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REGIME OBLIGATOIRE

Formalités d'admission
Aucune formalité médicale individuelle n'est exigée
L'adhésion obligatoire est subordonnée :

® al'appartenance du salarié au Régime Génétal$kecurité Sociale ou au Régime Local d'Alsacedlles

® 3 une ancienneté d'au moins un an au sein de lat&@:S.F. FRANCE ou du GROUPE CARREFOUR.

Cependant, et sous réserve de I'évolution de lsl&gn et réglementation en vigueur, les salasiéivants ont la faculté de
refuser d’adhérer au Régime :

les salariés bénéficiaires de la CMU a conditiofjudéfier de leur situation auprés de leur seryiage,

les salariés sous contrat a durée déterminée dtioonde justifier auprés de leur service paye 'dristence d’une couverture
complémentaire déja souscrite par ailleurs,

les salariés a employeurs multiples a conditiorjudéfier de I'existence d’'une couverture complémaéne obligatoire souscrite
dans le cadre d’'un autre emploi.

Bénéficiaires du Régime obligatoire

Les salariés de la société C.S.F. FRANCE définifssdas conditions d’admission et leurs ayants dimhjoint(e) concubin(e),

enfant(s)),

Les salariés de la société C.S.F. FRANCE définiasdies conditions d’admission et bénéficiant déjane garantie

complémentaire frais de santé dans le cadre d'otratoobligatoire souscrit par I'employeur de leanjoint.

Dans ce dernier cas, il incombera au salarié deot#été C.S.F. FRANCE de produire aupres du sepége les justificatifs

indispensables (attestation sur papier-a-en-tétéedgployeur du conjoint mentionnant le caractéldigatoire et familial du

contrat souscrit).

Sous réserve du paiement de la cotisation mensiel8,08€ (augmentée de la participation Entrepris88l@8€ par mois pour

'année 201Gs0it une cotisation totale mensuellet&16<€) pour les bénéficiaires du Régime Général deéleurité Sociale*, la

garantie est acquise :

¢ au salarié ayant plus d'un an d'ancienneté dedeté C.S.F. FRANCE y compris lorsque le parsioipbénéficie d'un congé
sans solde (congé sabbatique, congé parental d®@slyccongé pour création d'entreprise, congéodadtion) sous réserve
du paiement de la cotisation total(16 € pour 'année 2010

* & son conjoint ou concubin notoire bénéficiantad&écurité Sociale, du fait de I'affiliation darficipant ou d'une affiliation
personnelle,

¢ a ses enfants a charge au sens fiscal célibgtaiéaéficiant de la Sécurité Sociale, du fait'allation du participant ou de
son conjoint,

* ases enfants a charge au sens fiscal célitatagés de moins de 18 ans bénéficiant de la S€@&odiale en tant qu'apprentis,

* a ses enfants a charge au sens fiscal célibmtay@s de moins de 25 ans s'ils justifient de laquite de leurs études et sont
affiliés a la Sécurité Sociale au titre du régirhedé&@nt

® a ses enfants handicapés sans limitation d’age ldnoapacité permanente est au moins égale a 86ftommément aux
dispositions prévues par I'Article L. 821-1 du Code la Sécurité Sociale et bénéficiaires de I'Adiden aux Personnes
Handicapées (A.P.H.).

Le salarié, déja affilié a titre obligatoire pardentrat de son conjoint, et, qui en fait la deneardra prélevé de la sommie
22,79€ avec une participation Entrepride 22,79€ soit une cotisation globatte 45,58€ pour I'année 2010. Il sera le seul
bénéficiaire de son adhésion (ayants droit ex¢lus)

REMARQUES :

- La notion "a charge" mentionnée ci-dessus s'eraergbns de la |égislation fiscale.
- Pour la prise en charge du concubin notoirégil étre produit un certificat de vie en conculg@alélivré par la mairie ou une

attestation sur I'honneur diment signée et totifipaif officiel (facture EDF, quittance de loyer) datant de moins de 3
moiset d’au moins deux ans établi aux deux nom&e concubinage doit durer depuis au moins desxoarétre formalisé
parun P.A.C.S

*Pour les bénéficiaires du Régime Particulier dads Moselle, le paiement de la cotisation mensesliele32,60€ (augmentée
de la participation Entreprise 82,60€ par mois soit une cotisation totale mensuell65120€ pour I'année 2010). Elle sera de
19,62€ pour les salariés déja assurés a titre obligajmr leur conjoint (avec une participation Entiepdel9,62€ soit une
cotisation totale mensuelle 88,24€ pour I'année 2010)



REGIME OBLIGATOIRE
MALADIE — CHIRURGIE — OPTIQUE - DENTAIRE

IPARCOURS DE SOINS

Résumé des garanties liées a votre contrat obligat® conformément aux nouvelles dispositions de la

Sécurité Sociale

Les garanties liées a I'hospitalisation médicale ehirurgicale, cures, transport médicalisé et matarité:

Honoraires conventionnés (hors materdité)

100% des frais réels

Limité & 400% de la B.R" en plus du
remboursement de la S.S.

Forfait hospitalier

100% des frais réels

Chambre particuliér® (hors maternité)

100 € par jour

Frais d'accompagnarf®(lit + repas)(enfant agé de
moins de 12 ans)

80 € par jour

Transport médicalisé

300% de la B.RY

y/c remboursement de la S.S (franchise
médicale de 2,00 € par acte de transport
non remboursable)..

Cure thermale accept&e

200 €

EnsusdelaS.S.

Maternité — Indemnité forfaitair®

(pas de prise en charghospitaliere délivrée par
la CAPAVES PREVOYANCE pour le Risque

Maternité)

400 €

=)

Depuis le § février 2009 : A réceptio
de Tloriginal d'un extrait d'acte de
naissance. Doublement de la prime|en
cas de naissance gémellaire.

Les garanties liées aux frais médicaux

Actes médicaux courants, sauf spécialistes

200% de la B.KV

y/c remboursement de la S.S (franchise de (
€ par acte paramédical non remboursable).

Spécialistes

300% de la B B

y/c remboursement de la S.S.

Autres protheéses

400% de la BRY

y/c remboursement de la S.S.

Prothéses audio

400% de la BRV + 400 €@
par an et par bénéficiaire

y/c remboursement de la S.S

Pharmacie

100% du Ticket Modératel

(0]

Pharmacie non remboursée par la Sécurit
Sociale exclue et franchise médicale de 0,5
par bofte non remboursable




Les garanties liées au dentaire et a |'optique

Niveau de remboursement

Nature des actes Commentaires

Soins dentaire€ 200% de la B.RY Y/c remboursement de la S.S.

Prothéses et orthodontie acceptées ou ref(8&| 95% des frais réels jusqu'a 200% de| Y/c remboursement de la S.S. dang
B.R®+ 80 % des frais réels de 2009 limite de 75 % du PMS% par an et
400% de la B.R. par bénéficiaire

Verres (les 2§’ 200% du remboursement S.S. + 15( Forfait annuel par bénéficiaire
La date retenue pour I'Etablissement de la pri

en charge directe est la date de I'ordonnance
non celle de la facture)

Monture® _ _ 90 % des frais réels y compris Forfait annuel par bénéficiaire
La date retenue pour I'Etablissement de la pril remboursement de la S.S. jusqu’a 15

en charge directe est la date de I'ordonnance
non celle de la facture)

Lentilles acceptées, refusées, jetables | 200% du remboursement S.S. +15(  Forfait annuel par bénéficiaire
La date retenue pour I'Etablissement de la pri

en charge directe est la date de I'ordonnance
non celle de la facture)

Kératotomie 150 € par oeil Forfait annuel par bénéficiaire

B.R. = Base de Remboursement déterminée par laifésaciale pour les actes médicaux
@ les montants forfaitaires ne peuvent étre supésiewrx frais restant a charge

® Actes non remboursables par la Sécurité socialtuexc

“ plafond Mensuel de la Sécurité Sociale égalgs5,00€

Quelques exemples de remboursement de frais médicadans le cadre du respect du parcours des soins :

Premier tableau d’exemples

Complémentaire Reste a charge
CAPAVES

PREVOYANCE
Médecin traitant généraliste conventior 22,00 € 14,40 € 6,60 € 1€
secteur 1
Médecin traitant généraliste conventior 24,00 € 14,40 € 8,60 € 1€
secteur 2
Pharmacie (remboursée a 35%) 2 boites 40,00 € 13,00 € 26,00 € 1€
Pharmacie (remboursée a 65%) 3 boites 60,00 € 37,50 € 21,00 € 1,50 €




Deuxiéme tableau d’exemples

Remboursement | Complémentaire CAPAVES  Reste a charge

Sécurité Sociale | PREVOYANCE

Médecin spécialiste traitant 25,00 € 16,50 € 7,50 € 1€
conventionné secteur 1
Médecin spécialiste traitant 40,00 € 15,10 € 23,90 € 1€
conventionné secteur 2
Médecin spécialiste avec option del 28,00 € 18,60 € 8,40 € 1€
coordination secteur 1 et 2

Les exemples ci-dessus prennent en compte l'afiplicadepuis le ¥ Janvier 2005, du montant de 1 € qui ne peut pas ét
remboursé par la complémentaire santé.

Quelques exemples de remboursement de frais d'haBgation :

Remboursement Complémentaire CAPAVES Reste a
Sécurité Sociale PREVOYANCE charge
Chirurgie générale (séjour de 3 233,05 € 233,05 €
jours) Frais d'hébergement
Frais de salle d'anesthésie 207,60 € 207,60 €
Frais de salle d'opération 449,80 € 449,80 €

Honoraires du chirurgien KC 13( 731,70 € | 253,70 €(déductiol La CAPAVES PREVOYANCE
comprise de 18 € prend en charge intégralement
forfait de 18 €

Honoraires de I'anesthésiste KC| 200,00 € 125,40 €
TOTAL 1822,15€ 1 269,55 € 552,60 € 0€
Frais de chambre particuliere | 183,00 € / 183,00 € 0€
Forfaits journaliers 3 jours 54,00 € / 54,00 € 0€

Quelques exemples de remboursement de frais demtairoptique (calcul effectué pour I'optique auecplafond
mensuel de la sécurité sociale pour I'exer@ieg0 égal a 2.885,06):

Nature des actes Deépenses
totales
Monture et verres 385,00 € 482€ 289,10 € 91,08 €
Couronne céramique 510,00 € 75,25 € 301,00 € 133,75 €




Quelques exemples de remboursement hors parcoursailes

HORS PARCOURS DE SOINS

Montant des Base de Remboursement| CAPAVES Reste & charge
honoraires | remboursemen{Sécurité Sociale ({PREVOYANCE 9
Consultation Généraliste 22,00 € 22,00 € 6,60 €
secteur 1 ou 2
Participation forfaitaire -1.00 € 6,60 € 9.80 €
Consultation spécialiste 32,00 € 25,00 € 7,50 €
secteur 1
Participation forfaitaire -1.00 € 7,50 ¢€ 18,00 €
Consultation spécialiste 40,00 € 23,00 € 6,90 €
secteur 2
Participation forfaitaire -1.00 € 6,90 € 21,20 €

*Minoration du remboursement : le taux de remboursent de 70% est limité a 30% depuis le 31 janvied2



GARANTIES OPTIONNELLES FACULTATIVES

2 OPTIONS

PRESENTATION

Le systeme modulaire optionnel congu spécialement [@s salariés non-cadres de la société CSF FRADpEEmMet a
chacun de choisir la garantie la mieux adaptés hasoins.

Les garanties facultatives sont classées en deionep

Parce que chaque famille n'a pas les mémes beganisse domaine de la Santé, la CAPAVES PREVOYANGIS
propose le choix entre 2 formules de remboursee®ebmplément du contrat de base obligatoire:

Découvrez ces 2 options
et choisissez votre niveau de protection

2 OPTIONS SUR MESURE :

OPTION 3

La formule de confort de base, elle prévoit desb@msements tres complets.

Cotisation par mois et par famille (en plus dedtisation du contrat obligatoire)L0,39€ pour les salariés affiliés au
Régime Général de la Sécurité Social®@1 € pour les salariés affiliés au Régime Particulilsace Moselle.

OPTION 4

La formule de confort renforcée, elle remboursguasi-totalité des frais dans la limite de plafoetigpropose des
garanties complémentaires non remboursées panteitde base obligatoire.

Cotisation par mois et par famille (en plus dedtsation du contrat obligatoire8,85€ pour les salariés affiliés au
Régime Général de la Sécurité Social@bi68€ pour les salariés affiliés au Régime Particuliesatle Moselle.



Formalités d'admission garanties Frais de Santé opnnelles facultatives

Aucune formalité médicale individuelle n'est exigééexception de la demande d'affiliation ; lesldeations de la
société C.S.F. FRANCE et du participant faisant foi

Les garanties optionnelles sont proposées auxémlagénéficiaires du contrat obligatoire. Les s@saayant choisi de
bénéficier du régime de base obligatoire avec otisation « Isolé » (voir conditions en page 2)oearront pas avoir
acces aux options facultatives.

Pour bénéficier d'une garantie immédiate (pas d& dé carence), la demande d'adhésion doit étraulée par le
salarié dans les 30 jours suivant son adhésionmtuat obligatoire auprés de son service paye.

Au-dela de cette periode de 30 jours, un délaiatence d'une durée de 6 mois sera applique okiligatent par la
CAPAVES PREVOYANCE.

Date d'effet des garanties optionnelles facultativse

La garantie prend effet conformément a la date imemée par le service paye dans le cadre prévu a ce
effet.

EN CAS DE CHANGEMENT DE FORMULE DE GARANTIES

Le participant peut demander une modification duntaot des prestations garanties parmi celles @&
aux conditions particulieres figurant en annexeballetin d'adhésion ; cette modification valant ptau
les bénéficiaires.

Si le salarié opte pour une formule de garantiériafire, il doit en informer le service paye avint®
novembre de I'exercice en cours. La modificatioendra effet au i janvier de I'exercice suivant sg
application d'un délai de carence.

Si le participant opte pour une formule de garastipérieure, la modification prendra effet &ljdur d
mois suivant la réception de sa demande au sepaige avec application d'un délai de carence densis
Il continuera toutefois, durant ce délai de caredcbénéficier des garanties de l'option faculéatu d
contrat de base obligatoire dont il bénéficiaitravea demande de modification.

Dans les deux cas, le salarié ne pourra plus chaleg®rmule avant une année pleine de cotisations

Sauf cas de force majeure (licenciement ou décesjint, divorce), un salarié cotisant en catégsolg
ne pourra plus cotiser en catégorie famille avant’ljanvier de I'année suivante sous réserve d’enr
formulé la demande avant I1€" hovembre de I'exercice en cours. Une carence mei sera appliquée s
I'option éventuellement souscrite.

Un salarié pourra cotiser en isolé dés son adnmssiocontrat obligatoire (ancienneté requise dtgisou
réserve de produire les justificatifs requis.

Un salarié, cotisant en famille ne pourra cotiserisolé qu’au premier janvier de I'année suivast,g
réserve d’en faire la demande au plus tard @undvembre de 'année en cours avec productio
justificatifs requisLe salarié cotisant en catégorie isolé ne bénéficieplus de la télétransmission entr
la CAPAVES PREVOYANCE et la CPAM, la complémentaire frais de soins du conjoint deva
intervenir en premier lieu.




RESUME DES GARANTIES :

OPTION 3

Niveau de
remboursement

Commentaires

Soins dentaire$

300% de la B.RY

y/c le remboursement de la S.S. et du contrat de ba
obligatoire

Prothéses et orthodontie acceptées ou non prise
charge par la S®

100% des frais réel
jusqu'a 300% de la|
B.RW+ 90% des
frais réels de 300%
500% de la B.RY

y/c le remboursement de la S.S. et du contrat de ba

obligatoire dans la limite de 100 % du PM8®ar an et pat

bénéficiaire (plafond pour 'ensemble des prothgdes
prestations d’orthodontie et d'implantologie)

Implants dentaire$’

300% d(ea)la B.C.R.

dans la limite de 100% PMSS par an et par bénégcia
(plafond pour I'ensemble des prothéses, des prassat
d’orthodontie et d'implantologie)

ISOT

le

Verres (les 2 La date retenue pour 300% du Adultes: Les remboursements de verres et de monture
I'établissement de la prise en charge directezest | remboursement S.9  limités a une prescription tous les deux ans saufelle
date de I'ordonnance (et non celle de la facture) + 250 €4 ordonnance faisant apparaitre une correction disian
Enfants de moins de 18 ankes remboursements derres e
de monture sont limités a une prescription paraaf s
nouvelle ordonnance faisant apparaitre une cooreck la
vision
Monture®™ La date retenue pour I'établissement d 300% du Verres et Monture forfaits annuels ou bisannuels, suivant|
la prise en charge directe est la date de I'ordoc®d remboursement S.9 cas sous déduction du remboursement effectuéraudtit
(et non celle de la facture) + 150 €4 contrat de base obligatoire
Lentilles acceptées ou non prises en charges pan 300% du Forfait annuel par bénéficiaire sous déduction du

SS La date retenue pour I'établissement de la pri
en charge directe est la date de I'ordonnanceofet
celle de la facture)

remboursement S.S|
+200 €Y

remboursement effectué au titre du contrat de bbkgatoireg

Kératotomie 250 €/ceil® Forfait annuel par bénéficiaire sous déduction du
remboursement effectué au titre du contrat de bbbgatoirg
OPTION 4 Niveau de Commentaires
remboursement

Soins dentaire$

400% de la B.RY

y/c le remboursement de la S.S. et du contrat de ba
obligatoire

Prothéses et orthodontie acceptées ou non prise
charge par la S®

100% des frais réel
jusqu'a 400% de la|
B.R®+ 90% des
frais réels de 400%
600% de la B.RY

y/c le remboursement de la S.S. et du contrat de ba
obligatoire dans la limite de 100 % du PM8Par an et par
bénéficiaire (plafond pour I'ensemble des prothgdes
prestations d'orthodontie et d'implantologie)

Implants dentaires

500% d(e)la B.C.R.
3

dans la limite de 100% PMSS par an et par bénéficia
(plafond pour I'ensemble des prothéses, des prassat
d’orthodontie et d’implantologie)

Verres (les 2§’ La date retenue pour I'établissems 400% du Forfait annuel par bénéficiaire sous déduction du

de la prise en charge directe est la date de remboursement S.§ remboursement effectué au titre du contrat de blakgatoire

'ordonnance (et non celle de la facture) + 400 €%

Montures™ La date retenue pour I'établissement 400% du Forfait annuel par bénéficiaire sous déduction du

la prise en charge directe est la date de I'ordocmg remboursement S.§ remboursement effectué au titre du contrat de bhkgatoire

(et non celle de la facture) + 150 €9

Lentilles acceptées ou non prises en charges pal 400% du Forfait annuel par bénéficiaire sous déduction du

SS : La date retenue pour I'établissement de &ep| remboursement S.§ remboursement effectué au titre du contrat de bakgatoire

en charge directe est la date de I'ordonnanceofet + 250 €9

celle de la facture)

Kératotomie 400 €/ceif” Forfait annuel par bénéficiaire sous déductionahirat de
base obligatoire

Ostéopathie 25 €/acté? Dans la limite de 5 actes par an et par bénéfeiair

Pilule contraceptive refusée S.S. 100 % Frais réels Dans la limite de 70 € par an et par bénéficiaire

Prothése auditive 450 €9 Forfait annuel par bénéficiaire sous déduction du

remboursement effectué au titre du contrat de bbkgatoire

()]
@
©)
“

B.R.

® Actes non soumis & la cotation sécurité socialdusxc

-0-

= Base de remboursement déterminédap@écurité Sociale pour les actes médicaux
PMSS = Plafond Mensuel de la Sécurité Sodghd a 2.885,00 €

B.C.R. =Base de Remboursement reconstituée siasla d'une prothése SPR50

les montants forfaitaires ne peuvent étre supésiaux frais restant a charge



POUR VOUS AIDER A CHOISIR VOTRE OPTION,
VOICI QUELQUES EXEMPLES

Quelques exemples de remboursement de frais d'optig : calcul effectué avec un plafond mensuel de la
sécurité sociale pour I'exerci@®10 égal a 2.885,00

Coltd'une paire de IUNEtte ..........oevvi i e e e e e 620,00 €
* Co(t de la monture (avec une BR de 2,84 € remBewas5% par la Sécurité Sociale soit 1,85 €). 160,00 €
* Colt des verres (exemple d’'une BR de 18,46 € rense a 65% par la Sécurité Sociale soit 12,00 { 460,00 €
Base de remboursementde [a S.S. ... ..o 21,30 €
Remboursement de [a S.S. . ... 13,85 €
TiCKet MOGErateUN ... c.ov et e e e e e 7,45 €
Si vous ne choisissez aucune option, il restem@t@harge .............cc.ooveviiennns 290,00 €
Si vous optiez pour l'une de nos formules de remgmnent,

il resterait a votre charge :

BN OPtiON 3 .o e 164,60 €
EN OPLION 4 . oo e 0,75 €

Quelques exemples de remboursement de frais dentas::

Colt d'une CoUroNNE CETAMIGUE .....e.eriv et eenieeeteiee e eeeeatee eenaneaeen 510,00 €
Base de remboursement de la S.S. pour une SPRéeodlf par la Sécurité Sociale. 107,50 €
Remboursement de 1a S.S. ... 75,25 €
Ticket MOUEIAtEUI ... oottt et e e e et e e 32,25 €
Si vous ne choisissez aucune option, il rester@t@eharge ............c.cooovevvevennnn. 91,08 €

Si vous optiez pour lI'une de nos formules de remgsnent,
il resterait a votre charge :

BN OPtiON 3 oo e 18,75 €
BN OPLON 4 .o 0,00 €

-10-



COMMENT ADHERER ?

Pour adhérer, utilisez le bulletin d'affiliatiordimiduelle
joint a cette notice.

» Remplissez lisiblement votre bulletin d'affiliatiindividuelle en suivant les consignes ci-aprés :

O Je vérifie ma demande d'affiliation individuelle

» Vérifiez les informations vous concernant ainge ccelles des bénéficiaires que vous souhaitez
inscrire

* Cochez la formule choisie, aprés avoir pris cisgamce des tarifs figurant au verso
* Datez et signez votre bulletin.

o Je joins la photocopie de l'attestation "papiertidsts jointe par la Sécurité Sociale a ma caital®
en cours de validité. Attention : cette piece eglirrdre pour chaque bénéficiaire immatriculé agpre
de la Sécurité Sociale. Je joins également leegpig@cstificatives concernant mon concubin et mes
enfants (certificat de scolarité...) sous peine delears affiliations refusées.

© J'adresse mon bulletin d'affiliation individuellatél et signé au service paye. Je joins obligat@nem
un relevé d'identité bancaire ou postal si mon irgalast réglé par cheque. La CAPAVES
PREVOYANCE régle mes remboursements uniquementvpament. Pour bénéficier du tarif

adhérent déja couvert a titre obligatoire par latuelle du conjoint, je joins nécessairement
I'attestation de I'employeur de mon conjoint.

ou

» Connectez-vous sur notre site Internet www.ariesit sur lequel vous pourrez imprimer le bulletin
d'affiliation individuelle en ligne afin de le coméper et le remettre a votre service paye.
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PROCEDURE DE REMBOURSEMENT
DES PRESTATIONS

Vous voulez étre bénéficiaire du dispositif NOEMIE

Pour cela, il suffit de nous adresser une copidatiestation de droits en cours de validité joipte la
Sécurité Sociale a votre carte Vitale et celle aleayants droit immatriculés auprés de la Séc8om®ale.

Pour que la télétransmission avec la CAPAVES PREXNEE puisse étre validée par la CPAM, il est
indispensable de ne pas déja bénéficier de ceétieatésmission avec une autre mutuelle (celle dyoaat
par exemple) et d’étre affilié au Régime Générdbadgécurité Sociale ou Particulier Alsace Moselle.

 vous n'avez plus besoin d'envoyer vos décompiesré Sociale 4 la CAPAVES PREVOYANCE, votre
dossier est traité rapidement apres télétransmiggiola Sécurité Sociale,

* vOs remboursements sont aussitot virés sur cotrgte bancaire ou postal.

Pour vous assurer que le dispositif NOEMIE est afp@mnel, il vous suffit de vérifier que le message
d'information suivant figure sur chacun de vos ddgi®s Sécurité Sociale et pour chaque bénéficiaire
“information transmise a votre organisme compléesit Dans le cas contraire, les originaux des
décomptes de remboursement délivrés par la Sémitéale devront obligatoirement nous étre adresseés
pour permettre & la CAPAVES PREVOYANCE le réglenes prestations Frais de Santé.
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JUSTIFICATIFS (une note d'honoraire détaillée émisepar votre praticien devra étre jointe a votre
demande de remboursement, en sus des cas énoncétessous, dés que le montant des frais engagés
est supérieur ou égal a 1.500 €)

Régime obligatoire

Cures thermales = Les volets originaux des décomptes de remboursemen
délivrés par la Sécurité Sociale accompagnés des s
justificatives des frais réels engagés et unetattea de
I'établissement thermal précisant les dates detdstlie
fin de cure (frais de transport et d'hébergement)

Maternité = Un extrait d'acte de naissance, mentionnantessgment
le nom du salarié.

Frais d'hospitalisation = L'original de lavis des sommes a payer émis par
I'établissement hospitalier s'il n'y a pas eu dafice d'un
accord préalable de prise en charge directe étdt@tion
de paiement ; en cas de dépassement d'honorares, |
facture du dépassement d'honoraire avec précisda d
codification des actes concernés

JUSTIFICATIFS (obligatoires en sus des cas énoncésdessous dés que le montant des frais engagés
est supérieur ou égal a 1500 €)

Garanties optiques et dentaires

Optique = La facture originale de l'opticien précisant le ntamt

Lunetterie (verres, montures) réglé pour les verres et le montant réglé pour datore
ainsi qu'une copie de l'ordonnance délivrée par
I'ophtalmologue.

Lentilles non pris en charge par = La facture originale de l'opticien portant la rien

la Sécurité Sociale "lentilles jetables ou non jetables figurant a la
nomenclature de la Sécurité Sociale" accompagnda de
prescription médicale

Kératotomie = La facture originale émise par le chirurgien

Dentaire = L'original de la note d'honoraires détaillée déespar le

Prothéses ou orthodontie non pris en charge dentiste précisant la cotation a la nomenclaturdaet

par la Sécurité Sociale mention "refusé" accompagné d'une copie de laléedd
soins

JUSTIFICATIFS obligatoires a joindre pour les garanties spécifiques a I'option 4

Pilule contraceptive refusée par la sécurité secial = La facture originale du pharmacien ainsi qu’unpieale
la prescription médicale

Soins d’'ostéopathie = La facture originale délivrée par le praticien

-13-



HISTORIQUE
DES REMBOURSEMENTS

Le paiement des prestations est effectué au @mnstsure, par virement sur votre compte.

Vous pouvez :

-consulter sur note site Internet www.ariesinfgliigstorique de vos remboursements des 45 derniers
jours. Vous pouvez également télécharger vos démmrau jour le jour et étre alerté par courriel
et/ou SMS (a condition d’avoir choisi la « constitta sur site seulement »).

« appeler notre serveur vocal interactif en compbgs08.90.71.01.07 (0,15 € TTC/min). Un histogqu
des remboursements des 45 derniers jours est égati@wotre disposition.

HOSPITALISATION

En cas d'hospitalisation, le participant est dispeate toute avance de fonds dans la mesure ou :

> il choisit un établissement conventionné,

> il formule (ou fait formuler par un tiers) unendande d'ENTENTE PREALABLE auprés de nos
services, soit :

. par télécopie,

. par messagerie électroniqgue (champion@groupeayiesif nous communiquant toutes les
informations utiles (date d’entrée, nom et coordm® de I'Etablissement, identité de la
personne concernée, n° de fax, service ...),

. par connexion sur I'espace sécurisé disponiblenstre sitd www.ariesinfo.rlet avec obtention
en direct d'un accord de prise en charge par takgement et impression sur imprimante.

Les dépenses sont ainsi réglées directement @ARAVES PREVOYANCE a I'établissement hospitalier
conventionné de son choix.
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LE TIERS-PAYANT

Le Tiers-Payant Pharmaceutique, Labo-Analyse, Ragi®, Optique, hospitalier, transport médicalisé,
Soins Externes, Masseurs Kinésithérapeutes, Sofimsiers, Orthoptistes, Orthophonistes, Soins diees
(prothése dentaire exclue) en centre de santé.

La CAPAVES PREVOYANCE met a la disposition de chacalarié immatriculé auprés du Régime
Général de la Sécurité Sociale ou du Régime PheicAlsace Moselle, une carte familiale de tieegqnt
« SP-Santé/Santé-Pharma".

Muni de cette carte, le salarié peut se présehtx ke praticien de son choix et ainsi bénéficeetadgratuité
des médicaments ou de la prise en charge desifaaiglyse-labo, de radiologie, du transport méiéaties
auxiliaires médicaux, des soins externes et dess sténtaires (protheses dentaires exclus) pratignés
hopitaux publics ou en centres de soins.

Nous attirons toutefois votre attention sur le taie le tiers payant radiologie ne pourra étreiquiétque
dans le cadre du respect du parcours de soins.

Pour étre dispensé de toute avance de fonds potrale d'optique, un accord de prise en chargeddivré
a l'opticien par nos services.

La CAPAVES PREVOYANCE Vous fait bénéficier de ses ccads
"tiers-payant” souscrits aupres des six plus ingmst réseaux d'opticiens (KRYS, AFFLELOU, LA
CENTRALE DES OPTICIENS, GRAND OPTICAL FRANCE, OPTEDOO et ATOL).

ATTENTION

Si I'un de ces professionnels vous refusetiers-payant, il convient de nous
contacter sans tarder afin de nous permettrd'initialiser la procédure.
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PORTABILITE DES DROITS EN MATIERE DE FRAIS DE SANTE

L'article 14 de I'Accord National Interprofessionf@NI) du 11 janvier 2008 a prévu qu’en cas detuu@ du
contrat de travail ouvrant droit a prise en chargele régime d’assurance chémage (sauf faute épuildest
mis en place un mécanisme de portabilité des deaitmatiére de Frais de Santé.

ARTICLE 1 : Conditions d’application du maintien dedroits :

Les anciens salariés, dont le contrat de travaitaompu et bénéficiant de I'indemnisation ASSE@ICSfait
de la rupture de leur contrat de travail peuvegtgmdre au maintien moyennant paiement des cotisati
correspondantes, de la garantie frais de santé.

Les salariés doivent remplir, pour bénéficier denagntien, les conditions suivantes :

- faire I'objet d'une rupture de leur contrat de av
- la rupture doit ouvrir droit & une indemnisationrdgime d’assurance chémage

Ce mécanisme permet, en effet, d’éviter une ruptigetout ou partie du bénéfice de la couverture

complémentaire santé entre le moment ou il esfimisu contrat de travail du salarié et celui otepprend un
autre emploi et acquiert de nouveaux droits.

ARTICLE 2 : Objet du maintien des droits :

Dans I'objectif de maintenir le régime complémergaians les cas de rupture du contrat de travailaot
droit & indemnisation, il a été convenu que, ldargs gardent, pendant leur période de chémad®ériéfice
de la garantie frais de santé appliquée au sed.8d~. FRANCE, limité en tout état de cause a neait. Il
cesse de maniére anticipée dés lors que I'anciariésaesse de bénéficier des allocations chomeaayeige
d’activité, retraite...) ou qu'’il n’apporte plus laguve de ce bénéfice.

A cet égard, nous vous rappelons que les ruptureountrat de travail ouvrant droit & indemnisatsaomt les
suivantes :

- licenciement (économique, pour motif personnelrgaute grave )

- rupture conventionnelle, rupture pour motif Iégiimt sérieux du CDD a objet défini,
- rupture du contrat d’apprentissage ou du contrgtrdfessionnalisation,

- rupture d’'un CDD d’'un commun accord ou a l'initietide I'employeur,

- démission légitime,

- cessation du CDD a échéance.

-16-



ARTICLE 3 : Obligations du salarié éligible au maiien des droits :

Le bénéfice du maintien de cette garantie est ggalesubordonné aux conditions suivantes :

- les droits & couverture doivent étre ouverts aupeeS.S.F. FRANCE,

- le salarié doit justifier aupres de la CAPAVES PREXANCE de sa prise en charge par
le régime d’assurance chémage,

- le salarié doit également justifier, auprés de KWPBVES PREVOYANCE, de la
cessation du versement des allocations d’'assurehéenage pendant la période de
maintien des garanties.

ARTICLE 4 : Date d’effet des garanties relevant doaintien des droits — faculté de renonciation :

Les garanties prennent effet le jour suivant lauxgdu contrat de travail ; la cotisation étang ducompter
du premier jour du mois qui suit cette cessati@ctivite.

Toutefois, si C.S.F. FRANCE est tenu de proposenditien de la garantie frais de santé au saidigéble,
ce dernier a la possibilité d'y renoncer.

Cette renonciation est définitive et concerne kgnble des garanties lorsqu’elle est notifiée exgineent par
écrit a C.S.F. FRANCE, dans les dix jours suivarddte de cessation du contrat de travail.

ARTICLE 5 : Financement du maintien des droits préwar I'’Avenant n°3 du 18 mai 2009:

Le financement de ce maintien continue d'étre &par C.S.F. FRANCE et I'ancien salarié dans lesies
proportions qu’antérieurement. Ce dispositif sugpan effet, que le salarié et C.S.F. FRANCE coetir
chacun a payer leur part de cotisation (part pateort part salariale) directement aupres de laASAS
PREVOYANCE. L'ancien salarié s’acquittera donc d¢isations identiques a celles applicables auxigala
en activité, majorées de la CSG et de la CRDS.

Il résulte de ce principe de cofinancement, quaole paiement, par I'ancien salarié de sa quoteghbatdate
d’échéance des cotisations, entraine la perte deanties pour la période restant a courir. Dange cet
hypothese, C.S.F. FRANCE est alors libéré de tobligation.
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LES AUTRES SERVICES
DE LA CAPAVES PREVOYANCE

MISE EN (EUVRE : Pour que les garanties d'as

sistance s’appliquerparticipant bénéficiaire de ces

garanties doit obligatoirement et préalablemenbuitet intervention engageant les garanties du dontra

prendre contact avec FIDELIA ASS

ISTANCE

27 QUAI CARNOT

BP 5

50

92213 SAINT CLOUD CEDEX
Téléphone 01 47 11 74 74 de France Métropolitaine
ou00147 117474 des D.O.M.

LA GARANTIE ASSISTANCE A DOMICILE

Cette garantie vous assure, par exemple, une

assistance en cas d'hospitalisation (aide ménagéoenicile, organisation et prise en charge duatgphent

d'un proche, frais de garde de vos enfants ...)

RECHERCHE DE MEDECIN : ASSISTANCE A DOMICILE
recherche et met a votre disposition une liste dslanins de
garde la ou vous vous trouvez si le médecin tragahabsent o
si vous n'avez pas de médecin attitré et si ce pa&s dans |
cadre d'une urgence.

TRANSPORT EN AMBULANCE A L'HOPITAL :
ASSISTANCE A DOMICILE organise votre transport Bdpital
en ambulance sur prescription médicale ainsi queevi@tour.
Les frais de transport restent a votre charge etvgrg étre
remboursés par la Sécurité Sociale et la CAPA
PREVOYANCE.

RECHERCHE DE MEDICAMENTS : A la suite d'une malad
subite ou d'un accident, et sur la premiére ordec@arescrite
aprés I'événement, ASSISTANCE A DOMICILE organise
prend en charge le colt du déplacement d'un camesmt
appelé a votre domicile pour acheter les médicasnprascrits
par le médecin (le colt des médicaments reste 1@ wbtarge
ceux-ci pouvant étre remboursés par la Sécurit§akoet la
CAPAVES PREVOYANCE).

GARDE DES ENFANTS MALADES DE MOINS DE 16
ANS : ASSISTANCE A DOMICILE organise et prend en cha
le transport aller/retour d’un proche au chevet'elgfant lorsque
le participant et son conjoint travaillent tous ldsux et s
'immobilisation de I'enfant est supérieure a dgomrs.

GARDE DES ENFANTS DE MOINS DE 16 ANS ET DES

ASCENDANTS : Suite au décés ou a une hospitalisatior

participant ou de son conjoint, ASSISTANCE A DOMIE!

organise et prend en charge :

. soit la garde pendant 48 heures des enfants swaskendant
vivant dans le foyer,

. soit le transport aller/retour d’'un proche, chpar la famille e
domicilié en France Métropolitaine ou dans les DO(pour
les participants domiciliés dans les D.O.M.) aupiés enfant
ou des ascendants, vivant sous le méme toit.

. soit le transport aller/retour des enfants os dscendant
vivant sous le méme toit, auprés d'un proche ddiicn
France Métropolitaine ou dans les D.O.M. (pourdesicipants
domiciliés dans les D.O.M.).

La prise en charge du billet de transport s’effectur la base dl

tarif 1ere classe pour le train et classe éconoenpur I'avion

si le trajet en train est supérieur a 5 heures.

AIDE MENAGERE : En cas d’hospitalisation de plus de 5 jd

du participant et/ou de son conjoint, a son reéodomicile et a s

demande, ASSISTANCE A DOMICILE recherche et foumniie

Cette prestation s’applique aussi en cas de coatfit suite a
> une maternité, si la durée d’hospitalisation aségérieure a 10
u jours.

e | 'aide ménagere peut étre accordée, suivant le pasy
I'hospitalisation a domicile d'une personne seulsieson état
le justifie ; la prise en charge est identique lleqarévue en cas
d’hospitalisation.

En cas de décés du participant et/ou de son canjaina
demande des ayants droit, ASSISTANCE A DOMICILE
/Eecherche et fournit une aide ménageére. Cettera@mgere est
prise en charge & concurrence de 20 heures répddiant le
mois suivant le déces.

e :
. Ne sont pas prises en charge :

les convalescences et affections en cours a&rnrent et
non encore consolidées,

les rechutes de maladies antérieurement coésstuet
comportant un risque d’aggravation brutale.

PRESENCE D'UN PROCHE : Si vous étes seul, que votre
hospitalisation dure plus de deux jours et si véted nécessite
la présence dun proche, ASSISTANCE A DOMICILE
rgerganise et prend en charge le déplacement en dran
Métropolitaine d’'un parent, aller et retour ennrdiére classe
ou en avion classe économique, ainsi que son héergy
pour deux nuits, petits déjeuners compris, jus@oacurrence
de 91,47 €.
€RAIS DE TELEVISION : En cas d’hospitalisation d’un
bénéficiaire, ASSISTANCE A DOMICILE rembourse sur
présentation de justificatifs les frais de télémisifacturés par
s I'établissement lors d'un séjour hospitalier avecmaximum
de 152,45 € par hospitalisation ou a concurrencé tieures
par jour pendant 30 jours, en appliguant a chaqi® dne
franchise de 15,24 €.

5 GARDE DES ANIMAUX : En cas dhospitalisation du
participant et/ou de son conjoint, ASSISTANCE A D@NLE
5, organise et prend en charge la garde des animaursiigues
suivants : chiens et chats a jour de leur vacanatiolatiles et
poissons rouges, tortues d’aquarium, lapins doonessi
cochons d’Inde ou cobayes, hamster, petites sqais une
somme maximum de 228,67 € T.T.C., sans pouvoirds(cke
montant des frais réels pour une période de tréotes
maximum.
URSONSEILS ET REGLAGES DE MATERIELS TV : Suite &
B un déménagement, et si les fréquences des émefivure
sont plus les mémes, ASSISTANCE A DOMICILE peut sou

e

I

aide menagere. Cette aide ménagere est prise emeck®@ conseiller sur le réglage et la mise en servicealee matériel

concurrence de 20 heures réparties durant le moigard
I'hospitalisation.

TV, vidéo, HiFi.
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DEFINITIONS

Maladie grave : altération de santé constatée patogteur en
médecine, impliquant la cessation de toute activi
professionnelle ou autre, et interdisant de quitehambre.

Accident grave : atteinte corporelle non intentielfen de la
part de la victime provenant de I'action soudaifuné cause
extérieure, constatée par un docteur en médecioge, |l
interdisant tout déplacement par ses propres moyens

France métropolitaine : y compris la Corse et iadipauté de
Monaco.

D.O.M. : la Guadeloupe, la Guyane, la Martiniquegyidtte, la
Réunion, Saint Pierre et Miquelon.

EXCLUSIONS

Ne donnent pas lieu a intervention :

* les convalescences et affections en cours dertrant et non
encore consolidées,

e les rechutes de maladies antérieurement coéssituet
comportant un risque d’aggravation brutale.

Ne sont pas garantis :

« la participation a des paris, duels, crimesesjxsauf cas de
Iégitime défense,

* les accidents résultant des sports suivantsiniaine de haute
montagne, bobsleigh, hockey sur glace, sportsragraports
de combats, skeleton, spéléologie, sports mécasifpeo,
moto, tout véhicule a moteur terrestre ou non),

les accidents résultant de la participationwe@ompétition
sportive officielle notamment matches, concoursleatrs
essais préparatoires,

I'utilisation des engins de guerre et armes g &auf celles
utilisées pour la chasse,

les dommages survenus lorsque le bénéficiaiteosge sous
la responsabilité de I'autorité militaire,

» les dommages occasionnés par les tremblementerds
éruptions volcaniques, raz de marée ou autres lgstaes,
sous réserve du respect de la loi du 13 Juille Ireéative
aux catastrophes naturelles,
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* les conséquences :
- d’actes intentionnels ou dolosifs,

é - d'événements résultant de la participation doéfiéiaire

en tant que concurrent a toute compétition spaqripaei,
match, concours, rallye et a leurs essais prépegajo

- de l'usage abusif d’alcool (ivresse, alcoolisme)
- de l'usage de drogues ou de stupéfiants non noK
médicalement,
* 'organisation et la prise en charge de touss fi@ recherche,
* le diagnostic, la surveillance ou le traitemefin état de
grossesse, sauf complication imprévisible,
* les cures thermales,
« dans le cas ou le bénéficiaire a commis, derfagdontaire,
des infractions a la Iégislation en vigueur,
« dans le cas d'interdictions données par lesraésode tutelle,

* en cas de saisies ou de contraintes par la fputdique,
interdictions officielles, pirateries, effets nugifes ou
radioactifs, empéchements climatiques.

En cas de guerres civiles ou étrangéres, d'émeoies
mouvements populaires, de gréves, de manifestation
quelconques de radioactivité, ASSISTANCE A DOMICILE
met en ceuvre tous les moyens possibles, mais rieépeu
tenue pour responsable si elle ne peut interverfiolenir ses
prestations d’assistance.

Les prestations qui n'‘ont pas été demandées ens coer
voyage ou qu’ASSISTANCE A DOMICILE n'a pas organisé
ne donnent droit, & posteriori, & aucun remboursénme
indemnité compensatrice.

OBLIGATIONS DU PARTICIPANT

Le participant doit :

» aviser ASSISTANCE A DOMICILE impérativement dés
survenance du sinistre. Dans le cas contraire
ASSISTANCE A DOMICILE peut se dégager de toute
obligation de remboursement.

« fournir tous
réclamés.

renseignements et justificatifs garaux



NOTRE COMMUNICATION

= = Notre Site Internet : www.ariesinfo.net
Rubrigue : "La Prévoyance"

Aprés avoir saisi votre numéro de Sécurité So@almtre code confidentiel, vous pourrez :

. prendre connaissance des remboursements de fioestaes 45 derniers jours,
. obtenir sans délai un accord de prise en chargspitaliere,

et nous communiquer :
. un changement d'adresse.

= Notre Serveur Vocal: 08.90.71.01.070,15 € /mn TTQ

Un acces sécurisé 24 heures sur 24 et 7 jours guade a votre code confidentiel
Pour consulter vos remboursements, vous pouveerégalt obtenir :

= Des réponses a vos questions concernant les fagsadministratives a remplir en cas :
. d'hospitalisation
. de changement d'adresse
. de changement de coordonnées bancaires
. de changement de situation professionnelle
. de demande de documentation.

= Des conseils pratiques :
. comment bénéficier de la télétransmission ?
. comment obtenir un devis dentaire ou autre ?
. comment souscrire une adhésion individuelle ?

= Notre adresse : CAPAVES PREVOYANCE
Section CHAMPION/CARREFOUR MARKET
TSA 36301
95843 SARCELLES CEDEX
= Notre téléphone : 0139332
ou 0139332861 e du lundi au vendredi
ou 0139332862 de 9 h a 18 h sans interrigpt

ou 0139332863
ou 0139332864

=Notre Fax : 01 39 33 28 65

Cette notice d'informations est un résumé du contde Prévoyance souscrit auprés de la CAPAVES
PREVOYANCE - Institution Interprofessionnelle déwyance régie par le Code de la Sécurité Socigiéée par arrété

du Ministre des Affaires Sociales.

Cette notice n'a pas pour objet de remplacer leredmle Prévoyance qui, seul, a valeur contractiell
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MEMENTO PRATIQUE

Votre adhésion :

La qualité de I'enregistrement des données vousaroant est liée a celle des informations traresisur
votre Bulletin. Nous vous saurions gré de bien ewukcrire lisiblement et de ne pas omettre ded@n
toutes les pieces justificatives nécessaires & \amthésion (copie des attestations cartes vitzdesficat de
scolarité...).

Votre bulletin d’adhésion doit automatiquement @itieessé au service paye dont vous dépendez gtason
directement a la CAPAVES PREVOYANCE. En effet, eaimstitution retourne au service concerné toute
adhésion n'ayant pas respecté cette procédureli @igmente significativement les délais de tragein

Il en est de méme pour les demandes de changefoetibd.

Nous vous précisons également que I'ajout de b&agBs prend effet au premier jour du mois qut i
réception de la demande d’affiliation (hormis ptag nouveaux nés ou la date d’effet correspondla de
la naissance si le justificatif requis nous paragms les 3 mois)

Enfin, toute demande de radiation de bénéficiaimesnd effet au dernier jour du mois de réception du
courrier correspondant.

Ne demandez pas non plus la télétransmission si \®hénéficiez de ce service avec une autre mutuelle.
Attendez que celle-ci vous confirme la date a laqlle elle a cessé cette télétransmission avant de
demander a notre Institution de prendre le relais.

Pensez également a nous informer de toute modiificdite a la gestion de votre adhésion: changement
d’adresse, de situation familiale, de RIB, de GaRsmaire d’Assurance Maladie...

\Vos prestations

Nous ne procédons pas au reglement des prestaimnshotocopie de décomptes, duplicata, impression
décompte ou décompte via internet.

Il est donc impératif de nous adresser les docusngagbiers originaux émanant de votre centre derig&cu
sociale.

Si vous avez uniquement bénéficié du tiers payariigb (tiers payant sécurité sociale et non fergant
CAPAVES PREVOYANCE), nous vous remercions de bieuleir nous adresser le recu justificatif de
I'avance que vous avez effectuée aupres du profassi de santé (laboratoire, pharmacien, médecin,
radiologue...)

A défaut de ce document (facture subrogatoire durphcien, facture, ticket modérateur...), nous ne
procéderons a aucun remboursement.

En cas de doutes, n’hésitez pas a contacter npiiipeéde professionnels qui est a votre écouteiaidi au
vendredi de 9 heures a 18 heures aux numérosaphtgle mentionnés a la page précédente
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La suspension du contrat de travail et votre couvee frais de santé :

Durant votre congé parental, sabbatique, sans .sgldetre contrat de travail est suspendu et par
conséquent votre contrat frais de santé également.

Un exemple précis : un(e) salarié(e) partant egégarental le 15 octobre sera couvert(e) en dasante
jusqu’au 31 octobre inclus en tant que salariéfegaivite.

Deés que nous sommes informés de cette suspensias pnoposons par courrier aux salariés concernés
recensés dans notre base de gestion le maintienmdegaranties frais de sante.

Les intéresseés disposent alors d’'un délai maximemedix mois pour adhérer. A réception de leur acebr
du réglement correspondant, nous procédons aitaditune nouvelle carte de tiers payant et d’'un
échéancier de cotisation.

Durant cette suspension de contrat, 'adhérenggaiga a s’acquitter des cotisations dont il estvaile
mensuellement et a terme échu. L’adhérent doierdghtégralité de la cotisation (parts patronele
salariale).

L’adhérent sera garanti par la CAPAVES PREVOYANGEzoht toute la période de suspension sous
réserve d’'étre toujours présent dans les effedtif€.S.F. FRANCE.

Il a toutefois la possibilité de résilier son adbédors du renouvellement de sa suspension pae let
recommandée avec AR.

Toute demande de résiliation est définitive. L’aeiné bénéficiera toutefois a nouveau des garaaties
premier jour du mois qui suit celui de sa reprisetivité si celle-ci ne débute pas [Edu mois.
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GLOSSAIRE

2 PASS: C'est le plafond annuel de la Sécurité Socialeegtifixé annuellement en fin d'année
par les Pouvoirs Publics. Il est égal a 12 foifld1.S.S.

< PMSS ou Plafond Mensuel de la Sécurité SocialePlafond de référence servant au calcul de
prestations de la Sécurité Sociale ainsi qu'a celai votre cotisation (valeur plafond
mensuel 2010 égale a 2 88580

< Nomenclature : Liste codifiée des produits et actes donnant limmnaemboursement de la
Sécurité Sociale, lorsqu'un acte est classé honsemzlature, il n'est pas remboursé par Ia
Sécurité Sociale.

S Dépassement d'honoraires Montant des dépenses qui dépasse la Base de Resabwnt
de la Sécurité Sociale. Il n'est jamais rembourél@ Sécurité Sociale.

S Remboursement de la Sécurité Socialé Montant remboursé a l'assuré par la Sécurité

Sociale exprimé en pourcentage de la Base de Reseoant.

< Frais réels . Montant réellement engagé par l'assuré social.
Important : les remboursements de la CAPAVES PREANDTE en complément de ceux de
la Sécurité Sociale ne peuvent dépasser les frejageés par I'assuré social.

< Base de Remboursement de la Sécurité SocialeValeur de référence, pour chaque acte,
partir de laquelle la Sécurité Sociale calcule lentant de son remboursement.

<& Ticket Modérateur ou TM : Part de la Base de Remboursement restant a la ehdsy
I'assuré apres le remboursement de la Sécuritéaoci

< BCR : base de Remboursement reconstituée

S NOEMIE : Norme Ouverte d'Echange entre la Maladie et lesrinants Extérieurs : il s'agit de
télétransmission

S CONTRAT RESPONSABLE : Sous peine de perdre les avantages fiscaux etugod@contrat di
« responsable » doit respecter le cahier des chdivgepar le décret du 23 septembre 2005. A
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gue votre contrat respecte ce cahier des charges.
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