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Vous

NOM DE FAMILLE (d NQiSSANCE) ...........oovieeeieiiiiee i PRENONE ouemanssssswsrsmny i s s asaass
NOM DIUSAGE (@8POUX) ...
NUMERO DE SECURITESOCIALE | |« | v | v | v v I v v J L1 | DpATEDENAISSANCE | 1 | 1+ | 1 1 |

ADRESSE .o e
CODEPOSTAL |1 1 1 1 L VILLE oo e e,
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COURRIEL ..ot e e e .
CATEGORIE PROFESSIONNELLE (& compléter @ I'aide de votre employeur si nécessaire)

J& Personnel relevant de article 4 de la CCN du 14 mars 1947 JAPersonnel relevant de I'article 4 bis de la CCN du 14 mars 1947

Q Personnel relevant de l'article 36 de I'annexe 1 & la CCN du 14 mars 1947

Q Personnel ne relevant pas de la CCN du 14 mars 1947 CVAULTE (@ PrECISEr). ... et
REGIME DE LA SECURITE SOCIALE 0 GENERAL 0 ALSACE MOSELLE

U Demande d’affiliation au régime facultatif de base « extension famille »

Je souhaite affilier :

O MON CONJOINT (a charge ou non au sens de la Sécurité sociale) O MON/MES ENFANT(S) NOMBRE (& préciser)................
Vos ayants droit bénéficient du méme niveau de garantie que le vétre.

A Demande d’affiliation au régime facultatif surcomplémentaire
le souhaite bénéficier du régime surcomplémentaire.

Le niveau de la formule surcomplémentaire dont vous bénéficiez est lié aux choix fait par votre entreprise dans le cadre de son contrat
collectif obligatoire (si vous bénéficiez de formule PEPS E1 celle-ci est complétée par la formule PEPS SE1 et si vous bénéficiez de la formule
PEPS E2 celle-ci est complétée par la formule PEPS SE2).

La structure de cotisation de la garantie surcomplémentaire est strictement identique 4 celle du régime de base (les personnes affiliées
au régime surcomplémentaire sont les mé&mes que celles bénéficiant du régime de base).

Mode de paiement (uniquement pour I'extension famille et I'offre surcomplémentaire)
0 PRELEVEMENT MENSUEL

Piéces a joindre
* Un relevé d'identité bancaire (RIB) pour le versement de vos prestations (NB. Il ne peut étre enregistré qu'un seul RIB par famille).
= Un mandat de prélévement SEPA dQiment complété et signé pour le réglement des cotisations facultatives par prélevement.

(-
Fait a S(‘T}ﬂ/p IE,I N T B R | cachet de ]'entreprise

Signature de I'employeur

Eu {itél du signataire 85 rue de i ' s Perret
e/ nighpe G /

/
Document & retourner Malakoff@‘gqéggpg F@q@@@@@(ﬁﬁ - 75426 Paris cedex 09

Malakoff Médéric Prévoyance institution de prévoyance régie par le Code de la sécurité sociale
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Garantie Frais de santé

Inscrivez vos ayants droit

~ Prénom

ien de parenté

: de naissance

IMPORTANT

Souhaitez-vous bénéficier du systéme Noémie ?

aoul

U NON

Votre conjoint, la personne avec laquelle vous avez conclu un pacte civil de solidarité ou votre concubin est-il déja affilié a un contrat frais de
santé par un autre organisme assureur? 0 OUI O NON

Dans l'affirmative, ou sans réponse de votre part, nous considérerons que votre conjoint(e) continuera & étre affilié(e) 4 son contrat
frais de santé aprés votre affiliation. Les personnes inscrites sur la carte Vitale de votre conjoint(e) ne bénéficieront pas du systéme
Noémie (télétransmission des décomptes), ni du tiers payant généralisé Viamedis, tout en conservant cependant le droit & un remboursement

complémentaire.

En cas de radiation des effectifs de votre entreprise vous devez nous renvoyer sans délai votre carte de tiers payant.

L'OUVRANT DROIT DESIGNE AU RECTO

Vous-méme

LES AYANTS DROIT

Votre conjoint, votre concubin ou la personne avec qui vous
avez conclu un pacte civil de solidarité qui figure sur votre
attestation carte Vitale

— PIECES A JOINDRE LB |

o La photocopie de l'attestation carte VITALE délivrée par
la Caisse primaire d'assurance maladie (CPAM)

o Un relevé d'identité bancaire ou postal

_PIECES A JOINDRE

o Aucune

Votre conjoint ne figurant pas sur votre attestation carte Vitale

o La photocopie de l'attestation carte VITALE justifiant son
immatriculation personnelle a la Sécurité sociale

Votre concubin ne figurant pas sur votre attestation carte Vitale

o La photocopie de l'attestation carte VITALE justifiant son
immatriculation personnelle a la Sécurité sociale

o Lattestation de vie maritale ou déclaration de vie commune

La personne avec qui vous avez conclu un pacte civil de
solidarité célibataire, divorcé(e), veuf(ve) ne figurant pas sur
votre attestation carte Vitale

o La photocopie de I'attestation carte VITALE justifiant son
immatriculation personnelle  la Sécurité sociale

o La photocopie du Pacs

Les enfants de moins de 21 ans mentionnés sur |'attestation
carte Vitale des parents

o Aucune

Les enfants de moins de 21 ans, immatriculés a titre personnel
ala Sécurité sociale, ne percevant pas des revenus supérieurs
a 55 % du SMIC brut annuel

o Un certificat de scolarité de I'année en cours, a renouveler
chaque année

o La photocopie du contrat dapprentissage ou d'alternance
ou de qualification mentionnant le montant des revenus

Les enfants étudiants non salariés de plus de 21 ans et de
moins de 28 ans

e La photocopie de l'attestation carte VITALE justifiant son
immatriculation au régime étudiant

e Un certificat de scolarité de I'année en cours

Les enfants étudiants de plus 21 ans et de moins de 28 ans
Ne percevant pas des revenus supérieurs a 55 % du SMIC
brut annuel

e La photocopie de l'attestation carte VITALE justifiant son
immatriculation au régime étudiant

Un certificat de scolarité de I'année en cours

La photocopie du contrat d’apprentissage ou d'alternance
ou de qualification

L'enfant handicapé de moins de 28 ans
Ne percevant pas des revenus supérieurs a 55 % du SMIC
brut annuel

e Une copie du document lui accordant I'allocation
d'éducation pour enfant handicapé ou l'allocation aux
adultes handicapés

Les ascendants mentionnés sur votre attestation carte Vitale,
sur celle de votre conjoint, de votre concubin ou de la personne
avec qui vous avez conclu un pacte civil de solidarité

o Aucune

Signature de 'assuré précédée de la mention « lu et approuvé »

Lesinformations figurant sur ce document sontindispensables paur I'établissement
et la gestion de votre dossier.

Sauf opposition écrite de votre part, ces informations peuvent étre communiquées
aux organismes de retraite ou d'assurance du ;iroupe Malakoff Médéric ainsi qu'a
leurs filiales et partenaires aux fins de vous informer de leur offre de praduits et
services. Conformément a la loi Informatique et Libertés n® 78-17 du 6 janvier 1978
modifiée par la loi du 6 a0t 2004, vous disposez d’un droit d'accés, de rectification
et, le cas échéant, de suppression de toute information vous concernant figurant
dans nos fichiers, en vous adressant 4 : sgil@malakoffmederic.com ou & Malakoff
Médéric - Pdle Informatique et Libertés - 21 rue Laffitte - 75317 Paris Cedex

AKNQ1506-8297




Document établi pour :

FRAIS COUVERTS

Les pénalités financiéres hors parcours de soins, ou en cas de refus d'accés au dossier médical personnel,

AIFOR

REMBOURSEMENTS & compter du 01/01/2016

TM:Différence entre la base de remboursement de la Sécurité sociale et le remboursement effectif de cet

la contribution forfaitaire et les franchises médicales, conformément a l'article L871-1 du code de la Sécurité organisme A fexdlusion des pénalités financiéres, de la confribution forfaitaire et des franchises médicales

sociale, ne donnent pas lieu a un remboursement.

BR : Base de remboursement de la Sécurité sociale
DE : Dépense effective

PMSS : Plafond mensuel de la Sécurité sociale (3218 € au 01/01/2016)

P.E.P.S. E.AALES ESSENTIELLES 1 - SURCOMPLEMENTAIRE (Intégrant le socle obligatoire E1) SE1 Rbt. Global
HOSPITALISATION (1)

- Frais de séjour conventionnés 100 % DE 100 % DE
- Frais de séjour non conventionnés ™ 100 % BR
- Honoraires déclarés SS dans le cadre du contrat d'acces aux soins (2) 200 % BR - SS 200 % BR
- Honoraires déclarés SS hors contrat d'acces aux soins (2) 180 % BR - SS 180 % BR
- Chambre particuliére de nuit - par jour (3) 50€ 50 €

- Chambre particuliére de jour (3) 20€ 20€

- Forfait journalier hospitalier 100 % du forfait 100 % du forfait
- Imagerie médicale dans le cadre du contrat d'accés aux soins (2) ™ 100 % BR
- Imagerie médicale hors contrat d'accés aux soins (2) ™ 100 % BR
- Actes Techniques Médicaux (effectués en externat) dans le cadre du contrat d'acces aux soins (2) 80 % BR 150 % BR
- Actes Techniques Médicaux (effectués en externat) hors contrat d'acces aux soins (2) 60 % BR 130 % BR
- Participation forfaitaire de I'assuré sur les actes techniques 100 % du forfait 100 % du forfait
- TRANSPORT (remboursé Sécurité sociale) ™ 100 % BR
DENTAIRE

- SOINS DENTAIRES ™ 100 % BR
. Inlay / Onlay 60 € 89€

- PARODONTOLOGIE non remboursée 100 € 100 €

- ORTHODONTIE

. Remboursée par semestre de traitement (TO 90) (4) 300 € 494 €

. Non remboursée par semestre de traitement (4) 300 € 300 €

- PROTHESES DENTAIRES

. Remboursées sur la base d'une prothese de type couronne (4) 235€ 310€

. Supplément dents visibles (incisives, canines, premiéres prémolaires) sur la base d'une prothése de type couronne) (4) 75€ 75€

. Couronnes et prothéses transitoires non remboursées (par an par bénéficiaire) 235€ 235€

- Inlay core 205€ 291€

- Implantologie (scanner, pose de l'implant, pilier implantaire) (par implant) 310€ 310€
Plafond dentaire / an / bénéficiaire (5) 1240€

OPTIQUE - PROTHESES (6)

RESEAU OPTIQUE : un équipement tous les 2 ans / bénéficiaire (tous les ans en cas d'évolution de la vue ou pour les mineurs) (6)

- Lunettes : verres + monture adulte

. Monture 95 € 97 €
.1 verre simple 70€ 1€

- 1 verre complexe (7) 120€ 122€

- 1 verre trés complexe (7) 200€ 204 €

- Lunettes : verres + monture enfant (moins 18 ans)

. Monture 95 € 113€

. 1 verre simple 80 € 89€

- 1 verre complexe (7) 130€ 146 €

- 1 verre trés complexe (7) 130€ 154 €

- Lentilles prescrites remboursées on non remboursées (par an et par bénéficiaire) 100 € 147 €
HORS RESEAU OPTIQUE : un équipement tous les 2 ans / bénéficiaire (tous les ans en cas d'évolution de la vue ou pour les mineurs)

- Lunettes : verres + monture adulte

. Monture 65€ 67 €
.1 verre simple 50€ 51€

- 1 verre complexe (7) 100 € 102 €

- 1 verre trés complexe (7) 140 € 144 €

- Lunettes : verres + monture enfant (moins 18 ans)

. Monture 65€ 83€

. 1 verre simple 55€ 64 €

- 1 verre complexe (7) 105 € 121€

- 1 verre trés complexe (7) 105€ 129€

- Lentilles prescrites remboursées on non remboursées (par an et par bénéficiaire) 100 € 147 €
AUTRES PRESTATIONS

- Chirurgie optique réfractive (par ceil) 350€ 350 €

- Implants multifocaux (par ceil) 200 € 200€
AUDIOPROTHESES (un appareil / an / bénéficiaire / oreille équipée)

- Dans le réseau MM : appareil auditif remboursé Sécurité sociale (par oreille)

. Sur offre Prim' Audio 100 % DE 100 % DE
. Sur les autres appareils 600 € 60 % BR+600€

.



+l- sutede pEps EALES ESSENTIELLES 1 - SURCOMPLEMENTAIRE (Intégrant le socle obligatoire E1) SET Rbt. Global
- Hors réseau MM : appareil auditif remboursé Sécurité sociale (par oreille) 400 € 60 % BR+400€
APPAREILLAGES
- Appareillage et protheses médicales 400 % BR 460 % BR
SOINS DE VILLE
- Consultations/visites généralistes dans le cadre du contrat d'acces aux soins (2) ™ 23 €
- Consultations/visites généralistes hors contrat d'acces aux soins (2) ™ 23€
- Consultations/visites spécialistes dans le cadre du contrat d'accés aux soins (2) 70 % BR 39€
- Consultations/visites spécialistes hors contrat d'acces aux soins (2) 50 % BR 28 €
- Auxiliaires médicaux ™ 100 % BR
- Analyses - actes de biologie ™ 100 % BR
- Pharmacie
. Remboursée a 65% par la Sécurité sociale ™ 100 % BR
. Remboursée a 30% par la Sécurité sociale ™ | 100 % BR
. Remboursée & 15% par la Sécurité sociale ™ 100 % BR
PREVENTION
Tout acte de prévention remboursé par la Sécurité sociale ™ \ 100 % BR
DEPISTAGE |
. Dépistage cancer du cdlon non remboursé (dans le cadre de la généralisation du test) 10€ \ 10€
. Dépistage cancer du col utérus non remboursé (papillomavirus humain) 15€ 15€
"PACK ""BIEN-ETRE ET BIEN-VIEILLIR™" (plafonds par an par bénéficiaire)" 150 € 150 €
HOSPITALISATION 70€ \ 70€
Lit d'accompagnant (moins de 14 ans ou plus de 70 ans) (3) \
MEDECINE ALTERNATIVE (8) 100 € ‘ 100 €
Ostéopathie et chiropratique \
Spécialités médicales non remboursées Sécurité sociale \
Pédicure-podologue, acupuncteur, diététicien, psychologue, psychomotricien, tabacologue ‘
PHARMACIE 100 € \ 100€
Médicaments ou pharmacie prescrite non remboursés SS (8) ‘
Vaccins préventifs (grippe, voyages) non remboursés Sécurité sociale ‘
Forfait contraception (9) |
PREVENTION 70€ | 70¢€
Sevrage tabagique sur prescription médicale et sur facture ‘
Certificat médical non pris en charge pour la pratique d'un sport (a hauteur d'une consultation de généraliste conventionné de secteur 1) ‘
CURE THERMALE 100 € | 100 €
- CURE THERMALE France remboursée forfait global annuel \
. Honoraires \ 70% BR
. Etablissement thermal | 60% BR

Hors chirurgie esthétique.
Le site ameli.fr permet de vérifier si le professionnel de santé est signataire du contrat d'acces aux soins.

M
@
(3) Pour la chambre particuliere de jour, il s'agit d'une chambre pour une chirurgie et / ou anesthésie ambulatoire avec admission et sortie le méme jour.
G

Les forfaits sont calculés et proratisés sur la base des codifications de la sécurité sociale indiquées entre parenthéses pour I'orthodontie et sur la base de remboursement de I'acte indiqué sur la ligne pour les soins
et les prothéses.En ce qui concerne les prothéses dentaires, si plusieurs dents sont remplacées par une méme prothése conjointe, un seul forfait proratisé est rembourseé.
(5) Les limitations annuelles pour la prothése dentaire s'entendent y compris pour les suppléments dents visibles et Iimplantologie. En cas d'atteinte du plafond, la prise en charge a hauteur du TM est assurée.

(6) Les prestations hors réseau et dans le réseau ne sont pas cumulatives. Un seul des forfaits peut étre utilisé dans les limites précisées. Pour les adultes, un équipement tous les 2 ans, sauf si évolution de la vue

avec un maximum d'un équipement annuel. Pour les enfants, un équipement annuel.

(7) Nos remboursements sont exprimés par verre et monture mais respectent les criteéres de la couverture minimale pour un équipement optique prévus aux articles L911-7 et D911-1 du Code de la Sécurité Sociale.
Verres adultes complexes correspondent aux verres a dioptrie > 6 en valeur absolue, soit aux codes LPP suivants de la nomenclature Sécurité sociale : 2280660, 2282793, 2263459, 2265330, 2235776, 2295896,
2284527, 2254868, 2212976, 2252668, 2288519, 2299523, 2290396, 2291183, 2227038, 2299180. Verres adultes tres complexes correspondent aux codes suivants : 2245834, 2295198, 2202238, 2252042. Verres
enfants complexes correspondent aux codes suivants: 2243540, 2297441, 2243304, 2291088, 2273854, 2248320, 2283953, 2219381, 2238941, 2268385, 2245036, 2206800, 2259245, 2264045,2240671, 228221.

Verres enfants trés complexes: 2238792, 2202452, 2234239, 2259660.
(8) Sur facture détaillée, hors sevrage tabagique qui fait 'objet d'une prise en charge spécifique.

(9) Remboursement sur facture des achats effectués en pharmacie et faisant partie de la liste suivante : pilule contraceptive, patch contraceptif, anneau vaginal, cape cervicale, diaphragme, préservatif masculin et

féminin.

Réf. 079-0017



malakoff médéric

MANDAT DE PRELEVEMENT RECURRENT SEPA

IMPORTANT
Veuillez remplir intégralement cet imprimé et le retourner en y joignant obligatoirement un Relevé d'Identité Bancaire
ou de Caisse d’Epargne.

| TITULAIRE DU COMPTE A DEBITER |

Nom Prénom

Adresse

Ville Pays

Code Postal |

I IDENTIFIANT INTERNATIONAL DE COMPTE BANCAIRE I

Vous trouverez ces informations sur votre Relevé d'ldentité Bancaire ou de Caisse d’Epargne.

IBAN (International Bank Account Number) BIC (Bank Identifier Code)

Fait a Le

| SIGNATURE |

En signant ce formulaire de mandat, vous autorisez (A) Malakoff Médéric Prévoyance
a envoyer des instructions a votre banque pour débiter votre compte, et (B) votre
banque a débiter votre compte conformément aux instructions de Malakoff Médéric
Prévoyance. Vous bénéficiez du droit d'étre remboursé par votre banque selon
les conditions décrites dans la convention que vous avez passée avec elle.
Une demande de remboursement doit étre présentée dans les 8 semaines suivant
la date de débit de votre compte pour un prélévement autorisé. Vos droits concer-
nant le présent mandat sont expliqués dans un document que vous pouvez obtenir
auprés de votre banque.

l \

| |
ORGANISME CREANCIER : Malakoff Médéric Prévoyance - Service Adhésions Individuelles, 21 rue Laffitte 75009 Paris - France

RN IDENTIFIANT ICs | FIRI3]3(Z|Z(Z|5(8|9(1]7]6]

RUM’

*La Référence Unique de Mandat (RUM) sera communiquée ultérieurement dans le relevé bancaire du titulaire du compte a débiter.

MALAKOFF MEDERIC PREVOYANCE - Institution de Prévoyance du Groupe Malakoff Médéric régie par le Code de la sécurité sociale - 21 rue Laffitte, 75009 PARIS.

Réf. : AJUY1401-7811 - Malakoff Médéric
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