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Pour mieux se comprendre

Accidents

Toute atteinte a l'intégrité physique, non intentionnelle et
provenant de l'‘action soudaine et imprévisible d'une cause
extérieure de l'assuré.

Actes
Les actes pris en considération sont ceux :

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

m non référenceés par la Sécurité sociale aux nomenclatures
mais expressement prévus dans la présente notice qui sont
prescrits ef pratiqués par un professionnel de santé diplomé
d'état dans sa spécialité et disposant d'un numéro de SIRET
ou ADELI.

Assuré

Personne physique aoffilié aux présents contrats, sur la téte de
laquelle repose le risque et appartenant & la catégorie assurée
définie au contrat d'assurance.

Base de Remboursement (BR)

Le tarif défini par la Sécurité sociale pour rembourser les frais
meédicaux. Les montants correspondant aux différents actes
sont disponibles sur le site ameli.fr.

Bénéficiaires
Lassuré, le conjoint et les personnes & charge telles que définies
dans la présente notice au paragraphe « BENEFICIAIRES ».

Contrat socle

Contrat collectif complémentaire qui intervient immédiatement
apres la Sécurité sociale et avant le contrat surcomplémentaire.

Contrat socle responsable et solidaire

Par « solidaire » on entend un contrat dont les cotisations ne
sont pas fixées en fonction de I'état de santé de I'assuré.

Par « responsable » on entend un contrat qui répond a
'ensemble des conditions mentionnées aux articles L.871-1,
R.871-1 et R.871-2 du Code de la sécurité sociale.

Il respecte en outre les criteres de la couverture minimale prévus
aux articles L.911-7 et D.911-1 de ce méme code.

Conformément & la reglementation, le contrat prend en charge
les niveaux minimums de remboursements suivants :

m I'intégralité du ticket modérateur pour I'ensemble des
dépenses de santé remboursées par l'assurance maladie
obligatoire, sauf pour les frais de cure thermale, les dépenses
de meédicaments dont la prise en charge par I'assurance
maladie est fixée & 15 % ou a 30 % et pour les spécialités et
les préparations homéopathiques (ainsi que les honoraires de
dispensation en lien avec ces médicaments et spécialités et
préparations homéopathiques),

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

m la prestation d'adaptation de 'ordonnance médicale de verre
correcteur, apres réalisation d'un examen de la réfraction,
en cas de renouvellement par l'opticien-lunetier d'une
ordonnance lorsqu’elle est associée a la prise en charge d'un
équipement d'optique,

m les prestations 100 % SANTE précisées ci-dessous,
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m |'intégralité du forfait journalier hospitalier des établissements
hospitaliers prévu a l'article L.174-4 du Code de la sécurité
sociale sans limitation de durée.

Lorsque le contrat prévoit la prise en charge des dépassements
d'honoraires des médecins n‘ayant pas adhéré a l'un des
dispositifs de pratique tarifaire maitrisée, celle-ci s'effectue dans
la double limite de 100 % de la base de remboursement et du
montant pris en charge pour les dépassements des médecins
ayant adhéré & I'un des dispositifs de pratique tarifaire maitrisée
minoré d'un montant égal & 20 % de la base de remboursement.

Dans le cadre d'un contrat collectif & adhésion obligatoire, le
contrat prend en charge, en sus des prestations obligatoires du
contrat responsable, les niveaux minimums de remboursements
suivants :

m O hauteur d'au moins 125 % des tarifs servant de base au
calcul des prestations d'assurance maladie, les frais de soins
dentaires prothétiques et de soins d'orthopédie dento-faciale
pour les actes autres que ceux mentionnés au 5° de l'article
R.871-2. du Code de la sécurité sociale,

® un monfant minimum pour des équipements d'optique
médicale (verres et monture) de classe B (définie au
paragraphe « Précisions sur l'application du 100% santé »)
soumis au remboursement de I'assurance maladie, dans la
limite des frais exposés par lI'assuré.

La majoration de la participation de 'assuré et les dépassements
d’honoraires facturables en cas de non-respect du parcours de
soins, ne sonf pas pris en charge.

Par conséquent, les garanties du présent contrat respectent les
obligations minimales et maximales lIégales et reglementaires
de prise en charge.

A ce titre, il propose obligatoirement les prestations prévues
dans le cadre du 100 % Santé en optique, dentaire et pour
les aides auditives dans le respect du calendrier prévu par
les textes.

Contrat surcomplémentaire
Le contrat est :

m « non-responsable » et en conséquence n'est pas tenu de
respecter les obligations prévues aux articles L.871-1, R.871-1
et R.871-2 du Code de la sécurité sociale.

et

m « solidaire » puisque les cotisations ne sont pas fixées en
fonction de I'état de santé de I'assuré.

Pour les garanties optique, dentaire ou aide auditive, les
définitions du 100 % santé s'appliquent.

Dispositifs de pratique tarifaire maitrisée (DPTAM)

Dispositifs prévus par une ou plusieurs conventions nationales
signées par 'UNOCAM et au moins une des organisations
syndicales représentatives des professionnels de santé, ayant
pour objet la maitrise de leurs dépassement d’honoraire. La
nouvelle convention médicale publiée au Journal Officiel, du
23 octobre 2016, remplace l'ancien « Contrat d’Accés aux
soins » par « 'OPTAM » (Option de Pratique Tarifaire Maitrisée) et
« OPTAM-CO » (Option de Pratique Tarifaire Maitrisée - Chirurgie
Obstétrique).

Pour savoir sile médecin est signataire de 'OPTAM/OPTAM-CO,
rendez-vous sur annuairesante.ameli.fr.



Franchise
Somme déduite des remboursements effectués par la Sécurité
sociale sur les frais pharmaceutiques, les auxiliaires médicaux,
les frais de transports sanitaires a I'exception des fransports
d'urgence.

La franchise n'est pas remboursée par I'organisme assureur.

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

Maternité
Etat de la femme lui permettant de bénéficier des prestations

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

Organisme assureur

Malakoff Humanis Prévoyance, Institution de prévoyance régie
par le livre IX du Code de la sécurité sociale

Siege social: 21 rue Laffitte, 75009 Paris

N° SIREN 775 691181.

Parcours de soins coordonnés

Passage par un médecin traitant choisi par l'assuré avant
d'étre orienté vers un autre médecin, sauf en cas d'urgence,
d'éloignement du domicile ou lorsqu'un accés direct & un
spécialiste est autorisé (ophtalmologue, gynécologue,
stomatologue ainsi que psychiatre et neuropsychiatre pour les
patients dgés de 16 & moins de 26 ans).

Le non-respect du parcours de soin engendre la majoration du
ticket modérateur qui ne sera pas pris en charge par 'organisme
assureur.

Participation forfaitaire

Montant forfaitaire non remboursé par la Sécurité sociale a la
charge des bénéficiaires qui concerne les consultations, les
actes des médecins et les actes biologiques.

Cette participation forfaitaire n‘'est pas remboursée par
I'organisme assureur.

Participation forfaitaire actes lourds

Ticket modérateur forfaitaire appliqué sur les actes supérieurs
au montfant fixé par I'Etat et dont le coefficient est égal ou
supérieur a 60.

Cette participation forfaitaire est remboursée par l'organisme
assureur.

Plafond Mensuel de la Sécurité sociale (PMSS)
Plafond servant de base ¢ la Sécurité sociale fixé annuellement
par arrété publié au journal officiel.

Portabilité

Maintien des garanties frais de santé accordé aux anciens
salariés démandeurs d'emploi et bénéficiaires en vertu de
I'article L.911-8 du Code de la Sécurité sociale.

Prestations en nature

Remboursement des dépenses de frais de soins (frais médicaux,
frais chirurgicaux, pharmaceutiques...) ou de service (séjour
en établissement hospitalier) présentées par les bénéficiaires.

Reste a charge

Part des dépenses de santé qui reste & la charge de I'assuré
social apres le remboursement de la Sécurité sociale. Il est
constitué :

m du ficket modérateur, étant rappelé que la participation
forfaitaire et la franchise ne sont pas prises en charge par
|'organisme assureur ;

m de I'éventuel dépassement d’honoraires.

Secteur conventionné

L'ensemble des professionnels de santé ayant adhéré & la
convention passée entre leurs représentants et la Sécurité
sociale et pratiquant des tarifs controlés. A l'intérieur de ce
secteur conventionné, les professionnels de secteur 1s'engagent
arespecter les bases de remboursement de la sécurité sociale.
Ceux du secteur 2 sont autorisés par convention d dépasser les
bases de remboursements de la Sécurité sociale.

Secteur non conventionné

L'ensemble des professionnels de santé n‘ayant pas adhéreé a
la convention passée entre leurs représentants ef la Sécurité
sociale et pratiquant des tarifs libres. Le remboursement
des actes par la Sécurité sociale est alors effectué sur une
base minorée. Lorsque les professionnels de santé sont non
conventionnés avec I'’Assurance maladie obligatoire, les
remboursements complémentaires au titre du confrat sont
effectués sur la base du tarif d'autorité.

Sécurité sociale
Régime général ou local de Sécurité sociale francaise dont
dépendent les bénéficiaires.

Service médical rendu (S.M.R.)

Critere utilisé en santé publique pour classer les médicaments
en 4 niveaux (majeur, modéré, faible, insuffisant) et fixer leur taux
de remboursement par la Sécurité sociale.

Souscripteur

Personne morale qui a conclu le confrat d'assurance avec
I'organisme assureur au bénéfice au bénéfice des salariés
appartenant & la catégorie assurée définie en couverture de
la présente notice.

Tarif d'autorité
Base de remboursement forfaitaire permettant de calculer le
remboursement de la Sécurité sociale des professionnels non
conventionnés.

Tarif forfaitaire de responsabilité (T.F.R.)

Tarif de référence pour le remboursement de certains
médicaments. Il est destiné & prendre en charge, sur la base
d'un tarif unique, des produits équivalents en termes d'efficacité.
Il est calculé a partir du prix des médicaments génériques les
moins chers.
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Objet

Les contrats souscrits ont pour objet de servir aux salariés des
entreprises du groupe THALES (ci-aprés dénommés assurés) et
a leurs ayants droitf, des prestations complémentaires s'ajoutant
aux prestations en nature de la Sécurité sociale.

lls inferviennent également pour certains actes non pris en
charge par la Sécurité sociale exclusivement lorsque ceux-
ci sont nommément définis dans le tableau des garanties.
Les garanties servies par les contrats sont définies dans les
tableaux ci-apres, et s'entendent y compris les prestations
versées par la Sécurité sociale ou le cas échéant, par tout
autre organisme.

A compter du 1°" janvier 2020, deux contrats & adhésion
obligatoire et familiale ont été mis en place :

m un contratf socle responsable
® un contrat surcomplémentaire non responsable

Les garanties versées par Malakoff Humanis Prévoyance
a un assuré pour lui-méme ou pour ses ayants droit sont,
dans tous les cas, limitées pour chaque acte, aux frais réels
engagés.

Pour les garanties exprimées en pourcentage du PMSS (Plafond
Mensuel de la Sécurité sociale), le montant du plafond retenu
est celui en vigueur au 1°" janvier de I'année de I'événement.

Malakoff Humanis Prévoyance ne prend en considération
pour le calcul de ses garanties, que les frais réels qui figurent
sur le décompte de la Sécurité sociale (sauf dispositions prévues
dans les tableaux présents dans le paragraphe « Tableau des
prestations contractuelles au 1°" janvier 2020 »). Les honoraires
non déclarés a la Sécurité sociale ne sont pas remboursés
par Malakoff Humanis Prévoyance.

Les prestations ne sont versées que pour les soins survenus
postérieurement & la date de l'dffiliation, pendant la durée de
I'affiliation et sur présentation des justificatifs énoncés dans le
paragraphe « Justificatifs & fournir pour étre remboursé ».

Les présentes dispositions sont établies en considération de la
Iégislation de la Sécurité sociale en vigueur.

Prise d'effet des garanties
L'affiliation de I'assuré prend effet :

m O la date de prise d'effet des contrats lorsque l'assuré est
inscrit & cette date dans les effectifs du Groupe THALES ;

m O sa dafte d'embauche.

Bénéficiaires
Les personnes assurables sont :
m 'assuré lui-méme ;

m le conjoint de l'assuré non divorcé, non séparé de corps
judiciairement, & défaut son partenaire au titre d’'un Pacte civil
de solidarité (PACS) au sens des articles 515-1 et suivants du
Code civil, & défaut son concubin au sens de l'article 515-8
du Code civil, assuré social ou non, sous réserve que :

- l'assuré partenaire d'un PACS fournisse I'attestation
d'inscription de la déclaration faite aupres du Greffe du
Tribunal d'Instance ;

- l'assuré en concubinage justifie du caractere stable et
notoire de cette union de fait.

m ses enfants a charge ;
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Les enfants a charge fiscale de I'assuré, Iégitimes, reconnus
adoptifs ou recueillis et ceux de son conjoint non séparé de
corps judiciairement (ou & défaut de conjoint ceux de son
partenaire Pacs, ou & défaut de partenaire Pacs son concubin),
pris en compte pour l'application du quotient familial ou
pour lesquels il(s) verse(ent) une pension alimentaire déduite
fiscalement de son (leur) revenu global et & condition :

- gu'ils soient dgés de moins de 18 ans ;
- ou qu'adgés de plus de 18 ans et de moins de 26 ans :

- ils poursuivent leurs études secondaires ou supérieures a
temps plein dans un établissement public ou privé et qu'a
ce ftitre ils soient aoffiliés au régime de base obligatoire
de I'Assurance maladie (si I'enfant effectue ses études &
I'étranger, les prestations versées par Malakoff Humanis
sont calculées sur la base de remboursement de la
Sécurité sociale francaise ; ces dispositions s‘appliquent
pour tout enfant affilié aupres d'un régime de Sécurité
sociale francais ou dans un pays disposant d'‘accords
avec la France) ;

- ou G défaut, ils justifient d'un apprentissage ou d'un
contrat de formation en alternance (hotamment contrat
de professionnalisation) ;

- oudadéfaut, ils soient eninsertion danslavie professionnelle
fel que prévu par la législation sociale ;

- ou O défaut, ils soient inscrits aupres du Pole emploi
comme demandeur d'emploi immédiatement & l'issue
de leurs études ou de leur formation professionnelle ;

- sans limite d'ége, s'ils sont reconnus avant I'dge de 26
ans handicapés ou en état d'incapacité de travail. L'état
d'incapacité est celui qui entraine une impossibilité
physique temporaire ou permanente ef consécutive a une
maladie ou & un accident de se procurer des revenus par
|'exercice d'une profession quelconque ;

- Engagés volontaires en service civique (entre 16 et 25 ans)
pour la durée de leur engagement (avec ou non poursuite
des études) et sous réserve qu'ils nN'occupent pas un emploi
a temps partiel.

Dans les conditions précédemment définies, les enfants sont
considérés comme étant a charge :

- jusqu'a la fin du trimestre civil au cours duquel ils atteignent
leur 18° ou 26° anniversaire ou, s'ils sont étudiants, jusqu'a
la fin de I'année scolaire au cours de laquelle ils atteignent
leur 26° anniversaire ;

- jusqu'a la fin du frimestre civil suivant celui de la fin des
études ou de l'état d'incapacité de travail ;

- jusqu'a ce qu'ils ne remplissent plus les conditions de primo
demandeurs d'emploi ;

- jusqu’au terme de leur engagement au titre du service

civique.

m les personnes aufres que celles décrites ci-dessus : les
ascendants, descendants ou collatéraux (jusqu'au 3°™° degré)
de l'assuré vivant sous le toit de I'assuré.



Tableau des prestations contractuelles au 1°" janvier 2020
Les garanties s'entendent y compris les remboursements de la Sécurité sociale, sauf pour les forfaits en € ou PMSS qui
viennent en complément des remboursements de la Sécurité sociale.

Toutefois, les prestations versées par Malakoff Humanis Prévoyance & un assuré pour lui-méme ou pour ses ayants droit, dans
tous les cas, sont limitées pour chaque acte, aux frais réels restant a charge apres intervention de la Sécurité sociale eft, le cas

échéant, de tout autre organisme.

GARANTIES Y COMPRIS LES REMBOURSEMENTS DE LA SECURITE SOCIALE

HOSPITALISATION CHIRURGICALE ET MEDICALE, y compris

maternité (secteur conventionné et non conventionné ')

Régime socle

Régime
surcomplémentaire
non responsable

Régime socle +

surcomplémentaire

Honoraires - DPTAM 100 % FR — 100 % FR
Honoraires - hors DPTAM 200 % BR 300 % BR 500 % BR
Frais de séjour 100 % FR - 100 % FR

Participation forfaitaire pour les actes colteux

SOINS DE VILLE (secteurs conventionné et non conventionné ()

prise en charge

prise en charge

Consultations ef visites, géneralistes ~DPTAM i e 250 %BR .. - B
........... L — OO - O 1 & N
........... SO e s A consoca
........... o E— S e -
.......... U I reoers L0 CA T S—
........... COSN 1. omcon e A consoca
........... O X — SO O I L I—
.......... I — O O) 1 —
........... LS O o roers SOOI OX <X 5.
........... LK X7 I— S 0C) I -

95 % FR 95 % FR

Autre appareillage remboursé par la Sécurité sociale (ex : orthéses,
semelles orthopédiques, ceintures lombaires, bas de confention :
classe Il et ll...)

AIDES AUDITIVES

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

Equipement Prothéses auditives autres que 100 % Santé **
(classe Il)

Bénéficiaire & compter du 21° anniversaire
PHARMACIE

Pharmacie remboursée par la Sécurité sociale
TRANSPORT

Transport remboursé par la Sécurité sociale
FRAIS D'OPTIQUE

(Mini : 100 % BR)

450 % BR

Sans reste a charge
pour l'assuré

450 % BR dans la limlite
de 1700 €/oreille

100 % FR

100%BRouTFR |

450 % BR

Sans reste a charge
pour l'assuré

450 % BR dans la limlite
de 1700 €/oreille

100 % BR ou TFR

100 % FR

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

tous les ans).

Remboursement
maximum pour
la monture de 100 €.

Remboursement
maximum pour
la monture de 50€

Remboursement
maximum pour
la monture de 150 €

Equipement 100 % Santé** (classe A)

Verres et montures (y compris I'examen de la vue par l'opticien)

sans reste a charge
pour l'assuré

sans reste a charge
pour l'assuré

Equipement autre que 100 % Santé** (classe B)

_Equipement avec 2 verres simples ® L 420€ L 80€ .. 500€ .
.Equipement avec 1 verre simple ef un verre complexe ® | S60€ il 908 650€ ...
_Equipement avec 2 verres complexes © L 700€ ol 100% 800 ...
.Equipement avec 1 verre simple ef un verre frés complexe ® | 610€ | 140€ | 750€ .
.Equipement avec 1 verre complexe et un verre frés complexe © | 780€ o lM80E 900 .
_Equipement aveo 2 verres trés complexes © ] 800€ .l 200€ ol 1000 ...
Lentilles remboursées par la Sécurité sociale 1003;22;;:;@?2"38/ = 1005/; ZZ;;EC?;E;\ASS/
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Lentilles non remboursées par la Sécurité sociale (y compris
jetables)

Chirurgie réfractive (toute chirurgie des yeux)

12 % PMSS/an/
......... bénsficiaire
50 % FR limité & 20 % du
PMSS/ceil
plus en complément si
restant & charge :
60 % FR limité & 600 €/ceil

100 % FR dans la limite
de 1400 €/ceil
y compris le rembour-
sement de la Sécurité
sociale et du régime
socle

12 % PMSS/an/
......... bénéficiaire
100 % FR dans la limite
de 1400 €/ceil y compris
le remboursement de
la Sécurité sociale et du
régime socle

FRAIS DENTAIRES

Soins et prothéses 100 % Santé**

Soins dentaires remboursés par la Sécurité sociale : soins
dentaires, actes d'endodontie, actes de prophylaxie bucco-
dentaire, parodontologie

sans reste a charge
pour l'assuré

100 % FR y compris
le remboursement de
la Sécurité sociale et du
régime socle

sans reste a charge
pour l'assuré

100 % FR y compris
le remboursement de
la Sécurité sociale et du
régime socle

Prothéses dentaires remboursées par la Sécurité sociale a
tarif maitrisé :

- Couronnes, bridges et inter de bridges
- Inlay-Cores

- Couronnes sur implant

- Prothéses dentaires amovibles

- Réparations sur protheses

- Prothéses dentaires provisoires

Prothéses dentaires remboursées par la Sécurité sociale a
tarifs libres :

- Couronnes, bridges et inter de bridges
- Inlay-Cores

- Couronnes sur implant

- Prothéses dentaires amovibles

- Réparations sur protheses

- Prothéses dentaires provisoires

Protheses dentaires non remboursées par la Sécurité sociale :
- Couronnes

- Bridges

- Réparations (sauf les réparations & caractére esthétique)

Radiologie non remboursée dans le cadre de la pose d'un implant

500 % BR dans la limite
des honoraires limites de
facturation

500 % BR dans la limite
des honoraires limites de
facturation

fous ces actes sont dans
la limite des honoraires
limites de facturation

fous ces actes sont dans
la limite des honoraires
limites de facturatfion

50 % FR limité & 250 % BR
reconstituée

50 % FR limité a 10 % du
PMSS/an/bénéficiaire

50 % FR limité & 10 % du
PMSS/an/bénéficiaire

65 % FR limité a 25 % du
PMSS/implant limité & 6/
an/bénéficiaire répartis
comme suit :
Implant : 65 % FR limité
a 15 % du PMSS/implant
limité & 6/an/bénéficiaire
Pilier implantaire : 65 %
FR limité & 10 % du PMSS/
pilier limité a 6/an/
bénéficiaire
300 € par implant dans
la limite de 40 % PMSS/
....... an/béneficiaire
100 € par implant/an/
bénéficiaire

1000 € / (implant + pilier
implantaire) y compris
le remboursement de

la Sécurité sociale et du

régime socle limité
A 6/an/bénéficiaire

50 % FR limité a 250 % BR
reconstituée

50 % FR limité a 10 % du
PMSS/an/bénéficiaire

50 % FR limité & 10 % du
PMSS/an/bénéficiaire

1000 € / (implant + pilier
implantaire) y compris
le remboursement de
la Sécurité sociale et du
régime socle limité
a 6/an/bénéficiaire

300 € par implant dans
la limite de 40 % PMSS/
....... an/benéficiaire
100 € par implant/an/
bénéficiaire
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AUTRES SOINS

Cure thermale remboursée par la Sécurité sociale : honoraires et soins

Radiologie HN

12 % PMSS/an/
......... bénéficiaire
50 % FR limité a 4 % du
PMSS/an/bénéficiaire
plus en complément si
restant & charge
60 % FR limité 120 €/an/
bénéficiaire
50 % FR limité a 4 % du
PMSS/an/bénéficiaire
plus en complément si
restant & charge
70 % FR limité & 70 €/
acte dans la limite de
300 €/an/bénéficiaire

50 % FR limité & 4 % du
PMSS/an/bénéficiaire

12 % PMSS/an/
......... béndficiaire
50 % FR limité a 4 % du
PMSS/an/bénéficiaire
plus en complément si
restant & charge
60 % FR limité 120 €/an/
bénéficiaire
50 % FR limité a 4 % du
PMSS/an/bénéficiaire
plus en complément si
restant & charge
70 % FR limité & 70 €/
acte dans la limite de
300 €/an/bénéficiai

Ire

Psychomotricité, Psychothérapie et Psychologue

Psychomotricité, Psychothérapie et Psychologue pour enfant

Ostéopathie, Acupuncture, Chiropractie et Kinésithérapie
méthode Mézieres

Pédicurie : uniquement pour les ongles incarnés
et les hallux-valgus

50 % FR limité & 7 % du
PMSS/an/bénéficiaire
plus en complément si
restant a charge
60 % FR limité a 45 €/
séance dans la limite de
450 €/an/bénéficiaire

50 % FR limité a 7 % du
PMSS/an/bénéficiaire
plus en complément si
restant & charge
65 % FR limité a 50 €/
séance dans la limite de
950 €/an/bénéficiaire
50 % FR limité a 7 % du
PMSS/an/bénéficiaire
plus en complément si
restant & charge
70 % FR limité a 50 €/
séance dans la limite de
400 €/an/bénéficiaire
17 % PMSS/an/
......... beénsficiaire

70 % FR limité & 150 €/

....... an/bénéficiaire
80 % FR limité a 60 €/
trimestre/bénéficiaire

50 % FR limité a 6 actes/
an/bénéficiaire

100 % FR dans la limite
de 100 €/séance y com-
pris le remboursement de
la Sécurité sociale et du

régime socle
maxi 6 séances/an/
bénéficiaire

50 % FR limité a 7 % du
PMSS/an/bénéficiaire
plus en complément si

restant a charge
60 % FR limité a 45 €/
séance dans la limite de
450 €/an/bénéficiaire

50 % FR limité a 7 % du
PMSS/an/bénéficiaire
plus en complément si
restant & charge
65 % FR limité a 50 €/
séance dans la limite de
950 €/an/bénéficiaire
100 % FR dans la limite
de 100 €/séance y com-
pris le remboursement de
la Sécurité sociale et du
régime socle
maxi 6 séances/an/
bénéficiaire
17 % PMSS/an/
......... beneficiaire

70 % FR limité & 150 €/
....... an/bénéficiaire
80 % FR limité & 60 €/
trimestre/bénéficiaire

50 % FR limité a 6 actes/
an/bénéficiaire

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

100 % FR

100 % FR

" En secteur non conventionné, les remboursements sont effectués sur la base du tarif dautorité.

@ Les actes de prévention pris en charge sont :

- Scellement prophylactique des puits, sillons et fissures sous réserve que l'acte soit effectué sur les premiere et deuxieme molaires permanentes, qu'il n'intervienne qu’une fois par
dent et qu'il soit réalisé en cas de risques carieux et avant le quatorzieme anniversaire.

- Un détartrage annuel complet sus- et sous-gingival, effectué en deux séances maximum.

- Bilan du langage oral et/ou bilan daptitudes & lacquisition du langage écrit (AMO24), & condition qu'il sagisse d'un premier bilan réalisé chez un enfant de moins de quatorze ans.

- Dépistage de I'hépatite B (codes NABM 4713, 4714, 0323, 0351).

- Dépistage une fois tous les cing ans des troubles de laudition chez les personnes égées de plus de 50 ans pour un des actes suivants : Audiométrie tonale ou vocale (CDQPO10) ;
Audiométrie tonale avec tympanométrie (CDQPO15) ; Audiométrie vocale dans le bruit (CDQPO11) ; Audiométrie tonale et vocale (CDQPO12) ; Audiométrie tonale et vocale avec

tympanomeétrie (CDQPO02).

- Lacte dostéodensitométrie remboursable par lassurance maladie obligatoire (prise en charge limitée aux femmes de plus de cinquante ans, une fois tous les six ans).
- Les vaccinations suivantes, seules ou combinées : Diphtérie, tétanos et poliomyélite : tous dges ; Coqueluche : avant 14 ans ; Hépatite B : avant 14 ans; BCG : avant 6 ans ;
Rubéole pour les adolescentes qui nont pas été vaccinées et pour les femmes non immunisées désirant un enfant ; Haemophilus influenzae B ; Vaccination contre les infections

invasives & pneumocoques pour les enfants de moins de dix-huit mois.

@ voir les définitions des verres dans le paragraphe «Optique»

** 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, daides auditives et de prothéses dentfaires définies reglementairement et intégralement remboursées par lassurance maladie obligatoire et les complémentaires
santé, donc sans frais restant & leur charge, sous réserve que les professionnels de santé respectent les tarifs maximum fixés.

BR : Base de remboursement de la sécurité sociale
DPTAM - Dispositif de Pratique Tarifaire Maitrisée
FR : Frais réels

PMSS : Plafond mensuel de la sécurité sociale

SS : Sécurité Sociale

TFR : Tarif forfaitaire de remboursement
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Afin de continuer a étre qualifié de solidaire et responsable, le
contrat socle est modifié et intégre les dispositions relatives
a la réforme dite « 100% santé » en optique, dentaire et pour
les aides auditives dans le respect du calendrier prévu par les
textes. Les autres dispositions relatives au contrat solidaire
et responsable restent inchangées.

Les garanties optiques dentaires ou auditives sont modifiées
de la facon suivante :

1. Optique
Les évolutions suivantfes sont en vigueur depuis le 1" janvier 2020.

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

Deux classes d'équipement optique sont dinsi définies :

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

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

Les éléments de ces équipements peuvent étre mixés comme

suit :

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

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

Le tableau de garanties mentionne un forfait unique ; le
remboursement de I'élément de « classe B » se fera dans la
limite du plafond de « classe B » correspondant ¢ la correction
visuelle du bénéficiaire de I'équipement, déduction faite du
remboursement de I'élément de « classe A ».

Les verres neutres (c’'est-a-dire sans correction dont la
dioptrie égale & 0) sont exclus hors condition d’appairage.

Les verres simples, complexes ou tres complexes sont qinsi
définis :

VERRES SIMPLES

inférieur ou égal & + 4,00 diopfries,

ou égale a 6,00 dioptries.

= Verre unifocal sphérique dont la sphere est comprise entre — 6,00 et + 6,00 dioptries,

= Verre unifocal sphéro-cylindrique dont la sphere est comprise entre — 6,00 et O dioptries et dont le cylindre est

= Verre unifocal sphéro-cylindrique dont la sphére est positive et dont la somme S (sphére + cylindre) est inférieure

VERRES COMPLEXES

supérieur & + 4,00 dioptries,

ou égal a 0,25 dioptrie,

le cylindre est inférieur ou égal a + 4,00 dioptries,

égale a 8,00 dioptries.

= Verre unifocal sphérique dont la sphére est hors zone de — 6,00 & + 6,00 dioptries,

= Verre unifocal sphéro-cylindrique dont la sphere est comprise entre — 6,00 et O dioptries et dont le cylindre est

= Verre unifocal sphéro-cylindrique dont la sphere est inférieure & — 6,00 dioptries et dont le cylindre est supérieur

= Verre unifocal sphéro-cylindrique dont la sphere est positive et donf la somme S est supérieure a 6,00 dioptries,
= Verre multifocal ou progressif sphérique dont la sphéere est comprise entre — 4,00 et + 4,00 dioptries,

= Verre multifocal ou progressif sphéro-cylindrique dont la sphere est comprise entre — 8,00 et 0,00 dioptries et dont

= Verre multifocal ou progressif sphéro-cylindrique dont la sphéere est positive et dont la somme S est inférieure ou

VERRES TRES COMPLEXES

cylindre est supérieur a + 4,00 dioptries,

est supérieur ou égal a 0,25 dioptrie, *

8,00 dioptries.

= Verre multifocal ou progressif sphérique dont la sphéere est hors zone de — 4,00 & + 4,00 dioptries,

= Verre multifocal ou progressif sphéro-cylindrique dont la sphere est comprise entre — 8,00 et O dioptries et dont le

= Verre mulfifocal ou progressif sphéro-cylindrique dont la sphére est inférieure & — 8,00 diopftries et dont le cylindre

= Verre multifocal ou progressif sphéro-cylindrique dont la sphére est positive et dont la somme S est supérieure O

*Sphere supérieure a une dioptrie de I-8DI soit -9D
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Les délais de renouvellement

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

Bénéficiaires concernés Bénéficiaires de moins de 16 ans

Bénéficiaires de 16 ans et plus

- 1an suivant la derniere facturation ;

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

Périodicité de renouvellement de droit | 2 ans suivant la derniére facturation.

commun

Renouvellement anticipé en cas d'évolution de la vue

Périodicité de renouvellement
dérogatoire

1an pour le renouvellement de la prise | Renouvellement de la prise en charge possible
en charge d'un équipement complet sans délai pour l'acquisition de verres.
(2 verres + la monture).

Cas d'application de la périodicité
dérogatoire

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

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

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

- Variation de I'axe du cylindre de plus de 20° pour un cylindre (+) inférieur ou égal &

1,00 dioptrie ;

dioptries ;

- Variation de l'axe du cylindre de plus de 10° pour un cylindre (+) de 1,25 & 4,00

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

Constatation de I'évolution de la vue

Périodicité de renouvellement
dérogatoire

- Soit présentation & l'opticien d'une
nouvelle prescription médicale et
comparaison avec l'ancienne ;

- Soit adaptation de la prescription
meédicale par l'opticien-lunetier lors
d’'un renouvellement de délivrance.

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

Aucun délai de renouvellement des verres.

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

Cas d'application de la périodicité

dérogatoire du 13/12/2018.

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

Constatation de I'évolution de la vue

Présentation a l'opticien d'une nouvelle prescription médicale ophtalmologique avec
mention de l'existence d'une situation médicale particuliere.

2. Dentaire

Les évolutions suivantes entreront en vigueur en deux temps :
a compter du 1°" janvier 2020 pour une partie des actes du
panier « 100% santé », puis au 1° janvier 2021 pour le reste
des soins prothétiques dentaires.

Trois paniers de soins prothétiques sont ainsi définis :

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

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

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

10

3. Aide auditive

Les évolutions suivantes entreront en vigueur a compter du
1°r janvier 2021.

Deux classes d'équipement auditif sont ainsi définies :

m L'équipement audifif de « classe | » sans reste & charge :
cet équipement est remboursé aux frais réels sans pouvoir
excéder les prix limites de vente qui s'imposent aux
audioprothésistes pour l'application du 100% santé ;

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

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

Ne sont pas pris en charge par I'organisme assureur :

m les actes référencés ou non par la Sécurité sociale et
non remboursés par cet organisme, sauf mention aux
conditions particuliéres,

m les soins effectués antérieurement a la date d'effet du
contrat ou a la date d’effet de I'affiliation des bénéficiaires
tels que définis au lexique,

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

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

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

= tout acte pris en charge par des dotations d’Etat,
notamment par la dotation nationale de financement des
Missions d’'Intérét Général et d’Aide a la Contractualisation,
ne donne pas lieu & remboursement de notre part,
méme lorsque la Sécurité sociale a procédé a tort au
remboursement.

m tout équipement optique composé de verres plans ne
donne pas lieu d remboursement de la part de I'organisme
assureur, sauf en cas d'atteinte oculaire unilatérale,

m tout sinistre résultant :

- d'interventions de chirurgie esthétique et de
rajeunissement ; ne sont pas visés par cette exclusion
les interventions de chirurgie plastique liées a une
maladie ou un accident sous réserve qu’'elles soient
prises en charge par la Sécurité sociale et pour
lesquelles le médecin-conseil de I'Organisme assureur
a rendu un avis favorable ;

- d’interventions de chirurgie liées a une transformation
sexuelle ;

- d'interventions chirurgicales résultant de blessures
ou lésions provenant de faits de guerre ou de
bombardements dans la mesure oU ces risques sont
exclus par la législation en vigueur.

Ces exclusions ne s’appliquent pas aux actes visés par les
obligations de prise en charge minimales fixées aux articles
R.871-1 et R.871-2 du Code de la Sécurité sociale.

Procédure Noémie (Norme Ouverte
d’Echange entre la Maladie et les
Intervenants Externes)

Cette procédure consiste, sur demande, en la télétransmission
directe et automatique & lI'organisme assureur par la Sécurité
sociale de l'image informatique de son décompte papier le
jour méme du traitement, d'oU une réduction des délais de
remboursement.
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Il n'est plus nécessaire d'attendre de recevoir le décompte
papier de la Sécurité sociale pour le fransmettre ensuite a
I'organisme assureur, seuls les justificatifs dans le paragraphe
« Justificatifs a fournir pour étre remboursé » sont & adresser A
I'organisme assureur pour le versement des prestations.

Cette procédure est ouverte a l'assuré ainsi qu'a ses ayants
droit remboursés par le régime général de la Sécurité sociale
et qui n‘'ont pas de régime complémentaire personnel (si tel est
le cas, le dossier & rembourser doit étre envoyé en priorité a
leur organisme propre). La demande doit étre effectuée sur le
bulletin d'affiliation.

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

Pour en bénéficier, I'assuré doit en faire la demande par écrit
aupreés de Malakoff Humanis Prévoyance.

Si I'assuré ne bénéficie pas de la procédure Noémie, ou ne
souhaite pas en bénéficier, ses ayants droit ne pourront pas
en profiter.

Tiers payant généralisé

Nofre organisme met & la disposition de l'assuré et celle de ses
ayants droit un service de dispense d'‘avance de frais de santé
(tiers payant) sur 'ensemble des garanties prévues aux contrats
faisant l'objet d'un tarif de responsabilité. Lutilisation du fiers
payant auprés du professionnel de santé est conditionnée a
l'acceptation de ce dernier. Sauf mention particuliere sur la carte
de tiers payant, la dispense d'‘avance de frais est limitée au tarif
de responsabilité. Les bénéficiaires doivent donc régler le co0t
des éventuels dépassements tarifaires auprés du professionnel
de santé.

Si les bénéficiaires n'utilisent pas leur carte de fiers payant ou
qu'ils se voient refuser ce service par le professionnel de santé,
ils doivent demander une facture aupres du professionnel de
santé afin d'étre remboursés par nofre organisme.

La carte de tiers payant est éditée chaque année pour chaque
bénéficiaire des contrats immatriculé sous son propre numéro
de Sécurité sociale (et non par famille). Elle est adressée
directement au domicile de l'assuré.

La carte est également disponible dans 'applicaftion « Humanis
Appli-Santé ». Elle peut étre envoyée par email et étre imprimée,
a fout moment.

Hospitalisation / Prise en charge

Le systeme de la prise en charge permet a l'assuré et & ses
ayants droit de ne pas avoir a faire 'avance des frais remboursés
par Malakoff Humanis Prévoyance en cas d'hospitalisation
chirurgicale ou médicale :

® en service public des hopitaux ;
m dans une clinique conventionnée.

Toutefois, ne sont pas prises en charge les dépenses personnelles
(téléphone, télévision...). Sur demande de I'établissement de
soins ou de l'assuré, Malakoff Humanis Prévoyance adresse un
« accord de prise en charge » a I'établissement et une copie
pour information au domicile de 'assuré.



Les services avantages

Nous vous accompagnons en innovant au quotidien pour vous
donner le meilleur et vous faciliter 'acces aux soins. Depuis
le 1°" janvier 2020, bénéficiez d'une offre de services

Kalixia : la qualité a prix négocié

ALIXIA OPTIQUE

Vous avez un probleme de vue, comment maitriser vos

dépenses ?

1. Avec les opticiens partenaires du réseau Kalixia, bénéficiez
d'équipement de qualité au meilleur co0t (plus de 100 €
d'économie en moyenne ). Géolocalisez les depuis votre
Espace Clients.

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

3. Evitez 'avance de frais @ et simplifiez vos démarches grdce &
votre carte de tiers payant, acceptée chez tous les opticiens
partenaires Kalixia.

4. Suivez vos remboursements depuis votre Espace Client.

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

@ A hauteur des garanties souscrites.

. sur 4 de choisir un équipement comprenant une
. monture de marque et des verres de haute technicité
¢ sans aucun reste & payer.

ALIXIA DENTAIRE

Vous avez besoin de soins dentaires, comment bien vous

soigner ?

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

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

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

4. Suivez vos remboursements depuis votre Espace Client.

(1) A hauteur des garanties souscrites

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

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

_‘ - vous bénéficiez d'honoraires négociés en soins
prothétiques, d'implantologie, d'orthodontie et de :
parodontologie

plus performante : nouveaux réseaux de soins Kalixa,
ComparHospit, téléconsultation et une assistance en cas
de besoin.

KALIXIA AUDIO

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

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

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

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

4. Suivez vos remboursements.

0 A hauteur des garanties souscrites.

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

® En téléchargeant 'attestation disponible depuis votre Espace
client.

sur tous les équipements de tarifs négociés sans
: avance de frais ! (6économie moyenne de 600 € @ sur
 un double appareillage).

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

KALIXIA OSTEO

1. Avec plus de 450 ostéopathes partenaires sélectionnés
pour la qualité de leur prafique, profitez des honoraires
négociés et plafonnés par département.

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

OU trouver un professionnel partenaire du
réseau KALIXIA ?

Utilisez la géolocalisation via votre
espace client pour trouver le partenaire
le plus proche de chez vous.
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Comparhospit.fr : préparer votre hospitalisation
sereinement

Etre hospitalisé peut vite représenter une source d'inquiétude.
Quel hépital ? Quel prix ? Nous ne vous laissons pas seul dans
ces moments & et nous vous accompagnons en mettant & votre
disposifion le site internet Comparthospit accessible depuis
votre Espace Client.

1. depuis votre espace client, informez-vous sur les établissements
hospitaliers et accédez aux indicateurs de qualité et avis de
pafients sur I'ensemble des hopitaux et cliniques,

2. renseighez-vous sur le co0t des soins avec notre service Devis
et obtenez une estimation du montant pris en charge pour
vos frais d'hébergement et honoraires médicaux,

3. engagez vos frais médicaux avec votre carte de tiers payant
pour éviter I'avance de frais. En cas de dépassements
d'honoraires, adressez votre facture scannée ou
photographige,

4. suivez vos remboursements depuis votre Espace Client.

La téléconsultation : votre santé sans délai

Afin de faciliter votre quotidien, notre organisme met a votre
disposition I'accés au service de téléconsultation. Sur simple
appel, vous étes mis en relation avec une équipe médicale
afin de faire le point sur votre situation et trouver des solutions
adaptées dans le respect de la confidentialité.

Ce service, disponible 24h/24 et 7j/7 depuis la France ou a
I'étranger, est limité & 5 téléconsultations par an par bénéficiaire.

% Numéro dédié

09 86 86 00 67

+ Code d'identification
753734TC

Consultation S

médicale (\¥/]

En cas d'urgence détectée lors
de votre appel, mise en relation

avec les services d'urgence.

S\édeo/ Le médecin réalise un diagnostic et
2 propose des solutions au patient.

Réorientation si besoin d'un
examen physique ou d'une
consultation spécialisée. Envoi

d'un compte rendu au médecin
traitant (avec accord du patient).

)

* Lordonnance est toujours envoyée & un professionnel de santé car elle ne peut étre envoyée que par fax ou mail sécurisé.

La téléconsultation médicale

ne se substitue ni au médecin
fraitant, ni aux urgences, ni & une
consultation spécialisée. Aucun
arrét de travail, certificat médical
ou renouvellement dordonnance
ne peut étre délivré.

@,

©0000000000000000000000000000000000000000000

.
°. Si le médecin le juge nécessaire,
prescription d'une ordonnance * envoyée
aussi bien dans les pays de 'union

Europeenne que dans le reste du monde &
la pharmacie choisie par le patient.

© 00000000000000000000000000000000000000000

L'Assistance en cas de coups durs

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

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

Retrouvez le détail des prestations et des modalités dans la
notice prévue & cet effet.
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APPEL NON SURTAXE

Du lundi au samedi de 8h a 20h

Avec votre identifiant numéro
de convention n° 753734

Garantie assistance assurée par AUXIA Assistance, entreprise régie par le Code
des assurance, SA au capital de 1780 000 euros - RCS de Paris 351 733 761 - Siege
social au 21, rue Laffitte, 75009 Paris.



Devis conseil

Afin de réduire le reste & charge des bénéficiaires, 'organisme
assureur propose un service d'analyse des devis établis
préalablement aux soins par le praticien, notamment pour les
frais d'optique, protheses dentaires, dépassements d’honoraires
et chambres particulieres, dés lors que les dépenses envisagées
dépassent les montants définis comme suit :

m optique : 500 euros en cas d'achat hors tiers payant,

m dentaire : 700 euros pour les soins prothétiques, 800 euros
en orthodontie et 2000 euros en implantologie,

m dépassements d’honoraires : 300 % de la base de
remboursement Sécurité sociale,

m chambre particuliére et frais de séjour hors convention :
100 euros par jour. Aucun accord préalable n‘est d demander
en cas d'hospitalisation a la suite d'une urgence justifiée
meédicalement, la chambre particuliére n'étant pas dans ce
cas facturable.

Pour bénéficier de ce service, l'assuré peut imprimer des
modeles de devis sur le sife internet www.malakoffhumanis.com
ou utiliser le formulaire fourni par le professionnel de santé. Les
devis doivent éfre retournés signés & l'adresse suivante :

Le service Malakoff Humanis Devis Conseil
21 rue Laffitte - 75317 Paris cedex 09

A réception du devis, I'organisme assureur estimera le montant
pris en charge, le reste & charge pour l'assuré, ainsi que, le cas
échéant, une indication du positionnement tarifaire du devis
au regard des tarifs habituellement pratiqués dans la région.

Aucune demande de devis n‘est a adresser sil'assuré fait appel
A un praticien ou a un établissement appartenant & un des
réseaux de soins de lI'organisme assureur. Il en serait de méme
si I'organisme assureur devait mettre en place de nouveaux
réseaux.
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Tableau de bord santé

Un service innovant pour piloter le budget santé et optimiser
les dépenses de soins des assurés.

L'assuré dispose d'un service complet d'analyse de ses dépenses
de santé, assortide conseils pour les optimiser, réduire les frais & sa
chargeetl'orientervers une offre de soins de qualité au meilleur co0t.
Accessible sur le site www.malakoffhumanis.com dans son
espace client via la rubrique « mon compte », le Tableau de bord
santé personnel offre une vue synthétique et pédagogique sur :

m I'historique des remboursements :

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

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

Vue synthétique et graphique par catégorie de soins (médecine

de ville, hospitalisation, pharmacie, optique, dentaire), par

bénéficiaire et par type de prise en charge.

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

Réseaux de soins, Devis conseil, comparateur des hdpitaux,
centres de santé parftenaires, centres ophtalmologiques POINT
VISION.

= un mémo de prévention santé, personnalisé :

Rappels des actions de prévention utiles pour préserver le
capital santé selon le profil de chaque bénéficiaire.
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Justificatifs & fournir pour étre remboursé

Le tableau ci-aprés précise pour chaque acte les justificatifs
attendus par l'organisme assureur pour rembourser les
dépenses de santé.

BON A SAVOIR : Pour simplifier les demandes de
remboursement, pensez d demander la télétransmission
NOEMIE !

Comment envoyer les justificatifs a Malakoff Humanis
Avec la télétransmission NOEMIE Prévoyance?

La menfion « Ce décompte a été fransmis & Malakoff Humanis
Prévoyance » sur les décomptes santé de Sécurité sociale
confirme que la Caisse Primaire d’Assurance Maladie nous
fransmet automatiquement les décomptes santé. Il n'est pas
nécessaire de nous les adresser & nouveau. Les factures
suffisent pour obtenir les remboursements.

Nous recommandons de nous adresser I'ensemble des
justificatifs via I'espace client, rubrique « messagerie/nous
écrire ». Les demandes de remboursement seront traitées
en priorité |

Sans la télétransmission NOEMIE

Dans ce cas, les décomptes santé de la Sécurité sociale doivent
obligatoirement nous étre transmis avec les factures.

Cas particulier : si des bénéficiaires sont couverts par deux
contrats de complémentaire santé, ils doivent également nous
fransmettre le décompte santé du 1°" organisme complémentaire.

Avec télétransmission Noémie Sans télétransmission Noémie
Hospitalisation :
- en hopital public Avis des sommes ¢ payer + Attestation de paiement
« en clinique conventionnée Bordereau de facturation délivré par la clinique, acquitté et signé des praticiens

Facture détaillée et acquittée
+

« en clinique non conventionnée Facture détaillée et acquittée Décompte do remboursement de la Sécurité
sociale
« forfait hospitalier Facture acquittée
Facture acquittée
Transports Néant ¥

Décompte de remboursement de la Sécurité
sociale

Consultations, visites,

pharmacie, analyses, laboratoires, Néant Décompte de remboursement de la Sécurité
petite chirurgie, radiologie, auxiliaires sociale

médicaux

Facture détaillée et acquittée
Orthopédie, petit appareillage, Facture détaillée et acquittée *
prothéses auditives a Décompte de remboursement de la Sécurité
sociale

Facture détaillée et acquittée de Iétablissement

Facture détaillée et acquittée de I'établissement 'rheimol
thernel Facture détaillée et acquittée des frais
Cures thermales +

d’hébergement et de transport
+
Décompte de remboursement de la Sécurité
sociale

Facture détaillée et acquittée des frais
d’hébergement et de fransport
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Avec télétransmission Noémie Sans télétransmission Noémie

Dentaire :
Décompte de remboursement de la Sécurité
e 0 ; —_ ial
Si dépassements d’honoraires ! facture acquittée Soci ©
- soins dentaires, parodontologie mentionnant le(s) code(s) CCAM Dentaire - , " Iy
. L ) ~ o e Si dépassement d’honoraires ", facture acquittée
remboursés par la Sécurité sociale et le co0t de chaque acte ainsi que le numéro

mentionnant le(s) code(s) CCAM Dentaire
et le co0t de chaque acte ainsi que le numéro
des denfs concernées

des denfs concernées

Décompte de remboursement de la Sécurité
sociale
+
Facture acquittée mentionnant le(s) code(s)
CCAM Dentaire et le co0t de chaque acte
ainsi que le numéro des dents concernées

Facture acquittée mentionnant le(s) code(s)
CCAM Dentaire et le co0t de chaque acte
ainsi que le numéro des dents concernées

« prothéses dentaires remboursées par
la Sécurité sociale

« parodontologie et protheses non

. L ; Facture acquittée mentionnant le(s) code(s) CCAM Dentaire et le co0t de chaque acte
remboursés par la Sécurité sociale . . .
. I ) ainsi que le numéro des dents concernées
- implant et pilier implantaire
Dentaire :

Décompte de remboursement de la Sécurité

- orthodontie remboursée par la Facture acquittée indiquant la date de début seelels

2 oy 2 . . a +
Sécurité sociale et de fin du semestre de traitement Facture acquittée indiquant la date de début

et de fin du semestre de traitement
. . Facture aquittée indiquant la date de début et de fin du semestre de traitement
« orthodontie non remboursée par la . S - . 2 PP .
o ; Attention, notre participation sur les frais d'orthodontie non remboursés par la sécurité sociale
Sécurité sociale . X , .
n’intervient qu'au terme de chaque semestre de traitement

Optique :

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

Facture détaillée et acquittée
+

Prescription médicale

Attention, en cas de renouvellement justifié par une évolution de la vue :
Facture détaillée et acquittée
+ Ancienne et nouvelle prescriptions médicales

ou

« verres - monfure Nouvelle prescription médicale et tout document de l'opticien précisant

la correction de I'équipement précédent
ou
Prescription initiale comportant les mentions portées par l'opticien
ayant adapté la vue et précisant la nouvelle correction

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

« lentilles non remboursées o o 4 s
P ; Prescription médicale + Facture détaillée et acquittée
par la Sécurité sociale

Facture détaillée et acquittée
+

Prescription médicale

« lentilles remboursées par la Sécurité
sociale

Prescription médicale (sauf pour l'ostéopathie, étiopathie, la chiropractie
et la kinésithérapie méthode Mézieres, et dans certains cas les vaccins)
+
Facture détaillée et acquittée sur laquelle figurent les coordonnées completes
du praticien (avec son numéro ADELI ou son numéro RPPS) ayant les diplémes requis
pour dispenser les soins prescrits, ainsi que la date, la nature et la personne bénéficiaire des soins

Autres soins

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

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

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

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

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

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

Depuis I'Espace client, prendre soin de sa santé

Une question ? Une demande de remboursement ? Un
changement de situation ? Une hospitalisation ? LEspace Client
est a disposition de I'assuré pour lui faciliter la vie et lui permettre
de gagner du femps.

Entierement gratuit et personnalisé, 'Espace Client permet
également de mieux comprendre et gérer les contrats au
quofidien.

Gérer son contrat
m Consulter sa notice d'information, bénéficiaires et
garanties.

m Actualiser ses informations personnelles : adresse,
coordonnées bancaires et/ou de régime d’Assurance maladie.

m Géolocaliser les professionnels de santé pratiquant le tiers
payant.

m S'abonner aux alertes de remboursement.

Suivre ses remboursements

Il est possible de consulter le détail des remboursements de
santé, I'historique, et de télécharger les e-relevés.

Effectuer ses démarches

= Une hospitalisation prévue ? Lassuré réalise en ligne une
demande de prise en charge hospitaliere et évite ainsi une
avance de frais conséquente.

m Transmettre des devis pour connaifre le monfant de la prise
en charge.

m Rechercher un établissement de soins.
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Contacter le service client

Via la messagerie en ligne, 'assuré envoie un message en toute
confidentialité. Il peut poser une question, prendre un rendez-
vous avec son conseiller pour obtenir des informations sur un
produit ou un service, suivre 'avancement de sa demande...

Comment créer son espace client santé ?

n Se connecter sur malakoffhumanis.com et cliquez sur Se
connecter > Particulier > Santé/Prévoyance.

=, malakoff

N7 humanls S oWy  NaSEes
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E Sélectionner le visuel de sa carte de tiers-payant et cliquer
sur « Accéder & mon Espace ».

o

Accédez & votre Espace Client

Cliquer sur « Je crée mon compte », saisir le numéro de

Sécurité sociale (ou le numéro d'adhérent), et compléter le
formulaire puis valider.

oz Malakoff
= humanis

Mon espace client Santé / Prévoyance

emnmmmm @nﬁuﬁﬁvsﬂn

Mon N* Adnérent

B o fl © Usgmmscomse smpes
73 perdu mon N Adhérent
sso Un espace sécuris, gratui st
ol a disponible 24h/24 et 77
]
B prdques o personninés
Se sowenirde mon N* Adhérent

:

Besoin gaide

@uum.ummm

|
o —

Beson gase?

L'assuré recoit immédiatement un e-mail de confirmation

de création de compte et accede & tous les services de
I'Espace Client.

' Malakoff [ Radiance
N humanis 3= mutuslle

243€

Le 06/12/19

®

Howao e Vous pouvez ici modifier votre profi et
consuer fensemble de vos contrats
garanties et bénéficiaes.

®

Informations personnelles. >
Profil et contrats +
MONTANT DE VOS REMBOURSEMENTS. SUR LeS 6 DERWERS. MoSS

Alertos ot abonnements >

e Messagerie en ligne

A SAVOIR

Le numéro d'adhérent figure sur la carte de [H;D
tiers payant ou sur I'un des décomptes de 1]

prestations.

18

Géolocalisation

Dans les services en ligne, sur I'Espace client, un outil de
géolocalisation aide & localiser les professionnels de santé
permettant d'obtenir le tiers payant Viamedis :

m par catégorie (laboratoires, radiologies...),

m par code postal, département ou ville,

= par adresse (recherche d'un professionnel de santé proche
de votre domicile...).

BESOIN D'AIDE
POUR LA
CONNEXION ?

Contacter par
téléphone ou e-mail le
service client depuis la
page de connexion de
I'Espace client.

Retrouver également nos services sur
I'Appli-Santé Humanis !

L'application Humanis Appli-Santé
en téléchargement gratuit(*) permet de
bénéficier de services pratfiques liés au

contrat sanfé, & tout moment sur smartphone
et tablette.

(*) Application disponible sur Google Play &
Apple Store

DE NOMBREUX SERVICES DISPONIBLES

m Consultation de remboursements santé
m Carte de Tiers payant dématérialisée
m Prise en charge hospitaliere

m Recherche et géolocalisation d'un professionnel de
santé

m Carnet vaccinal et alerte pour les prises de
medicaments

m Localisation d'une agence Malakoff Humanis &
proximité
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L'accompagnement social est a vos cbtés

Parce que personne n'est a l'abri de moments difficiles dans
la vie, chez Malakoff Humanis, des femmes et des hommes
se mobilisent, au quotidien, pour écouter et orienter vers des
solutions concretes lorsque 'assuré et sa famille en ont le plus
besoin.

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

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

m Aidants : des solufions concréftes pour ceux qui prennent
soin au quofidien d'un proche malade, &dgé ou en situation
de handicap.

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

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

m Fragilités sociales : des services qui protegent les salariés et
leur famille, pour les petits soucis comme pour les plus gros,
pour les belles nouvelles ou les étapes de vie a franchir.

Les équipes Malakoff Humanis sont présentes en délégations
régionales pour assurer une réponse de proximité.

Ne pas hésiter a les contacter pour en savoir plus sur nos aides
ef leurs conditions d'attribution.

Une plaquette spécifique, détaillant I'ensemble des solutions
proposées par I'accompagnement social, est mise & la
disposition des salariés.
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Par téléphone :
3996* (service gratuit + prix d'un appel local)

Du lundi au vendredi de 8h30 & 18h30
* Hors métropole : 09 74 75 39 96
(service gratuit + prix d'un appel local)

Par internet :
En se connectant a I'Espace Client

-— sur malakoffhumanis.com



Versement des prestations

Le montant des remboursements Frais de santé est viré
directement sur le compte bancaire de l'assuré ou de son ayant
droif et le décompte correspondant adressé a son domicile et/
ou par mail.

Afin d’enregistrer les coordonnées bancaires d'un ayant droit,
I'assuré doit adresser le RIB du bénéficiaire des remboursements,
la copie de sa carte d'identité ainsi que I'accord signé par les
deux parties.

L'assuré doit impérativement signaler & notre organisme les
changements d'adresse, de Caisse Primaire d'Assurance
Maladie et/ou de compte bancaire.

Cessation des garanties

Les garanties cessent a la date de survenance de l'un des
événements suivants :

m suspension du confrat de travail non rémunérée et/ou
indemnisée ou rupture du contrat de fravail ;

m résiliation par I'entreprise adhérente des garanties aupres de
notre organisme ;

m suspension ou résiliation des garanties de I'entreprise par
notre organisme ;

m O ladate dela liquidation de la pension vieillesse de la Sécurité
sociale et/ou d'une ou plusieurs retraites complémentaires,
sauf en cas de cumul emploi-retfraite.

Maintien des garanties

Réservistes

Par dérogation au paragraphe “Cessation des garanties” ci-
dessus de la présente notice, les salariés en période de réserve
militaire sur le sol francais, confinuent & bénéficier des garanties
Frais de santé, malgré la suspension de leur contrat de travail.

Salariés en incapacité ou invalidité

Les assurés percevant une indemnité complémentaire de
Malakoff Humanis Prévoyance pour incapacité de travail ou
invalidité continuent, s'ils ne percoivent plus de salaire ou en
cas de licenciement pendant cette période d'indemnisation, a
bénéficier & titre gratuit, et au plus tard jusqu’a la liquidation
de la pension de vieillesse de la Sécurité sociale et/ou d'une
ou plusieurs retraites complémentaires, des garanties Frais
de santé dont ils bénéficiaient & la date de I'arrét de fravail.

Le maintien des garanties a fitre grafuit cesse :

m O la date de guérison ou lorsque cesse le versement des
indemnités journalieres ou rentes d'invalidité servie par la
Sécurité sociale ;

|
o

la reprise d'une fonction rémunérée totale ou partielle ;

m O la date du décés ;

m a0 la date de liquidation de la pension vieillesse de la Sécurité
sociale et/ou d'une ou plusieurs retraites complémentaires.

L'exonération cesse en tout état de cause d la date d'effet de
la résiliation des contrats.

Maintien au titre de l'article L.911-8 du Code de la Sécurité
sociale

Les assurés dont le contrat de travail cesse (& I'exclusion d'une
rupture pour faute lourde) et qui ouvre droit & indemnisation par
I'assurance chémage, bénéficient du maintien des garanties de
protection sociale complémentaires auxquels ils étaient dffili€s,
lors de la cessation de leur contrat de travail.
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Le cas échéant, le maintien des garanties est accordé aux
ayants droit définis au confrat.

En fout état de cause, les évolutions des garanties des contrats
infervenant durant la période de portabilité sont opposables &
l'assuré.

L'entreprise s'engage & informer I'assuré de toute modification
des garanties qui interviendrait au titre des contrats, notamment
en lui remettant 'addenda modificatif de la notice d'information
ou la nouvelle notice d'information établie par notre organisme.

Effet et durée du maintien de l'affiliation

Laffiliation de l'assuré est maintenue & compter du lendemain
de la cessation du contrat de travail pour une durée égale a la
période d'indemnisation du chémage, dans la limite de celle de
son dernier contrat de fravail ou, le cas échéant, des derniers
contfrats de travail lorsqu'ils sont consécutifs chez un méme
employeur. Cette durée est appréciée en mois, le cas échéant
arrondie au mois supérieur, sans pouvoir excéder 12 mois.

En tout état de cause, I'dffiliation de I'assuré cesse de plein droit :

m O la dafe & laquelle il cesse définitivement et totalement de
bénéficier des allocations du régime d'‘assurance chdmage
pendant la période de maintien de couverture (notamment
en cas de reprise d'une activité professionnelle, de retraite,
de radiation des listes du Péle emploi, de décés),

m en cas de manquement a son obligation de fourniture des
justificatifs prévus.

En cas de résiliation des contrats, quelle qu’en soit la cause,
I'affiliation de I'assuré se poursuit jusqu’au ferme du maintien de
couverture au titre de la portabilité, excepté en cas de reprise
des engagements de maintien par un nouvel assureur a la
demande de l'enfreprise.

Obligations déclaratives

L'assuré s'engage & fournir & notre organisme :

m O l'ouverture de la période de maintien des garanties,
le justificatif initial de sa prise en charge par le régime
d'assurance chémage,

m trimestriellement, I'attestation de paiement des allocations
chédmage.

Financement

Ce maintien est financé par un systeme de mutualisation infégré
aux cotisations du contrat des salariés en activité. Ainsi, les
anciens salariés bénéficiaires du dispositif de maintien de
garanties sont couverts sans paiement de cofisations apres la
cessation de leur contrat de travail.

Ayants droit d'un assuré décédé

Les ayants droit des assurés décédés en activité bénéficiant
des garanties au moment du décés bénéficient des contrats
pendant 12 mois, et ceci d compter du jour du déces de I'assuré,
sauf demande contraire expresse des ayants droit (demande
écrite en recommandé avec accusé réception).

Le Groupe Thales continuera & participer au financement des
garanties a hauteur de la répartition au moment du décés de
I'assuré.

La cotisation est calculée sur le salaire de base du mois
précédant le déces de l'assuré (salaire de base uniquement,
a l'exclusion de la prise en compte du I13° mois, de la prime
d'ancienneté ou de la rémunération variable, ou de foute prime).

Les ayants droit pourront demander & bénéficier, dans un délai
inférieur de 6 mois suivant la fin du maintien de 12 mois des
confrats individuels Frais de santé proposés par l'organisme
assureur.
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Autres maintiens de garanties

Les garanties dont bénéficiait I'assuré s'interrompent & la date
de rupture ou de suspension de son contrat de travail ou de
fin de droit au titre de la portabilité. Lassuré peut alors, & son
initiative, demander & conserver G titfre personnel les garanties
souscrites précédemment selon les conditions décrites dans
la notice spécifique.

Retraités

Les assurés retraités peuvent demander a bénéficier, dans
un délai maximum d'un an, suivant la date de liquidation de la
refraite, de la garantie Frais de santé des régimes Santé Senior
réservés aux anciens salariés Thales.

lls peuvent également pour eux seuls bénéficier du maintien
des garanties figées a la date de rupture du contrat de travail
avec des conditions tarifaires encadrées reglementairement
en conformité avec le dispositif de l'article 4 de la « loi Evin »
(contrat Loi « Evin »).

Références légales

Réclamations - Médiation

Il est mis & la disposition des assurés la possibilité de contacter
le service « Satisfaction Clients » pour apporter une réponse a
foute réclamation relative & l'application du contrat, a l'adresse
suivante :

Malakoff Humanis Prévoyance
Satisfaction Clients

303, rue Gabriel Debacq
45777 Saran cedex

Tél.: 0 969 39 74 74

A compter de la réception de la réclamation, notre organisme
apporte une réponse circonstanciée au demandeur dans un
délai de dix jours ouvreés.

Dans I'hypothese oU la réponse ne pourrait pas étre fournie
dans ce délai, nofre organisme adresse un courrier précisant
le délai sous lequel une réponse circonstanciée pourra étre
apportée, sans pouvoir excéder au total un délai de deux mois.
Si un désaccord persistait aprées la réponse donnée par notre
organisme et apres épuisement des voies de recours internes,
I'entreprise, les bénéficiaires, ou avec 'accord de ceux-ci, notre
organisme, peuvent saisir le Médiateur du Centre Technique des
Institutions de Prévoyance (CTIP), sans préjudice d'une action
ultérieure devant le tribunal compétent :

Médiateur de la protection sociale (CTIP)
10, rue Cambacérés - 75008 Paris
ctip.asso.fr/mediateur-de-la-protection-sociale-ctip/

L'avis du médiateur est remis aux parties dans un délai de
Q0 jours a compter de la date de réception du dossier complet.
Ce délai peut étre prolongé par le médiateur en cas de litige
complexe, conformément & la charte de médiation du CTIP
disponible sur le site internet susvisé.

Autorité de Controle

Malakoff Humanis Prévoyance est contrélée par 'ACPR (Autorité
de Contréle Prudentiel et de Résolution) régie par le Code
monétaire et financier - 4 Place de Budapest - CS 92459 -
75436 Paris cedex 09.

Prescription

Toutes actions dérivant des opérations collectives a adhésion
obligatoire, objet du présent régime, sont prescrites par deux
ans & compter de I'événement qui leur donne naissance
conformément a l'arficle L.932-13 du Code de la Sécurité sociale.
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Toutefois, ce délai ne court :

m en cas de réficence, omission, déclaration fausse ou inexacte
sur le risque couru, que du jour ou l'organisme assureur en a
eu connaissance ;

m encasde réalisation des risques garantis au fitre des présentes
dispositions générales, que du jour ou les intéressés en ont
connaissance s'ils prouvent qu'ils les ont ignorés jusque-la.

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

La prescription est interrompue par :

m l'envoi d'une lettre recommandée ou d'un envoi recommandé
électronique avec accusé de réception concernant l'action en
paiement des cotisations ou des prestations ef la désignation
d'un expert;

m la citation en justice ;
m l'impossibilité d'agir ;

m la reconnaissance par notre organisme (ou I'assuré) du droit
de I'assuré (ou de notre organisme) contre lequel il prescrivait ;

m la reconnaissance de dettes.

La prescription est interrompue par une des causes ordinaires
d'inferruption de la prescription de droit commun que sont :

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

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

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

La prescription est également interrompue par la désignation
d'experts & la suite de la réalisation d'un risque.

Linterruption de la prescription de I'action peut, en outre,
résulter :

m en ce qui concerne |'action en paiement de la cotisation : de
I'envoi d'une lettre recommandée ou d'un envoi recommandé
électronique avec demande d'avis de réception par notre
organisme assureur & I'entreprise adhérente, lorsque celle-
ci assure le précompte de la cotisation au titre du contrat
collectif ou a l'assuré, lorsque I'entreprise adhérente n‘assure
pas ce précompte ou en présence d'un confraf individuel,

m en ce qui concerne le reglement de la prestation : de I'envoi
d'une lettre recommandée ou d'un envoi recommandé
électronique avec demande d'avis de réception par l'assuré,
le bénéficiaire ou I'ayant droit & I'organisme assureur.

La date d'expédition certifiée par un horodatage qualifié de
I'envoi du recommandé électronique fait foi de la date d'envoi.

Lorsque le bénéficiaire est mineur ou incapable majeur, les délais
de prescription ne courent qu'a compter du jour ouU l'intéressé
atteint sa majorité ou recouvre sa capacifé.

Contréle médical

Atoute époque et sous peine de déchéance des droits & garantie
de l'assuré, I'organisme assureur se réserve le droit de procéder
au contrdle de son état de santé et des soins engagés par lui.
Les contréles médicaux ainsi réalisés par 'organisme assureur sont
effectués par des médecins agréés par lui ou par des médecins
choisis sur la liste de la fédération francaise des associations de
medecins conseils experts.
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Notre organisme ne verse pas les prestations & l'assuré :

m lorsque les résultats de ce contréle n‘apportent pas la
justification médicale nécessaire de son état de santé ;

m ou lorsque le médecin contrdéleur n'a pas pu accéder au
domicile de l'assuré, soit en raison de son absence en
dehors des heures de sortie autorisées, soit en raison
d’une adresse erronée ou incompléte ou d'un code d’'acces
inconnu ;

m ou lorsque l'assuré ne s'est pas présenté le jour de la
convocation au contréle médical du médecin-conseil
choisi par I'organisme assureur, ou s’il a refusé de se
soumettre & ce controle.

A ce titre, l'organisme assureur cesse de verser les
prestations a compter de la date a laquelle elle en informe
I'assuré.

En cas de désaccord entre le médecin de l'assuré et le médecin
de l'organisme assureur, les parties intéressées choisissent un
froisieme meédecin expert pour les départager.

A défaut d'entente entre elles sur cette désignation, le troisieme
médecin est désigné par le Président du Tribunal de Grande
Instance territorialement compétent saisi par la partie la plus
diligente. Lorganisme assureur et I'assuré concerné supportent
chacun pour moitié 'ensemble des frais liés a la nomination de
ce médecin.

L‘avis rendu dans le cadre du rapport d'expertise du troisieme
médecin revét un caractére obligatoire pour les parties
concernées. Conformément & cet avis, 'organisme assureur peut
étre amenée & reprendre le versement des prestations relafives
aux soins ayant fait l'objet de la procédure d'expertise.

Le refus de se soumettre & toute constatation médicale
demandée par notre organisme entrainera pour l‘assuré la
perte de tout droit aux prestations versées, & compter de
la date a laquelle I'organisme assureur informera l'intéressé
du constat de son refus.

Protection des données a caractere personnel
Conformément a la réglementation en vigueur, et en particulier
au réglement général sur la protection des données n°2016/679
du 27 avril 2016, les informations communiquées sont traitées
par notre organisme.

Ces traitements sonft nécessaires aux fins de la passation, la
gestion et I'exécution des contrats d'assurance et peuvent
également étre réalisés aux fins d'opérations relatives a la
gestion des clients et & la prospection commerciale. De plus,
ces fraitements sont mis en oeuvre en vue de lI'exécution
des dispositions légales, réglementaires et administratives
en vigueur, y compris la lutte contre le blanchiment et le
financement du terrorisme ainsi que la lutte contre la fraude.

Les destinataires de ces données sont, dans le strict cadre des
finalités précitées, les personnels habilités du responsable de
fraitement ou de I'organisme gestionnaire par délégation, ainsi
gue notamment ses prestataires, sous-traitants éventuels et
partenaires, y compris les réassureurs, les coassureurs et s'il y
a lieu les infermédiaires d'assurance.
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En cas de conclusion d'un contrat, les données sont conservées
conformément aux durées de prescriptions légales attachées
au contrat d'assurance. En l'absence de conclusion d’'un contrat,
les données de santé peuvent éfre conservées pendant une
durée maximale de 5 ans & compter de leur collecte a des fins
probatoires. S'‘agissant des autres données et notamment en
matiere de prospection commerciale, ces données peuvent
étre conservées 3 ans  compter de leur collecte ou du dernier
contact émanant de l'assuré (demande de renseignements ou
de documentation, par exemple). Lensemble des durées de
conservation des données sont précisées sur le site internet
du Groupe Malakoff Humanis & I'adresse URL suivante : https://
www.malakoffhumanis.com/politique-protection-des-
donnees/.

Lassuré peut demander l'acces, la rectification, I'effacement de
ses données personnelles ainsi que limiter ou s'opposer & son
fraitement en écrivant aux services du Délégué & la Protection
des Données (DPO) aux coordonnées suivantes : dpo@
malakoffhumanis.com ou a Groupe Malakoff Humanis - Pole
Informatique et Liberté - 21 rue Laffitte - 75317 Paris cedex 9.
L'assuré peut également demander la portabilité de ses données
fournies lorsqu'elles sont nécessaires aux contrats ou lorsque
son consentement était requis. Un justificatif d'identité pourra
étre demandé par notre organisme pour confirmer l'identité de
I'assuré avant de répondre a sa demande.

L'assuré peut consulter le site internet du Groupe Malakoff
Humanis a l'adresse URL suivante : https://malakoffhumanis.
com/politique-protection-des-donnees.

En fout état de cause, l'assuré peut saisir directement la
Commission Nationale de l'Informatique et des Libertés &
I'adresse suivante : 3 Place de Fontenoy - TSA 80715 - 75334
Paris cedex 07.

Prospection commerciale par voie téléphonique

Si I'assuré ne souhaite pas faire I'objet de prospection
commerciale par voie téléphonique, il peut s'inscrire gratuitement
et & tout moment sur la liste d'opposition au démarchage
téléphonique dénommée « BLOCTEL », par voie électronique
sur le site www.bloctel.gouv.fr ou par voie postale & l'adresse
de la société désignée par le ministere chargé de I'économie
pour la gérer : Société OPPOSETEL, service Bloctel, 6 rue Nicolas
Siret - 10000 Troyes.

Toutefois, tant que les contrats sont en cours, son inscripfion
n'interdit pas notre organisme de le démarcher téléphoniquement,
si l'assuré ne s'est pas opposeé aupres de notre organisme, A
l'adresse suivante : Malakoff Humanis - Pole Informatique et
Liberté - 21 rue Laffitte - 75317 Paris cedex 9, a |'utilisation de
ses données & caractere personnel & des fins de prospection
notamment commerciale, en application des dispositions légales
en vigueur en matiere de protection des données personnelles.

Notice d'information Santé - Groupe Thales - Janvier 2020



NOTES

Notice d'information Santé - Groupe Thales - Janvier 2020

23



Vos contacts utiles Malakoff Humanis

Une question sur vos contrats ?
Espace client:  malakoffhumanis.com

Téléphone : 0969 39 74 74 (appel non surtaxé)
du lundi au vendredi de 8h30 & 19h

e-mail : contact-assure-gc@malakoffhumanis.com

Besoin d'effectuer une démarche santé ?

Pour demander des prestations
Espace client :  Rubriqgue Messagerie > nous écrire

Par courrier : Malakoff Humanis Prévoyance
Service Prestations Santé THALES
21 rue Roger Salengro
94132 Fontenay-sous-Bois Cedex

Pour demander une prise en charge hospitaliére
Espace client :  Rubriques Documents utiles et démarches > Démarches en ligne
Application smartphone Humanis Appli-Santé : rubrique Prise en charge hospitaliere
Fax : 0158 82 40 39

Pour demander un devis dentaire
Espace client:  Rubriques Documents utiles et démarches > Démarches en ligne

e-mail : contact-assure-gc@malakoffhumanis.com

Pour contacter les activités sociales

Téléphone : 3996* (service gratuit + prix d'un appel local)
du lundi au vendredi de 8h30 a 18h30

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

g Malakoff
“w” humanis

Malakoff Humanis Prévoyance - Institution de prévoyance régie par le livre IX du Code de la sécurité sociale
Siege social: 21 rue Laffitte, 75009 Paris - N° SIREN 775 691181
malakoffhumanis.com
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