau de 400 partenaires.

Des tarifs préférentiels en moyenne 15 % inférieurs aux prix du marché.
Des conseils hygiéno-diététiques personnalisés.

Un acte de soin nutritionnel adapté a vos besoins.

Des services de qualité dans le respect des bonnes pratiques.

EN CHIRURGIE REFRACTIVE

Un réseau de 40 centres.

Des tarifs négociés 30% inférieurs aux prix du marché sur différentes techniques de pointe, comme la consultation pré-
opératoire, pour les opérations de la myopie, de I'astigmatisme, de I'hypermétropie et de la presbytie.

Le Tiers-Payant : simple et pratique, pas d'avance de frais.

Les soins post-opératoires sont inclus dans les tarifs négociés.

EN RESEAUX OSTEOPATHES ET CHIROPRACTEURS

Un réseau de 300 partenaires.

Des tarifs de séances négociés en moyenne 10 a 15% inférieurs & ceux du marché.
Des partenaires de qualité sélectionnés en fonction de leur formation et de leur expérience.

Vous n'avez pas a envoyer votre note d’honoraires a votre complémentaire santé, Santéclair s'en charge si votre garantie
prévoit le remboursement.

I Hors .
Exemples de remboursement Economie

réseau

Optique
Equipement de Monture 145 € 29 €
margue avec monture
(panier libre)

] Couronne
Denlallre céramo- 665 € 266 €
Pose d'une couronne céramique

cé&ramo-céramique sur
incisive et d'un inlay
core (panier libre)

Inlay Core sans

350 € 140 €
clavette

— |
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VOS SERVICES SANTECLAIR

Un accompagnement dans toutes les étapes de votre parcours santé pour les petits bobos, les gros pépins
ou pour refrouver la forme :
Service d’automédication :

Pratiquez I'automédication en toute sérénité avec les conseils de professionnels. Prés de 2 000 médicaments référencés
en fonction de leur efficacité et de leur tolérance.

Recherche de médecins généralistes ou spécialistes :

Prenez rendez-vous en ligne ou par téléphone avec un médecin généraliste ou spécialiste et obtenez les informations
nécessaires (acces PMR, carte Vitale, conventionnement...).

Télémédecine :

Besoin de consulter rapidement 2 Accédez & un service de téléconsultation 24h/24 avec la délivrance d’ordonnance*.
*Mesdocteurs n’est pas un service d’urgence. En cas d’'urgence contactez le 15.

Service de 2éme avis médical :

En cas de maladie grave ou invalidante, bénéficiez d'une nouvelle analyse de votre diagnostic par un médecin certifié
d partir de votre dossier médical.

Palmarés hospitalier :

Accédez au classement des meilleurs établissements par pathologie.

Entretien & forme :

Besoin de reprendre une activité sportive ¢ Trouvez le coach sportif qui correspond d vos besoins prés de chez vous et
bénéficiez de 5% de remise sur vos cours quelle que soit la formule choisie.

Service d’analyse de devis en optique, dentaire, audio ou chirurgie :

Faites analyser le devis remis par votre praticien et vérifiez que votre dépense de santé est adaptée & vos besoins tout en
payant le prix habituellement pratiqué dans votre région. Obtenez une analyse en 72h.

Comment bénéficier des services Santéclair ?

Pour accéder a vos services Santéclair, rendez-vous sur Mysantéclair accessible via votre espace Assuré Hélium, rubrique
«Mon espace Santéclair ».

@ Faites compléter par votre praticien le formulaire « devis » disponible sur votre espace santé de notre site internet :
www.helium.fr

® Pourl'analyse de vos devis vous pouvez adresser vos demandes :

e Par courrier : 7 Mail Pablo Picasso - CS 74606 - 44046 Nantes Cedex 1
¢ Par mail : devis@santeclair.fr

Pour toutes questions concernant les services Santéclair, composez le 0820 20 20 37

Héltum

Retrouvez en ligne sur votre espace Assuré, une rubrique dédiée aux
informations relatives a votre réseau de soins.

Via cet espace, vous pouvez facilement et rapidement trouver un
professionnel de santé partenaire prés de chez vous. Ces partenaires
pourront vous faire bénéficier du Tiers-Payant, vous évitant ainsi I'avance
des frais de santé engagés.

HELIUM - GESTIONNAIRE SANTE ET PREVOYANCE
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QUI SOMMES-NOUS ?

Hélium est une société francaise, basée G Reims, spécialisée dans la
gestion de contrats Santé et Prévoyance pour le compte de courtiers et
d’organismes assureurs. NOS VALEURS

Engagée dans une démarche de confiance aupres de ses nombreux
clients et partenaires depuis plusieurs années, Hélium place I'intérét de ReSpeCf
ses clients au centre de ses préoccupations.

Certifiée 1SO 9001 depuis 2009, Hélium conjugue qualité, progres et | 1" .1"
innovation en développant toujours plus de solutions humaines et n eg" e
techniques dans le cadre de la gestion de contrats d’assurance.

A fravers son engagement dans la Responsabilité Sociale et Tra nspdarence
Environnementale (RSE), Hélium confinue d’apporter a ses clients des
réponses adaptées aux évolutions sociétales et reglementaires. .
La démarche RSE déployée, permet de proposer une offre de qualité ngueur
responsable, tout en assurant la performance et la stabilité d’Hélium.

HELIUM, EN QUELQUES CHIFFRES

720 000 220 8/10

bénéficiaires collaborateurs note attribuée
par les assurés*

9 000 350

entreprises gérées partenaires courtiers

*Selon une enquéte réalisée en 2020 sur un panel de 197 125 assurés.

HELIUM - GESTIONNAIRE SANTE ET PREVOYANCE



COMMENT NOUS CONTACTER ?

VIA L'EXTRANET

Connectez-vous & hitps://helium.gestion-sante.com et rendez-vous sur la

rubrique « Nous contacter » (retrouvez votre identifiant (le numéro adhérent) sur
I'attestation de Tiers-Payant, Hélium vous laisse le soin de créer votre propre mot de passe
lors de votre premiére connexion).

PAR EMAIL

Chaqgue service dispose d'une adresse email dédiée :

adhesion@helium.fr (pour finaliser votre adhésion et mettre a jour les informations relatives & votre contrat :
modification de vos coordonnées bancaires ou téléphoniques, changement de situation...).

teletransmission@helium.fr (povur vérifier si vous bénéficiez de la télétransmission).
hospitalisaiion@helium.fr (pour toute demande de prise en charge hospitaliere).
optique@helium.fr (pour toute demande relative aux soins optiques et transmission de devis optiques).
dentaire@helium.fr (pour toute demande relative aux soins dentaires et tfransmission de devis dentaires).

presiaﬁons@helium.fr (pour foute demande de remboursements et de renseignements concernant vos
soins de radiologie, laboratoire, auxiliaires médicaux, médecines douces, pharmacie, consultations).

Pensez a nous renseigner aussi votre adresse email afin de faciliter nos
échanges ! Vous avez la possibilité d'ajouter voire adresse email sur votre espace assuré.

PAR TELEPHONE ,
NUMERO

Contactezle 03 26 61 24 61*. NON-
Du lundi au jeudi de 08h00 & 12h30 et de 13h00 a 18h00. SURTAXE*

Le vendredi de 08h00 & 12h30 et de 13h00 a 17h00.

*Le prix de la communication peut varier selon I'opérateur.

PAR COURRIER PAR FAX
Adresse postale :
Hélium 600 03 26 6124 62

4 rue Léon Patoux
CS 60007 - 51686 Reims Cedex 2 |

HELIUM - GESTIONNAIRE SANTE ET PREVOYANCE



VOTRE ESPACE ASSURE

LES SERVICES EN LIGNE

Hélium met a votre disposition un espace en ligne dédié et sécurisé, vous permettant, a tout moment, de
suivre vos remboursements, modifier vos coordonnées, éditer une attestation de Tiers-Payant, rechercher
un professionnel de santé prés de chez vous...

Accéder O votre espace assuré

Connectez-vous a https://helium.gestion-sante.com avec vos codes d'acceés
transmis par Hélium (refrouvez voftre identifiant de connexion sur le courrier
accompagnant votre attestation de Tiers-Payant. Hélium vous laisse le soin de créer
votre propre mot de passe lors de votre premiere connexion).

Les fonctionnalités

L]
To——
@ Consulter les remboursements réglés ou en attente pour vous et vos bénéficiaires >

@ Gérer votre profil
Renseigner ou modifier votre adresse email, modifier vos coordonnées postales et téléphoniques, sélectionner les documents que
vous souhaitez recevoir par email (décompte de prestations, attestation de Tiers-Payant, avis d'échéance de prime...).

® Gérer vos coordonnées bancaires
Renseigner ou modifier vos coordonnées bancaires pour le paiement des prestations mais aussi des cotisations (pour
les assurés payant la cotisation directement & Hélium), avec la possibilité d’'ajouter celles de vos bénéficiaires.

Le petit + :

la gestion
multi RIB !

@ Accéder a votre contrat
Consulter vos garanties, visualiser la liste de vos bénéficiaires, vérifier, pour chacun d’entre eux, I'état de la télétransmission.

@ Obtenir votre attestation de Tiers-Payant
Demander un envoi par email, par courrier ou la télécharger directement, accéder a I'historique des attestations envoyées.

@ Demander une prise en charge hospitaliére en ligne

® Nous transmetire des documents
Nous faire parvenir en ligne : devis, factures et demandes de prises en charge ou tfout aufre document, via la rubrique « Nous
contacter».

® Géolocaliser les professionnels de santé dans le cadre du Tiers-Payant ou d'un réseau de soins si votre contrat le
prévoit.

® Accéder a une bibliothéque de documents
Accéder a un ensemble de documents : guide pratique, fiches pratiques, devis vierges, résumé de garanties, FAQ...

@ Nous contacter

HELIUM - GESTIONNAIRE SANTE ET PREVOYANCE



VOTRE ESPACE ASSURE

L' APPLICATION MOBILE HELIUM

Hélium Vous propose d’'accéder a votre espace personnel directement via votre smartphone. L'application
mobile HELIUM vous permet de simplifier vos démarches au quotidien, a tout moment et en tout lieu !

Disponible sur

P> Google play

Disponible sur
D App Store

Gréce a cette application pratique, sécurisée et gratuite, vous pouvez accéder aux fonctionnalités de votre espace
Assuré oU que vous soyez.

Pourquoi télécharger I'application mobile d'Hélium 2

@ Accédez a vos données en un clin d’oeil et notamment a vos remboursements santé en temps réel.
e Transmetire vos devis ou vos factures photographiés avec I'appareil photo de votre smartphone.

e Demander rapidement une prise en charge hospitaliere.

e Disposez de votre attestation de Tiers-Payant oU que vous soyez.

® Profitez du dispositif de géolocalisation pour trouver un professionnel de santé pratiquant le Tiers-Payant
en fonction de votre position géographique.

Bon a savoir : I'identifiant et le mot de passe requis pour vous connecter & I'application sont identiques & ceux que vous
utilisez habituellement pour vous connecter d votre espace Assuré.

HELIUM - GESTIONNAIRE SANTE ET PREVOYANCE
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VOTRE ADHESION

Connexion au module BIA

|Hélium ...

rien S o Pedenyaren
Mot gt passe

et o paven

L Connexion sw module A |
|Helum o
| )

LE BULLETIN INDIVIDUEL D' AFFILIATION (BIA) EN LIGNE

Simple et rapide, I'affiliation se fait désormais en quelques clics. Le délai de traitement des informations est

réduit, I'outil est accessible sur ordinateur, tablette et smartphone, vous recevez votre attestation de Tiers-
Payant sous 24h.

Le bulletin en ligne se remplit en 3 étapes :

ETAPE 1 - Se munir des documents suivants :

ssurance
@ Attestation de droits Sécurité sociale de chaque ":,ff,,f
personne d assurer (afin de mettre en place la A
télétransmission). BUPORT FIERRE
Attestation de droits a I'assurance maladie
VOUS qurez besoin dU numéro de vofre Valable du 08140/2016 au 0510/2017 ssus réserve de changement dans la situation Se lassuré
organisme d’affiliation. s e T Mier o v e i
ACEIED ] 10 |
R e i
@ Relevé d'identité bancaire (RIB). "

K

ETAPE 2 - Compléter votre bulletin d’affiliation en ligne

Connectez-vous a I'espace réservé
aux assurés, via I'adresse URL qui vous a
été transmise par votre service RH, puis
complétez le bulletfin en ligne.




VOTRE ADHESION
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ETAPE 3 - Valider votre affiliation

Une fois les informations saisies via le formulaire en ligne, il ne vous reste plus qu'd envoyer le bulletin pour
valider votre affiliation.

Un email de confirmation vous est ensuite tfransmis avec le récapitulatif de votre souscription. Votre attestation
de Tiers-Payant vous sera envoyée par email, sous 24 heures, en fonction du choix retenu par votre service RH.

LE BULLETIN D'AFFILIATION PAPIER

Helium Regime fras ae Some 1eNe"
Si vous ne disposez pas d'infernet, il est possible de vous
affilier en remplissant un bulletin papier, mis & disposition ro

par votre entreprise. Dans ce cas, il convient de remettre a b 5k s i
. y . . o4 . 7 e Y Iy v |

votre employeur votre bullefin d’affiliation complété, signe et

accompagné de :

Adresse Ladhésion prendra effet au

Code Postal Ve [
Téléphone Portabie
@

® |La photocopie des attestations de la Sécurité sociale de

Adhésion du conjoint ou du concubin
Prén: E

C h O q U e perso n n e d O SSU re r‘ Nom rénom g;xe Dote de naissance N Sécuiité Socicle

I Ay

® |e RIB du compte bancaire sur lequel vous souhaitez
obtenir vos remboursements (un RIB par bénéficiaire peut
étre fourni).

@ Un justificatif de concubinage, le cas échéant.

Il convient de remettre votre bulletin & votre employeur, qui
nous le fransmettra par la suite. Une fois que le document nous e
est remis, nous vous ferons parvenir votre attestation de Tiers- - §
Payant sous 5 jours ouvrés.




ATTESTATION DE TIERS-PAYANT

Le Tiers-Payant vous dispense de I'avance des frais dans la limite de vos garanties. Dans ce cadre, une
attestation vous est délivrée chaque année pour une validité d’'un an. Elle vous permet de ne plus avancer
certains frais (pharmacie, laboratoire, radiologie, auxiliaires médicaux...).

¢ ATTESTATIONHBFUEIERS PAYANT Période de validité -
)D @ SOinS 4_.RueLéonPaﬁ0ux—CSB[Il]El]’ DTJ"D‘IJ’ZDEB au 31!12{2020
rate B S Externes 51686 REIMS Cedex 2
I DROITS EN LIGNE OUVERTS
NeAMC - 00401125 Assuré principal AMC © DUPONT Syntiche
Typ Conv - voir colonnes, CSR -
N° adhérent: 1742879 N° contrat : 9048283
Bénéficiaires du tiers payant Dépenses de santé concernées par le tiers payant (%)
Nom — Prénom PHAR* MED* SVIL* CSTE* EXTE* OPTI AUDI DENT HOSP
Date de naissance - Rang NeINSEE Typ Conv 5P 5P 5P 5P 15 5P {17 oc oc
DUPONT Alexsndre 100% 100% 100% 100% 100% PEC PEC PEC PEC
1070171978 1 1 78 01 60 159 067 66 1y 1 1

@ |'atftestation de Tiers-Payant, valable un an (du 1¢ janvier au 31 décembre), vous est envoyée une fois
par an.

@ Une aftestation de Tiers-Payant est également transmise automatiquement au conjoint. Pour vos autres
ayants droit (enfants par exemple), il suffit d'en faire la demande & I'adresse : helium@helium. fr.

e |'attestation de Tiers-Payant peut vous étre transmise par email en choisissant ce mode de réception sur
votre espace assuré. Elle est également téléchargeable via ce méme espace en ligne.
Si vous souhaitez la recevoir par courrier, il suffit d'en faire la demande par email d helium@helium.fr, en
précisant votre nom et numéro d'assuré (ou, d défaut, votre numéro de Sécurité sociale).

@ Cette attestation vous permet, sur simple présentation, de bénéficier d'une dispense d’avance des frais
sur la part prise en charge par I'Assurance maladie et la part prise en charge par la complémentaire
santé.

@ Attention, certains professionnels de santé peuvent refuser de pratiquer le Tiers-Payant.

Le Tiers-Payant généralisé

Depuis le 1¢" janvier 2017, le Tiers-Payant s'est généralisé a I'ensemble des professionnels de santé
qui acceptent de le pratiquer. Votre attestation de Tiers-Payant Hélium vous permet d'en bénéficier.
Sousréserve de I'accord du professionnel de santé, vous pouvez bénéficier d'une dispense d'avance
d'une partie ou de la totalité des frais engagés.

HELIUM - GESTIONNAIRE SANTE ET PREVOYANCE



TELETRANSMISSION

La télétransmission « NOEMIE » vous permet de bénéficier de remboursements rapides en vous évitant de
devoir transmetire vos décomptes a voitre complémentaire santé.

i _
A e RST Ve

- =
o 1= > a@lwﬂ‘ — 4@

services

*ou feuille
de soin

ou autre régime obligatoire... Flux NOEMIE Remboursement sur votre
compte bancaire

Comment vérifier que la télétransmission est active 2

® Rendez-vous sur votre espace assuré en ligne, dans la rubrique « Mes contrats ». Pour chaque bénéficiaire,
il est indiqué si la télétransmission est active ou non.

e Vous pouvez également obtenir un complément d'information via le site www.ameli.fr :
- Connectez-vous & votre compte Ameli,
- Rubrique « Mes informations »,
- Cliquez sur « Votre organisme complémentaire ».

MA COMPLEMENTAIRE SANTE

Si wous CoNS1ANET UNe MeUr GU Une omission dans 1a liste ci-gessous. veulllsz prendre contact avec votre arganisme compiémentaine.

Siun OUI apparait & cété du mot
« Télétransmission », c'est qu'elle est active.

BENOIT 267071983

Viotre organisma complémentaine HELIUM

Teltransmission * Sui

Que faire si la télétransmission n'est pas active 2

En cas de chevauchement de contrat, il convient de vous assurer de la déconnexion de vofre ancien
gestionnaire. Lorsqu'il s'agit d'un souci d'identification, il est nécessaire de nous fournir une attestation de
droits actualisée.

En cas de télétransmission inactive, Hélium prend le soin de vous en informer et vous accompagne dans la
résolution de ce probleme.

Le fonctionnement de la télétransmission peut étre perturbé si:

- vous déménagez et vous changez de caisse/centre de régime obligatoire,

- vos enfants sont inscrits sous votre numéro d’affiliation a I’ Assurance maladie et aussi sous celui de votre conjoint,
- vous ou vos enfants changez de régime obligatoire.
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REMBOURSEMENT DE VOS SOINS

Comment obtenir vos remboursements ¢

e En cas de soins pris en charge par la Sécurité sociale :

Si vous bénéficiez de la télétransmission :

Vous n'avez aucune démarche & effectuer. A chaque soin réalisé, nous recevons automatiquement un
décompte électronique de la part de votre régime obligatoire. Nous effectuons ensuite le virement sur votre
compte bancaire.

0 Dans certains cas, il est nécessaire de nous transmetire des piéces justificatives pour effectuer le
remboursement. Nous vous informons alors par email et via votre espace personnel, qu'un document

doit nous éfre transmis. Vous pouvez retrouver les cas, nécessitant un justificatif, ci-apres.

Si vous ne bénéficiez pas de la télétransmission :
Vous devez nous transmettre, par courrier, votre dossier comportant les décomptes tfransmis par votre régime
obligatoire (voir adresse dans la rubrique « Comment nous contacter ¢ », de ce guide).

® En cas de soins non pris en charge par la Sécurité sociale :

En cas de soin non pris en charge par la Sécurité sociale, il est nécessaire de nous transmettre les factures
acquittées par email ou par courrier (voir adresses dans la rubrique « Comment nous contacter 2 », de ce
guide).

Comment me faire rembourser si je bénéficie d'une premiere complémentaire 2

Sivous disposez d'une premiere complémentaire santé, il est nécessaire de nous faire parvenir les décomptes
de votre premiére complémentaire en cas de reste d charge. Adhérer a deux complémentaires santé,
n'entraine nullement un double remboursement pour vos frais de santé. Le remboursement ne pourra excéder
le montant de vos frais réels.

(INFORMATIONS DECOMPTES 0

Recevez vos décomptes par email aprés chaque soin réalisé, ou frimestriellement par courrier.

Pour recevoir vos décomptes par email, il suffit de vous connecter a votre espace assuré pour opter pour ce mode
de réception. Vous pouvez également télécharger un duplicata au format PDF, via votre espace personnel.

Les reglements sont réalisés au fur et & mesure des demandes avec un seuil de déclenchement de 5€.

Les remboursements inférieurs sont mis en attente, dans un délai de é mois maximum.

- J
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PRISE EN CHARGE HOSPITALIERE

En cas d’'hospitalisation médicale ou chirurgicale, vous pouvez bénéficier d'une dispense d'avance de frais
a hauteur des garanties de votre contrat. Avant toute demande de prise en charge, il est conseillé de nous
transmetire votre devis.

Comment connaitre le montant pris en charge 2

En cas de dépassement d'honoraires, nous vous préconisons de nous soumettre vos devis avant votre
hospitalisation. Nous pourrons alors vous donner le montant pris en charge par votre complémentaire santé,
Sous 48h.

Pour obtenir un devis vierge pour une anesthésie ou une chirurgie, il suffit de vous rendre sur votre espace
assuré dans la rubrique « Analyse de devis ».

Comment demander une prise en charge hospitaliere 2

e VIA VOTRE ESPACE ASSURE
Une demande de prise en charge hospitaliere peut étre effectuée sur votre espace Assuré, rubrique
« Demander une prise en charge hospitaliére » ou via I'application mobile. Un formulaire en ligne est mis
votre disposition. Une fois la demande validée, cette derniere est directement adressée a I'établissement
hospitalier sous un délai de 48h ouvrées.

® PAR EMAIL, COURRIER OU FAX
Vous pouvez nous fransmettre votre demande de prise en charge par email : hospitalisation@helivm.fr ou
par courrier et fax (se référer & nos coordonnées dans la rubrique « Comment nous contacter € », du présent guide).

LE SAVIEZ-VOUS ?

Méme en cas d'hospitalisation ambulatoire, nous vous préconisons de réaliser une demande de prise en charge.

Quelles sont les informations & communiquer 2

e Nom et prénom de I'assuré,

e Nom et prénom du bénéficiaire des soins,

@ Numéro de Sécurité sociale du bénéficiaire des soins (& défaut de I'assuré),
e Date d'entrée et service concemné,

e Adresse, téléphone et numéro de fax de I'établissement hospitalier.
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DEVIS OPTIQUE, DENTAIRE ET AUDIOPROTHESE

Le devis permet de calculer le montant restant & votre charge. Il permet aussi & Hélium de vous alerter en cas
de tarif excessif pratiqué par les professionnels de santé.

Comment nous transmettre un devis ¢

Lorsque le professionnel de santé vous établit un devis, il convient ensuite de nous I'adresser.

Pour nous transmettre vos devis, plusieurs solutions s'offrent & vous : envoi via votre espace Assuré ou via
I'application mobile, rubrique « Nous contacter », envoi par email, par courrier ou par fax.

Comment obtenir un devis vierge 2

Des formulaires de devis optique, dentaire et audioprothése sont & votre disposition sur votre espace assuré,
dans la rubrique « Analyse de devis ».

Vous pouvez également les retrouver dans votre bibliothégque de documents.

Nos délais de traitement

® | es devis optiques sont traités sous un délai de 48h.

e Les devis dentaires et audioprotheses sont traités sous un délai de 5 jours maximum.

Si votre contrat bénéficie d'un réseau de soins (Itelis, Kalivia, Carte Blanche ou Santéclair), il convient

de l'indiquer au professionnel de santé et de fransmettre directement votre devis au réseau de soins
concerné.

Retrouvez les coordonnées de votre réseau de soins, le cas échéant, en annexe de ce présent guide.
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CONTROLE DES DEVIS OPTIQUES ET DENTAIRES

—

En optique

Les experts Hélium* effectuent des contréles de devis afin de vérifier que le juste prix est appliqué pour vous
éviter tout reste & chgrge. Bien entendu, lors de ces conftroles tarifaires, Hélium prend en compte les zones
géographiques (ex : lle-de-France/Région PACA).

Un contréle automatique estréalisé surI'ensemble des devis ou prises en charge saisis. Lorsqu’une anomalie
est détectée, le dossier est analysé par un opticien diplomé qui contacte le professionnel de santé afin de
vérifier I'équipement proposé et négocie si besoin les tarifs.

A l'issue de la négociation, deux options sont possibles :

e L'opfticien revoit les prix d la baisse et Hélium réalise I'accord de prise en charge ou le devis ;

@ |'opticien refuse de revoir ses prix et Hélium refuse de réaliser le Tiers-Payant sur I'équipement (dans ce
cas, vous pouvez rédliser I'avance des frais ou bien changer d'opticien).

Lorsqu'Hélium recoit la facture, vous recevez directement le réglement a hauteur des garanties prévues
dans votre confrat.

En dentaire

Hélium* effectue un contréle pour les devis de plus de 5 000 €, afin de vérifier la cohérence des tarifs en
fonction des actes.

Lorsque le devis (ou la facture) est supérieur a 10 000 €, Hélium réalise un contréle plus approfondi avec
validation avant de régler la facture.

*Si vous bénéficiez d'un réseau de soins, le contréle de devis pourra éventuellment étre réalisé par ce dernier.

Réforme 100% Santé / Reste & charge zéro

Depuis la mise en conformité du reste & charge zéro des contrats, que ce soit en optique comme en
dentaire, nous observons moins d’abus tarifaires au vu des plafonds de garanties mis en place.
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JUSTIFICATIFS / REMBOURSEMENTS

Dans certains cas, des justificatifs doivent nous étre transmis pour procéder au remboursement de vos soins :

Actes de kinésithérapie

Cas nécessitant la production
de justificatifs

Frais réels > base de remboursement
de la Sécurité sociale

Justificatifs @ nous fournir

Photocopie de la feville de soins du praticien indiquant la
nature du dépassement (& notre demande).

Hospitalisation
médicale ou chirurgicale

Vous n'avez pas demandé de prise
en charge

Facture originale détaillée de I'hépital ou de la clinique
(bordereau AMC destiné a I'organisme).

Dépassements
d’honoraires

A envoyer systématiquement

Facture acquittée et décompte de la Sécurité sociale si vous
n'avez pas la télétransmission.

Verres et montures

Facture détaillée de l'opticien précisant : la correction, le
prix des verres, le prix des montures et I'ordonnance (& notre
demande).

Lentilles acceptées par la Sécurité
sociale

Copie de la prescription et facture détaillée.

Lentilles non acceptées parla Sécurité
Sociale

Copie de la prescription avec la mention « hors LPP*y et
facture détaillée.

Optique

Lentilles jetables non acceptées parla
Sécurité Sociale

Copie de la prescription datant de moins de 12 mois pour la
1¢ prescription et 24 mois pour les renouvellements avec la
mention « hors LPP* y et facture détaillée.

Soins et prothéses
dentaires
Appareillage

Frais de maternité /
adoption
Cure thermale

A envoyer systématiquement

Note d’honoraires ou facture détaillée par acte.

Facture des frais engagés.

Extrait d'acte de naissance en indiquant le numéro de Sécurité
sociale de rattachement de I'enfant (pére ou meére).

Volet de remboursement de la CPAM, factures et attestation de
présence de |'établissement thermal.

*LPP : Liste des Produits et Prestations remboursables, mise en place par

I’ Assurance maladie.

Simplification des démarches !

Adressez vos justificatifs (ordonnances, factures,
bordereaux de Sécurité sociale...) depuis
I'application mobile Hélium ou votre espace en
ligne en les prenant simplement en photo !

Si vous optez pour une copie, conservez vos
originaux pendant deux ans.
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LA REFORME 100% SANTE

Mise en place progressivement depuis le 1¢ janvier 2019, la réforme 100% Santé doit permetire
a tous les Frangais de bénéficier d'un « reste a charge 0 » sur certains équipements grdce aux

« paniers de soins »n.

Qu'est-ce que la réforme 100% Santé 2

Les Francais ont tendance a renoncer aux soins pour des raisons financieres. En cause : un reste a charge
trop important, notamment pour les populations les plus fragiles. Le gouvernement a décidé de garantir le
remboursement intégral par la Sécurité sociale et les complémentaires santé d'un « panier 100% Santé »,
composé d'une sélection d'équipements, d'ici 2023.

Quels sont les postes concernés par la réforme 2

@ Les soins auditifs

@ Panier 100% Santé

Appareils pour tous types de défauts
auditifs, services et enfretfiens inclus, avec
aucun reste a charge appliqué en 2021.

® Panier Libre

Appareils de gamme supérieure, services
et entretiens inclus, avec un reste &
charge qui varie en fonction du niveau de
garantie du contrat de complémentaire
santé.

LE SAVIEZ-VOUS ?

@ Les soins optiques

@ Panier 100% Santé

Aucun reste d charge appliqué pour une
monture choisie parmi une sélection,
dotée de verres amincis, fraités contre
les reflets et les rayures, peu importe la
correction.

® Panier Libre

Pour toutes les montures et verres en
dehors de la sélection, le reste & charge
dépend du niveau de garantie du contrat
de complémentaire santé.

@ Les soins dentaires

® Panier 100% Santé

Aucun reste a charge appliqué sur les
actes essentiels, selon les matériaux et la
position de la dent.

® Panier RAC modéré

Reste & charge qui varie en fonction
du niveau de garantie du confrat de
complémentaire santé pour les actes
non concernés par le 100% Santé mais
encadrés par un Prix Limite de Vente.

@ Panier Libre

Reste & charge qui varie en fonction
du niveau de garanfie du confrat de
complémentaire santé pour les actes
a forte technologie dont les honoraires
restent libres.

Les professionnels de santé sont désormais dans I'obligation de proposer d tous les Francais un panier de soins

remboursé a 100% par la Sécurité sociale et les complémentaires santé.
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OPTION PRATIQUE TARIFAIRE MAITRISEE

v | \

Depuis le 1¢ janvier 2017, I'Option Pratique Tarifaire Maitrisée (OPTAM ou OPTAM-CO pour les
chirurgiens et obstétriciens) a remplacé le Contrat d’Accés aux Soins (CAS).

Qu’est-ce que I'OPTAM ¢

Cette convention médicale approuvée en 2016 organise les rapports entre les

médecins libéraux et I'assurance maladie. 0
Dans le cadre des contrats responsables, les consultations et les actes médicaux Attention,

sujets a des dépassements d’honoraires sont mieux remboursés si le médecin il convient de vérifier si votre
est adhérent & I'OPTAM. Etant mieux encadrés, les dépassements d’honoraires contrat prévoit des garanties
sont ainsi plus raisonnables. Le montant pris en charge par la complémentaire différentes dans le cadre de
santé dépend du choix de I'assuré de consulter, ou non, un médecin adhérent I'OPTAM, ou non.

a I'OPTAM, et du montant de la garantie de son contrat.

Désormais, les médecins s'organisent en deux catégories : les médecins conventionnés et les médecins non
conventionnés.

Les médecins conventionnés (quirelévent de la convention médicale) :

- Secteur 1 n'ayant pas souscrit & I'OPTAM : honoraires sans dépassement

- Secteur 1 ou 2 souscrivant & I'OPTAM : honoraires avec dépassements maitrisés

- Secteur 2 n'ayant pas souscrit & I'OPTAM : honoraires avec dépassements non maitrisés

Les médecins non conventionnés :
- Honoraires libres : un médecin non conventionné fixe ses propres tarifs.

Quels sont les objectifs du dispositif 2

@ Favoriser I'acces aux soins,
@ |imiter les dépassements d’honoraires,
@ Permettre aux assurés d'étre mieux remboursés par la Sécurité sociale et leur complémentaire santé,

@ Réduire le reste d charge des assurés.

Comment savoir si son médecin est adhérent ¢

e Se renseigner directement auprées de son médecin.

@ Se rendre sur I'annuaire d'Améli : http://annuairesante.ameli.fr/ puis saisir les coordonnées du médecin
pour vérifier s'il est adhérent ou non.
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EXCLUSIONS GENERALES

Selon la lIégislation en vigueur, les actes ci-dessous ne pourront pas étre pris en charge :

® |cs dossiers présentés plus de 2 ans aprés la date des soins.

® |cs actes médicaux effectués en dehors de la période de couverture (la date retenue est celle prise en
compte par votre régime obligatoire, ou & défaut, la date de facturation).

e La participation forfaitaire de 1€. Elle s'applique & tout assuré ou bénéficiaire de plus de 18 ans (hors
CMU) et concerne les actes de biologie/radiologie ainsi que les consultations et les visites des médecins
spécialisés et généralistes.

® |es actes effectués en dehors du parcours de soins :

- La majoration du ticket modérateur,
- Les dépassements d'honoraires sur les actes cliniques et techniques dans les limites prévues par la
législation.

e Les franchises médicales. Depuis le 1¢ janvier 2008, une franchise est appliquée sur les boites de
médicaments et les actes paramédicaux (0,50 €), ainsi que sur les fransports sanitaires (2 €).
Elle est plafonnée & 50 € par an.

@ |es actes opposables (sans dépassement autorisé) dans le domaine du dentaire.
Aucun remboursement des dépassements d'honoraires sur les actes dentaires a tarif opposable, dans
le cas ou le chirurgien-dentiste ne bénéficierait pas d'une autorisation permanente accordée par la
Sécurité sociale de pratiquer les dépassements d'honoraires.
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DECLARER UN CHANGEMENT DE SITUATION

Pour tout changement de situation, selon sa nature, il convient de le déclarer soit & Hélium, soit directement
aux équipes RH de votre entreprise.

DECLARER UN CHANGEMENT VIA L’ESPACE ASSURE

Pour tout changement relatif & :

e Voire adresse,

e Votre email,

® Vos coordonnées téléphoniques,
® Vos coordonnées bancaires.

Se connecter a I'espace assuré : hitps://helium.gestion-sante.com

DECLARER UN CHANGEMENT VIA VOTRE EMPLOYEUR

Vous devez informer votre employeur uniqguement des changements impactant le montant des
cofisations que vous payez :

® Changement de situation familiale, ajout d’'un bénéficiaire, d'un conjoint a charge, enfant
scolarisé (sile montant de la cotisation payée par votre employeur évolue),

& Changement du niveau de garanties (si votre contrat le prévoit).

DECLARER UN CHANGEMENT PAR EMAIL OU PAR COURRIER

Vous pouvez également nous informer de tous changements qui n'impactent pas les cotisations
que Vous payez :

e Par email d adhesion@helium.fr
e Par courrier : Hélium - 4 rue Léon Patoux - CS 60007 - 51686 Cedex 2
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PORTABILITE DES DROITS

)

L'article 14 de I'Accord National Interprofessionnel du 11 janvier 2008 a instauré un maintien des couvertures
« prévoyance et/ou santé » au profit des salariés dont le contrat de travail a été rompu et qui bénéficient
d’'une indemnisation au titre de I'assurance chémage du fait de cette rupture.

Dans quels cas les garanties cessent ¢
L'assuré cesse de bénéficier des garanties dans les cas suivants :

@ Rupfure du confrat de fravail,
@ Attribution de la pension vieillesse de la Sécurité sociale (ou pension pour inaptitude au travail),
® Résiliation du contrat.

En cas de départ de la société, il convient de nous retourner votre attestation de Tiers-Payant. Par la suite,
nous vous ferons parvenir un certificat de radiation.

Dans quels cas bénéficier d'une portabilité des droits 2

e Le contrat de travail doit étre rompu a I'initiative de I'employeur,

® | arupture du contrat de travail doit donner droit a I'assurance chémage.

Comment la portabilité des droits se met-elle en place 2

Pour mettre en place une portabilité des droits, c'est & votre employeur de nous informer du bénéfice de
ceftte portabilité. Selon les informations transmises par ce dernier, vous pourrez alors bénéficier de la portabilité
des droits, en fonction de votre situation et pour une durée maximale de 12 mois.

~

La portabilité des droits ne s'applique que pendant la période de chdmage. L'assuré perd donc le
droit au maintien des garanties lorsqu'il retrouve un emploi, s'il se retrouve radié des listes de Pole
Emploi ou s'il manque d son obligation de fournir des justificatifs (attestation mensuelle de paiement
des allocations chdbmage).

N.B : les ayants droit de I'ex-salarié (conjoint, enfants, ascendants a charge au sens fiscal, etc.),
précédemment garantis bénéficient également de la portabilité des droits.

)
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INFOS PRATIQUES

LE P'TIT GLOSSAIRE ~

BASE DE REMBOURSEMENT DE LA SECURITE SOCIALE (BRSS) : cette base correspond aux tarifs fixés par la
Sécurité sociale et sur lesquels celle-ci calcule son remboursement.

DELAI DE CARENCE : période décrite par le contrat d'assurance pendant laquelle tout ou partie des
garanties ne peut pas donner lieu & remboursement.

DEPASSEMENTS D'HONORAIRES : les professionnels de santé conventionnés peuvent, dans certaines
conditions, facturer des dépassements d'honoraires c'est & dire pratiquer un prix supérieur a la base
de remboursement de la Sécurité sociale. Il peut étre pris en charge par votre complémentaire santé
entierement ou en partie selon les garanties souscrites.

FRAIS REELS : somme engagée par un assuré ou son ayant droit pour ses dépenses de santé.
MEDECIN CONVENTIONNE DE SECTEUR 1 : médecin qui respecte les tarifs fixés par les pouvoirs publics.

MEDECIN CONVENTIONNE DE SECTEUR 2 : médecin qui fixe librement ses honoraires en dépassant les
tarifs de la Sécurité sociale.

NOEMIE : norme d'échange informatique utilisée pour la télétransmission des données informatiques
(notamment des remboursements) entre le centre de Sécurité sociale d'un assuré et son organisme
d'assurance complémentaire santé. Cela évite a I'assuré de nous transmettre les décomptes de
remboursements.

REGIME OBLIGATOIRE : il s'agit du régime de Sécurité sociale auquel tout salarié est obligatoirement
affilié. La nature du régime peut varier en fonction du lieu de résidence de I'assuré (ex : régime Alsace
Moselle) ou de la profession exercée par I'assuré (ex : les salariés du secteur privé sont rattachés au
Régime Général).

RESTE A CHARGE : part non remboursée par la Sécurité sociale et restant & la charge de I'assuré social.
La complémentaire santé couvre tout ou partie de ce reste a charge.

TICKET MODERATEUR : il s'agit de la différence entre la base de remboursement et le remboursement
de la Sécurité sociale quireste a charge de I'assuré.

TIERS-PAYANT : systéme de paiement qui évite a I'assuré de faire I'avance des frais de santé dont la
prise en charge est normalement assurée par la Sécurité sociale et/ou la complémentaire santé.

- /
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INFOS PRATIQUES

MATERNITE

Pour déclarer une naissance (ou adoption), il convient de nous adresser :

- un acte de naissance (ou adoption pléniere),

- I'attestation de la Sécurité sociale sur laquelle I'enfant sera déclaré,

- un courrier par lequel vous indiquez vouloir ajouter votre enfant sur votre contrat.

Aftention : si votre cotisation est calculée en fonction de voftre situation familiale, ces documents doivent étre remis a
votre employeur qui nous les fera parvenir (cf. page « Déclarer un changement de situation »).

PROTECTION UNIVERSELLE MALADIE (PUMa)

Ce dispositif concerne toutes les personnes (quelle que soit leur nationalité) qui travaillent ou résident en France de
maniere stable. Elle garantit une prise en charge continue des frais de santé par I’ Assurance maladie.

CERTIFICAT D’AFFILIATION OU DE RADIATION

Pour obtenir un certificat d’affiliation ou de radiation, il vous suffit de nous en faire la demande a adhesion@helium.fr

CHANGEMENT D’ETAT CIVIL

Pour un changement d’état civil, il convient de nous adresser un certificat de mariage ou une copie du livret de famille.

CONJOINT DISPOSANT DE SA PROPRE MUTUELLE

Si votre conjoint ou concubin bénéficie d'un contrat de complémentaire santé obligatoire par son entreprise, il doit faire
jouer sa mutuelle en premier. Il peut ensuite compléter ses remboursements par les garanties de votre contrat, si vous le
déclarez comme bénéficiaire. Dans ce cas, ces deux régimes complémentaires se compléetent.

ENFANTS SCOLARISES

Pour déclarer vos enfants scolarisés comme bénéficiaires, il convient de nous adresser un certificat de scolarité valable
pour I'année scolaire en cours. Une fois par an, nous vous solliciterons pour I'envoi de ce justificatif. Si ce justificatif ne nous
est pas transmis, I'affiliation de I'enfant prendra fin au 31 décembre de I'année civile en cours.
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INFOS PRATIQUES

DUREE DE VALIDITE DES ORDONNANCES

- Prescription de médicaments : 3 mois pour la premiére délivrance. Une fois ce délai dépassé, le pharmacien ne pourra
plus vous délivrer les médicaments prescrits.

- Optique : la durée de validité d'une ordonnance pour des lunettes varie selon I'age de I'assuré. Un an pour les moins de
16 ans, 5 ans pour les personnes dgées de 16 a 42 ans et 3 ans pour les plus de 42 ans.

Pour des lentilles de contact, la durée varie également selon I'age : elle est d'un an pour les moins de 16 ans et de 3 ans
pour les personnes de plus de 16 ans.

- Audioprothéses : pas de délai mais I'usage est habituellement d’un an. Si vous tardez pour vous faire appareiller, c'est
au professionnel d'apprécier sila prescription est encore adaptée.

- Podologue : un an d compter de la prescription du médecin (semelles orthopédiques ou soins pédicures pour diabétique)
mais I'ordonnance doit éfre présentée dans les 6 mois.

- Kiné, examens biologiques, radiologie : un an & compter de la prescription. Si vous tardez trop pour actionner les soins,
c'est au professionnel d'apprécier s'ils sont encore justifiés. La Sécurité sociale peut déclencher une enquéte si elle juge
la prescription frop ancienne.

PROFESSIONNELS DE SANTE

Retrouvez I'annuaire des coordonnées des professionnels de santé proches de chez vous sur le site : www.ameli.fr

Cet annuaire précise pour chaque médecin, son secteur d'appartenance : lorsque le médecin est en honoraires libres
(secteur 2), vous pouvez obtenir soit le tarif pratiqué le plus fréquemment, soit une fourchette de tarifs. Vous pouvez aussi
vous connecter d vofre espace assuré pour géolocaliser les professionnels prés de chez vous, qui pratiquent le Tiers-
Payant.

REMBOURSEMENTS

Désormais, il est possible de nous transmettre par email, ou via I'application mobile, les justificatifs (ordonnances,
factures...) photographiés ou photocopiés, ainsi que la copie de vos décomptes de remboursements de votre régime
obligatoire (nous réclamerons I'original du document dans le cas ou nous avons identifié la présence d'un autre contrat
surcomplémentaire).

SOINS ADMINISTRES A L'ETRANGER

Pour les soins pratiqués a I'étranger, le remboursement sera effectué sur la base des tarifs pratiqués en France, si prise en
charge du régime obligatoire francais.
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