SANTE BULLETIN D’ADHESION ou be MODIFICATION  [Zone Réservée

DE L’ENTREPRISE AuX CONTRAT FRAIS DE SANTE
BRANCHE DES HOTELS-CAFES-RESTAURANTS

A retourner a I'organisme assureur compétent (informations sur www.hcrsante.fr)

MALAKOFF HUMANIS PREVOYANCE - 21 rue Laffitte - 75009 PARIS

INFORMATIONS ENTREPRISE

Entreprise (Raison sociale)

Sigle

Dénomination commerciale

Groupe commercial

Ne°Siren |__|_ || ||| | | _| Forme juridique

Nic du siége social |__|_|_| | | Adresse du Siége social

Code postal |__|_|_|_| | Vile

Teél || Email

Date de création de I'entreprise |__|_|_ | | | | Code NAF (E-APE)

Activité principale

N°IDCC|_|_|

Adresse de correspondance

Tel 1| Email

Identité du dirigeant : Nom / Prénom

Statut : || Salariés [ ] Non salarié

Effectif Cadres () :

En cas de reprise de PPentreprise, nom du précédent exploitant

Effectif Non cadres @ :

CCN appliquée

Nature juridique de la reprise
Ancien N° SIREN |__[_ ||| ||| |

Expert-comptable : nom de votre Expert-Comptable

Adresse

Code postal |__|__|_|_|_| Vile

Email

REGIME FRAIS DE SANTE CONVENTIONNEL DES HOTELS - CAFES - RESTAURANTS (OBLIGATOIRE)

11| etaux conditions suivantes :

En faveur de la totalité du personnel salarié des catégories ci-dessous visées a effet du |

[ cadre (Personnel relevant des art. 4 et 4 bis et de P'art. 36 de la CCN du 14/03/1947). MONTANT DE LA COTISATION MENSUELLE

D Non cadre (Personnel ne relevant pas des art. 4 & 4bis et 36 de la CCN du 14/03/1947).

Cochez obligatoirement les 2 cases ci-dessus si vous ne bénéficiez pas d’un régime conforme auprés d’un autre
assureur pour I'une de ces catégories.

REGIME GENERAL REGIME ALSACE MOSELLE

GARANTIE FRAIS DE SANTE CONVENTIONNELLE OBLIGATOIRE
cotisation contractuelle

32€ 22,90 €

GARANTIE FRAIS DE SANTE CONVENTIONNELLE OBLIGATOIRE
cotisation appelée au | juillet 2015

28 € 20 €

Répartition de la cotisation du régime obligatoire salarié CCN HCR

50 % salarié - 50 % employeur

PIECES A JOINDRE

m Extrait de Kbis de moins de 3 mois.
m Justificatif d’identité du représentant légal.

m Si le signataire de la demande d’adhésion n’est pas le représentant légal de I'entreprise, le mandat regu de ce dernier lui

donnant le pouvoir d’engager I'entreprise ainsi que son justificatif d’identité.

Je reconnais avoir pris connaissance de la Fiche d'information et de Conseil fournie et regu les Conditions

AFFILIATION DES SALARIES

Colonna Facility (anciennement GPS) est le
gestionnaire du régime HCR Santé pour les affiliations
et les prestations.

Pour la bonne gestion des dossiers et le suivi des affiliations, vous devez
impérativement renseigner le nom et les coordonnées d’un « contact
affiliation » (responsable du personnel, expert comptable, ...).

générales du régime frais de santé conventionnel obligatoire de la CCN des Hotels - Cafés - Restaurants, NOM / Prénom
comportant les conditions d’assurance prévues par I'accord de Branche et notamment les modalités d’entrée en Adresse e-mail
vigueur de la garantie. Teél
(<]
La présente adhésion prend effet aprés acceptation de I'organisme assureur, constatée par I'émission de
Conditions particulieres ou d’un certificat d’adhésion fixant la date d’effet de I'adhésion, accompagné d’une Pour une affiliation simple et rapide, vos salariés peuvent directement

notice d’information par salarié concerné dont un exemplaire sera a lui remettre.

Fait a le

Cachet de I'Entreprise et signature de son représentant légal :

remplir leur bulletin en ligne sur le site : www.cofacility.fr

MALAKOFF HUMANIS PREVOYANCE - 01/01/2020

Le contrat mentionné ci-dessus vous est proposé par I'Association de Moyens Assurance de Personnes (AMAP) association régie par la loi du ler juillet 1901, SIREN n° 840 599 930, n° ORIAS
19000811, www.orias.fr, dont le siege est sis 21 rue Laffitte - 75009 Paris, agissant en qualité de mandataire d'assurance de Malakoff Humanis Prévoyance, organisme d’assurance du groupe Malakoff
Humanis. Si vous le souhaitez, AMAP peut vous communiquer sur simple demande le nom des entreprises d’assurances mandantes. En cas de réclamation vous pouvez adresser une
demande écrite au Service de Réclamation Entreprises Assurance — 78288 Guyancourt Cedex ou par e-mail reclamation-entreprise-assurance@malakoffhumanis.com. Vous pouvez vous adresser au
médiateur de la Protection sociale (Centre Technique des Institutions de Prévoyance - CTIP), a I'adresse suivante : M. le Médiateur de la Protection sociale (CTIP) 10, rue Cambacérés, 75008 Paris ou
par voie électronique : https://ctip.asso.fr/mediateur-de-la-protection-sociale-ctip/. Vous avez également la possibilité de vous adresser a I'ACPR (Autorité de Contrdle Prudentiel et de Résolution) 4

place de Budapest - CS 92459 - 75436 Paris cedex 09.

- MALAKOFF HUMANIS Prévoyance : Institution de prévoyance régie par le Livre IX du code de la Sécurité sociale - 21 rue Laffitte, 75009 PARIS - N° SIREN 775 691 181
- KLESIA Prévoyance : Institution de prévoyance de Kl@sia régie par le Titre Ill du Livre IX du code de la Sécurité sociale - 4 rue Georges Picquart, 75017 PARIS
=  AUDIENS Prévoyance : Institution de prévoyance du groupe Audiens régie par le Titre Il du Livre IX du code de la Sécurité sociale - 74 rue Jean Bleuzen, 92170 VANVES



BULLETIN D’ADHESION ou b MODIFICATION Dk
ENTREPRISE AU CONTRAT FRAIS DE SANTE COMPLEMENTAIRE
BRANCHE DES HOTELS-CAFES-RESTAURANTS

A retourner a I'organisme assureur compétent (informations sur www.hcrsante.fr)

MALAKOFF HUMANIS PREVOYANCE - 21 rue Laffitte - 75009 PARIS

HCr®

ZONE RESERVEE

INFORMATIONS ENTREPRISE

Entreprise (Raison sociale)

Sigle

Dénomination commerciale

Ne°Siren |__|_ || || | | | | Forme juridique

Groupe commercial

Adresse du Siége social

LIS Y Y I

Code NAF (E-APE)

Activité principale

NeIDCC_|_|_|_|

Adresse de correspondancex

Email

Statut : [ Salariés [ ] Non salarié

Identité du dirigeant : Nom / Prénom
Effectif Cadres () :
En cas de reprise de P’entreprise, nom du précédent exploitant

Effectif Non cadres @ :

Nature juridique de la reprise
Ancien N° SIREN |__|__|_|_ [ ||| | |

Expert-comptable : nom de votre Expert-Comptable

CCN appliquée

Adresse

Code postal |__|__|_|__|_| Ville

Email

REGIME FRAIS DE SANTE COMPLEMENTAIRE (OPTIONNEL)

Je demande a souscrire au dispositif complémentaire en faveur de la totalité du personnel salarié visées ci-dessous effet du |

I,

1 l 1 l | —

en vertu : D d’un accord collectif d’entreprise D d’un référendum du personnel

I. Choix du type de cotisations :

Pour chaque catégorie, cochez :
I le type de cotisations

4 . Salarié -
2 le niveau de garanties

Tarif unique Famille
(une cotisation unique quelle que

soit la composition familiale)

Salarié
seul

(une cotisation en fonction de la
situation familiale réelle du salarié)

D d’une décision unilatérale de 'employeur

2. Choix du niveau de gara
(voir le détail au verso)

Famille CCN BASE

Famille

CCN +
SURCOA

CCN +
SURCO B

CCN +
SURCO C

Cadre (Personnel relevant des art. 4 & 4bis et de I'art. 36
de la CCN du 14/03/1947)

[l [

[

[l [ [l [

Non cadre (Personnel ne relevant pas des art. 4 & 4bis et
l'art. 36 de la CCN du 14/03/1947)

[l [

[

[l [ [l [

REGIME GENERAL REGIME ALSACE MOSELLE

m e;:teiflaetsi;":ﬁet - Salarié - Famille it Salarié - Famille
A I I e - T T
CCN BASE FAMILLE ; 80,53 € WBE* 119,12 € ; 57,92 € 20 €% 85,20 €
CCN + SURCO A 35€ 104,53 € 35 € 147,12 € 27 € 81,92€ 27 € 113,20 €
CCN + SURCO B 50 € 140,53 € 50 € 192,12 € Qe 117,92 € ne 158,20 €
CCN + SURCO C 58 € 164,53 € 58 € 219,12 € 50 € 141,92 € 50 € 185,20 €

* Montant de la cotisation de la couverture conventionnelle obligatoire.

Ces garanties ne peuvent étre adoptées qu'en complément de la couverture conventionnelle obligatoire frais de santé de la CCN Hotels - Cafés - Restaurant souscrit au préalable

auprés de Malakoff Humanis Prévoyance, pour la catégorie visée a la présente demande d’adhésion. La
I’affiliation obligatoire pour les seuls salariés ou pour les salariés et leurs ayants droit.

PIECES A JOINDRE

M Extrait de Kbis de moins de 3 mois.
M Justificatif d’identité du représentant légal.
M Si le signataire de la demande d’adhésion n’est pas le représentant légal de I'entreprise, le mandat regu

de ce dernier lui donnant le pouvoir d’engager I'entreprise ainsi que son justificatif d’identité.
Je reconnais avoir pris connaissance de la Fiche d’information et de conseil fournie et regu les Conditions générales du
contrat frais de santé complémentaire, comportant les conditions d’assurance et notamment les modalités d’entrée en
vigueur de la garantie.
La présente adhésion prend effet aprés acceptation de I'organisme assureur, constatée par I'émission de
Conditions particulieres ou d’un certificat d’adhésion fixant la date d’effet de I'adhésion, accompagné d’une notice
d’information par salarié concerné dont un exemplaire sera a lui remettre.
Fait a le
Cachet de I'Entreprise et signature de son représentant légal :

Le contrat mentionné ci-dessus vous est proposé par |’Association de Moyens Assurance de Personnes (AMAP) association régie

souscription au contrat frais de santé complémentaire rend

AFFILIATION DES SALARIES
Colonna Facility (anciennement GPS) est le gestionnaire du régime
HCR Santé pour les affiliations et les prestations.

Pour la bonne gestion des dossiers et le suivi des affiliations, vous devez
impérativement renseigner le nom et les coordonnées d’un « contact
affiliation » (responsable du personnel, expert comptable, ...).

NOM / Prénom
Adresse e-mail
Tél.
Pour une affiliation simple et rapide, vos salariés peuvent directement
remplir leur bulletin en ligne sur le site : www.cofacility.fr

par la loi du 1er juillet 1901, SIREN n°® 840 599 930, n° ORIAS 19000811,

www.orias.fr, dont le siége est sis 21 rue Laffitte - 75009 Paris, agissant en qualité de mandataire d'assurance de Malakoff Humanis Prévoyance, organisme d’assurance du groupe Malakoff Humanis.

Si vous le souhaitez, AMAP peut vous communiquer sur simple demande le nom des entreprises d’assurances mandantes.

En cas de réclamation vous pouvez adresser une demande écrite au

Service de Réclamation Entreprises Assurance — 78288 Guyancourt Cedex ou par e-mail reclamation-entreprise-assurance@malakoffhumanis.com. Vous pouvez vous adresser au médiateur de la
Protection sociale (Centre Technique des Institutions de Prévoyance - CTIP), a I'adresse suivante : M. le Médiateur de la Protection sociale (CTIP) 10, rue Cambacérés, 75008 Paris ou par voie
électronique : https://ctip.asso.fr/mediateur-de-la-protection-sociale-ctip/. Vous avez également la possibilité de vous adresser a I'ACPR (Autorité de Contrdle Prudentiel et de Résolution) 4 place de

Budapest - CS 92459 - 75436 Paris cedex 09.

- MALAKOFF HUMANIS Prévoyance : Institution de prévoyance de Malakoff Humanis régie par le Titre Ill du Livre IX du code de la Sécurité sociale - 21 rue Laffitte, 75009 PARIS - N° SIREN 775 691 181
- KLESIA Prévoyance : Institution de prévoyance de Klésia régie par le Titre Ill du Livre IX du code de la Sécurité sociale - 4 rue Georges Picquart, 75017 PARIS

=  AUDIENS Prévoyance : Institution de prévoyance du groupe Audiens régie par le Titre Il du Livre IX du code de la Sécurité sociale

- 74 rue Jean Bleuzen, 92170 VANVES



o Malakoff
“a” humanis

FICHE D'INFORMATION ET DE CONSEIL

Contrat(s) collectif(s) frais de santé

des entreprises relevant de la convention collective nationale hoétels, cafés, restaurants
(IDCC 1979)

INFORMATIONS PREALABLES

Cette étude, valant fiche d’information et de conseil en application des articles L521-2, L521-4 et L521-6 du Code des
assurances, est nécessaire et obligatoire :

e Pour vous permettre de mieux nous connaitre,
e Pour nous assurer, de part et d’autre, que vos besoins et objectifs ont bien été pris en compte.

Nous vous remercions de bien vouloir en valider I’exactitude avant signature des deux exemplaires, dont I’'un doit étre remis a
votre conseiller en méme temps que la demande d’adhésion, et I'autre conservé par vos soins.

VOTRE ENTREPRISE

R o] I To o | P O ST OO P PP PPPRPPPRPP
P e (TN o (W] (= To [T o o3 - | RSP
0] 10 a1 4T [T U= PSR TPR
Représentée par (CiVIlItE, NOM €1 PrENOM) .....iii ittt e e e ettt e e e te e e e sttt e e e atteee s ettt e e s aeeee e sbeeeeamseeeeanteeeeaseeeeeanseeeeansbeeeaanteeeennnees
0] 3 Tox 11 o OO PP TP R PPPR

[ (Tt = U= T3 UL () (N

VOS BESOINS

La présente étude a pour objectif de définir de fagon claire et précise vos besoins afin de permettre a votre conseiller de vous
proposer le(s) contrat(s) cohérent(s) avec votre situation et vos besoins de couverture.

Votre attention est attirée sur le fait que notre conseil se fonde sur les informations que vous avez accepté de nous
communiquer, lesquelles doivent étre complétes et sincéres pour permettre la délivrance d’un conseil adapté et vous orienter
dans le choix de votre/vos contrat(s) et garanties.

Couverture de la Base conventionnelle a adhésion obligatoire du salarié

Vous souhaitez faire bénéficier vos salariés d’'une complémentaire santé collective a adhésion obligatoire conforme a vos obligations
conventionnelles de branche :

e Permettant la prise en charge de leurs dépenses de santé, en complément des remboursements pergus au titre du régime de base
de la Sécurité sociale ;

e |ntégrant au moins les prestations minimales prévues par le décret n° 2014-1025 du 8 septembre 2014 (généralisation de la
complémentaire santé dans les entreprises au ler janvier 2016) ;

e Conforme aux dispositions des articles L.871-1 et R.871-1 et R.871-2 du Code de la sécurité sociale énonc¢ant les critéres devant
étre respectés par les contrats complémentaires pour étre qualifiés de « responsables ».

Votre besoin de couverture obligatoire correspond le cas échéant a un niveau supérieur au minimum conventionnel. Il vous
appartient dans ce cas de demander le bénéfice de la formule qui vous correspond.
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Association de Moyens Assurance de Personnes (AMAP)
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Couverture « extension » a adhésion obligatoire

Dans les mémes conditions, vous souhaitez couvrir a titre obligatoire les ayants droit de vos salariés. Il vous appartient de demander
le bénéfice de I'une des formules suivantes :

* « salarié/famille » : affiliation obligatoire en fonction de la situation de famille réelle des salariés ;

e« famille » : affiliation obligatoire quelle que soit la situation de famille des salariés (tarif unique famille).

Couverture « surcomplémentaire » a adhésion obligatoire

Dans les mémes conditions, vous souhaitez faire bénéficier vos salariés, et le cas échéant leurs ayants droits couverts a titre obligatoire,
d’'une complémentaire santé collective a adhésion obligatoire d’un niveau supérieur & vos obligations conventionnelles de branche. Il
vous appartient de demander le bénéfice du niveau de couverture qui vous correspond.

VOTRE CONSEILLER DISTRIBUTEUR

L’Association de Moyens Assurances de Personnes (AMAP), association régie par la loi du 1" juillet 1901, SIREN n° 840 599 930,
ORIAS n° 19000811, www.orias.fr, dont le siege social est 21 rue Laffitte - 75009 Paris.

L’AMAP est soumise a une obligation contractuelle de travailler exclusivement avec les organismes d’assurance de Malakoff Humanis.

A ce titre, FAMAP est mandatée par L’Institution de Prévoyance Malakoff Humanis Prévoyance, régie par le Code de la sécurité sociale,
pour distribuer le(s) présent(s) contrat(s) d’assurance.

L’AMAP est liée directement ou indirectement par des liens capitalistiques avec les organismes d’assurance du groupe Malakoff Humanis
- Siege social : 21 rue Laffitte 75317 Paris cedex 09 - malakoffhumanis.com

Dans le cadre de la présentation des opérations d’assurance 'AMAP est rémunérée par la combinaison de commissions, c’est-a-dire
d’'une rémunération incluse dans la prime d’assurance et versée par I'assureur et de tout autre type de rémunération, y compris tout
avantage économique, proposé ou offert en rapport avec le(s) contrat(s) d’assurance.

NOS PRECONISATIONS

Compte tenu des informations transmises par vos soins concernant vos exigences et vos besoins lors de notre entretien, nous vous
conseillons le(s) contrat(s) suivant(s) :

Couverture a adhésion obligatoire du salarié

Nom du contrat proposé a la souscription :

CONTRAT FRAIS DE SANTE COLLECTIF A ADHESION OBLIGATOIRE - Conditions Générales n° 4160.
Ce contrat répond a vos obligations conventionnelles de branche.

Concernant les garanties souscrites a titre collectif et obligatoire, afin de bénéficier des exonérations sociales, dans les limites et
conditions prévues a I'article D.242-1 du Code de la sécurité sociale applicables aux cotisations patronales versées, nous vous rappelons
que :

® Les garanties doivent bénéficier a 'ensemble du personnel,

e Si cette couverture de 'ensemble du personnel intervient par la souscription de plusieurs contrats couvrant différentes catégories de
personnels, ces catégories de salariés doivent étre définies objectivement en respectant les dispositions prévues par les articles
R.242-1-1 et suivants du Code de la sécurité sociale (notamment la définition de la catégorie par référence a la convention collective
nationale du 14 mars 1947).

Nous vous rappelons que vous devez impérativement affilier les salariés couverts par les contrats a adhésion obligatoire et leur remettre
la Notice d'information. Si certains salariés du collége des assurés éligibles aux dispenses d’affiliation prévues par la réglementation
souhaitent s’en prévaloir, vous devez les informer des conséquences de leur choix et conserver leur demande de dispense et les piéces
justificatives appropriées.

Couverture collective « extension » a adhésion obligatoire
Pour I'adhésion facultative du salarié vous adhérez, a savoir :

Si vous décidez d’étendre a titre obligatoire la couverture de base aux ayants droit de vos salariés vous souscrirez a 'un des deux
contrats suivants :

e soit : Conditions générales N° 7129 « régime frais de santé complémentaire ayants droit des salariés relevant de la CCN
des HCR « salarié/famille » » ;

e soit : Conditions générales N° 4162 « garantie frais de santé complémentaire ayants droit des salariés relevant de la CCN
des HCR « famille » ».

Outre la couverture obligatoire des assurés, les contrats proposés permettent d’organiser la couverture des ayants droit a titre
obligatoire, soit en fonction de la situation de famille réelle du salarié par l'institution d’un tarif isolé/famille (CG n° 7129), soit, sans tenir
compte de la situation de famille du salarié par l'institution d’un tarif unique « famille » (CG n° 4162).
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Couverture collective « surcomplémentaire » a adhésion obligatoire
Pour I'adhésion facultative du salarié vous adhérez, a savoir :
CONTRAT FRAIS DE SANTE COLLECTIF A ADHESION FACULTATIVE EXTENSION - Conditions Générales n°4163

Ce contrat complete par des garanties obligatoires supérieures la couverture de base précitée.

Concernant les garanties souscrites a titre collectif et obligatoire, afin de bénéficier des exonérations sociales, dans les limites et
conditions prévues a l'article D.242-1 du Code de la sécurité sociale applicables aux cotisations patronales versées, nous vous
rappelons que :

* Les garanties doivent bénéficier a 'ensemble du personnel ;

e Si cette couverture de 'ensemble du personnel intervient par la souscription de plusieurs contrats couvrant différentes catégories de
personnels, ces catégories de salariés doivent étre définies objectivement en respectant les dispositions prévues par les articles
r.242-1-1 et suivants du code de la sécurité sociale (notamment la définition de la catégorie par référence a la convention collective
nationale du 14 mars 1947).

Nous vous rappelons que vous devez impérativement affilier les salariés couverts par les contrats a adhésion obligatoire et leur remettre
la Notice d’information. Si certains salariés du collége des assurés éligibles aux dispenses d’affiliation prévues par la réglementation
souhaitent s’en prévaloir, vous devez les informer des conséquences de leur choix et conserver leur demande de dispense et les piéces
justificatives appropriées.

Les assureurs/co-assureurs du (des) contrat(s) proposé(s) sont :

MALAKOFF HUMANIS PREVOYANCE

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

21 rue Laffitte, 75009 Paris — N° SIREN 775 691 181

dont I'activité reléve de I'Autorité de Controle Prudentiel et de Résolution sise 4 Place de Budapest CS 92459 75436 Paris Cedex 09.

KLESIA PREVOYANCE
Institution de prévoyance régie par le Code de la sécurité sociale
4 rue Georges Picquart 75017 PARIS — N° SIREN 397 498 783

AUDIENS PREVOYANCE
Institution de prévoyance du groupe Audiens régie par le Titre Il du Libre IX du code de la sécurité sociale
74 rue Jean Bleuzen, 92170 VANVES — N° SIREN : 384 268 413

En cas de réclamation vous pouvez adresser une demande écrite au Service de Réclamation Entreprises 78288 Guyancourt Cedex
ou par e-mail : reclamation-entreprise-assurance @malakoffhumanis.com

Vous pouvez vous adresser au médiateur de la Protection sociale (Centre Technique des Institutions de Prévoyance - CTIP), a 'adresse
suivante : M. le Médiateur de la Protection sociale (CTIP) 10, rue Cambacérés, 75008 Paris ou par voie électronique :
https://ctip.asso.fr/saisine-mediateur-de-la-protection-sociale-ctip/.

VOS DECLARATIONS

e Jeconfirme avoir pleinement connaissance des obligations Iégales et conventionnelles relatives aux garanties d’assurance
complémentaires applicables a mon entreprise et notamment avoir vérifié que le(s) contrat(s) proposé(s) correspond(ent)
aux garanties mises en place par un acte juridique, conformément aux dispositions de I’article L 911-1 du Code de la sécurité
sociale (décision unilatérale, accord collectif, accord référendaire).

¢ Je reconnais avoir pris connaissance et conservé un exemplaire de la présente fiche d’information et de conseil dont
j atteste I’exactitude du contenu quant aux informations communiquées par mes soins.

e Jatteste par la présente avoir recu une information détaillée sur I’étendue, la définition des risques et des garanties
proposées.

e Jatteste qu’'un exemplaire du/des document(s) standardisé(s) d’information sur le(s) contrat(s) d’assurance (IPID) et un
exemplaire des Conditions Générales du/de(s) contrat(s) m’ont été remis préalablement a ma signature de la/des
proposition(s) de contrat(s).

e Je reconnais que les préconisations formulées par le conseiller quant au(x) contrat(s) et garanties préconisées sont
adaptées aux besoins d’assurance que j’ai exprimés dans la présente étude valant fiche d’information et de conseil.

Les informations collectées sont toutes nécessaires a « Malakoff Humanis Prévoyance », ci-aprés désigné Malakoff Humanis,
responsable du traitement, pour la passation, la gestion et a I'exécution du contrat d’assurance.

En application de la loi Informatique et Libertés du 6 janvier 1978 modifiée, vous disposez d’un droit de demander l'acces, la rectification
ou I'effacement de vos données, et de décider du sort de celles-ci, post-mortem. Vous disposez également d'un droit de vous opposer
au traitement pour motifs légitimes, de limiter le traitement dont vous faites I'objet et d’un droit a la portabilité des données personnelles
dans les limites fixées par la loi.

Ces droits peuvent étre exercés directement sur notre site via nos formulaires, par email a dpo@malakoffhumanis.com ou par courrier
a Malakoff Humanis, P6le Informatique et Libertés, 21 rue Laffitte 75317 Paris Cedex 9. Pour plus d’'informations, consultez notre politique
de protection des données a caractére personnel accessible sur notre site internet.
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ASSURANCE COMPLEMENTAIRE ET
SURCOMPLEMENTAIRE SANTE

Document d’information sur le produit d’assurance

Assureurs : Malakoff Humanis Prévoyance
Produit : HCR SANTE

Ce document d'information non contractuel présente un résumé des principales garanties et exclusions du produit. Il ne prend pas en compte vos
besoins et demandes spécifiques. Vous trouverez l'information compléte sur ce produit dans la documentation précontractuelle et contractuelle.
En particulier les niveaux de remboursement seront détaillés dans le tableau des garanties.

De quel type d’assurance s’agit-il ?

HCR Santé est un contrat d’assurance de groupe frais de santé a adhésion obligatoire, souscrit aupres de Malakoff Humanis Prévoyance par une entreprise
au profit du personnel relevant de la branche Hotels Cafés Restaurants (N°3292) ayant pour objet d’assurer aux bénéficiaires le remboursement de tout
ou partie des frais de santé pris en charge par le régime général de la Sécurité sociale.

HCR Santé est complété par un contrat surcomplémentaire a adhésion obligatoire afin d’assurer un remboursement sur certains postes de soins, dans
la limite du reste a charge et en complément des prestations versées au titre du contrat collectif dans la limite du reste a charge. Le contrat peut étre
complété par un contrat d’'assurance complémentaire au profit des ayants droit des salariés ainsi que par un contrat individuel au bénéfice des anciens

salariés et de leurs ayants droit. Le contrat respecte les conditions |égales des contrats responsables.

IJA\ Qu’est-ce qui est assuré?

Les montants des prestations varient en fonction du niveau de garantie choisi. Ils
ne peuvent dépasserles dépenses réellement engagées. Ces informations figurent
dans le tableau des garanties joint en annexe de la proposition d'assurance. Les
garanties précédées d’'une coche verte sont prévues avec toutes les formules.

Garanties incluses dans toutes les formules du contrat complémentaire santé

Hospitalisation médicale, chirurgicale et de maternité

Frais et honoraires chirurgicaux

Frais de séjour

Forfait journalier hospitalier

Participation forfaitaire de I'assuré sur les actes techniques

Chambre particuliere de nuit et de jour

Frais de lit d'accompagnant

Allocation de naissance ou adoption

Chambre particuliere (8 jours maximum en maternité)

ins courants

Consultations, visites de généralistes et spécialistes

Actes de chirurgie, Actes techniques médicaux

Analyses médicales - Auxiliaires médicaux

Imagerie médicale, radiologie, échographie

Protheses remboursées par la Sécurité sociale autres que dentaires et

auditives

Petit appareillage remboursé par la Sécurité sociale

Ostéopathie, chiropractie, étiopathie, acupuncture, pédicurie podologie,

non remboursés Sécurité sociale

Transport remboursé par la Sécurité sociale (ambulance et taxi

conventionné)

v/ Tous moyens de contraception sur prescription médicale non remboursés

Cures thermales remboursées par la Sécurité sociale

Pharmacie remboursée par la Sécurité sociale

Actes de prévention (varient en fonction de la formule choisie)

v/ Sevrage tabagique (patchs inscrits sur la liste de la Sécurité sociale)

v/ Tout acte de prévention remboursé par la Sécurité sociale

Dentaire

v/ Soins dentaires

v Inlays, Onlays remboursés par la Sécurité sociale

v/ Prothéses dentaires remboursées ou non par la Sécurité sociale (y compris
prothése sur implant)

v/ Orthodontie remboursée ou non par la Sécurité sociale

v/ Implantologie dentaire

Optique

v Forfait par verre et monture

v Lentilles correctrices remboursées ou non par la Sécurité sociale
(y compris jetables)

Autres prothéses

v/ Appareillage et protheses

v/ Aides auditives

Autres garanties et options retenues

Hospitalisation médicale ou chirurgicale

Procréation médicale assistée/Fécondation in vitro

Soins courants

Diététicien, psychologue, psychomotricien, non remboursés par la Sécurité sociale

Pharmacie

Vaccins prescrits non remboursés par la Sécurité sociale

Optique

Chirurgie réfractive non remboursée par la Sécurité sociale
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A Qu’est-ce qui n’est pas assuré?

Pour les contrats complémentaire et surcomplémentaire santé :

X La participation forfaitaire et les franchises annuelles.

X Lamajoration du ticket modérateur restant a la charge de I'assuré en
cas de consultations ou visites d'un médecin effectuées en dehors du
parcours de soins coordonnés (sans prescription du médecin traitant
ou sans désignation du médecin traitant), en dehors des cas d’urgence,
d'éloignement de la résidence habituelle et daccés direct prévu pour
certaines spécialités.

X Les dépassements d’honoraires autorisés sur les actes cliniques et
techniques des médecins spécialistes consultés sans prescription
préalable du médecin traitant (non-respect du parcours de soins
coordonnés).

X Les actes n‘ayant pas fait I'objet d’une prise en charge par la Sécurité
sociale.

Les actes effectués antérieurement ou postérieurement a la prise d'effet
des garanties.

Y a-t-il des exclusions a la couverture?

Pour les contrats complémentaire et surcomplémentaire santé :
Principales restrictions relatives au caractére responsable des contrats :
! Participation forfaitaire de 1 € sur chaque consultation médicale et
actes de biologie médicale.

Franchise de 2 € sur les transports sanitaires.

Franchise de 0,50 € sur les boites de médicaments et sur les actes
d‘auxiliaires médicaux.

Minoration du remboursement en cas de non-respect du parcours de
soins (consultation d'un médecin sans prescription du médecin traitant/
absence de médecin traitant).

Autres restrictions prévues aux contrats :

! Optique: délai de renouvellement de 2 ans pour les assurés & compter
de 16 ans (1 an en en cas d’évolution de la vue), 1 an pour les enfants de
moins de 16 ans, 6 mois pour les enfants jusqu’a 6 ans en cas de mauvaise
adaptation de la monture a la morphologie (Absence de délai en cas
d’évolution liée a I'une des pathologies limitativement définies par arrété
ministériel).

Honoraires médicaux : plafonnements des dépassements d’honoraires
des médecins non adhérant aux dispositifs de pratique tarifaire maitrisée.

Aide auditive : prise en charge limitée a une aide auditive par oreille tous
les 4 ans.

Chirurgie réfractive : prise en charge limitée par an.



@ Ou suis-je couvert(e)?

Pour les contrats complémentaire et surcomplémentaire santé :
¢/ En France métropolitaine.

Quelles sont mes obligations?

Pour les contrats complémentaire et surcomplémentaire santé :
Toute réticence ou fausse déclaration intentionnelle entraine la nullité du contrat et la déchéance de tous droits aux prestations.
@ Alasouscription du contrat

L'entreprise adhérente s'engage a affilier tous les salariés présents et futurs relevant de la catégorie assurée et a remettre a chaque assuré la notice
d’information établie.

Elle indique notamment la ou les catégorie(s) de personnel a assurer ainsi que le niveau de prestations choisi parmi plusieurs formules sucomplémentaires
proposées.
® En cours de contrat

L'entreprise adhérente est tenue d'informer l'institution de prévoyance de tout événement affectant les droits a garanties des salariés affiliés (suspension du
contrat de travail, etc.) des gu’elle en a connaissance et ce, afin de permettre la mise a jour de leurs droits et ainsi éviter, selon le cas, tout versement indu ou
tout refus de prestation.

Il appartient a I'entreprise adhérente d’informer chaque assuré des modifications apportées a ses droits et obligations.
@ Pour le versement des prestations
Fournir tous documents justificatifs nécessaires au paiement des prestations dans les délais prévus au contrat.

Quand et comment effectuer les paiements ?

Pour les contrats complémentaires et surcomplémentaires santé :
Les cotisations sont payables trimestriellement a terme échu dans les 15 premiers jours de chaque trimestre civil.

Quand commence la couverture et quand prend-elle fin?

Pour le contrat complémentaire santé :
@ Début du contrat
Pour les salariés, les garanties prennent effet pour les salariés a la date d'affiliation, c’'est-a-dire, selon le cas :
- ala date d’'embauche;
- ala date a laquelle I'assuré cesse de bénéficier d’'une dispense d'affiliation.
@ Fin du contrat
Les garanties cessent pour chaque assuré au dernier jour du mois au cours duquel survient 'un des évenements suivants :
- sortie de la catégorie du personnel assurée ;
- cessation ou rupture du contrat de travail ;
- résiliation du contrat d'assurance souscrit par I'entreprise.
Pour le contrat surcomplémentaire santé:
® Début du contrat

Le contrat surcomplémentaire prend effet a la méme date que le contrat complémentaire santé, sans que cette date puisse étre antérieure a la date d’effet du
contrat surcomplémentaire.

@ Fin du contrat
Les garanties cessent au dernier jour du mois au cours duquel survient I'un des évenements suivants affectant le salarié :
- sortie de la catégorie du personnel assurée au titre du contrat complémentaire santé ;
- sortie de la catégorie du personnel assurée au titre du contrat surcomplémentaire ;
- cessation ou rupture du contrat de travail ;
- résiliation du contrat complémentaire santé.

Comment puis-je résilier le contrat?

Pour les contrats complémentaire et surcomplémentaire santé :
Les présents contrats peuvent étre résiliés dans les cas suivants :

- au 31 décembre de chaque année, a l'initiative de I'entreprise adhérente ou de Malakoff Humanis Prévoyance, sous réserve d’en informer l'autre partie par
lettre recommandée avec accusé de réception au plus tard deux mois avant I'échéance. L'entreprise adhérente peut également procéder a la résiliation par
un envoi recommandé électronique dans les mémes conditions de délais ;

- en cas de non-paiement des cotisations par I'entreprise adhérente.
Coordonnées utiles pour résilier le contrat :
Malakoff Humanis - Résiliation entreprise - 78288 Guyancourt Cedex

MALAKOFF HUMANIS PREVOYANCE : Institution de prévoyance régie par le livre IX du Code de la sécurité sociale - Siége social : 21 rue Laffitte - 75009 Paris - N° SIREN 775 691 181
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PREAMBULE

Votre entreprise reléeve de la Convention collective
nationale des Hotels, Cafés, Restaurants.

Les partenaires sociaux de votre branche professionnelle
ont instauré, par accord collectif du 6 octobre 2010
(ci-aprés dénommé I'Accord de Branche), un régime
conventionnel de frais de santé au plan national, au bénéfice
de I'ensemble des salariés relevant du champ d'application
de la Convention collective nationale susvisée.

Afin de vous conformer aux dispositions de cet Accord,
vous avez souscrit un contrat » aupres de :

= Malakoff Humanis Prévoyance, Institution de
prévoyance régie par le livre X du Code de la sécurité
sociale, ayant son siege : 21 rue Laffitte 75009 Paris,
N° SIREN 75691 181.

Toutefois, I'Accord de Branche ne bénéficiant qu'aux
salariés, nous vous proposons de mettre en place un
contrat complémentaire, contrat collectif obligatoire, afin
que les ayants droit de vos salariés soient également
bénéficiaires, au méme niveau de garanties.

Adossée au « contrat collectif base CCN des salariés »,
la cotisation définie pour ce contrat complémentaire
obligatoire est congue selon une structure « salarié/
famille » :

- Iaffiliation des salariés est obligatoire en fonction de
leur situation de famille effective.

L'Institution a délégué la gestion des affiliations des salariés
des Entreprises adhérentes au régime, ainsi que la gestion
des prestations de frais de santé, a :

= COLONNA FACILITY, immatriculée au RCS de Paris
sous le n® 490527199, ayant son siége social 51 avenue
Hoche, 75008 PARIS ; Site administratif: 5 avenue du
Maréchal de Lattre de Tassigny — 41207 Romorantin
Cedex.
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DEFINITIONS

ADHERENTE, OU ENTREPRISE ADHERENTE Personne morale ou physique qui souscrit un contrat d'assurance
dans le cadre des présentes Conditions générales, auprés de
IInstitution, au profit de son personnel défini au Certificat d'adhésion
ou Conditions particulieres.

ASSURE Salarié appartenant a une catégorie de personnel assurée (définie au
Certificat d'adhésion), le cas échéant ancien salarié affili€é au contrat
au titre de l'article L911-8 du Code de la sécurité sociale.

BENEFICIAIRE Personne couverte par le contrat souscrit par 'Adhérente.

Contrar collectif base’ Contrat d'assurance collective frais de santé souscrit par I'employeur
CCN des salariés au bénéfice de ses seuls salariés.

Conrtrat collecrif extension Contrat de garantie frais de santé souscrit par I'employeur au
CCN ayanTs droit bénéfice des ayants droit de ses salariés afin qu'ils bénéficient du

méme niveau de garantie.

GARANTIE Engagement de lInstitution, en contrepartie du paiement de la
cotisation prévue au contrat, de verser une prestation en cas de
dépenses de frais de santé couvertes par le contrat, engagées au
cours d'une période d'assurance.

INSTITUTION Malakoff Humanis Prévoyance.

PRESTATION Exécution de la garantie par l'lnstitution ayant recueilli le contrat de
I'Adhérente.

SECURITE SOCIALE Organisme gestionnaire d'un régime de base obligatoire : régime

général, régime Alsace Moselle, Mutualité Sociale Agricole.
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CONDITIONS GENERALES

ARTICLE 1
CADRE JURIDIQUE - OBJET
Le présent contrat, régi par le Livre IX, Titre lll, du
Code de la sécurité sociale, est un contrat collectif
obligatoire; il appartient préalablement a I'entreprise
Adhérente de se conformer aux modes de mise
en place prévus a larticle L. 911-1 du Code de la
sécurité sociale.
Le contrat a pour objet d'assurer aux bénéficiaires
définis a l'article 4.2 le remboursement de tout ou
partie des frais de santé pris en charge par le régime
général de la Sécurité sociale (ou autre régime de
base) au titre de I'assurance maladie ; toutefois,
les conditions de garanties peuvent prévoir le
remboursement de certains actes non pris en charge
par la Sécurité sociale, sous réserve qu'il s'agisse de
spécialités ou actes a caractére thérapeutique.

Le contrat ne peut étre souscrit que :

= en complément du «contrat collectif base CCN
des salariés» conforme au régime conventionnel
frais de santé instauré par I'accord de Branche
du 6 octobre 2010 intégré a la Convention
collective nationale des Hotels Cafés Restaurants
et ses avenants,

= concernant la ou (les) catégorie(s) de personnel
couverte(s) par le ou lesdits contrats de base,

met ce obligatoirement auprés de la méme
Institution.

Tout événement ou disposition contractuelle

affectant le droit a garanties du salarié au titre

du « contrat collectif base CCN des salariés »

s’applique automatiquement et obligatoirement a

ses ayants droit au titre du présent contrat, dans

les mémes conditions.

Le présent contrat répond aux critéeres qualifiant

les contrats de responsables par référence aux

articles L. 871-1, R. 871-1 et R. 871-2 du Code de
la sécurité sociale.

ARTICLE 2

SOUSCRIPTION DU CONTRAT

L'entreprise souhaitant souscrire le présent contrat

doit remplir un bulletin d'adhésion, sur lequel elle

indique, notamment, la ou les catégorie(s) de
personnel a assurer.

Le contrat est composé de deux parties

indissociables :

u les présentes Conditions générales définissant les
conditions de cotisations et de prestations, les
obligations réciproques des parties,

s le Certificat d’adhésion ou les Conditions
particulieres, définissant la date d'effet de

I'adhésion, la ou les catégorie(s) de personnel
effectivement couverte(s), les taux de cotisations
appelés, le niveau des prestations.
et le cas échéant des avenants y afférant.
Le contrat prend effet a la date indiquée au
Certificat d'adhésion ou Conditions particulieres
et expire au 3| décembre suivant. Il se renouvelle
ensuite annuellement, par tacite reconduction, au |
janvier de chaque exercice civil, sauf résiliation dans
les conditions mentionnées a l'article 10.1.
En cas de souscription postérieure au « contrat
collectif base CCN des salariés », le présent contrat
prend effet au plus to6t au [°" jour du mois civil
suivant la réception de la demande d'adhésion.
Dans la suite du document, I'entreprise souscriptrice
est dénommée |'Adhérente ou I’entreprise
Adhérente.

ARTICLE 3
MODIFICATIONS DU CONTRAT

%.1. Modificarions du contrat
Les modifications apportées au contrat prennent
effet a la date d'effet précisée par 'avenant adressé
par l'Institution a I'Adhérente.

%.2. Modificarions de I’envirRonnemenT juridigue et/
ou REGIEMENTAIRE
Le niveau des garanties ainsi que les taux
de cotisations ont été définis en fonction de la
législation et de la réglementation en vigueur a
la date de leur prise d'effet. L’engagement de
I'Institution est acquis pour autant que ce cadre
perdure.
En cas d'instauration ou de modification par les
Pouvoirs publics de taxes, contributions ou charges
de toute nature et/ou en cas de modification de
la législation ou de la réglementation, I'Institution
est fondée a modifier le contrat afin d'apporter les
aménagements nécessaires, selon le cas, au niveau
des cotisations et/ou au niveau des prestations.

ARTICLE 4
AFFILIATION - BENEFICIAIRES

4.1. Affiliation des salariés er modification de
SITUATION

Doivent étre affiliés au présent contrat, les
salariés de I'Adhérente, appartenant a la (I'une
des) catégorie(s) de personnel définies aux
Conditions particulieres ou Certificat d'adhésion et
bénéficiaires du « contrat collectif base CCN des
salariés » deés lors qu’il existe au moins un ayant
droit bénéficiaire (cf. article 4.2) au regard de leur
situation de famille effective.
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Toutefois, lorsque les ayants droit peuvent
se prévaloir d’une dispense au regard de la
réglementation en vigueur, alors Iaffiliation n’est
pas obligatoire (le salarié reste affilié au « contrat
collectif base CCN des salariés » a son seul
bénéfice).

L'Adhérente s’engage a affilier lesdits salariés,
présents et futurs, au moyen du formulaire
d'affiliation mis a disposition par I'Institution
(formulaire commun au « contrat collectif base
CCN des salariés ») ; ce formulaire permet au
salarié de déclarer ses ayants droit, lors de
I'affiliation ou ultérieurement.

Le cas échéant doivent étre affiliés les anciens
salariés bénéficiaires du contrat frais de santé
précédemment souscrit par l'entreprise, durant la
période de maintien de garanties (« portabilité des
droits ») restant a courir au titre de l'article L.
911-8 du Code de la sécurité sociale (c'est-a-dire
les anciens salariés dont les droits a portabilité ont
été ouverts aupres de l'organisme assureur dont
le contrat frais de santé a été résilié) lorsque ce
dernier n'assure pas le maintien jusqu'a I'expiration
de la période de droit. A cette fin, I'entreprise doit
communiquer la liste des anciens salariés concernés.
L'Adhérente est tenue d'informer l'Institution de
tout événement affectant les droits a garanties,
événement concernant le salarié (suspension ou
cessation du contrat de travail, etc.) dés qu'elle en
a connaissance et ce, afin de permettre la mise a
jour de leurs droits et ainsi éviter, selon le cas, tout
versement indu ou tout refus de prestations de la
part de I'Institution.

De méme, I'Adhérente doit préciser aux salariés
qu'il leur appartient de déclarer toute modification
concernant leurs ayants droit (acquisition ou perte
de la qualité d'ayant droit).

L'Entreprise peut effectuer ses déclarations sous
forme dématérialisée.

4.2. Bénéficiaires de la garantie
Sont bénéficiaires les ayants droit des salariés de
I'’Adhérente, affiliés au présent contrat dans les
conditions fixées a l'article précédent.
Les ayants droit pris en charge par le contrat sont
définis comme suit :
u Le conjoint du salarié, le vocable conjoint étant
utilisé pour désigner :
- le conjoint du salarié (non divorcé),
- la personne liée au salarié par un PACS (pacte
civil de solidarité),
- le concubin du salarié, les deux concubins devant
vivre sous le méme toit (I'adresse retenue par la

Sécurité sociale faisant foi) et étre libres de tout
lien conjugal ou de PACS.
= Les enfants célibataires du salarié ou de son
conjoint :

- considérés comme a charge au sens de la
Sécurité sociale,

- 4gés de moins de 28 ans s'ils justifient de la
poursuite de leurs études y compris dans
I'Union européenne et sont affiliés a un régime
obligatoire de sécurité sociale ou des assurés
volontaires,

- dgés de moins de 28 ans sous contrat
d'apprentissage,

- 4gés de moins de 26 ans a condition qu'ils soient
a la recherche d'un premier emploi, inscrits au
Péle Emploi, et qu'ils soient fiscalement a charge
du salarié ou du conjoint (entrant dans le calcul
du quotient familial ou bénéficiant d'une pension
alimentaire déductible du revenu imposable),
handicapés, quel que soit leur age, s'ils sont
titulaires avant leur 21¢ anniversaire de la carte
mobilité inclusion portant la mention d'invalidité.
Lorsque les salariés se prévalent d’une dispense
d’affiliation au « contrat collectif base CCN des
salariés » leurs ayants droit ne peuvent bénéficier
du présent contrat.

4.3. Informarion des salariés

Conformément a l'article L. 932-6 du Code de
la sécurité sociale, il appartient a I'entreprise
Adhérente de remettre a chaque assuré la notice
d'information établie par I'Institution et de l'informer
le cas échéant des modifications apportées a
ses droits et obligations en cours de contrat. La
preuve de la remise de la notice et de la délivrance
de l'information relative aux modifications
contractuelles incombe a I'Adhérente.

ARTICLE ?
PRISE D’EFFET DES GARANTIES - DUREE

7.1. ENTREE €N ViGUEUR dES GARANTIES

A) Présence d’ayant(s) droit lors de affiliation du
salarié au « contrar collectif base CCN des salariés »
Lorsqu'un ou plusieurs ayants droit sont déclarés
lors de I'affiliation du salarié au « contrat collectif
base CCN des salariés » ceux-ci sont couverts
a la méme date, sans que cette date puisse étre
antérieure a la date d'effet du présent contrat. Il est
rappelé que le bénéfice du régime conventionnel
prend effet pour le salarié a :
= |a date d’embauche,
= [a date a laquelle le salarié cesse de bénéficier
d'une dispense d'affiliation.
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Une fois un premier ayant droit déclaré, les ayants
droit venant a acquérir cette qualité ultérieurement
(mariage, naissance...) sont couverts a la date a
laquelle ils répondent aux conditions requises, sur
justificatif de I'événement.

b) Absence d’ayani(s) droit lors de Uaffiliation du
salarié au « contrar collectif base CCN des salariés »
Lorsque le premier ayant droit est déclaré
postérieurement a l'affiliation du salarié au « contrat
collectif base CCN des salariés », celui-ci est
couvert, sous réserve que le formulaire d'affiliation
parvienne a l'institution dans les 30 jours qui suivent
I'événement :
= au jour de 'événement en cas de changement de
situation familiale (sur justificatif du mariage, PACS,
concubinage, naissance, adoption),
= au lendemain de la radiation de l'ayant droit
aupres d'un assureur précédent (sur justificatif de
cet organisme).
Au-dela de ce délai de 30 jours, la garantie prend
effet du 1" jour du mois civil qui suit la réception de
la demande d'affiliation.
Une fois le premier ayant droit déclaré, les ayants
droit venant a acquérir cette qualité ultérieurement
(mariage, naissance...) sont couverts a la date a
laquelle ils répondent aux conditions requises, sur
justificatif de I'événement.

7.2. Périodes de suspension du contrar de Travail
dusalarié
Les dispositions applicables aux ayants droit étant
identiques a celles appliquées au salarié dont ils
dépendent, il est précisé que :
Les garanties sont suspendues pendant les périodes
de suspension du contrat de travail du salarié, sauf
pendant les périodes donnant lieu a maintien de
rémunération par I'employeur ou indemnisation de
la Sécurité sociale, les cotisations continuant dans ces
deux cas d'étre dues.
Toutefois, la suspension de garanties prend effet au
|" jour du mois suivant la date de début de suspension
du contrat de travail (la cotisation du mois en cours
étant due par l'entreprise), ceci afin d'éviter toute
rupture de garantie en cas de demande d'adhésion a
titre individuel. La reprise des garanties et le paiement
de la cotisation interviennent a compter du | jour du
mois de la reprise de l'activité professionnelle.

%.3. Cessation des GARANTIES

Les dispositions applicables aux ayants droit étant
identiques a celles appliquées au salarié dont ils
dépendent, il est précisé que les garanties cessent
pour les ayants droit au dernier jour du mois au

cours duquel survient 'un des événements suivants

affectant le salarié :

= sortie de la catégorie de personnel assurée au titre
du « contrat collectif base CCN des salariés »,

s sortie de la catégorie de personnel au titre du
présent contrat,

= cessation ou rupture du contrat de travail, sauf
application des dispositions de l'article 5.4,

= résiliation du « contrat collectif base CCN des
salariés », souscrit par 'entreprise Adhérente.

En outre, les garanties cessent pour les ayants droit

au dernier jour du mois au cours duquel survient

I'un des évenements suivants :

= perte de la qualité d'ayant droit au sens de
I'article 4.2,

= résiliation du présent contrat d'assurance.

7.4. Maintien des Garanties pour les Anciens salariés

indemnisés par le régime d’assurance chomage

Le contrat d'assurance organise le maintien de la
garantie frais de santé dont peut bénéficier le salarié
et ses ayants droit, en cas de cessation du contrat
de travail du salarié, sauf hypothese de faute lourde,
ouvrant droit a prise en charge par I'assurance
chémage, dans le respect des dispositions de l'article
L. 911-8 du Code de la sécurité sociale :
mla durée du maintien est égale a la période
d'indemnisation du chémage, dans la limite de
la durée du dernier contrat de travail ou, le cas
échéant, des derniers contrats de travail lorsqu'ils
sont consécutifs chez le méme employeur. Cette
durée est appréciée en mois, le cas échéant
arrondie au nombre supérieur, sans pouvoir
excéder 12 mois ;

le bénéfice du maintien est subordonné a

la condition que les droits a garantie aient été

ouverts chez le dernier employeur ;

la garantie maintenue est celle en vigueur dans

I'entreprise (les éventuelles modifications du

contrat, tant a la hausse qu'a la baisse, sont donc

applicables aux bénéficiaires du maintien) ;

m ['ancien salarié justifie aupres de I'Institution, a
I'ouverture et au cours de la période de maintien
de la garantie, qu'il remplit les conditions requises
pour en bénéficier.

Toutefois, par dérogation a la durée précisée

ci-dessus et conformément aux dispositions de

I'Accord de branche, la durée du maintien accordée

par le présent contrat est doublée, dans la limite de

douze mois.

L'Adhérente doit informer ['Institution de la

cessation du contrat de travail ouvrant droit a

maintien, et notamment attester de la durée du ou

n m  MALAKOFF HUMANIS PREVOYANCE =



HOTELS CAFES RESTAURANTS m GARANTIE FRAIS DE SANTE « AYANTS DROIT » m CONDITIONS GENERALES N° 7129/2 EN VIGUEUR AU 1% JANVIER 2020

des dernier(s) contrat(s) de travail permettant de

définir la durée maximale des droits. A cet effet,

I'Institution peut mettre en place un formulaire de

déclaration nominative.

Il est par ailleurs rappelé que I'Adhérente est tenue,

en sa qualité d'employeur, de signaler le maintien

des garanties dans le certificat de travail.

Le maintien cesse a la date de survenance de ['un

des événements suivants :

= cessation du versement des allocations chémage,
quel gu’en soit le motif (reprise d'activité
professionnelle, prise d'effet de la retraite Sécurité
sociale, radiation des listes de Pole Emploi, déces),

= expiration de la période de droits a laquelle peut
prétendre I'ancien salarié,

= résiliation du présent contrat d'assurance.

La cessation d'activité de I'entreprise, sans repreneur

et quel qu'en soit le motif (liquidation amiable,

liquidation judiciaire, etc.) est sans effet sur les droits

a maintien de garantie.

Toute suspension des allocations chémage pour

cause de maladie ou pour tout autre motif n'a pas

pour effet de prolonger d’autant la période de droit

a maintien.

Le financement du dispositif de maintien est inclus

dans la cotisation des salariés en activité (part

patronale et part salariale).

7.%2. Adhésion A titre individuel en cas de déces du
salarie

Conformément aux dispositions de l'article 4 de la

Loi n°® 89-1009 du 31 décembre 1989, les ayants

droit bénéficiaires du présent contrat peuvent

souscrire un contrat individuel afin de continuer de

bénéficier des garanties frais de santé, en cas de

décés du salarié dont ils dépendent.

Pour étre recevable, la demande de souscription

individuelle doit étre faite dans les 6 mois qui

suivent le décés du salarié.

L'adhésion individuelle prend effet, sans délai de

carence ni formalités médicales, au lendemain de la

demande et au plus tét au |* jour du mois qui suit

la date du déces.

Ce dispositif d'adhésion individuelle est géré hors du

présent contrat collectif.

ARTICLE 6
COTISATION — DECLARATION NOMINATIVE ANNUELLE

6.1. Corisation

La cotisation du présent contrat frais de santé
est exprimée sous forme de forfait mensuel
non proratisable, dont le montant est fixé aux

Conditions particulieres ou Certificat d'adhésion.

La cotisation « famille » vient en complément de
la cotisation « salarié » due par ailleurs au titre du
« contrat collectif base CCN des salariés ».

La cotisation mensuelle forfaitaire est due pour
chaque salarié bénéficiaire tel que défini a l'article
4.2 quelle que soit sa date d'entrée et sa date
de sortie des effectifs salariés de I'entreprise
Adhérente; les prestations sont servies pour le mois
entier au cours duquel la cotisation est versée.

Pour tout salarié affilié, la cotisation mensuelle est
due au |* jour d'un mois. Ainsi, lorsqu'un salarié
est embauché en cours de mois, la cotisation est
due a compter du mois suivant. Lorsque le contrat
de travail d'un salarié aupres d'une entreprise
Adhérente cesse au cours d'un mois, la cotisation
due au titre de ce salarié est versée pour le mois
entier.

La cotisation est due également pour
les salariés dont le contrat de travail est
suspendu et qui bénéficient, soit d'une
indemnisation de la Sécurité sociale, soit d'un
maintien de rémunération par l'employeur
(cf. article 5.2).

Les taux de cotisation sont ajustés au | janvier de
chaque année en fonction notamment de I'évolution
de la consommation médicale et des résultats
techniques du périmetre de mutualisation constitué
des entreprises ayant souscrit le présent contrat.

6.2. Paiement des coTisATIONS

Les cotisations sont payables trimestriellement a

terme échu dans les |5 premiers jours de chaque

trimestre civil.

Chacun des paiements doit étre accompagné de la

déclaration trimestrielle mentionnant :

u e nombre de salariés a la fin du trimestre civil
concerné,

u |es bases de calcul des cotisations pour la période
concernée (nombre de mois de présence).

L'entreprise est seule responsable du paiement des

cotisations. A ce titre, elle procede a leur calcul et a

leur versement aux échéances prévues sur appel de

I'Institution.

A défaut du paiement de l'intégralité des cotisations

dans les conditions ci-dessus, une mise en demeure

est adressée a 'Adhérente par lettre recommandée

avec accusé de réception.

En cas de non-paiement persistant a I'expiration du

délai fixé dans la mise en demeure,

m les garanties sont suspendues trente jours apres
I'envoi de la mise en demeure, et le contrat
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est résilié dix jours aprés la date d'effet de la
suspension. Les cotisations antérieures restent
dues.

= ['Institution poursuivra le recouvrement des
cotisations par tous les moyens de droit ; les
frais afférents seront entierement a la charge de
I'Adhérente.

6.%. Déclaration nominaTtive ANNUELlE

Un état nominatif est mis a disposition de
I'’Adhérente par I'Institution a la fin de chaque
exercice. Cet état comporte notamment les nom,
prénom, numéro de Sécurité sociale, le cas échéant
dates d'entrée ou de sortie au cours de l'exercice
visé, et ce pour chaque salarié ou ancien salarié
dont l'affiliation a été enregistrée par I'Institution.

Au plus tard le 31 janvier suivant, 'Adhérente doit
retourner cet état, ddment complété, d'une part de
la déclaration des salariés restant a affilier, d’autre
part des bases de calcul et éléments a prendre en
compte pour que I'Institution procéde au calcul des
cotisations annuelles (notamment dates d'entrée ou
de sortie des effectifs, périodes de suspension de
contrat de travail, périodes de portabilité, etc.).

Les déclarations peuvent étre faites sous forme
dématérialisée.

ARTICLE 7

PRESTATIONS

7.1. Conirat responsable

Le contrat est qualifié de contrat « solidaire et
responsable ».

Par « solidaire », il faut entendre que les cotisations ne
sont pas fixées en fonction de I'état de santé de l'assuré.
Par « responsable », il faut entendre que le contrat
répond a I'ensemble des conditions mentionnées aux
articles L871-1, R871-1 et R871-2 du Code de la
sécurité sociale.

Il respecte en outre les critéres de la couverture minimale
prévus aux articles L911-7 et D9 |-1 de ce méme code.
Conformément a la réglementation, le contrat prend
en charge les niveaux minimums de remboursements
suivants :

- l'intégralité du ticket modérateur pour I'ensemble
des dépenses de santé remboursées par I'assurance
maladie obligatoire, sauf pour les frais de cure
thermale, les dépenses de médicaments dont la prise
en charge par 'assurance maladie est fixée a |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) ;

la participation forfaitaire pour les actes mentionnés
alarticle R 160-16-1 du Code de la sécurité sociale;
la prestation d'adaptation de 'ordonnance médicale
de verre correcteur, aprés réalisation d'un examen de
la réfraction, en cas de renouvellement par 'opticien-
lunetier d'une ordonnance lorsqu'elle est associée a la
prise en charge d'un équipement d'optique ;

- les prestations 100 % santé ;

I'intégralité du forfait journalier hospitalier des
établissements hospitaliers prévu a l'article L.174-4 du
Code de la sécunité sociale sans limitation de durée.
Le contrat prévoit la prise en charge des dépassements
d’honoraires des médecins n'ayant pas adhéré a I'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 a l'un des
dispositifs de pratique tarifaire maftrisée minoré d'un
montant égal a 20 % de la base de remboursement.

Le contrat prend également en charge, en sus des
prestations obligatoires du contrat responsable, les
niveaux minimums de remboursements suivants :

- a hauteur d'au moins 125 % des tarifs servant de
base de calcul des prestations d'assurance maladie,
les frais de soins dentaires prothétiques et de soins
dorthopédie dento-faciale pour les actes autres que
ceux mentionnés au 5° de larticle R871-2 ;

- un montant minimum pour les équipements
doptique 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 l'assuré.

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

Par conséquent, les garanties de votre contrat respectent
les obligations minimales et maximales légales et
réglementaires de prise en charge.

A ce titre, il propose obligatoirement les prestations
prévues dans le cadre du 100 % santé en optique, en
dentaire et pour les aides auditives dans le respect du
calendrier prévu par les textes.
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PRECISIONS SUR L’APPLICATION DU 100 % SANTE
1. OPTIQUE

A. Géneralités
Les évolutions suivantes entreront en vigueur a compter du 1 janvier 2020.
L'équipement optique est composé de deux verres et d'une monture.
Deux classes d’équipement optique sont ainsi définies :
- L’équipement optique de « classe A » est sans reste a 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 » ;

- 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 mentionnées dans le
tableau de garanties.

Les éléments de ces équipements peuvent étre mixés comme suit :

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

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

Le tableau de garanties mentionne un forfait dédié a chaque composante de I'équipement (verres ou monture), la
prise en charge s'effectue donc dans la limite de ces forfaits pour chaque composante.
Les verres simples, complexes ou trés complexes sont ainsi définis :

VERRES SIMPLES
- Verre unifocal sphérique dont la sphéere 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 inférieur ou égal
a + 4,00 dioptries ;

- Verre unifocal sphéro-cylindrique dont la sphere est positive et dont la somme S (sphére + cylindre) est inférieure ou égale a
6,00 dioptries.

VERRES COMPLEXES

- Verre unifocal sphérique dont la sphéere est hors zone de — 6,00 a + 6,00 dioptries ;

- Verre unifocal sphéro-cylindrique dont la sphére est comprise entre — 6,00 et O dioptries et dont le cylindre est supérieur a +
4,00 dioptries ;

- Verre unifocal sphéro-cylindrique dont la sphere est inférieure a — 6,00 dioptries et dont le cylindre est supérieur ou égal
a 0,25 dioptrie ;

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

- Verre multifocal ou progressif sphéro-cylindrique dont la sphére est comprise entre — 8,00 et 0,00 dioptries et dont le cylindre
est inférieur ou égal a + 4,00 dioptries ;

- Verre multifocal ou progressif sphéro-cylindrique dont la sphére est positive et dont la somme S est inférieure ou égale
a 8,00 dioptries.

VERRES TRES COMPLEXES

- Verre multifocal ou progressif sphérique dont la sphére est hors zone de — 4,00 a + 4,00 dioptries ;

- Verre multifocal ou progressif sphéro-cylindrique dont la sphére est comprise entre — 8,00 et O dioptries et dont le cylindre est
supérieur a + 4,00 dioptries ;

- Verre multifocal ou progressif sphéro-cylindrique dont la sphére est inférieure a — 8,00 dioptries et dont le cylindre est supérieur
ou égal a 0,25 dioptrie *

- Verre multifocal ou progressif sphéro-cylindrique dont la sphére est positive et dont la somme S est supérieure a 8,00 dioptries.

*Sphére supérieure a une dioptrie de |-8DI soit -9D
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B. Délais de renouvellement

La périodicité de renouvellement de I'équipement est appréciée a compter de la date de facturation du
précédent équipement, ayant fait 'objet d'une prise en charge par I'assurance maladie obligatoire ou par nos
soins, depuis le ¢ janvier 2018.

Bénéficiaires

TG Bénéficiaires de 16 ans et plus Bénéficiaires de moins de 16 ans

- | an suivant la demiére facturation ;

-6 mois pour les enfants jusqua 6 ans en cas
de mauvaise adaptation de la monture a la
morphologie du visage entrainant une perte
d'efficacité du verre correcteur.

Périodicité de
renouvellement de droit 2 ans suivant la demiére facturation.
commun

Renouvellement anticipé en cas d’évolution de la vue

Renouvellement de la prise en charge possible
sans délai pour 'acquisition de verres.

Périodicité de | an pour le renouvellement de la prise en charge
renouvellement dérogatoire | d'un équipement complet (2 verres + la monture).

- Variation de la sphére 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 I'absence de variation de la vision de loin ;

Cas d'application de la -Somme des variations (en valeur absolue) de loin et de prés d'au moins 0,5 dioptrie (pour un

périodicité dérogatoire verre), en cas de presbytie et en présence de variation de la vision de loin ;

-Variation de l'axe du cylindre de plus de 20° pour un cylindre (+) inférieur ou égal
a 1,00 dioptrie;

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

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

-Soit présentation a 'opticien d'une nouvelle
prescription médicale et comparaison avec

Constatation de 'évolution I'ancienne ; Sur présentation a l'opticien d'une nouvelle
de la vue -Soit adaptation de la prescription médicale par | prescription médicale ophtalmologique.
I'opticien-lunetier lors d'un renouvellement de
délivrance.

Renouvellement anticipé en cas d’évolution de la réfraction liée a des situations médicales particuliéres

Périodicité de

[ . Aucun délai de renouvellement des verres.
renouvellement dérogatoire

Cas d'application de la

e . Cf. liste des pathologies concernées dans l'arrété du 3 décembre 2018 parue au JO du 13/12/2018.
périodicité dérogatoire

Constatation de I'évolution Présentation a I'opticien d'une nouvelle prescription médicale ophtalmologique avec mention de
de la vue I'existence d'une situation médicale particuliere.

2. DENTAIRE

Les évolutions suivantes entreront en vigueur en deux temps : a compter du |*" janvier 2020 pour une partie des
actes du panier « 100 % santé », puis au |* janvier 202 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 l'arrété du
24 mai 2019) remboursé aux frais réels sans pouvoir excéder les honoraires limites de facturation qui
simposent aux dentistes ;

- Un panier aux tarifs maitrisés, 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.

Les honoraires limites de facturation des actes du panier 100 9% santé et du panier a honoraires maitrisés entrent en
vigueur progressivement. Dans ['attente de leur mise en ceuvre, la prise en charge des actes se fait a hauteur de la
garantie des actes prothétiques du panier a honoraires libres.
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SYNTHESE DES PANIERS DE SOINS DENTAIRES

PANIER 100 % SANTE PANIER TARIFS MAITRISES PANIER TARIFS LIBRES

- Couronne métallique ; , ) )
i ) ) -Couronne céramique-monolithique
-Couronne ceramlqgg—monql\thlqui (hors zircone) sur 2¢ prémolaire et
(hc?rs zufcone) sur incisive, canine et | molaire ;
prémolaire ; . . . -Couronne céramo-métallique sur
i . o -Couronne céramique-monolithique molaire :
-Couronne ceram_\que—monol\thlque (zircone) sur molaire ; ;
(zircone) hors molaire ; . P . | - Couronne implanto-portée.
3 L . -Couronne céramo-métallique sur 2
- Couronne céramo-métallique incisive,

: e ! prémolaire.
canine et |™ prémolaire.

- Couronne céramo-céramique ;

) -Inlay core et couronne transitoire pour | -Inlay core et couronne transitoire pour
Inlay core et couronne transitoire pour couronne entrant dans cette catégorie ; | couronne entrant dans cette catégorie ;
couronne entrant dans cette catégorie. o L
- Inlay-onlay métallique. - Inlay-onlay céramique.

- Bridge céramo-métallique sur une dent
autre qu'une incisive ;

-Bridge avec un ou plusieurs éléments | Bridge céramo-céramique.
métallique(s) et d'autre(s) céramo-
métallique(s).

- Bridge céramo-métallique sur incisive ;

- Bridge métallique pour toute dent.

Prothése amovible a plaque base résine. Prothése amovible sur chassis métallique. | Prothése amovible supra implantaire.
Réparations. Réparations. Adjonctions.
Implants.

7. AIDE AUDITIVE
Les évolutions suivantes entreront en vigueur a compter du | janvier 2021.
Deux classes d’équipement auditif sont ainsi définies :

- L'équipement auditif de « classe | » sans reste a charge : cet équipement est remboursé aux frais réels sans
pouvoir excéder les prix limites de vente qui simposent aux audioprothésistes pour I'application du 00 %
santé;

- L'équipement auditif de « classe Il » : cet équipement auditif est remboursé dans les conditions fixées dans le
tableau de garanties, qui respectent le plafond de | 700 euros prévu dans le cadre du contrat responsable. Ce
plafond n'inclut pas les prestations annexes a 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
modeérateur 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 l'assurance maladie obligatoire ou par
nos soins, depuis le |*" janvier 2017. Le délai court indépendamment pour chaque équipement de chaque oreille.

Toutefois, le présent contrat ne prend pas en charge :

- la participation forfaitaire et les franchises annuelles prévues aux paragraphes Il et Il de l'article L.160-13 du
Code de la sécurité sociale ;

- la majoration du ticket modérateur restant a la charge de I'assuré en cas de consultations ou visites d’'un
meédecin effectuées en dehors du parcours de soins coordonnés (sans prescription du médecin traitant ou
sans désignation du médecin traitant) en dehors des cas d’urgence, d’éloignement de la résidence habituelle
et d’acces direct prévu pour certaines spécialités ;

- les dépassements d’honoraires autorisés sur les actes cliniques et techniques des médecins spécialistes
consultés sans prescription préalable du médecin traitant (non-respect du parcours de soins coordonnés).
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7.2. Frais de santé pris en charge
Le contrat n'intervient pas pour les actes n'ayant
pas fait I'objet d'une prise en charge de la Sécurité
sociale, sauf indication contraire figurant au tableau
des prestations, concernant en tout état de cause
des spécialités ou actes a caractére thérapeutique.
Pour les postes faisant I'objet d'une prise en charge
par la Sécurité sociale, le niveau des prestations
est établi en fonction de la codification des actes
médicaux, du montant de base du remboursement
et de la Iégislation ou réglementation en vigueur a la
date des soins.
Les frais doivent avoir été engagés pendant la
période de garantie (la date de début des soins
figurant sur le décompte de la Sécurité sociale doit
étre comprise dans ladite période). La date des
soins et le montant des dépenses engagées sont
ceux retenus par la Sécurité sociale et figurant sur le
décompte de cet organisme (ou, pour les actes non
pris en charge par la Sécurité sociale, figurant sur la
facture délivrée par le professionnel de santé).
Les demandes de prestations sont prescrites a
I’expiration d’un délai de deux années suivant la
date des soins ainsi définie.
En aucun cas P'lnstitution ne prend en charge les
dépassements d’honoraires ne faisant pas I'objet
d’une déclaration a la Sécurité sociale.
Concernant les spécialités médicales non
remboursées par la Sécurité sociale : les actes
d'ostéopathe, de chiropractie, d'étiopathie,
d’acupuncture et de pédicurie-podologie sont
remboursés, dans la limite du montant précisé au
tableau de garanties, sous réserve que les praticiens
exercant ces spécialités puissent justifier :
= pour les ostéopathes, d'étre titulaires du titre
d'ostéopathie dans le respect des lois et décrets
qui régissent cette profession,
= pour les chiropracteurs, d'étre titulaires d'un
dipldme délivré par une école en France dont la
formation est conforme aux exigences de I'Union
européenne de Chiropraticiens ou par un institut
agréé par I'Union européenne de Chiropraticiens
et étre membres de I'Association Francaise de
Chiropratique (AFC) ;
mpour les étiopathes, d'étre reconnus
professionnellement et habilités a réaliser de tels
actes ;
= pour les acupuncteurs, d'étre des médecins
inscrits au Conseil de I'Ordre des Médecins et
titulaires d'un dipléme d'Etat appelé « capacité de
médecine en acupuncture » ou des chirurgiens-
dentistes et des sages-femmes titulaires d'un
dipldme interuniversitaire ;

= pour les pédicures-podologues, d'étre titulaires
du dipléme d'Etat de pédicure podologue (DE),
délivré par le ministere de la Santé et reconnu
par le Conseil national de I'Ordre des pédicures-
podologues.
Pour les assurés relevant du régime de base Alsace
Moselle, le niveau de prestations est ajusté afin de
garantir un niveau de couverture global (régime de
base + présent contrat « ayants droit ») identique
pour tout salarié en France, quel que soit son
régime social d'appartenance.
Concernant les prestations exprimées sous forme
de forfait pour une période donnée (une année,
deux années...), le forfait non atteint ou non utilisé
sur une période n'est pas reporté lors de la période
suivante.

7.%. Principe indemniTAIRE

Le total des remboursements au titre du présent
régime, de la Sécurité sociale et de tout autre
organisme complémentaire le cas échéant, ainsi que
les pénalités financiéres, la contribution forfaitaire et
les franchises médicales, ne peut excéder le montant
des dépenses engagées.

Les assurés bénéficiant aupres d'un autre organisme
assureur de garanties de méme nature peuvent
obtenir une indemnisation au titre du présent
contrat, dans la limite des frais restant a charge.
A cette fin, les décomptes de remboursement
établis par un autre organisme assureur doivent
étre communiqués par l'assuré au gestionnaire de
prestations.

Lorsque les prestations sont exprimées sous forme
de forfait ou de pourcentage du plafond mensuel de
la Sécurité sociale (PMSS), celles-ci s'entendent dans
la limite des frais restant a charge.

7.4. Modalités de rRembouRsemenT

Les modalités de remboursement sont détaillées

dans la notice d'information établie sous la

responsabilité de I'Institution et remise par

I'employeur, comme indiqué a l'article 4.3.

Lorsque les frais engagés ont fait I'objet d'une

prise en charge de la Sécurité sociale avec

télétransmission du décompte par cet organisme :

= pour les postes hospitalisation, orthodontie,
protheses dentaires, optique et cure thermale,
I'assuré doit adresser systématiquement toutes les
piéces justificatives de la dépense ;

= pour les autres postes, 'assuré n'a pas a adresser
de pieces justificatives ; l'assuré doit toutefois
conserver toutes les piéces justificatives de la
dépense qui peuvent lui étre demandées lors du
traitement du dossier de remboursement (ou
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ultérieurement tant que la prescription de deux
années suivant la date des soins n'est pas acquise).

Lorsque les frais engagés n'ont pas fait 'objet d'une

télétransmission par la Sécurité sociale, I'assuré doit

adresser tous les justificatifs correspondants, c’est-

a-dire :

= le décompte original de la Sécurité sociale (le cas
échéant décompte original d'une autre mutuelle
ayant déja procédé a un remboursement partiel) ;

= la facture détaillée accompagnée du devis
préalable (optique, appareil auditif, prothéses,
orthopédie, verres de contacts...) ;

= facture détaillée de I'établissement hospitalier et
note d’honoraires portant I'acquit du praticien,
facture de I'établissement de cure thermale ;

= facture ou ticket de caisse en cas de reglement du
seul ticket modérateur.

Pour les actes non pris en charge de la Sécurité

sociale, I'assuré doit adresser la facture délivrée par

le professionnel de santé.

7.5. En cas de cessation des GARANTIES

Lorsque les droits a garanties cessent de facon
temporaire ou définitive (cf. articles 5.2 et 5.3),
I'entreprise doit, outre en informer I'Institution (cf.
article 4.1), rappeler a l'assuré qu'il a I'obligation
de restituer la carte de tiers payant et d'aviser les
professionnels de santé auxquels lui et/ou ses ayants
droit font habituellement appel afin que ceux-ci
mettent a jour leurs fichiers informatiques servant au
processus de télétransmission.

Les prestations qui s'avéreraient avoir été indiment
versées feront 'objet d'une répétition de I'indu.

7.6. Subrogation

L'Institution est, pour le remboursement des
prestations, subrogée dans les droits et actions de
I'assuré, contre les tiers responsables d'un accident
ayant exposé l'assuré a des dépenses de santé, dans
la limite des sommes versées. Dans cette hypothese,
I'assuré doit fournir a I'lnstitution, dans les meilleurs
délais, tous les éléments nécessaires a la mise en
ceuvre de la procédure.

7.7. Experiise médicale

L'Institution peut avoir recours a une expertise
médicale effectuée par son médecin-conseil ou tout
autre professionnel de santé, en cas de dépenses
anormalement élevées et/ou répétées ou encore en
cas de suspicion de fraude.

Les résultats de I'expertise sont communiqués
a l'assuré par lettre recommandée. L'assuré qui
conteste ces résultats devra, faute de quoi il est

réputé les avoir acceptés, communiquer sous trente
jours les coordonnées du médecin chargé de le
représenter dans une entrevue amiable avec le
médecin-conseil de I'Institution.

En cas de désaccord, il sera formé une commission
d'arbitrage comprenant, outre ces deux médecins,
un troisiéme désigné par leurs soins ou, s'ils n‘ont pu
s'accorder, désigné par le président du tribunal de
grande instance de la résidence de l'assuré sur requéte
de la partie la plus diligente. Chaque partie supporte
les honoraires de son médecin, ceux du troisieme
médecin sont supportés a parts égales entre les deux
parties.

En cas de refus de I'assuré de répondre a ce contréle
ou de communiquer les coordonnées de son
médecin, ainsi qu’en cas de désaccord persistant
sur les résultats du contrdle, il appartient a I'assuré
de demander la nomination d’un expert judiciaire,
étant précisé que le paiement des prestations en
cause sera suspendu tant que n’interviendra pas une
décision judiciaire irrévocable.

ARTICLE 8

PRESCRIPTION

Toutes les actions relatives aux garanties

souscrites sont prescrites par un délai de deux ans

a compter de I'événement qui y donne naissance,

dans les conditions et sous les réserves prévues a

I'article L. 932-13 du Code de la sécurité sociale.

Toutefois, ce délai ne court :

= en cas de réticence, omission, déclaration fausse
ou inexacte sur le risque couru, que du jour ou
I'Institution en a eu connaissance,

= en cas de réalisation du risque, que du jour
ou les intéressés en ont eu connaissance, s'ils
prouvent qu’ils 'ont ignorée jusque-la.

Quand l'action I’Adhérente, de I'assuré ou du

bénéficiaire contre I'Institution a pour cause le

recours d’un tiers, le délai de prescription ne

court que du jour ou ce tiers a exercé une action

en justice contre I’Adhérente, I'assuré ou le

bénéficiaire ou a été indemnisé par celui-ci.

La prescription est interrompue par une des

causes ordinaires d’interruption de la prescription

que sont :

= [a reconnaissance par le débiteur du droit de
celui contre lequel il prescrivait (article 2240 du
Code civil),

= la demande en justice, méme en référé (articles
2241 a 2243 du Code civil),

= un acte d’exécution forcée (articles 2244 a 2246
du Code civil).
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La prescription est également interrompue par la
désignation d’experts a la suite de la réalisation
d’un risque. L’interruption de la prescription de
I’action peut, en outre, résulter de I'envoi d’une
lettre recommandée avec demande d’avis de
réception ou d’un envoi recommandé électronique
avec accusé de réception soit que I’'Institution
adresse a I’Adhérente en ce qui concerne l'action
en paiement de la cotisation, soit que l'assuré
adresse a I'Institution en ce qui concerne le
reglement de la prestation.

ARTICLE 9

TERRITORIALITE

Les garanties sont acquises aux assurés exercant
leur activité sur le territoire francais y compris les
départements d'outre mer.

Pour les soins dispensés hors de France, les
dépenses réelles prises en considération pour le
calcul des prestations complémentaires peuvent,
apres avis du médecin-conseil, étre plafonnées
a hauteur du prix habituellement pratiqué
normalement en France pour des actes et soins
équivalents, et ce que la Sécurité sociale ait ou non
accordé sa prise en charge sur la base de son tarif
de responsabilité.

Dans tous les cas, sont pris en charge, a hauteur
des minima résultant du « contrat responsable », les
dépenses préalablement admises au remboursement
du régime francais de sécurité sociale dont releve
I'assuré. S'agissant de la différenciation du niveau
de prise en charge des honoraires au regard de la
notion de médecin adhérent ou non a un dispositif
de pratique tarifaire maitrisée (cf. article 7.1), les
dépenses engagées a I'étranger seront remboursées
a hauteur des niveaux de remboursement prévus
pour les médecins non adhérents a un tel dispositif.

ARTICLE 10
RESILIATION DU CONTRAT

10.1. Hyporheses de résiliation

Le contrat peut étre résilié dans les cas suivants :

au 31 décembre de chaque année (échéance
annuelle du contrat), a linitiative de I'’Adhérente
ou de llnstitution, sous réserve d'en informer
I'autre partie par lettre recommandée avec
avis de réception (I'Adhérente peut également
informer ['institution par un envoi recommandé
électronique) au plus tard deux mois avant
I'échéance,

en cas de non-paiement des cotisations par
I'Adhérente, conformément aux dispositions de
I'article 6.2.

Le contrat est résilié de plein droit et a la méme
date d'effet en cas de résiliation du « contrat
collectif base CCN des salariés » eu égard a la
nature complémentaire du présent contrat.

10.2. Information des AssUREs

Quelles que soient l'origine et la cause de la
résiliation, I’Adhérente s'engage a en informer
I'ensemble des salariés ou anciens salariés assurés de
la cessation des garanties a la méme date d'effet que
la résiliation.

Ceux-ci peuvent souscrire un contrat individuel,
parmi l'offre frais de santé individuelle de
I'Institution, sous réserve d'en faire la demande
avant la date d'effet de la résiliation du contrat.

ARTICLE 11

CONTROLE DE L'INSTITUTION

L'Institution est soumise au contrdle de I'Autorité
de Contréle Prudentiel et de Résolution(ACPR) - 4
place de Budapest, CS 92459, 75436 Paris Cedex
09.

ARTICLE 12

RECLAMATION — MEDITATION - PROTECTION DES
DONNEES PERSONNELLES

12.1. Réclamarion relative A 'application du contrar
Pour toute réclamation relative au fonctionnement
du contrat, 'Adhérente, I'assuré ou les bénéficiaires
doit/doivent s'adresser en priorité a COLONNA
FACILITY, gestionnaire unique du contrat
d'assurance.

COLONNA FACILITY

Service Prestations Santé

41207 Romorantin Cedex

Email : prevoyance@cofacility.fr

COLONNA FACILITY s’engage a répondre a
I'Adhérente et au Participant dans le respect des
usages et des bonnes pratiques, notamment prévus
par la recommandation ACPR relative au traitement
des réclamations 2016-R-02 du |4 novembre 2016.

Lorsqu’'aucune solution a un litige relatif aux
garanties n'a pu étre trouvée, I'Adhérente, I'assuré
et les bénéficiaires peuvent, sans préjudice du
droit d'agir en justice, s'adresser au médiateur
de la protection sociale (Centre Technique des
Institutions de Prévoyance - CTIP), dans le délai
d'un an a compter de la réclamation, a I'adresse
suivante @ M. le médiateur de la protection sociale
(CTIP) - 10 rue Cambacéres - 75008 Paris ou par
voie électronique : https://ctip.asso.fr/mediateur-de-
la-protection-sociale-ctip/.
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12.2. Protecrion des données personnelles

Dans le cadre de la relation contractuelle, Malakoff

Humanis Prévoyance, est amenée a traiter

des données personnelles des assurés et des

bénéficiaires du contrat, en tant que responsable

de traitement. COLONNA FACILITY, en qualité

de délégataire de gestion du contrat d'assurance

et dans le respect des missions convenues avec

I'Institution, collecte également ces données

personnelles.

A ce titre, Malakoff Humanis Prévoyance et

COLONNA FACILITY s'engagent a respecter la

réglementation en vigueur applicable en matiere de

protection des données personnelles et notamment

a traiter les données personnelles pour les seules

finalités qui font I'objet du contrat a savoir :

= |a passation, la gestion et I'exécution des contrats
d'assurance,

= |a gestion de la relation commerciale,

= [a mise en place d'actions de prévention,

= |a prospection commerciale,

= [a lutte contre la fraude et les impayés,

= |a lutte contre le blanchiment de capitaux et le
financement du terrorisme,

u |e respect de dispositions |égales, réglementaires et
administratives en vigueur.

Les données personnelles des assurés et des

bénéficiaires ne sont transmises a aucun autre

destinataire que ceux mentionnés dans la notice

d'information.

Malakoff Humanis Prévoyance et COLONNA

FACILITY traitent les données personnelles des

assurés et des bénéficiaires en France ou en Europe.

Néanmoins, si un transfert de données, vers des

pays non reconnus par la Commission Européenne

comme ayant un niveau de protection adéquat

devait étre envisagé, ils en seraient informés

spécifiquement en précisant les garanties mises en

place permettant la protection de leurs données
personnelles.

Sauf précision apportée dans la notice d’'information,
les données personnelles des assurés et des
bénéficiaires sont conservées le temps de la relation
commerciale ou contractuelle et jusqu'a expiration
des délais de prescriptions |égales ou nécessaires au
respect d'une obligation réglementaire.

Les assurés et bénéficiaires disposent de droits
(droit d'acces, de rectification, d'effacement
dans certains cas, d'opposition, de limitation du
traitement, a la portabilité) qu'ils peuvent exercer
auprés du Délégué a la Protection des Données
(DPO) :

Pour Malakoff Humanis Prévoyance :

Par courrier électronique :
dpo@malakoffhumanis.com

Par courrier postal :

Malakoff Humanis

Poéle Informatique et libertés

21 rue Laffitte - 75317 Paris Cedex 09

Pour COLONNA FACILITY :

Par courrier électronique : dpo@colonnagroup.fr

Par courrier postal :

COLONNA FACILITY

Délégué a la Protection des Données

41207 Romorantin Cedex

Les assurés et les bénéficiaires disposent également
d'une possibilité de formuler une réclamation pres
de la Commission Nationale de I'Informatique et
des Libertés (CNIL) a I'adresse suivante : 3 Place de
Fontenoy - TSA 80715 - 75334 Paris Cedex 07 ou
https://www.cnil.fr/fr/agir.

Des informations plus détaillées sur le traitement
des données sont fournies par Malakoff Humanis
Prévoyance et COLONNA FACILITY aux assurés et
des bénéficiaires dans la notice d'information.
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PREAMBULE

Votre entreprise releve de la Convention collective
nationale des Hotels, Cafés, Restaurants.

Les partenaires sociaux de votre branche professionnelle ont
instauré, par accord collectif du 6 octobre 2010 (ci-aprés
dénommé I'Accord de Branche), un régime conventionnel
de frais de santé au plan national, au bénéfice de I'ensemble
des salariés relevant du champ d’application de la Convention
collective nationale susvisée.

Afin de vous conformer aux dispositions de cet Accord, vous
avez souscrit un contrat auprés de :

= Malakoff Humanis Prévoyance, Institution de prévoyance
régie par le llivre X du Code de la sécurité sociale, ayant son
siege 2| rue Laffitte 75009 Paris - N° Siren 775 691 181.

Toutefois, I'Accord de Branche ne bénéficiant qu’aux
salariés, nous vous proposons de mettre en place un contrat
complémentaire, contrat collectif obligatoire, afin que les
ayants droit de vos salariés soient également bénéficiaires, au
méme niveau de garanties.

Adossée au «contrat collectif base CCN des salariésy,
la cotisation définie pour ce contrat complémentaire est
congue comme une « cotisation unique famille », c’est-a-dire
que ['affiliation des salariés au contrat est obligatoire quelle
que soit leur situation de famille effective.

L'Institution a délégué la gestion des affiliations des salariés des
entreprises Adhérentes au régime, ainsi que la gestion des
prestations de frais de santé, a :

= COLONNA FACILITY, immatriculée au RCS de Paris sous le
n° 490 527 199, ayant son siege social 5| avenue Hoche,
75008 PARIS ;
Site administratif : 5 avenue du Maréchal de Lattre de Tassigny -
41207 Romorantin Cedex.
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ADHERENTE, OU ENTREPRISE ADHERENTE

ASSURE

BENEFICIAIRE

CONTRAT COLLECTIF BASE

CCN DES SALARIES

CONTRAT COLLECTIF EXTENSION

CCN AYANTS DROIT

GARANTIE

INSTITUTION

PRESTATION

SECURITE SOCIALE

DEFINITIONS

Personne morale ou physique qui souscrit un contrat d'assurance
dans le cadre des présentes Conditions générales, aupres de
IInstitution, au profit de son personnel défini au Certificat d'adhésion
ou Conditions particuliéres.

Salarié appartenant a une catégorie de personnel assurée (définie au
Certificat d'adhésion), le cas échéant ancien salarié affilié au contrat
au titre de l'article L911-8 du Code de la sécurité sociale.

Personne couverte par le contrat souscrit par I'Adhérente.

Contrat d'assurance collective frais de santé souscrit par I'employeur
au bénéfice de ses seuls salariés.

Contrat de garantie frais de santé souscrit par I'employeur au
bénéfice des ayants droit de ses salariés afin qu'ils bénéficient du
méme niveau de garantie.

Engagement de [I'Institution, en contrepartie du paiement de la
cotisation prévue au contrat, de verser une prestation en cas de
dépenses de frais de santé couvertes par le contrat, engagées au
cours d'une période d'assurance.

Malakoff Humanis Prévoyance.

Exécution de la garantie par I'Institution ayant recueilli le contrat de
I'Adhérente.

Organisme gestionnaire d'un régime de base obligatoire : régime
général, régime Alsace Moselle, Mutualité Sociale Agricole.
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CONDITIONS GENERALES

ARTICLE 1

CADRE JURIDIQUE - OBJET

Le présent contrat, régi par le Livre IX, Titre lll, du Code

de la sécurité sociale, est un contrat collectif obligatoire ; il

appartient préalablement a l'entreprise Adhérente de se

conformer aux modes de mise en place prévus a l'article

L911-1 du Code de la sécurité sociale.

Le contrat a pour objet dassurer aux bénéficiaires définis

a larticle 4.2 le remboursement de tout ou partie des

frais de santé pris en charge par le régime général de la

Sécurité sociale (ou autre régime de base) au titre de

I'assurance maladie ; toutefois, les conditions de garanties

peuvent prévoir le remboursement de certains actes non

pris en charge par la Sécurité sociale, sous réserve qu'l
s'agisse de spécialités ou actes a caractére thérapeutique.

Le contrat ne peut étre souscrit que :

= en complément du « contrat collectif base CCN
des salariés » couvrant le régime conventionnel
frais de santé instauré par l'accord de Branche du
6 octobre 2010 intégré a la Convention collective
nationale des Hotels, Cafés, Restaurants et ses avenants,

= concernant la ou (les) catégorie(s) de personnel
couverte(s) par le ou lesdits contrats de base,

= et ce obligatoirement aupreés de la méme Institution.

Tout événement ou disposition contractuelle

affectant le droit a garanties du salarié au titre du

«contrat collectif base CCN des salariésy, s’applique

automatiquement et obligatoirement a ses ayants droit

au titre du présent contrat, dans les mémes conditions.

Le présent contrat répond aux criteres qualifiant les

contrats de responsables par référence aux articles

L871-1, R871-1 et R871-2 du Code de la sécurité

sociale.

ARTICLE 2

SOUSCRIPTION DU CONTRAT

L'entreprise souhaitant souscrire le présent contrat doit

remplir un bulletin d'adhésion, sur lequel elle indique,

notamment, la ou les catégorie(s) de personnel a assurer.

Le contrat est composé de deux parties indissociables :

u les présentes Conditions générales définissant les
conditions de cotisations et de prestations, les
obligations réciproques des parties,

u le Certificat d'adhésion ou les Conditions particulieres,
définissant la date d'effet de I'adhésion, la ou les
catégorie(s) de personnel effectivement couverte(s), les
taux de cotisations appelés, le niveau des prestations.

et le cas échéant des avenants y afférant.

Le contrat prend effet a la date indiquée au Certificat
d'adhésion ou Conditions particuliéres et expire au 31
décembre suivant. Il se renouvelle ensuite annuellement,
par tacite reconduction, au | janvier de chaque exercice
civil, sauf résiliation dans les conditions mentionnées a
larticle 10.1.

En cas de souscription postérieure au « contrat collectif
base CCN des salariés », le présent contrat prend effet
au plus tét au 1" jour du mois civil suivant la réception de
la demande d'adhésion.

Dans la suite du document, I'entreprise souscriptrice est
dénommeée Adhérente ou I'entreprise Adhérente.

ARTICLE 3

MODIFICATIONS DU CONTRAT

3.1. Modifications du conTrar

Les modifications apportées au contrat prennent effet a la

date d'effet précisée par l'avenant adressé par l'nstitution

a 'Adhérente.

%.2. Modifications de 'envirRonnement juridioue er/ou
REGIEMENTAIRE

Le niveau des garanties ainsi que les taux de cotisations

ont été définis en fonction de la législation et de la

réglementation en vigueur a la date de leur prise d'effet.

L’engagement de ['Institution est acquis pour autant que

ce cadre perdure.

En cas dinstauration ou de modification par les Pouvoirs

publics de taxes, contributions ou charges de toute nature

et/ou en cas de modification de la Iégislation ou de

la réglementation, I'lnstitution est fondée a modifier le

contrat afin d'apporter les aménagements nécessaires,

selon le cas, au niveau des cotisations et/ou au niveau des

prestations.

ARTICLE 4

AFFILIATION - BENEFICIAIRES

4.1. Affiliation er modificarion d situation

Doivent étre affiliés au présent contrat, les salariés de
I'Adhérente, appartenant a la (I'une des) catégorie(s)
de personnel définies aux Conditions particulieres
ou Certificat d'adhésion et bénéficiaires du régime
conventionnel, quelle que soit leur situation de famille.
L'Adhérente s'engage a affilier lesdits salariés, présents
et futurs, au moyen du formulaire d'affiliation mis a
disposition par ['lnstitution (formulaire commun au «
contrat collectif base CCN des salariés »); ce formulaire
permet au salarié de déclarer ses ayants droit, lors de
['affiliation ou uftérieurement.

Le cas échéant doivent étre affiliés les anciens salariés
bénéficiaires du contrat frais de santé précédemment
souscrit par lentreprise, durant la période de maintien de
garanties (« portabilité des droits ») restant a counir au
titre larticle L911-8 du Code de la sécurité sociale (C'est-
a-dire les anciens salariés dont les droits a portabilité
ont été ouverts auprés de I'organisme assureur dont
le contrat frais de santé a été résilié, lorsque ce dernier
n'assure pas le maintien jusqu'a I'expiration de la période
de droits). A cette fin, l'entreprise doit communiquer la
liste des anciens salariés concemés.

L'Adhérente est tenue d'informer [lnstitution de tout
événement affectant les droits a garanties, événement
concemnant le salarié (suspension ou cessation du contrat
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de travail, etc.) des qu'elle en a connaissance et ce,

afin de permettre la mise a jour de leurs droits et ainsi

éviter, selon le cas, tout versement indu ou tout refus de

prestations de la part de I'lnstitution.

De méme, 'Adhérente doit préciser aux salariés qu'il leur

appartient de déclarer toute modification concernant

leurs ayants droit (acquisition ou perte de la qualité

dayant droit).

L'Entreprise peut effectuer ses déclarations sous forme

dématénalisée.

4.2. Bentficiaires de la garantie

Sont bénéficiaires les ayants droit des salariés de

I'Adhérente, affiliés au présent contrat dans les conditions

fixées a larticle précédent.

Les ayants droit pris en charge par le contrat sont définis

comme suit :

= Le conjoint du salarié, le vocable conjoint étant utilisé
pour désigner :

- le conjoint du salarié (non divorcé),

- la personne liée au salarié par un PACS (pacte civil de
solidarité),

- le concubin du salarié, les deux concubins devant
vivre sous le méme toit (I'adresse retenue par la
Sécurité sociale faisant foi) et étre libres de tout lien
conjugal ou de PACS.

= Les enfants célibataires du salarié ou de son conjoint:
- considérés comme a charge au sens de la Sécurité
sociale,
agés de moins de 28 ans s'ils justifient de la poursuite
de leurs études y compris dans 'Union européenne
et sont affiliés a un régime obligatoire de sécurité
sociale ou des assurés volontaires,
- agés de moins de 28 ans sous contrat d'apprentissage,
agés de moins de 26 ans a condition quiils soient a
la recherche d'un premier emploi, inscrits au Pdle
Emploi, et quiils soient fiscalement a charge du salarié
ou du conjoint (entrant dans le calcul du quotient
familial ou bénéficiant d'une pension alimentaire
déductible du revenu imposable),
handicapés, quel que soit leur age, sils sont titulaires
avant leur 21¢ anniversaire de la carte mobilité
inclusion portant la mention d'invalidité.
Lorsque les salariés se prévalent d’une dispense
d’affiliation au régime conventionnel, leurs ayants droit
ne peuvent bénéficier du présent contrat.

4.3. Information des salariés

Conformément a l'article L.932-6 du Code de la
sécurité sociale, il appartient a I'entreprise Adhérente
de remettre a chaque assuré la notice d'information
établie par I'nstitution et de l'informer le cas échéant des
modifications apportées a ses droits et obligations en
cours de contrat. La preuve de la remise de la notice et
de la délivrance de linformation relative aux modifications
contractuelles incombe a I'Adhérente.

ARTICLE >

PRISE D’EFFET DES GARANTIES - DUREE

%.1. ENTREE €N VIGUEUR dES GARANTIES

Les garanties prennent effet pour les ayants droit a la

méme date d'entrée en vigueur des garanties que pour le

salarié dont ils dépendent, sans que cette date puisse étre

antérieure a la date d'effet du présent contrat.

Il 'est rappelé que le bénéfice du « contrat collectif base

CCN des salariés » prend effet pour le salarié a:

= |a date d'embauche,

= [a date a laquelle le salarié cesse de bénéficier d'une
dispense daffiliation.

La suspension ou la cessation des garanties affectant les

salariés au titre du « contrat collectif base CCN des

salariés » s’appliquent automatiquement a ses ayants

droit au titre du présent contrat.

%.2. Périodes de suspension du contrat de TRavail du salarié

Les dispositions applicables aux ayants droit étant

identiques a celles appliquées au salarié dont ils

dépendent, il est précisé que :

Les garanties sont suspendues pendant les périodes de

suspension du contrat de travail du salarié, sauf pendant

les périodes donnant lieu & maintien de rémunération par

I'employeur ou indemnisation de la Sécurité sociale, les

cotisations continuant dans ces deux cas d'étre dues.

Toutefois, la suspension de garanties prend effet au [

jour du mois suivant la date de début de suspension du

contrat de travail (la cotisation du mois en cours étant

due par l'entreprise), ceci afin d'éviter toute rupture de

garantie en cas de demande d'adhésion a titre individuel.

La reprise des garanties et le paiement de la cotisation

interviennent a compter du 1°" jour du mois de la reprise

de l'activité professionnelle.

%.3. Cessation des GARANTIES

Les dispositions applicables aux ayants droit étant

identiques a celles appliquées au salarié dont ils

dépendent, il est précisé que les garanties cessent pour

les ayants droit au demier jour du mois au cours duquel

survient 'un des événements suivants affectant le salarié :

= sortie de la catégorie de personnel assurée au titre du «
contrat collectif base CCN des salariés »,

= sortie de la catégorie de personnel au titre du présent
contrat,

= cessation ou rupture du contrat de travail, sauf
application des dispositions de l'article 5.4,

= résiliation du « contrat collectif base CCN des salariés »
souscrit par I'entreprise Adhérente.

En outre, les garanties cessent pour les ayants droit au

demier jour du mois au cours duquel survient I'un des

événements suivants :

= perte de la qualité d'ayant droit au sens de l'article 4.2,

w résiliation du présent contrat d'assurance.

9.4. Maintien des Garanties pour les Anciens salariés indemnisés

par le régime d'assurance chomage
Le contrat d'assurance organise le maintien de la garantie
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frais de santé dont peut bénéficier le salarié et ses ayants
droit, en cas de cessation du contrat de travail du salarié,
sauf hypothese de faute lourde, ouvrant droit a prise
en charge par lassurance chdmage, dans le respect des
dispositions de l'article L. 911-8 du Code de la sécurité
sociale :

mla durée du maintien est égale a la période
d'indemnisation du chémage, dans la limite de la durée
du demier contrat de travail ou, le cas échéant, des
demiers contrats de travail lorsqu'ils sont consécutifs
chez le méme employeur. Cette durée est appréciée en
mois, le cas échéant arrondie au nombre supérieur, sans
pouvoir excéder |2 mois ;

= |e bénéfice du maintien est subordonné a la condition
que les droits a garantie aient été ouverts chez le
demier employeur;

= |a garantie maintenue est celle en vigueur dans
I'entreprise (les éventuelles modifications du contrat,
tant a la hausse qua la baisse, sont donc applicables aux
bénéficiaires du maintien) ;

= 'ancien salarié justifie auprés de ['Institution, a
l'ouverture et au cours de la période de maintien de
la garantie, quil remplit les conditions requises pour en
bénéficier.

Toutefois, par dérogation a la durée précisée ci-dessus et
conformément aux dispositions de I'Accord de branche,
la durée du maintien accordée par le présent contrat est
doublée, dans la limite de douze mois.
L'’Adhérente doit informer llnstitution de la cessation du
contrat de travail ouvrant droit a maintien, et notamment
attester de la durée du ou des dernier(s) contrat(s)
de travail permettant de définir la durée maximale des
droits. A cet effet, Ilnstitution peut mettre en place un
formulaire de déclaration nominative.

II'est par ailleurs rappelé que 'Adhérente est tenue, en sa

qualité d'employeur, de signaler le maintien des garanties

dans le certificat de travail.

Le maintien cesse a la date de survenance de l'un des

événements suivants :

m cessation du versement des allocations chdémage, quel
qu'en soit le motif (reprise d'activité professionnelle,
prise d'effet de la retraite Sécurité sociale, radiation des
listes de Péle Emploi, déces),

= expiration de la période de droits a laquelle peut
prétendre I'ancien salarié,

= résiliation du présent contrat d'assurance.

La cessation d'activité de I'entreprise, sans repreneur et

quel gu'en soit le motif (liquidation amiable, liquidation

judiciaire, etc.) est sans effet sur les droits a maintien de
garantie.

Toute suspension des allocations chémage pour cause de

maladie ou pour tout autre motif n'a pas pour effet de

prolonger d'autant la période de droit a maintien.

Le financement du dispositif de maintien est inclus dans

la cotisation des salariés en activité (part patronale et part

salariale).

5.9. Adhésion a Titre individuel en cas de décis du salarié
Conformément aux dispositions de larticle 4 de la Loi
n® 89-1009 du 31 décembre 1989, les ayants droit
bénéficiaires du présent contrat peuvent souscrire un
contrat individuel afin de continuer de bénéficier des
garanties frais de santé, en cas de décés du salarié dont
ils dépendent.
Pour étre recevable, la demande de souscription
individuelle doit étre faite dans les 6 mois qui suivent le
décés du salarié.
L'adhésion individuelle prend effet, sans délai de carence
ni formalités médicales, au lendemain de la demande et
au plus tot au 1" jour du mois qui suit la date du déces.
Ce dispositif d'adhésion individuelle est géré hors du
présent contrat collectif.
ARTICLE 6
COTISATION - DECLARATION NOMINATIVE ANNUELLE
6.1. Corisation
La cotisation du présent contrat frais de santé est
exprimée sous forme de forfait mensuel non proratisable,
dont le montant est fixé aux Conditions particulieres ou
Certificat d'adhésion.
La cotisation mensuelle forfaitaire est due pour chaque
salarié bénéficiaire tel que défini a larticle 4.2 quelle que
soit sa date d'entrée et sa date de sortie des effectifs
salariés de l'entreprise Adhérente ; les prestations sont
servies pour le mois entier au cours duquel la cotisation
est versée.
Pour tout salarié affilié, la cotisation mensuelle est due au
[ jour d'un mois. Ainsi, lorsqu'un salarié est embauché
en cours de mois, la cotisation est due a compter du mois
suivant. Lorsque le contrat de travail d'un salarié aupres
d'une entreprise Adhérente cesse au cours d'un mois,
la cotisation due au titre de ce salarié est versée pour le
mois entier.
La cotisation est due également pour les salariés dont
le contrat de travail est suspendu et qui bénéficient,
soit dune indemnisation de la Sécurité sociale, soit d'un
maintien de rémunération par l'employeur (cf. article 5.2).
Les taux de cotisation sont ajustés au |* janvier de
chaque année en fonction notamment de I'évolution de
la consommation médicale et des résultats techniques
du périmetre de mutualisation constitué des entreprises
ayant souscrit le présent contrat.
6.2. Paiement des corisaTions
Les cotisations sont payables trimestriellement a terme
échu dans les |5 premiers jours de chaque trimestre civil.
Chacun des paiements doit étre accompagné de la
déclaration trimestrielle mentionnant :
= |e nombre de salariés a la fin du trimestre civil concemé,
m les bases de calcul des cotisations pour la période
concemée (nombre de mois de présence).
L'entreprise est seule responsable du paiement des
cotisations. A ce titre, elle procéde a leur calcul et a
leur versement aux échéances prévues sur appel de
[Institution.

®  MALAKOFF HUMANIS PREVOYANCE =



HOTELS CAFES RESTAURANTS B GARANTIE FRAIS DE SANTE « FAMILLE » B CONDITIONS GENERALES N° 4162/2 B 1% JANVIER 2020

A défaut du paiement de l'intégralité des cotisations

dans les conditions ci-dessus, une mise en demeure est

adressée a I'Adhérente par lettre recommandée avec

accusé de réception.

En cas de non-paiement persistant a 'expiration du délai

fixé dans la mise en demeure :

= les garanties sont suspendues trente jours apres
I'envoi de la mise en demeure, et le contrat est résilié
dix jours apres la date d'effet de la suspension. Les
cotisations antérieures restent dues.

= [Institution poursuivra le recouvrement des cotisations
par tous les moyens de droit ; les frais afférents seront
entiérement a la charge de 'Adhérente.

6.3. Déclaration NominaTive ANNUELLE
Un état nominatif est mis a disposition de 'Adhérente

par l'lnstitution a la fin de chaque exercice. Cet état
comporte notamment les nom, prénom, numéro de
Sécurité sociale, le cas échéant dates d'entrée ou de
sortie au cours de |'exercice visé, et ce pour chaque
salarié ou ancien salarié dont ['affiliation a été enregistrée
par l'nstitution.

Au plus tard le 31 janvier suivant, 'Adhérente doit
retourner cet état, diment complété, d'une part de
la déclaration des salariés restant a affilier, d'autre part
des bases de calcul et éléments a prendre en compte
pour que I'nstitution proceéde au calcul des cotisations
annuelles (notamment dates d'entrée ou de sortie des
effectifs, périodes de suspension de contrat de travalil,
périodes de portabilité, etc.).

Les déclarations peuvent étre faites sous forme
dématérialisée.

ARTICLE 7

PRESTATIONS

7.1. Conrar responsable

Le contrat est qualifié de contrat « solidaire et
responsable ».

Par « solidaire », il faut entendre que les cotisations ne
sont pas fixées en fonction de ['état de santé de l'assuré.
Par « responsable », il faut entendre que le contrat
répond a I'ensemble des conditions mentionnées aux
articles L.871-1, R871-1 et R871-2 du Code de la
sécurité sociale.

Il respecte en outre les critéres de la couverture
minimale prévus aux articles L911-7 et DIII-1 de ce
méme code.

Conformément a la réglementation, le contrat prend
en charge les niveaux minimums de remboursements
suivants :

- l'intégralité du ticket modérateur pour I'ensemble
des dépenses de santé remboursées par 'assurance
maladie obligatoire, sauf pour les frais de cure
thermale, les dépenses de médicaments dont la prise
en charge par l'assurance maladie est fixée a 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) ;
- la participation forfaitaire pour les actes mentionnés
alarticle R 160-16-1 du Code de la sécurité sociale;
- la prestation d'adaptation de I'ordonnance médicale
de verre correcteur, apres réalisation d'un examen
de la réfraction, en cas de renouvellement par
I'opticien-lunetier d'une ordonnance lorsqu’elle
est associée a la prise en charge d'un équipement
d'optique ;
les prestations 100 % santé ;
I'intégralité du forfait journalier hospitalier des
établissements hospitaliers prévu a larticle L.174-4
du Code de la sécurité sociale sans limitation de
durée.
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 a l'un des
dispositifs de pratique tarifaire maitrisée minoré d'un
montant égal a 20 % de la base de remboursement.
Le contrat prend également en charge, en sus des
prestations obligatoires du contrat responsable, les
niveaux minimums de remboursements suivants :

- a hauteur d'au moins 125 % des tarifs servant de
base de calcul des prestations d'assurance maladie,
les frais de soins dentaires prothétiques et de soins
dorthopédie dento-faciale pour les actes autres que
ceux mentionnés au 5° de l'article R871-2 ;

- un montant minimum pour les 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 l'assuré.

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

Par conséquent, les garanties de votre contrat
respectent les obligations minimales et maximales
légales et réglementaires de prise en charge.

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

B ®  MALAKOFF HUMANIS PREVOYANCE =



HOTELS CAFES RESTAURANTS B GARANTIE FRAIS DE SANTE « FAMILLE » B CONDITIONS GENERALES N° 4162/2 B 1% JANVIER 2020

PRECISIONS SUR L’APPLICATION DU 100 % SANTE
1. OPTIQUE
A. Géneralités
Les évolutions suivantes entreront en vigueur a compter du 1 janvier 2020.
L'équipement optique est composé de deux verres et d'une monture.
Deux classes d’équipement optique sont ainsi définies :

- L’équipement optique de « classe A » est sans reste a 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 » ;

- 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 mentionnées dans le
tableau de garanties.

Les éléments de ces équipements peuvent étre mixés comme suit :
- soit deux verres de « classe A » et une monture de « classe B » ;
- soit deux verres de « classe B » et une monture de « classe A ».

Le tableau de garanties mentionne un forfait dédié a chaque composante de I'équipement (verres ou monture), la
prise en charge s'effectue donc dans la limite de ces forfaits pour chaque composante.

Les verres simples, complexes ou trés complexes sont ainsi définis :

VERRES SIMPLES
- Verre unifocal sphérique dont la sphére est comprise entre — 6,00 et + 6,00 dioptries ;

- Verre unifocal sphéro-cylindrique dont la sphére est comprise entre — 6,00 et O dioptries et dont le cylindre est inférieur ou égal
a + 4,00 dioptries ;

- Verre unifocal sphéro-cylindrique dont la sphere est positive et dont la somme S (sphére + cylindre) est inférieure ou égale a
6,00 dioptries

VERRES COMPLEXES

- Verre unifocal sphérique dont la sphéere est hors zone de — 6,00 a + 6,00 dioptries ;

- Verre unifocal sphéro-cylindrique dont la sphére est comprise entre — 6,00 et O dioptries et dont le cylindre est supérieur a +
4,00 dioptries ;

- Verre unifocal sphéro-cylindrique dont la sphere est inférieure a — 6,00 dioptries et dont le cylindre est supérieur ou égal
a 0,25 dioptrie ;

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

- Verre multifocal ou progressif sphéro-cylindrique dont la sphére est comprise entre — 8,00 et 0,00 dioptries et dont le cylindre
est inférieur ou égal a + 4,00 dioptries ;

- Verre multifocal ou progressif sphéro-cylindrique dont la sphére est positive et dont la somme S est inférieure ou égale
a 8,00 dioptries.

VERRES TRES COMPLEXES

- Verre multifocal ou progressif sphérique dont la sphére est hors zone de — 4,00 a + 4,00 dioptries ;

- Verre multifocal ou progressif sphéro-cylindrique dont la sphére est comprise entre — 8,00 et O dioptries et dont le cylindre est
supérieur a + 4,00 dioptries ;

- Verre multifocal ou progressif sphéro-cylindrique dont la sphére est inférieure a — 8,00 dioptries et dont le cylindre est supérieur
ou égal 2 0,25 dioptrie ;*

- Verre multifocal ou progressif sphéro-cylindrique dont la sphére est positive et dont la somme S est supérieure a 8,00 dioptries.

*Sphére supérieure a une dioptrie de |-8DI soit -9D
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B. Délais de renouvellement

La périodicité de renouvellement de I'équipement est appréciée a compter de la date de facturation du
précédent équipement, ayant fait 'objet d'une prise en charge par I'assurance maladie obligatoire ou par nos
soins, depuis le ¢ janvier 2018.

Bénéficiaires

TG Bénéficiaires de 16 ans et plus Bénéficiaires de moins de 16 ans

- | an suivant la derniére facturation ;

Périodicité de
renouvellement de droit 2 ans suivant la demiére facturation.
commun

-6 mois pour les enfants jusqu'a 6 ans en cas
de mauvaise adaptation de la monture a la
morphologie du visage entrainant une perte
d'efficacité du verre correcteur.

Renouvellement anticipé en cas d’évolution de la vue

Renouvellement de la prise en charge possible

Périodicité de | an pour le renouvellement de la prise en charge
sans délai pour 'acquisition de verres.

renouvellement dérogatoire | d'un équipement complet (2 verres + la monture).

-Variation de la sphére 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 I'absence de variation de la vision de loin ;

Cas d'application de la -Somme des variations (en valeur absolue) de loin et de prés d'au moins 0,5 dioptrie (pour un

périodicité dérogatoire verre), en cas de presbytie et en présence de variation de la vision de loin ;

-Variation de l'axe du cylindre de plus de 20° pour un cylindre (+) inférieur ou égal
a 1,00 dioptrie;

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

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

-Soit présentation a I'opticien d'une nouvelle
prescription médicale et comparaison avec

Constatation de 'évolution I'ancienne ; Sur présentation a l'opticien d'une nouvelle
de la vue -Soit adaptation de la prescription médicale par | prescription médicale ophtalmologique.
I'opticien-lunetier lors d'un renouvellement de
délivrance.

Renouvellement anticipé en cas d’évolution de la réfraction liée a des situations médicales particuliéres

Périodicité de

[ . Aucun délai de renouvellement des verres.
renouvellement dérogatoire

Cas d'application de la

e . Cf. liste des pathologies concernées dans l'arrété du 3 décembre 2018 parue au JO du 13/12/2018.
périodicité dérogatoire

Constatation de I'évolution Présentation a I'opticien d'une nouvelle prescription médicale ophtalmologique avec mention de
de la vue I'existence d'une situation médicale particuliere.

2. DENTAIRE

Les évolutions suivantes entreront en vigueur en deux temps : a compter du | janvier 2020 pour une partie des
actes du panier « 100 % santé », puis au | 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 l'arrété du
24 mai 2019) remboursé aux frais réels sans pouvoir excéder les honoraires limites de facturation qui
s'imposent aux dentistes ;

- Un panier aux tarifs maitrisés, 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.

Les honoraires limites de facturation des actes du panier 100 % santé et du panier a honoraires maftrisés entrent en
vigueur progressivement. Dans l'attente de leur mise en ceuvre, la prise en charge des actes se fait a hauteur de la
garantie des actes prothétiques du panier a honoraires libres.
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SYNTHESE DES PANIERS DE SOINS DENTAIRES

PANIER 100 % SANTE

PANIER TARIFS MAITRISES

PANIER TARIFS LIBRES

- Couronne métallique ;

-Couronne céramique-monolithique
(hors zircone) sur incisive, canine et |
prémolaire ;

-Couronne céramique-monolithique
(zircone) hors molaire ;

- Couronne céramo-métallique incisive,
canine et | prémolaire.

-Couronne céramique-monolithique
(hors zircone) sur 2¢ prémolaire et
molaire ;

-Couronne céramique-monolithique
(zircone) sur molaire ;

-Couronne céramo-métallique sur 2¢
prémolaire.

- Couronne céramo-céramique ;

-Couronne céramo-métallique sur
molaire ;

- Couronne implanto-portée.

Inlay core et couronne transitoire pour
couronne entrant dans cette catégorie.

-Inlay core et couronne transitoire pour
couronne entrant dans cette catégorie ;

- Inlay-onlay métallique.

-Inlay core et couronne transitoire pour
couronne entrant dans cette catégorie ;

- Inlay-onlay céramique.

- Bridge céramo-métallique sur incisive ;

- Bridge métallique pour toute dent.

- Bridge céramo-métallique sur une dent
autre qu'une incisive ;

-Bridge avec un ou plusieurs éléments
métallique(s) et d'autre(s) céramo-
métallique(s).

Bridge céramo-céramique.

Prothése amovible a plaque base résine.

Prothese amovible sur chassis métallique.

Prothese amovible supra implantaire.

Réparations.

Réparations.

Adjonctions.

Implants.

3. AIDE AUDITIVE

Les évolutions suivantes entreront en vigueur a compter du |°" janvier 2021.
Deux classes d’équipement auditif sont ainsi définies :

- L'équipement auditif de « classe | » sans reste

a charge :

cet équipement est remboursé aux frais réels sans

pouvoir excéder les prix limites de vente qui simposent aux audioprothésistes pour I'application du 00 %

santé;

- L'équipement auditif de « classe Il » : cet équipement auditif est remboursé dans les conditions fixées dans le
tableau de garanties, qui respectent le plafond de | 700 euros prévu dans le cadre du contrat responsable. Ce
plafond n'inclut pas les prestations annexes a 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
modeérateur ainsi que la part prise en charge par I'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 l'assurance maladie obligatoire ou par
nos soins, depuis le 1" janvier 2017. Le délai court indépendamment pour chaque équipement de chaque oreille.

Toutefois, le présent contrat ne prend pas en charge :
- la participation forfaitaire et les franchises annuelles prévues aux paragraphes Il et Ill de I'article L.160-13 du

Code de la sécurité sociale ;

- la majoration du ticket modérateur restant a la charge de I'assuré en cas de consultations ou visites d’'un
médecin effectuées en dehors du parcours de soins coordonnés (sans prescription du médecin traitant ou
sans désignation du médecin traitant) en dehors des cas d’'urgence, d’éloignement de la résidence habituelle
et d’acces direct prévu pour certaines spécialités ;

- les dépassements d’honoraires autorisés sur les actes cliniques et techniques des médecins spécialistes
consultés sans prescription préalable du médecin traitant (non-respect du parcours de soins coordonnés).
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7.2. Frais de santé pris en charge

Le contrat n'intervient pas pour les actes n'ayant
pas fait I'objet d'une prise en charge de la Sécurité
sociale, sauf indication contraire figurant au tableau
des prestations, concernant en tout état de cause des
spécialités ou actes a caractére thérapeutique.

Pour les postes faisant I'objet d'une prise en charge par
la Sécurité sociale, le niveau des prestations est établi
en fonction de la codification des actes médicaux, du
montant de base du remboursement et de la législation
ou reglementation en vigueur a la date des soins.

Les frais doivent avoir été engagés pendant la période
de garantie (la date de début des soins figurant sur le
décompte de la Sécurité sociale doit étre comprise
dans ladite période). La date des soins et le montant
des dépenses engagées sont ceux retenus par la
Sécurité sociale et figurant sur le décompte de cet
organisme (ou, pour les actes non pris en charge par
la Sécurité sociale, figurant sur la facture délivrée par le
professionnel de santé).

Les demandes de prestations sont prescrites a
I’expiration d’un délai de deux années suivant la
date des soins ainsi définie.

En aucun cas P'lnstitution ne prend en charge les
dépassements d’honoraires ne faisant pas I'objet
d’une déclaration a la Sécurité sociale.

Concernant les spécialités médicales non
remboursées par la Sécurité sociale : les actes
d'ostéopathe, de chiropractie, d’étiopathie
d’acupuncture et de pédicurie-podologie sont
remboursés, dans la limite du montant précisé
au tableau de garanties, sous réserve que les
praticiens exercant ces spécialités puissent justifier :

= pour les ostéopathes, d'étre titulaires du titre
d'ostéopathie dans le respect des lois et décrets qui
régissent cette profession ;

= pour les chiropracteurs, d'étre titulaires d'un diplébme
délivré par une école en France dont la formation est
conforme aux exigences de 'Union européenne de
Chiropracticiens ou par un institut agréé par I'Union
européenne de Chiropracticiens et étre membres de
I'Association Francaise de Chiropratique (AFC) ;

mpour les étiopathes, d'étre reconnus
professionnellement et habilités a réaliser de tels actes.

= pour les acupuncteurs, d'étre des médecins
inscrits au Conseil de I'Ordre des Médecins et
titulaires d'un dipléme d'Etat appelé « capacité de
médecine en acupuncture » ou des chirurgiens-
dentistes et des sages-femmes titulaires d'un dipléme
interuniversitaire ;

= pour les pédicure-podologues, d'étre titulaires du
dipléme d'Etat de pédicure podologue (DE), délivré
par le ministére de la Santé et reconnu par le Conseil
national de 'Ordre des pédicures-podologues.

Pour les assurés relevant du régime de base Alsace
Moselle, le niveau de prestations est ajusté afin de
garantir un niveau de couverture global (régime de
base + présent contrat « ayants droit ») identique pour
tout salarié en France, quel que soit son régime social
d'appartenance.

Concernant les prestations exprimées sous forme de
forfait pour une période donnée (une année, deux
années...), le forfait non atteint ou non utilisé sur une
période n'est pas reporté lors de la période suivante.

7.5. Principe iNndemnitaire

Le total des remboursements au titre du présent
régime, de la Sécurité sociale et de tout autre organisme
complémentaire le cas échéant, ainsi que les pénalités
financiéres, la contribution forfaitaire et les franchises
médicales, ne peut excéder le montant des dépenses
engagées.

Les assurés bénéficiant aupres d'un autre organisme
assureur de garanties de méme nature peuvent obtenir
une indemnisation au titre du présent contrat, dans
la limite des frais restant & charge. A cette fin, les
décomptes de remboursement établis par un autre
organisme assureur doivent étre communiqués par
I'assuré au gestionnaire de prestations.

Lorsque les prestations sont exprimées sous forme de
forfait ou de pourcentage du plafond mensuel de la
Sécurité sociale (PMSS), celles-ci s'entendent dans la
limite des frais restant a charge.

7.4. Modalités de Remboursement

Les modalités de remboursement sont détaillées dans

la notice d'information établie sous la responsabilité de

Institution et remise par I'employeur, comme indiqué

a l'article 4.3.

Lorsque les frais engagés ont fait 'objet d'une prise en

charge de la Sécurité sociale avec télétransmission du

décompte par cet organisme :

= pour les postes hospitalisation, orthodontie,
protheses dentaires, optique et cure thermale,
I'assuré doit adresser systématiquement toutes les
pieces justificatives de la dépense ;

= pour les autres postes, I'assuré n'a pas a adresser de
pieces justificatives ; I'assuré doit toutefois conserver
toutes les pieces justificatives de la dépense qui
peuvent lui étre demandées lors du traitement du
dossier de remboursement (ou ultérieurement tant
que la prescription de deux années suivant la date
des soins n'est pas acquise).

Lorsque les frais engagés n'ont pas fait 'objet d'une

télétransmission par la Sécurité sociale, I'assuré doit

adresser tous les justificatifs correspondants, c'est-a-dire :

m le décompte original de la Sécurité sociale (le cas
échéant décompte original d'une autre mutuelle ayant
déja procédé a un remboursement partiel) ;

u [a facture détaillée accompagnée du devis préalable
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(optique, appareil auditif, protheses, orthopédie, verres
de contacts ...) ;

= facture détaillée de I'établissement hospitalier et note
d’honoraires portant l'acquit du praticien, facture de
I'établissement de cure thermale ;

= facture ou ticket de caisse en cas de réglement du seul
ticket modérateur.

Pour les actes non pris en charge de la Sécurité

sociale, 'assuré doit adresser la facture délivrée par le

professionnel de santé.

7.5. En cas de cessation des GarANTies

Lorsque les droits a garanties cessent de fagon
temporaire ou définitive (cf. articles 5.2 et 5.3),
I'entreprise doit, outre en informer ['Institution (cf. article
4.1), rappeler a l'assuré qu'il a l'obligation de restituer
la carte de tiers payant et d'aviser les professionnels
de santé auxquels lui et/ou ses ayants droit font
habituellement appel afin que ceux-ci mettent a jour
leurs fichiers informatiques servant au processus de
télétransmission.

Les prestations qui s'avéreraient avoir été indiment
versées feront l'objet d'une répétition de I'indu.

7.6. Subrogarion

LInstitution est, pour le remboursement des prestations,
subrogée dans les droits et actions de I'assuré, contre les
tiers responsables d'un accident ayant exposé I'assuré
a des dépenses de santé, dans la limite des sommes
versées. Dans cette hypothése, I'assuré doit fournir a
IInstitution, dans les meilleurs délais, tous les éléments
nécessaires a la mise en ceuvre de la procédure.

7.7. Experiise médicale

L'Institution peut avoir recours a une expertise
médicale effectuée par son médecin conseil ou tout
autre professionnel de santé, en cas de dépenses
anormalement élevées et/ou répétées ou encore en cas
de suspicion de fraude.

Les résultats de I'expertise sont communiqués a I'assuré
par lettre recommandée. L'assuré qui conteste ces
résultats devra, faute de quoi il est réputé les avoir
acceptés, communiquer sous trente jours les
coordonnées du médecin chargé de le représenter
dans une entrevue amiable avec le médecin conseil de
IInstitution.

En cas de désaccord, il sera formé une commission
d'arbitrage comprenant, outre ces deux médecins,
un troisieme désigné par leurs soins ou, s'ils n‘ont pu
s'accorder, désigné par le président du tribunal de
grande instance de la résidence de l'assuré sur requéte
de la partie la plus diligente. Chaque partie supporte les
honoraires de son médecin, ceux du troisieme médecin
sont supportés a parts égales entre les deux parties.

En cas de refus de I'assuré de répondre a ce contréle
ou de communiquer les coordonnées de son
médecin, ainsi qu’en cas de désaccord persistant

sur les résultats du controle, il appartient a I'assuré
de demander la nomination d’un expert judiciaire,
étant précisé que le paiement des prestations en
cause sera suspendu tant que n’interviendra pas une
décision judiciaire irrévocable.

ARTICLE 8

PRESCRIPTION

Toutes les actions relatives aux garanties souscrites

sont prescrites par un délai de deux ans a compter

de I’événement qui y donne naissance, dans les

conditions et sous les réserves prévues a larticle

L.932-13 du Code de la sécurité sociale.

Toutefois, ce délai ne court :

= en cas de réticence, omission, déclaration fausse
ou inexacte sur le risque couru, que du jour ol
I'Institution en a eu connaissance,

= en cas de réalisation du risque, que du jour ou les
intéressés en ont eu connaissance, s’ils prouvent
qu’ils 'ont ignorée jusque-la.

Quand l'action de I'’Adhérente, de I'assuré ou du

bénéficiaire contre I'Institution a pour cause le

recours d’un tiers, le délai de prescription ne court

que du jour ou ce tiers a exercé une action en justice

contre I’Adhérente, I'assuré ou le bénéficiaire ou a

été indemnisé par celui-ci.

La prescription est interrompue par une des causes

ordinaires d’interruption de la prescription que sont :

= [a reconnaissance par le débiteur du droit de celui
contre lequel il prescrivait (article 2240 du Code
civil),

= [a demande en justice, méme en référé (articles
2241 a 2243 du Code civil),

= un acte d’exécution forcée (articles 2244 a 2246 du
Code civil).

La prescription est également interrompue par la

désignation d’experts a la suite de la réalisation d’un

risque. L’interruption de la prescription de I'action

peut, en outre, résulter de I’envoi d’une lettre

recommandée avec demande d’avis de réception ou

d’un envoi recommandé électronique avec accusé de

réception soit que I'Institution adresse a I’Adhérente

en ce qui concerne l'action en paiement de la

cotisation, soit que I'assuré adresse a I'Institution en

ce qui concerne le réglement de la prestation.

ARTICLE 9

TERRITORIALITE

Les garanties sont acquises aux assurés exercant
leur activité sur le territoire francais y compris les
départements d'outre mer.

Pour les soins dispensés hors de France, les
dépenses réelles prises en considération pour le
calcul des prestations complémentaires peuvent,
aprés avis du médecin conseil, étre plafonnées
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a hauteur du prix habituellement pratiqué
normalement en France pour des actes et soins
équivalents, et ce que la Sécurité sociale ait ou non
accordé sa prise en charge sur la base de son tarif
de responsabilité.

Dans tous les cas, sont pris en charge, a hauteur
des minima résultant du « contrat responsable », les
dépenses préalablement admises au remboursement
du régime francais de sécurité sociale dont releve
I'assuré. S'agissant de la différenciation du niveau
de prise en charge des honoraires au regard de la
notion de médecin adhérent ou non a un dispositif
de pratique tarifaire maitrisée (cf. article 7.1), les
dépenses engagées a I'étranger seront remboursées
a hauteur des niveaux de remboursement prévus
pour les médecins non adhérents a un tel dispositif.

ARTICLE 10

RESILIATION DU CONTRAT

10.1. Hyporthises de résiliation

Le contrat peut étre résilié dans les cas suivants :

au 3| décembre de chaque année (échéance

annuelle du contrat), a linitiative de I'Adhérente

ou de I'lnstitution, sous réserve d'en informer

l'autre partie par lettre recommandée avec avis de

réception (I'Adhérente peut également informer

IInstitution par un envoi recommandé électronique)

au plus tard deux mois avant I'échéance,

men cas de non-paiement des cotisations par
I'Adhérente, conformément aux dispositions de
l'article 6.2,

Le contrat est résilié de plein droit et a la méme

date d'effet en cas de résiliation du « contrat collectif

base CCN des salariés», eu égard a la nature

complémentaire du présent contrat.

10.2. Information des Assurés

Quelles que soient l'origine et la cause de la résiliation,
I'Adhérente s'engage a en informer I'ensemble des
salariés ou anciens salariés assurés de la cessation des
garanties a la méme date d'effet que la résiliation.
Ceux-ci peuvent souscrire un contrat individuel, parmi
I'offre frais de santé individuelle de I'Institution, sous
réserve d'en faire la demande avant la date d'effet de la
résiliation du contrat.

ARTICLE 11

CONTROLE DE L'INSTITUTION

L'Institution est soumise au contréle de I'Autorité
de Controle Prudentiel et de Résolution, (ACPR) -
4 place de Budapest, CS 92459, 75436 Paris Cedex 09.

ARTICLE 12

RECLAMATION — MEDIATION — PROTECTION DES

DONNEES PERSONNELLES

12.1. Réclamation relative A Uapplication du contrar et

médiation

Pour toute réclamation relative au fonctionnement du

contrat, I'Adhérente, I'assuré ou les bénéficiaires doit/

doivent s'adresser en priorité 8 COLONNA FACILITY,

gestionnaire unique du contrat d'assurance.

COLONNA FACILITY

Service Prestations Santé

41207 Romorantin Cedex

Email : prevoyance@cofacility.fr

COLONNA FACILITY s'engage a répondre a

I'Adhérente et au Participant dans le respect des

usages et des bonnes pratiques, notamment prévus par

la recommandation ACPR relative au traitement des

réclamations 2016-R02 du |4 novembre 2016.

Lorsqu'aucune solution a un litige relatif aux garanties

n'a pu étre trouvée, 'Adhérente, l'assuré et les

bénéficiaires peuvent, sans préjudice du droit d'agir

en justice, s'adresser au médiateur de la protection

sociale (Centre Technique des Institutions de

Prévoyance - CTIP), dans un délai d'un an a compter

de la réclamation, a I'adresse suivante : M. le médiateur

de la protection sociale (CTIP) - 10 rue Cambacéres -

75008 Paris ou par voie électronique : https://ctip.asso.

fr/mediateur-de-la-protection-sociale-ctip/.

12.2. Protecrion des données personnelles

Dans le cadre de la relation contractuelle, Malakoff

Humanis Prévoyance, est amenée a traiter des

données personnelles des assurés et des bénéficiaires

du contrat, en tant que responsable de traitement.

COLONNA FACILITY, en qualité de délégataire de

gestion du contrat d'assurance et dans le respect

des missions convenues avec ['Institution, collecte

également ces données personnelles.

A ce titre, Malakoff Humanis Prévoyance et

COLONNA FACILITY s'engagent a respecter la

réglementation en vigueur applicable en matiére de

protection des données personnelles et notamment a

traiter les données personnelles pour les seules finalités

qui font l'objet du contrat a savoir :

= la passation, la gestion et I'exécution des contrats
d'assurance,

= [a gestion de la relation commerciale,

= |a mise en place d'actions de prévention,

= |a prospection commerciale,
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u [a |utte contre la fraude et les impayés,
m [a |utte contre le blanchiment de capitaux et le
financement du terrorisme,
m le respect de dispositions Iégales, réglementaires et
administratives en vigueur.

Les données personnelles des assurés et des
bénéficiaires ne sont transmises a aucun autre
destinataire que ceux mentionnés dans la notice
d'information.

Malakoff Humanis Prévoyance et COLONNA
FACILITY traitent les données personnelles des
assurés et des bénéficiaires en France ou en Europe.
Néanmoins, si un transfert de données, vers des
pays non reconnus par la Commission Européenne
comme ayant un niveau de protection adéquat
devait étre envisagé, ils en seraient informés
spécifiguement en précisant les garanties mises en
place permettant la protection de leurs données
personnelles.

Sauf précision apportée dans la notice d’information,
les données personnelles des assurés et des
bénéficiaires sont conservées le temps de la relation
commerciale ou contractuelle et jusqu'a expiration
des délais de prescriptions Iégales ou nécessaires au
respect d'une obligation réglementaire.

Les assurés et bénéficiaires disposent de droits
(droit d'acces, de rectification, d'effacement
dans certains cas, d'opposition, de limitation du

traitement, a la portabilité) qu'ils peuvent exercer
aupres du Délégué a la Protection des Données
(DPO) :

Pour Malakoff Humanis Prévoyance :

Par courrier électronique :

dpo@malakoffhumanis.com

Par courrier postal :

Malakoff Humanis

Pole Informatique et libertés

21 rue Laffitte - 75317 Paris Cedex 09

Pour COLONNA FACILITY :

Par courrier électronique : dpo@colonnagroup.fr

Par courrier postal :

COLONNA FACILITY

Délégué a la Protection des Données

41207 Romorantin Cedex

Les assurés et les bénéficiaires disposent également
d'une possibilité de formuler une réclamation prés
de la Commission Nationale de I'Informatique et
des Libertés (CNIL) a l'adresse suivante : 3 Place de
Fontenoy - TSA 80715 - 75334 Paris Cedex 07 ou
https://www.cnil fr/fr/agir.

Des informations plus détaillées sur le traitement
des données sont fournies par Malakoff Humanis
Prévoyance et COLONNA FACILITY aux assurés et
des bénéficiaires dans la notice d'information.
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PREAMBULE

Votre entreprise reléve de la Convention collective nationale
des Hotels, Cafés, Restaurants.

Les partenaires sociaux de votre branche professionnelle
ont instauré, par accord collectif du 6 octobre 2010 (ci-aprés
dénommé ['Accord de Branche), un régime conventionnel de
frais de santé au plan national, au bénéfice de I'ensemble du
personnel relevant du champ d'application de la Convention
collective nationale susvisée.

Les co-assureurs listés ci-dessous proposent un contrat
d'assurance respectant les dispositions de I'’Accord de Branche,
dédié aux entreprises de votre branche professionnelle :

= Malakoff Humanis Prévoyance Institution de prévoyance régie
par le livre IX du Code de la sécurité sociale, ayant son siege
21| rue Laffitte, 75009 Paris - N° Siren 775 691 181,

apériteur,

= KLESIA Prévoyance, Institution de prévoyance, régie par le
titre Il du livre IX Code de la sécurité sociale, ayant son siege
social 4 rue Georges Picquart, 75017 Paris,

= AUDIENS Prévoyance, Institution de prévoyance relevant du
Code de la sécurité sociale, ayant son siege social 74 rue Jean
Bleuzen, 92170 Vanves.

Les co-assureurs ont délégué la gestion des affiliations des
salariés des Entreprises adhérentes au régime, ainsi que la
gestion des prestations de frais de santé, a :
= COLONNA FACILITY, immatriculée au RCS de Paris sous
le n® 490 527 199, ayant son siége social 51 avenue Hoche,
75008 Paris ;
Site administratif : 5 avenue du Maréchal de Lattre de Tassigny,
41207 Romoratin Cedex.
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DEFINITIONS

ADHERENTE, OU ENTREPRISE ADHERENTE Personne morale ou physique qui souscrit un contrat d'assurance
dans le cadre des présentes Conditions générales, aupres de l'une
des Institutions co-assureurs, au profit de son personnel défini au
Certificat d'adhésion ou Conditions particuliéres.

ASSURE Salarié appartenant a une catégorie de personnel assurée (définie au
Certificat d'adhésion), le cas échéant ancien salarié affilié au contrat
au titre de l'article L. 91 1-8 du Code de la sécurité sociale.

BENEFICIAIRE Personne couverte par le contrat souscrit par 'Adhérente.

GARANTIE Engagement de l'lnstitution, en contrepartie du paiement de la
cotisation prévue au contrat, de verser une prestation en cas de
dépenses de frais de santé couvertes par le contrat, engagées au
cours d'une période d'assurance.

INSTITUTION(S) Lorsque le mot Institution est utilisé au singulier; ceci renvoie a
celle des Institutions co-assureurs aupres de laquelle entreprise
Adhérente a effectivement régularisé son adhésion au régime
mutualisé de frais de santé.

PRESTATION Exécution de la garantie par I'lnstitution ayant recueilli le contrat de
I'Adhérente.
SECURITE SOCIALE Organisme gestionnaire d'un régime de base de Sécurité sociale :

régime général, régime Alsace Moselle, Mutualité Sociale Agricole.
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DISPOSITIONS GENERALES

ARTICLE 1
CADRE JURIDIQUE — OBJET
Le présent contrat, régi par le Livre [X, Titre [ll, du Code
de la sécurité sociale, est un contrat d'assurance collectif
a adhésion obligatoire, mis en ceuvre en application de
I'Accord de Branche du 6 octobre 2010 intégré a la:

Convention collective nationale

des Hétels, Cafés, Restaurants
Le contrat a pour objet d'assurer aux bénéficiaires définis
a larticle 42 le remboursement de tout ou partie des
frais de santé pris en charge par le régime général de la
Sécurité sociale (ou autre régime de base) au titre de
I'assurance maladie ; toutefois, les conditions de garanties
peuvent prévoir le remboursement de certains actes non
pris en charge par la Sécurité sociale, sous réserve qu'il
s'agisse de spécialités ou actes a caractére thérapeutique.
Seules les entreprises entrant dans le champ d'application
de 'Accord de Branche peuvent souscrire ce contrat.
Toutefois, sous réserve d'un accord préalable de
IInstitution, les entreprises ayant un lien direct avec la
branche professionnelle et qui appliquent volontairement
la convention collective des Hétels Cafés Restaurants,
peuvent également souscrire le contrat.
L'ensemble des contrats souscrits par les entreprises
dans le cadre des présentes Conditions générales
constituent un périmétre de mutualisation des résultats ;
il est établi un compte d'exploitation technique commun.
Toute évolution des conditions d'assurance sapplique a
I'ensemble des contrats relevant de ce périmetre.
Le contrat est co-assuré, selon les quotes-parts suivantes :
35 % pour Malakoff Humanis Prévoyance (apériteur),
60 % pour KLESIA Prévoyance et 5 % pour AUDIENS
Prévoyance. La responsabilité de chaque Institution est
limitée, vis-a-vis de chaque entreprise, a hauteur de la
quote-part qui lui incombe. En cas de modification ou
cessation de la co-assurance, les assurés bénéficient du
respect de la garantie de leurs droits ; I'Institution ayant
recu 'adhésion informera l'entreprise des conséquences
sur son contrat.
Les prestations sont précisées au Titre 2.
Le présent contrat répond aux critéres qualifiant les
contrats de responsables par référence aux articles
L 871-1, R 871-1 et R 871-2 du Code de la sécurité
sociale.
Il épond en outre aux dispositions de larticle L. 911-7
du Code de la sécurité sociale concernant la couverture
minimale dite « Panier de soins ».
ARTICLE 2
SOUSCRIPTION DU CONTRAT
Dans la suite du document, I'entreprise souscriptrice est
dénommée Adhérente ou I'entreprise Adhérente.

La souscription du contrat seffectue aupres de I'une ou
I'autre des Institutions co-assureurs.

Le contrat est composé de deux parties indissociables :

m les présentes Conditions générales définissant les
conditions de cotisations et de prestations du contrat,
les obligations réciproques des parties,

u e Certificat d'adhésion ou Conditions particuliéres,
définissant la date d'effet du contrat, les catégories
de personnel effectivement couvertes, les taux de
cotisations appelés.

et le cas échéant des avenants y afférant.

Le contrat prend effet a la date indiquée au Certificat

d'adhésion ou Conditions particuliéres et expire au 31

décembre suivant. Il se renouvelle ensuite annuellement,

par tacite reconduction, au | janvier de chaque exercice
civil, sous réserve des dispositions de l'article |0.

ARTICLE 3
MODIFICATIONS DU CONTRAT SOUSCRIT PAR LENTREPRISE

3.1 Modificarions du contrar

Le contrat a vocation a étre conforme aux dispositions
conventionnelles dont releve I'employeur: Dans le cas ou
les partenaires sociaux apportent des modifications a
['Accord de Branche, le présent contrat sera modifié en
conséquence.

Le niveau des garanties ainsi que les taux de cotisations
ont été définis en fonction de la Iégislation et de
la réglementation en vigueur a la date de leur prise
deffet. Lengagement des Institutions est acquis pour
autant que ce cadre perdure. En cas d'instauration
ou de modification par les Pouvoirs publics de taxes,
contributions ou charges de toute nature et/ou en cas de
modification de la législation ou de la réglementation, les
Institutions sont fondées a apporter les aménagements
nécessaires, selon le cas, au niveau des cotisations et/ou au
niveau des prestations.

LLe montant de la cotisation peut étre modifié, afin de tenir
compte de I'évolution de la consommation médicale ainsi
que des résultats techniques et perspectives constatés,
pour 'ensemble des contrats souscrits dans le cadre des
présentes Conditions générales.

.2 AVENANT AU CONTRAT

Les modifications apportées au contrat font l'objet d'un
avenant adressé a I'Adhérente.

L'’Adhérente dispose d'un délai de trente jours, a compter
de l'envoi de l'avenant portant modification, pour signifier
expressément a lInstitution son éventuel refus ; le refus
entraine la résiliation du contrat au dernier jour du
trimestre civil au cours duquel le délai susvisé expire.
Passé ce délai de trente jours, Adhérente est réputée
avoir accepté les termes de ['avenant.

ARTICLE 4

AFFILIATION - BENEFICIAIRES

4.1 Affiliarion er modification de situation professionnelle
'’Adhérente sengage a affilier tous les salariés présents et
futurs répondant a la définition précisée a larticle suivant.
Le cas échéant peuvent étre affiliés les anciens salariés
bénéficiaires du contrat frais de santé précédemment
souscrit par I'entreprise, durant la période de maintien
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de garanties (« portabilité des droits ») restant a courir
au titre de larticle L. 911-8 du Code de la sécurité
sociale (c'est-a-dire les anciens salariés dont les droits
a portabilité ont été ouverts aupres de I'organisme
assureur dont le contrat frais de santé a été résilié, lorsque
ce dernier n'assure pas le maintien jusqua I'expiration
de la période de droits). A cette fin, l'entreprise doit
communiquer la liste des anciens salariés concernés.
L'Adhérente est tenue d'informer I'Institution de tout
événement affectant les droits a garanties des salariés
affiliés (suspension du contrat de travail, cessation du
contrat de travail, etc.) dés quelle en a connaissance et
ce, afin de permettre la mise a jour de leurs droits et ainsi
éviter, selon le cas, tout versement indu ou tout refus de
prestations de la part de ['nstitution.

LEntreprise peut effectuer ses déclarations sous forme
dématérialisée.

4.2 Benéficiaires de |a garantie

Sont bénéficiaires du contrat les salariés de I'Adhérente,
appartenant a la (I'une des) catégorie(s) de personnel
définie(s) au Certificat d'adhésion ou Conditions
particuliéres, assujettis au régime général de la Sécurité
sociale francaise, ou au régime local « Alsace Moselle »,
ou encore au régime de la Mutualité Sociale Agricole,
sauf cas de dispense d'affiliation expressément prévu par
I'acte juridique ayant instauré le régime et cas de dispense
d'affiliation d'ordre public issus des articles L911-7 III,
DI911-2 et D911-6 du Code de la sécurité sociale.

Les salariés se prévalant d'une dispense d'affiliation
doivent étre affiliés au contrat dés qu'ils cessent de
justifier de leur situation. lls peuvent également renoncer
ultérieurement et a tout moment a bénéficier de la
dispense pour demander par écrit leur affiliation au
contrat, cette décision étant alors irrévocable.

Les mandataires sociaux non titulaires d'un contrat de
travail mais assimilés aux salariés en application de l'article
L. 311-3 du Code de la sécurité sociale peuvent bénéficier
du présent contrat, sous réserve que la catégorie de
personnel assurée par le contrat souscrit le permette
et que les procédures d'avantages en vigueur pour leur
statut spécifique aient été respectées.

4.3 Informarion des salariés

Conformément a l'article L. 932-6 du Code de la
sécurité sociale, il appartient a 'entreprise adhérente de
remettre a chaque assuré la notice d'information établie
par les Institutions et de l'informer le cas échéant des
modifications apportées a ses droits et obligations en
cours de contrat. La preuve de la remise de la notice et
de la délivrance de l'information relative aux modifications
contractuelles incombe a 'Adhérente.

ARTICLE 5
PRISE D’EFFET DES GARANTIES - DUREE

7.1 ENIRéE €N ViGUEUR dEs GARANTiES

Pour les salariés tels que définis a l'article 4.2, les garanties
prennent effet a la date daffiliation c'est-a-dire, selon le
cas,a:

= |a date d'embauche,

m [a date a laquelle le salarié cesse de bénéficier d'une
dispense d'affiliation.

%.2 Periodes de suspension du contrar de Travail

Les garanties sont suspendues pendant les périodes de
suspension du contrat de travail, sauf pendant les périodes
donnant lieu a maintien de rémunération par I'employeur
ou indemnisation de la Sécurité sociale, les cotisations
continuant dans ces deux cas d'étre dues. Toutefois,
aucune cotisation n'est due pour les invalides non radiés
des effectifs ne percevant aucune rémunération de
l'employeur.

Toutefois, la suspension de garanties prend effet au
[ jour du mois suivant la date de début de suspension
du contrat de travail (la cotisation du mois en cours étant
due par l'entreprise), ceci afin d'éviter toute rupture de
garantie en cas de demande d'adhésion a titre individuel
tel que prévu a larticle 6 de I'Accord de Branche. La
reprise des garanties et le paiement de la cotisation
interviennent a compter du | jour du mois de la reprise
de l'activité professionnelle.

%.% Cessation des GARANTIES

Les garanties cessent pour chaque assuré au demier jour du

mois au cours duquel survient I'un des événements suivants :

= sortie de la catégorie de personnel assurée ;

m cessation ou rupture du contrat de travail, sauf
application des dispositions de l'article 5.4,

m résiliation du présent contrat d'assurance souscrit par
I'entreprise Adhérente.

7.4 Maintien des GaranTies pour les ANCiENs salariés

indemnisés par le régime d’assurance chomage

Le contrat d'assurance organise le maintien de la garantie

frais de santé dont peut bénéficier le salarié, en cas de

cessation du contrat de travail, sauf hypothese de faute
lourde, ouvrant droit a prise en charge par l'assurance

chémage, dans le respect des dispositions de l'article L.

911-8 du Code de la sécurité sociale :

mla durée du maintien est égale a la période
d'indemnisation du chémage, dans la limite de la durée
du dernier contrat de travail ou, le cas échéant, des
derniers contrats de travail lorsqu'ils sont consécutifs
chez le méme employeur. Cette durée est appréciée en
mois, le cas échéant arrondie au nombre supérieur, sans
pouvoir excéder |2 mois ;

= e bénéfice du maintien est subordonné a la condition
que les droits a garantie aient été ouverts chez le
dernier employeur ;

= [a garantie maintenue est celle en vigueur dans
I'entreprise (les éventuelles modifications du contrat,
tant a la hausse qu'a la baisse, sont donc applicables aux
bénéficiaires du maintien) ;

m ['ancien salarié justifie auprés de I'Institution, a
l'ouverture et au cours de la période de maintien de
la garantie, qu'il remplit les conditions requises pour en
bénéficier.
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Toutefois, par dérogation a la durée précisée ci-dessus et

conformément aux dispositions de I'Accord de branche,

la durée du maintien accordée par le présent contrat est

doublée, dans la limite de douze mois.

LUAdhérente doit informer I'lnstitution de la cessation du

contrat de travail ouvrant droit a maintien, et notamment

attester de la durée du ou des dernier(s) contrat(s) de

travail permettant de définir la durée maximale des droits.

A cet effet, lnstitution peut mettre en place un formulaire

de déclaration nominative.

I'est par ailleurs rappelé que I'Adhérente est tenue, en sa

qualité demployeur, de signaler le maintien des garanties

dans le certificat de travail.

Le maintien cesse a la date de survenance de l'un des

événements suivants :

= cessation du versement des allocations chémage, quel
qu'en soit le motif (reprise d'activité professionnelle,
prise d'effet de la retraite Sécurité sociale, radiation des
listes de Péle Emploi, déces),

= expiration de la période de droits a laquelle peut
prétendre I'ancien salarié,

= résiliation du présent contrat d'assurance.

La cessation d'activité de I'entreprise, sans repreneur et

quel guen soit le motif (liquidation amiable, liquidation

judiciaire...) est sans effet sur les droits a maintien de

garantie.

Toute suspension des allocations chdmage pour cause de

maladie ou pour tout autre motif n'a pas pour effet de

prolonger d'autant la période de droit a maintien.

Le financement du dispositif de maintien est inclus dans la

cotisation des salariés en activité (part patronale et part

salariale).

7.7 Adhésion A titre individuel en cas de cessation du

contrat de TRAVAIL

Conformément aux dispositions de l'article 4 de la loi

n°® 89-1009 du 31 décembre 1989, peuvent souscrire

un contrat individuel afin de continuer de bénéficier des

garanties frais de santé, les anciens salariés bénéficiaires :

= d'une allocation versée par le régime d'assurance
chémage,

= ou d'une rente d'incapacité ou d'invalidité,

= ou d'une pension de retraite,

sous réserve den faire la demande dans les 6 mois qui

suivent la cessation ou rupture du contrat de travail.

Au cas particulier des anciens salariés indemnisés par le

régime d'assurance chémage et bénéficiant du dispositif

de maintien de garantie, le point de départ du délai

susvisé est reporté a 'expiration des droits.

Uinstitution adresse a l'ancien salarié une proposition de

maintien individuel de la garantie, dans les deux mois qui

suivent la date de cessation du contrat de travail, pour

autant que I'Adhérente lait informée au préalable du

motif de la cessation du contrat de travail ouvrant droit

au dispositif.

L'adhésion individuelle prend effet, sans délai de carence ni

formalités médicales, au lendemain de la demande et au
plus tét au 1°" jour du mois qui suit la date de cessation
du contrat de travail.

Ce dispositif d'adhésion individuelle est géré hors du
présent contrat collectif.

ARTICLE 6

COTISATION — DECLARATION NOMINATIVE ANNUELLE

6.1 Corisation

La cotisation est exprimée sous forme de forfait mensuel
(non proratisable), dont le montant est indiqué aux
Conditions particuliéres ou Certificat d'adhésion.

La cotisation mensuelle forfaitaire est due pour chaque
salarié bénéficiaire tel que défini a l'article 4.2 quelle que
soit sa date d'entrée et sa date de sortie des effectifs
salariés de l'entreprise Adhérente ; les prestations sont
servies pour le mois entier au cours duquel la cotisation
est versée.

Pour tout salarié affilié, la cotisation mensuelle est due au
[ jour d'un mois. Ainsi, lorsqu'un salarié est embauché en
cours de mois, la cotisation est due a compter du mois
suivant. Lorsque le contrat de travail dun salarié aupres
d'une entreprise Adhérente cesse au cours d'un mois, la
cotisation due au titre de ce salarié est versée pour le
mois entier:

La cotisation est due également pour les salariés dont
le contrat de travail est suspendu et qui bénéficient,
soit d'une indemnisation de la Sécurité sociale, soit d'un
maintien de rémunération par I'employeur (cf. article 5.2).
Toutefois, la cotisation n'est pas due pour les invalides non
radiés des effectifs ne percevant aucune rémunération de
I'employeur.

Pour les salariés ayant plusieurs employeurs relevant de la
branche et qui ont souscrit un contrat d'assurance dans
le cadre des présentes Conditions générales, la cotisation
peut étre proratisée entre les différents employeurs,
sous réserve de justifier de leur pluriactivité, aupres de
l'assureur et de leurs employeurs. En cas de rupture
ou de cessation du contrat de travail, 'entreprise doit
rappeler au salarié qu'il a 'obligation d'informer le ou les
autres employeurs qui devront alors modifier la part de
cotisation qu'ils acquittent, de fagon a ce que la totalité
des quotes-parts percues a son nom corresponde
toujours a la cotisation mensuelle entiére.

Pour les salariés a temps partiel n'ayant qu'un seul employeur,
la totalité de la cotisation est due, hors cas de dispense
diaffiliation bénéficiant aux salariés a temps tres partiel qui
sils étaient affiiés devraient acquitter une cotisation au moins
égale a 10 % de leur rémunération brute.

Les taux de cotisation sont ajustés en fonction
notamment de I'évolution des résultats techniques établis
pour I'ensemble des contrats souscrits dans le cadre des
présentes Conditions générales.

6.2 Paiement des corisations

Les cotisations sont payables trimestriellement a terme
échu dans les |5 premiers jours de chaque trimestre civil
suivant.
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Chacun des paiements doit étre accompagné de la
déclaration trimestrielle mentionnant :
= |e nombre de salariés a la fin du trimestre civil concerné,

m les bases de calcul des cotisations pour la période
concernée (nombre de mois de présence).
L'entreprise est seule responsable du paiement des
cotisations. A ce titre, elle procéde a leur calcul et 2
leur versement aux échéances prévues sur appel de
IInstitution.
A défaut du paiement de l'intégralité des cotisations
dans les conditions ci-dessus, une mise en demeure est
adressée a 'Adhérente par lettre recommandée avec
accusé de réception.
En cas de non-paiement persistant a I'expiration du délai
fixé dans la mise en demeure, I'nstitution poursuivra le
recouvrement des cotisations par tous les moyens de
droit. Les frais afférents seront entierement a la charge de
I'Adhérente.
La garantie accordée par I'nstitution peut étre suspendue
30 jours apres l'envoi de la lettre de mise en demeure, et
le contrat résilié 10 jours apres la date de prise d'effet de
la suspension si le paiement n'est toujours pas intervenu.
Les cotisations antérieures a la résiliation restent dues.
6.% Déclaration nominative ANnuelle
Un état nominatif est mis a disposition de Adhérente par
I'nstitution a la fin de chaque exercice. Cet état comporte
notamment les nom, prénom, numéro de Sécurité sociale,
le cas échéant dates d'entrée ou de sortie au cours de
I'exercice visé, et ce pour chaque salarié ou ancien salarié
dont I'affiliation a été enregistrée par I'nstitution.
Au plus tard le 31 janvier suivant, 'Adhérente doit
retourner cet état, dment complété, d'une part de
la déclaration des salariés restant a affilier; d'autre part
des bases de calcul et éléments a prendre en compte
pour que I'nstitution procéde au calcul des cotisations
annuelles (notamment dates d'entrée ou de sortie des
effectifs, périodes de suspension de contrat de travail,
périodes de portabilité, prorata pour les employeurs
multiples etc.).
Les déclarations peuvent étre faites sous forme
dématérialisée.
ARTICLE 7
PRESTATIONS

Le niveau des pReSTATIONS Est precisé Au Tire 2.

7.1 Contrat Responsable & Couverture Minimale

Le contrat est qualifié de contrat « solidaire et
responsable ».

Par « solidaire », il faut entendre que les cotisations ne
sont pas fixées en fonction de I'état de santé de l'assuré.
Par « responsable », il faut entendre que le contrat
répond a I'ensemble des conditions mentionnées aux
articles L.871-1, R871-1 et R871-2 du Code de la
sécurité sociale.

Il respecte en outre les criteres de la couverture minimale
prévus aux articles L911-7 et D911-1 de ce méme code.

Conformément a la réglementation, le contrat prend
en charge les niveaux minimums de remboursements
suivants :

- lintégralité 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 médicaments dont la prise
en charge par lassurance maladie est fixée a 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) ;
la participation forfaitaire pour les actes mentionnés
alarticle R 160-16-1 du Code de la sécurité sociale ;
la prestation d'adaptation de 'ordonnance médicale
de verre correcteur, apres réalisation d'un examen de
la réfraction, en cas de renouvellement par ['opticien-
lunetier d'une ordonnance lorsqu'elle est associée a la
prise en charge d'un équipement d'optique ;

- les prestations 100 % santé ;

I'intégralité du forfait journalier hospitalier des
établissements hospitaliers prévu a larticle L.174-4 du
Code de la sécurité sociale sans limitation de durée.
Le contrat prévoit la prise en charge des dépassements
d’honoraires des médecins n'ayant pas adhéré a I'un
des dispositifs de pratique tarifaire maitrisée, celle-ci
seffectue dans la double limite de 100 % de la base de
remboursement et du montant pris en charge pour les
dépassements des médecins ayant adhéré a l'un des
dispositifs de pratique tarifaire maftrisée minoré d’'un
montant égal @ 20 % de la base de remboursement.

Le contrat prend également en charge, en sus des
prestations obligatoires du contrat responsable, les
niveaux minimums de remboursements suivants :

- a hauteur d'au moins 125 % des tarifs servant de
base de calcul des prestations d'assurance maladie,
les frais de soins dentaires prothétiques et de soins
dorthopédie dento-faciale pour les actes autres que
ceux mentionnés au 5° de larticle R871-2 ;

- un montant minimum pour les équipements
doptique 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 lassuré.

La majoration de la participation de I'assuré et les
dépassements d’honoraires facturables en cas de non-
respect du parcours de soins, ne sont pas pris en charge.
Par conséquent, les garanties de votre contrat respectent
les obligations minimales et maximales légales et
réglementaires de prise en charge.

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

n = MALAKOFF HUMANIS PREVOYANCE ®m KLESIA PREVOYANCE m AUDIENS PREVOYANCE m



CONDITIONS GENERALES W GARANTIE FRAIS DE SANTE DES SALARIES DE LA CONVENTION COLLECTIVE DES HOTELS CAFES RESTAURANTS M VERSION EN VIGUEUR AU 1% JANVIER 2020

PRECISIONS SUR L'APPLICATION DU 100 % SANTE

1. OPTIQUE

A. Géneralités

Les évolutions suivantes entreront en vigueur a compter du 1°" janvier 2020.
L'équipement optique est composé de deux verres et d'une monture.

Deux classes d’équipement optique sont ainsi définies :

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

- Léquipement 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 mentionnées dans le
tableau de garanties.

Les éléments de ces équipements peuvent étre mixés comme suit :

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

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

Le tableau de garanties mentionne un forfait dédié a chaque composante de I'équipement (verres ou monture), la
prise en charge s'effectue donc dans la limite de ces forfaits pour chaque composante.
Les verres simples, complexes ou trés complexes sont ainsi définis :

VERRES SIMPLES
- Verre unifocal sphérique dont la sphére 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 inférieur ou égal
a + 4,00 dioptries ;

- Verre unifocal sphéro-cylindrique dont la sphere est positive et dont la somme S (sphére + cylindre) est inférieure ou égale a
6,00 dioptries.

VERRES COMPLEXES

- Verre unifocal sphérique dont la sphére est hors zone de — 6,00 a + 6,00 dioptries ;

- Verre unifocal sphéro-cylindrique dont la sphére est comprise entre — 6,00 et O dioptries et dont le cylindre est supérieur a +
4,00 dioptries ;

- Verre unifocal sphéro-cylindrique dont la sphere est inférieure a — 6,00 dioptries et dont le cylindre est supérieur ou égal
a 0,25 dioptrie ;

- Verre unifocal sphéro-cylindrique dont la sphere est positive et dont la somme S est supérieure a 6,00 dioptries ;

- Verre multifocal ou progressif sphérique dont la sphére est comprise entre — 4,00 et + 4,00 dioptries ;

- Verre multifocal ou progressif sphéro-cylindrique dont la sphére est comprise entre — 8,00 et 0,00 dioptries et dont le cylindre
est inférieur ou égal a + 4,00 dioptries ;

- Verre multifocal ou progressif sphéro-cylindrique dont la sphére est positive et dont la somme S est inférieure ou égale
a 8,00 dioptries.

VERRES TRES COMPLEXES

- Verre multifocal ou progressif sphérique dont la sphére est hors zone de — 4,00 a + 4,00 dioptries ;

- Verre multifocal ou progressif sphéro-cylindrique dont la sphére est comprise entre — 8,00 et O dioptries et dont le cylindre est
supérieur a + 4,00 dioptries ;

- Verre multifocal ou progressif sphéro-cylindrique dont la sphére est inférieure a — 8,00 dioptries et dont le cylindre est supérieur
ou égal a 0,25 dioptrie ;*

- Verre multifocal ou progressif sphéro-cylindrique dont la sphére est positive et dont la somme S est supérieure a 8,00 dioptries.

*Sphére supérieure a une dioptrie de I-8DI soit -9D
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B. Délais de renouvellement

La périodicité de renouvellement de I'équipement est appréciée a compter de la date de facturation du précédent
équipement, ayant fait 'objet d'une prise en charge par I'assurance maladie obligatoire ou par nos soins, depuis le
| janvier 2018.

Bénéficiaires

AT Bénéficiaires de 16 ans et plus Bénéficiaires de moins de 16 ans

- | an suivant la derniére facturation :
Périodicité de
renouvellement de droit 2 ans suivant la derniére facturation.
commun

-6 mois pour les enfants jusqu'a 6 ans en cas
de mauvaise adaptation de la monture a la
morphologie du visage entrainant une perte
defficacité du verre correcteur.

Renouvellement anticipé en cas d’évolution de la vue

Périodicité de | an pour le renouvellement de la prise en charge
renouvellement dérogatoire | d'un équipement complet (2 verres + la monture).

Renouvellement de la prise en charge possible
sans délai pour 'acquisition de verres.

- Variation de la sphére 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 I'absence de variation de la vision de loin ;

Cas d'application de la -Somme des variations (en valeur absolue) de loin et de pres d'au moins 0,5 dioptrie (pour un
périodicité dérogatoire verre), en cas de presbytie et en présence de variation de la vision de loin ;
-Variation de l'axe du cylindre de plus de 20° pour un cylindre (+) inférieur ou égal
a 1,00 dioptrie;

- Variation de I'axe du cylindre de plus de 10° pour un cylindre (+) de 1,25 a 4,00 dioptries ;
- Variation de I'axe du cylindre de plus de 5° pour un cylindre (+) > 4,00 dioptries.

-Soit présentation a I'opticien d'une nouvelle
prescription médicale et comparaison avec

Constatation de I'évolution lancienne ; Sur présentation a l'opticien d'une nouvelle
de la vue -Soit adaptation de la prescription médicale par | prescription médicale ophtalmologique.
I'opticien-lunetier lors d'un renouvellement de
délivrance.

Renouvellement anticipé en cas d’évolution de la réfraction liée a des situations médicales particuliéres

Périodicité de

( . Aucun délai de renouvellement des verres.
renouvellement dérogatoire

Cas d'application de la

PRI PR . Cf. liste des pathologies concernées dans l'arrété du 3 décembre 2018 parue au JO du 13/12/2018.
périodicité dérogatoire

Constatation de I'évolution Présentation a l'opticien d'une nouvelle prescription médicale ophtalmologique avec mention de
de la vue I'existence d'une situation médicale particuliere.
2. DENTAIRE

Les évolutions suivantes entreront en vigueur en deux temps :a compter du | janvier 2020 pour une partie des
actes du panier « 100 % santé », puis au | janvier 202 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 l'arrété du
24 mai 2019) remboursé aux frais réels sans pouvoir excéder les honoraires limites de facturation qui
s'imposent aux dentistes ;

- Un panier aux tarifs maitrisés, 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.
Les honoraires limites de facturation des actes du panier 100 % santé et du panier a honoraires maftrisés entrent en
vigueur progressivement. Dans I'attente de leur mise en ceuvre, la prise en charge des actes se fait a hauteur de la
garantie des actes prothétiques du panier a honoraires libres.
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SYNTHESE DES PANIERS DE SOINS DENTAIRES

PANIER 100 % SANTE

PANIER TARIFS MAITRISES

PANIER TARIFS LIBRES

- Couronne métallique ;

-Couronne céramique-monolithique
(hors zircone) sur incisive, canine et ™
prémolaire ;

-Couronne céramique-monolithique
(zircone) hors molaire ;

- Couronne céramo-métallique incisive,
canine et | prémolaire.

-Couronne céramique-monolithique
(hors zircone) sur 2¢ prémolaire et
molaire ;

-Couronne céramique-monolithique
(zircone) sur molaire ;

-Couronne céramo-métallique sur 2°¢
prémolaire.

- Couronne céramo-céramique ;

-Couronne céramo-métallique sur
molaire ;

- Couronne implanto-portée.

Inlay core et couronne transitoire pour
couronne entrant dans cette catégorie.

-Inlay core et couronne transitoire pour
couronne entrant dans cette catégorie ;

- Inlay-onlay métallique.

-Inlay core et couronne transitoire pour
couronne entrant dans cette catégorie ;

- Inlay-onlay céramique.

- Bridge céramo-métallique sur incisive ;

- Bridge métallique pour toute dent.

- Bridge céramo-métallique sur une dent
autre qu'une incisive ;

- Bridge avec un ou plusieurs éléments
métallique(s) et d'autre(s) céramo-
métallique(s).

Bridge céramo-céramique.

Prothése amovible & plaque base résine.

Prothése amovible sur chassis métallique.

Prothése amovible supra implantaire.

Réparations.

Réparations.

Adjonctions.

Implants.

7. AIDE AUDITIVE
Les évolutions suivantes entreront en vigueur a compter du | janvier 2021.
Deux classes d’équipement auditif sont ainsi définies :
- Léquipement auditif de « classe | » sans reste a 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 1009 santé;
- L'équipement auditif de « classe Il » : cet équipement auditif est remboursé dans les conditions fixées dans le
tableau de garanties, qui respectent le plafond de | 700 euros prévu dans le cadre du contrat responsable. Ce
plafond n'inclut pas les prestations annexes a I'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 I'aide auditive, ayant fait I'objet d'une prise en charge par I'assurance maladie obligatoire ou par
nos soins, depuis le ¢ janvier 2017. Le délai court indépendamment pour chaque équipement de chaque oreille.

Toutefois, le présent contrat ne prend pas en charge :

- la participation forfaitaire et les franchises annuelles prévues aux paragraphes Il et lll de 'article L.160-13 du
Code de la sécurité sociale ;

- la majoration du ticket modérateur restant a la charge de I'assuré en cas de consultations ou visites d’'un
médecin effectuées en dehors du parcours de soins coordonnés (sans prescription du médecin traitant ou
sans désignation du médecin traitant) en dehors des cas d’urgence, d’éloignement de la résidence habituelle
et d’acces direct prévu pour certaines spécialités ;

- les dépassements d’honoraires autorisés sur les actes cliniques et techniques des médecins spécialistes
consultés sans prescription préalable du médecin traitant (non-respect du parcours de soins coordonnés).
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7.2 Frais de santé pris eN charGe

Le contrat n'intervient pas pour les actes n‘ayant pas fait
I'objet d'une prise en charge de la Sécurité sociale, sauf
indication contraire figurant au tableau des prestations,
concernant en tout état de cause des spécialités ou
actes a caractere thérapeutique.

Pour les postes faisant I'objet d'une prise en charge par
la Sécurité sociale, le niveau des prestations est établi
en fonction de la codification des actes médicaux, du
montant de base du remboursement et de la Iégislation
ou réglementation en vigueur a la date des soins.

Les frais doivent avoir été engagés pendant la période
de garantie (la date de début des soins figurant sur le
décompte de la Sécurité sociale doit &tre comprise
dans ladite période). La date des soins et le montant
des dépenses engagées sont ceux retenus par la
Sécurité sociale et figurant sur le décompte de cet
organisme (ou, pour les actes non pris en charge par
la Sécurité sociale, figurant sur la facture délivrée par le
professionnel de santé).

Les demandes de prestations sont prescrites a
I'expiration d’un délai de deux années suivant la date
des soins ainsi définie.

En aucun cas I'Institution ne prend en charge les
dépassements d’honoraires ne faisant pas I'objet
d’une déclaration a la Sécurité sociale.

Concernant les spécialités médicales non remboursées
par la Sécurité sociale : les actes d'ostéopathie, de
chiropractie, d'étiopathie, d'acupuncture et de
pédicurie-podologie sont remboursés, dans la limite du
montant précisé au tableau de garanties, sous réserve
que les praticiens exercant ces spécialités puissent
justifier :

= pour les ostéopathes, d'étre titulaires du titre
d'ostéopathe dans le respect des lois et décrets qui
régissent cette profession ;

pour les chiropracteurs, d'étre titulaires d'un dipléme
délivré par une école en France dont la formation est
conforme aux exigences de I'Union européenne de
Chiropracticiens ou par un institut agréé par 'Union
européenne de Chiropracticiens et étre membres de
I'Association Francaise de Chiropratique (AFC) ;
pour les étiopathes, d'étre reconnus professionnelle-
ment et habilités a réaliser de tels actes.

pour les acupuncteurs, d'étre des médecins inscrits
au Conseil de 'Ordre des Médecins et titulaires d'un
dipléme d'Etat appelé « capacité de médecine en
acupuncture » ou des chirurgiens-dentistes et des
sages-femmes titulaires d'un diplébme interuniversitaire ;
pour les pédicure-podologues, d'étre titulaires du
dipléme d'Etat de pédicure podologue (DE), délivré
par le ministére de la Santé et reconnu par le Conseil
national de I'Ordre des pédicures-podologues.

Pour les assurés relevant du régime de base Alsace
Moselle, le niveau de prestations précisé au Titre 2 est

ajusté afin de garantir un niveau de couverture global
(régime de base + régime conventionnel) identique
pour tout salarié en France, quel que soit son régime
social d'appartenance.

Concernant les prestations exprimées sous forme de
forfait pour une période donnée (une année, deux
années...), le forfait non atteint ou non utilisé sur une
période n'est pas reporté lors de la période suivante.

7.% PRincipe indemniTaiRE

Le total des remboursements au titre du présent
régime, de la Sécurité sociale et de tout autre
organisme complémentaire le cas échéant, ainsi que
les pénalités financieres, la contribution forfaitaire et les
franchises médicales, ne peut excéder le montant des
dépenses engagées.

Les assurés bénéficiant auprés d'un autre organisme
assureur de garanties de méme nature peuvent obtenir
une indemnisation au titre du présent contrat, dans la
limite des frais restant a charge. A cette fin, les décomptes
de remboursement établis par un autre organisme
assureur doivent &tre communiqués par 'assuré.

Lorsque les prestations sont exprimées sous forme
de forfait ou de pourcentage du plafond mensuel de
la Sécurité sociale (PMSS), celles-ci s'entendent dans la
limite des frais restant a charge.

7.4 Modalités de RembouRsEMENT

Les modalités de remboursement sont détaillées dans
la notice d'information établie sous la responsabilité
des Institutions et remise par I'employeur, comme
indiqué a l'article 4.3.

Lorsque les frais engagés ont fait I'objet d'une prise en
charge de la Sécurité sociale avec télétransmission du
décompte par cet organisme :

= pour les postes hospitalisation, orthodontie,
prothéses dentaires, optique et cure thermale,
I'assuré doit adresser systématiquement toutes les
pieces justificatives de la dépense ;

= pour les autres postes, 'assuré n'a pas a adresser de
pieces justificatives ; I'assuré doit toutefois conserver
toutes les piéces justificatives de la dépense qui
peuvent lui étre demandées lors du traitement du
dossier de remboursement (ou ultérieurement tant
que la prescription de deux années suivant la date
des soins n'est pas acquise).

Lorsque les frais engagés n'ont pas fait I'objet d'une

télétransmission par la Sécurité sociale, I'assuré doit

adresser tous les justificatifs correspondants, c'est-a-dire :

u le décompte original de la Sécurité sociale (le cas
échéant décompte original d'une autre mutuelle
ayant déja procédé a un remboursement partiel) ;

m |a facture détaillée accompagnée du devis préalable
(optique, appareil auditif, prothéses, orthopédie,
verres de contacts...) ;

n = MALAKOFF HUMANIS PREVOYANCE ®m KLESIA PREVOYANCE m AUDIENS PREVOYANCE m



CONDITIONS GENERALES W GARANTIE FRAIS DE SANTE DES SALARIES DE LA CONVENTION COLLECTIVE DES HOTELS CAFES RESTAURANTS M VERSION EN VIGUEUR AU 1% JANVIER 2020

= facture détaillée de I'établissement hospitalier et note
d’honoraires portant l'acquit du praticien, facture de
I'établissement de cure thermale ;

= facture ou ticket de caisse en cas de réglement du
seul ticket modérateur.

Pour les actes non pris en charge par la Sécurité

sociale, I'assuré doit adresser la facture délivrée par le

professionnel de santé.

7.% En cas de cessation des GaRanTies

Lorsque les droits a garanties cessent de fagon
temporaire ou définitive(cf. articles 5.2 et 5.3),
I'entreprise doit, outre en informer [l'Institution
(cf. article 4.1), rappeler a l'assuré qu'il a I'obligation
de restituer la carte de tiers payant et d'aviser les
professionnels de santé auxquels il fait habituellement
appel afin que ceux-ci mettent a jour leurs fichiers
informatiques servant au processus de télétransmission.
Les prestations qui s'avéreraient avoir été indiiment
versées feront 'objet d'une répétition de I'indu.

7.6 Subrogarion

L'Institution est, pour le remboursement des
prestations, subrogée dans les droits et actions de
I'assuré, contre les tiers responsables d'un accident
ayant exposé l'assuré a des dépenses de santé, dans
la limite des sommes versées. Dans cette hypothese,
I'assuré doit fournir a ['Institution, dans les meilleurs
délais, tous les éléments nécessaires a la mise en
ceuvre de la procédure.

7.7 Experiise médicale

LInstitution peut avoir recours a une expertise
médicale effectuée par son médecin-conseil ou tout
autre professionnel de santé, en cas de dépenses
anormalement élevées et/ou répétées ou encore en
cas de suspicion de fraude.

Les résultats de I'expertise sont communiqués a
I'assuré par lettre recommandée. 'assuré qui conteste
ces résultats devra, faute de quoi il est réputé les
avoir acceptés, communiquer sous trente jours les
coordonnées du médecin chargé de le représenter
dans une entrevue amiable avec le médecin-conseil de
I'Institution.

En cas de désaccord, il sera formé une commission
d'arbitrage comprenant, outre ces deux médecins,
un troisieme désigné par leurs soins ou, s'ils n‘ont pu
s'accorder, désigné par le président du tribunal de
grande instance de la résidence de I'assuré sur requéte
de la partie la plus diligente. Chaque partie supporte
les honoraires de son médecin, ceux du troisieme
médecin sont supportés a parts égales entre les deux
parties.

En cas de refus de I'assuré de répondre a ce
contréle ou de communiquer les coordonnées de
son médecin, ainsi qu’en cas de désaccord persistant
sur les résultats du contrdle, il appartient a I'assuré

de demander la nomination d’un expert judiciaire,
étant précisé que le paiement des prestations en
cause sera suspendu tant que n’interviendra pas une
décision judiciaire irrévocable.

ARTICLE 8

PRESCRIPTION

Toutes les actions relatives aux garanties souscrites

sont prescrites par un délai de deux ans a compter

de I’événement qui y donne naissance, dans les
conditions et sous les réserves prévues a l'article

L.932-13 du Code de la sécurité sociale.

Toutefois, ce délai ne court :

m en cas de réticence, omission, déclaration fausse
ou inexacte sur le risque couru, que du jour ou
I'Institution en a eu connaissance,

= en cas de réalisation du risque, que du jour ou les
intéressés en ont eu connaissance, s’ils prouvent
qu’ils 'ont ignoré jusque-la.

Quand l'action de I’Adhérente, de I'assuré ou du
bénéficiaire contre I'Institution a pour cause le
recours d’un tiers, le délai de prescription ne court
que du jour ol ce tiers a exercé une action en
justice contre I’Adhérente, I'assuré ou le bénéficiaire
ou a été indemnisé par celui-ci.

La prescription est interrompue par une des causes

ordinaires d’interruption de la prescription que sont

= [a reconnaissance par le débiteur du droit de celui
contre lequel il prescrivait (article 2240 du Code
civil),
= [a demande en justice, méme en référé (articles
2241 a 2243 du Code civil),
= un acte d’exécution forcée (articles 2244 a 2246
du Code civil).
La prescription est également interrompue par la
désignation d’experts a la suite de la réalisation d’un
risque. Linterruption de la prescription de I'action
peut, en outre, résulter de I'envoi d’une lettre
recommandée avec demande d’avis de réception ou
d’un envoi recommandé électronique avec accusé de
réception soit que I'Institution adresse a I’Adhérente
en ce qui concerne l'action en paiement de la
cotisation, soit que I'assuré adresse a I'Institution en
ce qui concerne le réglement de la prestation.

ARTICLE 9

TERRITORIALITE

Les garanties sont acquises aux assurés exercant
leur activité sur le territoire francais y compris les
départements d'outre mer.

Pour les soins dispensés hors de France, les dépenses
réelles prises en considération pour le calcul des
prestations complémentaires peuvent, apres avis du
médecin-conseil, étre plafonnées a hauteur du prix
habituellement pratiqué normalement en France pour
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des actes et soins équivalents, et ce, que la Sécurité
sociale ait ou non accordé sa prise en charge sur la
base de son tarif de responsabilité.

Dans tous les cas, sont prises en charge, a hauteur
des minima résultant du « contrat responsable », les
dépenses préalablement admises au remboursement
du régime francais de sécurité sociale dont releve
I'assuré. S'agissant de la différenciation du niveau
de prise en charge des honoraires au regard de la
notion de médecin adhérent ou non a un dispositif de
pratique tarifaire maitrisée (cf. article 7.1), les dépenses
engagées a |'étranger seront remboursées a hauteur
des niveaux de remboursement prévus pour les
médecins non-adhérents a un tel dispositif.

ARTICLE 10

RESILIATION DU CONTRAT

L'Adhérente peut résilier le contrat :

= en cas de refus de nouvelles conditions contractuelles,
dans les conditions visées a larticle 3.2 ;

m 3 ['échéance annuelle du 31 décembre, sous réserve
d'en informer ['Institution par lettre recommandée
avec avis de réception ou par un envoi recommandé
électronique, en respectant un préavis de deux mois,
soit au plus tard le 3| octobre.

Dautre part, I'entreprise souscriptrice du contrat,

le cas échéant I'entreprise I'ayant absorbée, doit par

écrit informer sans délai I'organisme assureur de tout
changement d'activité ayant pour conséquence de le
placer en dehors du champ d'application de I'Accord
frais de santé (notamment a I'occasion d'opérations
de fusion-absorption, de restructuration, de
regroupements dactivités...). En pareil cas, le contrat
sera résilié au plus tard a I'expiration de la période de
survie de douze mois prévu a larticle L. 2261-14 du

Code du travail.

Llnstitution peut résilier le contrat :

= en cas de non-paiement des cotisations, dans les
conditions visées a l'article 10.3,

m 3 ['échéance annuelle du 31 décembre, sous réserve
d'en informer 'Adhérente par lettre recommandée
avec avis de réception, en respectant un préavis de
deux mois, soit au plus tard le 31 octobre.

La résiliation du contrat entraine a la méme date

la cessation de la garantie pour I'ensemble des

bénéficiaires, salariés et anciens salariés.

Ceux-ci peuvent souscrire un contrat individuel, sans

période probatoire ni formalités médicales, parmi

I'offre frais de santé individuelle de I'nstitution, sous

réserve d'en faire la demande avant la date d'effet de

la résiliation.

Quelles que soient l'origine et la cause de la résiliation

du contrat, I'Adhérente s'engage a en informer

'ensemble des bénéficiaires, salariés et anciens salariés.

ARTICLE 11

CONTROLE DES INSTITUTIONS

Malakoff Humanis Prévoyance, KLESIA Prévoyance et
AUDIENS Prévoyance sont soumises au controle de
I'Autorité de Contréle Prudentiel et de Résolution,
(ACPR), 4 place de Budapest, CS 92459, 75436 Paris
cedex 09.

ARTICLE 12

RECLAMATION — MEDIATION — PROTECTION DES
DONNEES PERSONNELLES

12.1 Réclamation relarive A ['application du contrar er
médiation

Pour toute réclamation relative au fonctionnement du
contrat, I'Adhérente, I'assuré ou les bénéficiaires doit/
doivent s'adresser en priorité a COLONNA FACILITY,
gestionnaire unique du contrat d'assurance.
COLONNA FACILITY

Service Prestations Santé

41207 Romorantin Cedex

Email : prevoyance@cofacility.fr

COLONNA FACILITY s'engage a répondre a
'Adhérente et au Participant dans le respect des usages
et des bonnes pratiques, notamment prévus par la
recommandation ACPR relative au traitement des
réclamations 2016-R-02 du 14 novembre 2016.
Lorsqu'aucune solution a un litige relatif aux garanties
n'a pu étre trouvée, '’Adhérente, I'assuré et les
bénéficiaires peuvent, sans préjudice du droit d'agir
en justice, s'adresser au médiateur de la protection
sociale (Centre Technique des Institutions de
Prévoyance - CTIP), dans un délai d'un an a compter
de la réclamation, a l'adresse suivante : M. le médiateur
de la protection sociale (CTIP) - 10 rue Cambacéres -
75008 Paris ou par voie électronique : https://ctip.asso.
fr/mediateur-de-la-protection-sociale-ctip/.

12.2 Protecrion des données personnelles

Dans le cadre de la relation contractuelle, Malakoff
Humanis Prévoyance, KLESIA Prévoyance, entité du
groupe KLESIA, et Audiens Prévoyance sont amenés
a traiter des données personnelles des assurés et
des bénéficiaires du contrat, en tant que responsable
de traitement. COLONNA FACILITY, en qualité
de délégataire de gestion du contrat d'assurance
et dans le respect des missions convenues avec les
co-assureurs, collecte également ces données
personnelles.

A ce titre, Malakoff Humanis Prévoyance, KLESIA
Prévoyance, entité du Groupe KLESIA, Audiens
Prévoyance et COLONNA FACILITY s'engagent a
respecter la réglementation en vigueur applicable en
matiere de protection des données personnelles et
notamment a traiter les données personnelles pour les
seules finalités qui font I'objet du contrat a savoir:
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= a passation, la gestion et I'exécution des contrats
d'assurance,

m |a gestion de la relation commerciale,

= [a mise en place d'actions de prévention,

= |a prospection commerciale,

u [a |utte contre la fraude et les impayés,

= la lutte contre le blanchiment de capitaux et le
financement du terrorisme,

= le respect de dispositions Iégales, réglementaires et
administratives en vigueur.

Les données personnelles des assurés et des
bénéficiaires ne sont transmises a aucun autre
destinataire que ceux mentionnés dans la notice
d'information.

Malakoff Humanis Prévoyance, KLESIA Prévoyance,
entité du groupe KLESIA, Audiens Prévoyance
et COLONNA FACILITY traitent les données
personnelles des assurés et des bénéficiaires en France
ou en Europe. Néanmoins, si un transfert de données,
vers des pays non reconnus par la Commission
Européenne comme ayant un niveau de protection
adéquat devait étre envisagé, ils en seraient informés
spécifiquement en précisant les garanties mises en
place permettant la protection de leurs données
personnelles.

Sauf précision apportée dans la notice d'information,
les données personnelles des assurés et des
bénéficiaires sont conservées le temps de la relation
commerciale ou contractuelle et jusqu’a expiration
des délais de prescriptions légales ou nécessaires au
respect d'une obligation réglementaire.

Les assurés et bénéficiaires disposent de droits (droit
d'acces, de rectification, d'effacement dans certains
cas, d'opposition, de limitation du traitement, a la
portabilité) qu'ils peuvent exercer aupres du Délégué a
la Protection des Données (DPO) :

Pour Malakoff Humanis Prévoyance :
Par courrier électronique :
dpo@malakoffhumanis.com

Par courrier postal :

Malakoff Humanis

Pole Informatique et libertés

21 rue Laffitte - 75317 Paris Cedex 09

Pour KLESIA Prévoyance :
Par courrier électronique : info.cnil@klesia.fr

Par courrier postal :
KLESIA Prévoyance
Service INFO CNIL
CS 30027 - 93108 Montreuil Cedex.

Pour Audiens Prévoyance :
Par courrier électronique : webmaster@audiens.org

Par courrier postal :
74 rue Jean Bleuzen — 92170 Vanves.

Pour COLONNA FACILITY :
Par courrier électronique : dpo@colonnagroup.fr

Par courrier postal :

COLONNA FACILITY

Délégué a la Protection des Données
41207 Romorantin Cedex

Les assurés et les bénéficiaires disposent également
d'une possibilité de formuler une réclamation prés
de la Commission Nationale de I'Informatique et
des Libertés (CNIL) a l'adresse suivante : 3 Place de
Fontenoy - TSA 80715 - 75334 Paris Cedex 07 ou
https://www.cnil fr/fr/agir

Des informations plus détaillées sur le traitement
des données sont fournies par Malakoff Humanis
Prévoyance, KLESIA Prévoyance, entité du groupe
KLESIA, Audiens Prévoyance et COLONNA FACILITY
aux assurés et des bénéficiaires dans la notice
d'information.

TITRE 2

GARANTIES DU REGIME FRAIS DE SANTE

ARTICLE 13

TABLEAU DES GARANTIES

Les prestations du régime conventionnel obligatoire sont exprimées en complément du Régime obligatoire de la
Sécurité sociale francaise, sauf indication contraire, et, dans la limite des frais engagés.

Pour les assurés relevant du régime de base Alsace Moselle, le niveau de prestations indiqué au tableau ci-dessous
est ajusté afin de garantir un niveau de couverture global (régime de base de la Sécurité sociale + régime
conventionnel) strictement identique pour tout salarié en France, quel que soit son régime social d'appartenance.
S'agissant des minima et maxima de couverture prévus au « contrat responsable », il est précisé que I'expression
des prestations indiquée dans le tableau ci-dessous, ne peut en aucun cas conduire a ce qu'au cas d'espece, un
salarié bénéficie d'un remboursement inférieur a I'obligation minimale de couverture ou supérieur au plafond
maximal ; dans cette hypothése, la prestation effectivement versée serait augmentée ou diminuée a due
concurrence, sans que le salarié puisse se prévaloir de I'expression de la garantie pour étre remboursé au-dela des
maxima.

TABLEAU EN PAGE SUIVANTE
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TABLEAU DES GARANTIES

NIVEAUX D’INDEMNISATION
NATURE DES FRAIS EN COMPLEMENT DE LA
SECURITE SOCIALE

HOSPITALISATION
EN CAS D'HOSPITALISATION MEDICALE, CHIRURGICALE ET DE MATERNITE

= Frais de séjour

- Frais de séjour 110 % BR

- Participation forfaitaire de I'assuré sur les actes techniques 100 % de la participation forfaitaire
« Forfait journalier hospitalier 100 % Frais réels
= Frais et honoraires chirurgicaux

- Praticiens signataires d'un dispositif de pratique tarifaire maitrisée * TM + 230 9% BRSS
- Praticiens non signataires d'un dispositif de pratique tarifaire maitrisée * T™ + 100 % BRSS
» Chambre particuliere - Non remboursée par la SS

- Chambre particuliere de nuit (hors maternité) 50 €/ jour

- Chambre particuliere de jour (CPA) (hors matemité) 50 € / jour

= Lit d'accompagnant - Non remboursé par la SS

- Frais de it d'accompagnant |5 €/ jour

« Matemité

- Chambre particuliere (8 jours maximum) 1,5 % PMSS / jour
- Allocation de naissance ou adoption 8 % PMSS / enfant

DENTAIRE

SOINS ET PROTHESES DENTAIRES 100 % SANTE*(DANS LA LIMITE DES HONORAIRES LIMITE DE FACTURATION DEFINIS
AUX CONDITIONS GENERALES)

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

= Soins

- Soins dentaires ™
= Protheses autres que 100 % Santé :

Panier maitrisé " (dans la limite des Honoraires Limites de Facturation définis aux
Conditions Générales)

Prise en charge intégrale (***)

-Inlays, Onlays remboursés par la Sécurité sociale 200 % BRSS

- Prothéses dentaires remboursées par la Sécurité sociale (y compris prothése sur 300 9% BRSS
implant)

Panier libre @

-Inlays, Onlays remboursés par la Sécurité sociale 200 % BRSS

- Prothéses dentaires remboursées par la Sécurité sociale (y compris prothése sur
. 300 % BRSS
implant)

= Prothéses dentaires non remboursées par la Sécurité sociale :

- Par prothese 32250 €

« Orthodontie ©®

- Orthodontie remboursée par la Sécurité sociale 166 9% BRSS

- Orthodontie non remboursée par la Sécurité sociale (assuré de moins de 25 ans) 193,50 € par semestre

= Implantologie

- Implants dentaires (hors prothése dentaire 300 €/an/bénéficiaire

AIDES AUDITIVES OU EQUIPEMENT par oreille

JUSQU'AU 31/12/2020 : Renouvellement areil tous les 4 ans

400 € par oreille + 65 % BRSS
(Minimum TM)
Accessoires et fournitures 100 % BRSS

Le poste ci-dessus est remplacé par les postes de garantie ci-dessous, lesquels s’appliquent pour les frais engagés relatifs a
des soins intervenant a compter du | janvier 2021.

A PARTIR DU 01/01/2021 : Renouvellement par appareil tous les 4 ans

Prothéses auditives de Classe | ou Il remboursées par la Sécurité sociale

= Equipements 100 % Santé **

- Aides auditives de Classe | ###% Prise en charge intégrale

= Equipements autres que 100 % Santé : Limité & 1700 € TTC par aide auditive (hors
accessoires) y compris le remboursement de la Sécurité sociale

Aides auditives de Classe [ ¥ :

- Bénéficiaire dont I'age est < a 20 ans ou atteint de cécité**##* 400 € par oreille + 65 9% BRSS (Minimum TM)
- Bénéficiaire dont I'dge est > & 20 ans 400 € par oreille + 65 % BRSS (Minimum TM)
Accessoires et fournitures : 100 % BRSS

n ®m  MALAKOFF HUMANIS PREVOYANCE m KLESIA PREVOYANCE m AUDIENS PREVOYANCE m



CONDITIONS GENERALES W GARANTIE FRAIS DE SANTE DES SALARIES DE LA CONVENTION COLLECTIVE DES HOTELS CAFES RESTAURANTS M VERSION EN VIGUEUR AU 1% JANVIER 2020

NATURE DES FRAIS

SOINS COURANTS

= Honoraires médicaux :

Généralistes

- Praticiens signataires d'un dispositif de pratique tarifaire maitrisée *

- Praticiens non signataires d'un dispositif de pratique tarifaire maftrisée *
Spécialistes

- Praticiens signataires d'un dispositif de pratique tarifaire maftrisée *

- Praticiens non signataires d'un dispositif de pratique tarifaire maitrisée *

NIVEAUX D’INDEMNISATION
EN COMPLEMENT DE LA
SECURITE SOCIALE
™

TM + 20 % BRSS
™

T™ + 20 % BRSS
™

« Actes de chirurgie, d'anesthésie, d'obstétrique, et Actes techniques médicaux
- Praticiens signataires d'un dispositif de pratique tarifaire maitrisée *
- Praticiens non signataires d'un dispositif de pratique tarifaire majtrisée *

TM + 20 % BRSS
™

Participation forfaitaire de I'assuré sur les actes techniques (médecine de ville)

100 % de la participation forfaitaire

=« Imagerie médicale, radiologie, échographie

- Praticiens signataires d'un dispositif de pratique tarifaire maitrisée * ™
- Praticiens non signataires d'un dispositif de pratique tarifaire maitrisée * ™
» Honoraires paramédicaux :
- Auxiliaires médicaux (ex : Infirmiers, masseurs kinésithérapeutes, orthophonistes,
orthoptistes) ™
= Analyses médicales ™
« Matériel médical inscrit a la Liste des Produits de Prestations
- Prothéses médicales remboursées par la Sécurité sociale autres que dentaires et
auditives 65 9% BRSS
- Petit appareillage remboursé par la Sécurité sociale 100 % BRSS
» Médicaments :
- Médicaments remboursés par la Sécurité sociale a 65 % ™
- Médicaments remboursés par la Sécurité sociale a 30 % ™
- Médicaments remboursés par la Sécurité sociale a |5 % ™

Tous moyens de contraception sur prescription médicale non remboursés par la
Sécurité sociale

3 9% PMSS / an / bénéficiaire

Sevrage tabagique (patch inscrit sur la liste de la Sécurité sociale) ©

80 € par an / bénéficiaire

Honoraires de dispensation du pharmacien y compris la vaccination antigrippale ™
= Cures thermales

- Cures thermales remboursées par la Sécurité sociale ™
« Frais de transport sanitaire remboursé par la Sécurité sociale

- Ambulance, taxi conventionné ™

= Prévention
- Actes de prévention en application de l'art. R871-2 du Code de la sécurité
sociale ©

Pris en charge (min.TM)

= Médecine additionnelle et de prévention - Sur présentation d'une facture originale
établie par le professionnel - Non remboursée par la Sécurité sociale
- Ostéopathie, chiropractie, étiopathie, acupuncture, pédicurie-podologie

300 €/ an / bénéficiaire
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QIANEIULE = [ZOLIAEI AT NIVEAUX D'INDEMNISATION Y

(1 monture + 2 verres) Pour tous les cas de renouvellements, y compris anticipés,
se référer aux Conditions générales

COMPRIS SECURITE SOCIALE

« Equipements 100 % Santé **

-Monture + 2 verres de tous types (Classe A) Prise en charge intégrale

« Equipements autres que 100 % Santé (Classe B)

Par verre :

- Unifocaux : sphére de 0 a 4 et de -4 a 0, quel que soit le cylindre 160 €

- Unifocaux : sphére de 4,25 a 6 et de -6 a -4,25, quel que soit le cylindre 160 €

- Unifocaux : sphére de 6,25 a 8 et de -8 a -6,25,quel que soit le cylindre 222 €

- Unifocaux : sphére au-dela de 8,25 et -8,25, quel que soit le cylindre 277 €

- Multifocaux : sphere de 0 a 4 et de -4 a 0, quel que soit le cylindre 250 €

- Multifocaux : sphere de 4,25 a 6 et de -6 a -4,25, quel que soit le cylindre 288 €

- Multifocaux : sphere de 6,25 a 8 et de -8 & -6,25,quel que soit le cylindre 300 €

- Multifocaux : sphere au-dela de 8,25 et -8,25, quel que soit le cylindre 311 €

= Monture 100 €

= Lentilles

- Lentilles correctrices prescrites remboursées par la SS (y compris jetables) 273,70 € par an et par bénéficiaire (minimum TM)
- Lentilles correctrices prescrites non remboursées par la SS (y compris jetables) 250 € par an et par bénéficiaire
Prestation d'adaptation des verres par 'opticien 100 % BRSS

BR : Base de remboursement retenue par l'assurance maladie obligatoire pour déterminer le montant de son remboursement
DPTM (Dispositifs de Pratique Tarifaire Maftrisée) : OPTAM / OPTAM-CO

OPTAM : Option Pratique Tarifaire Maftrisée

OPTAM-CO : Option Pratique Tarifaire Maitrisée - Chirurgie-Obstétrique

€ :Euro

PMSS : Plafond Mensuel de la Sécurité sociale. A titre indicatif,le montant du PMSS s'éléve a 3428 € en 2020.

TM :Ticket Modérateur

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

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

##% Dans la limite des frais réellement engagés.

#H5% \Voir [a liste réglementaire des options de la liste A et de la liste B dans les Conditions générales. S'agissant des aides auditives comprises dans
I'équipement libre (classe Il), la garantie couvre dans tous les cas, le montant minimal de prise en charge fixé par la réglementation en vigueur a
la date des soins, relative au « contrat responsable ». La prise en charge dans le cadre du présent régime s'effectue par ailleurs dans la limite du
plafond de remboursement prévu par cette méme réglementation.

HHHREE g cécité se définit par une acuité visuelle inférieure a 1/20° aprés correction.

1) Protheses dentaires a tarifs maltrisées remboursées par la Sécurité sociale, tels que définis réglementairement.

2) Protheses dentaires a tarifs libres remboursées par la Sécurité sociale, tels que définis réglementairement.

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

4) Dans la limite des frais réellement engagés et des prix limites de vente définis aux Conditions générales.

5) La prise en charge porte sur tout acte de prévention remboursé par la Sécurité sociale (liste disponible sur amelifr).

6) Délai de renouvellement de 2 ans pour les assurés a compter de 16 ans (I an en cas d'évolution de la vue), | an pour les enfants de moins de
16 ans, 6 mois pour les enfants jusqu'a 6 ans en cas de mauvaise adaptation de la monture & la morphologie (absence de délai en cas d'évolution
liée & 'une des pathologies limitativement définies par arrété ministériel).
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PREAMBULE

Votre entreprise releve de la Convention collective
nationale des Hotels, Cafés, Restaurants.

Les partenaires sociaux de votre branche professionnelle ont
instauré, par accord collectif du 6 octobre 2010 (ci-apres
dénommé I'Accord de Branche), un régime conventionnel
de frais de santé au plan national, au bénéfice de I'ensemble
des salariés relevant du champ d'application de la Convention
collective nationale susvisée.

Afin de vous conformer aux dispositions de cet Accord, vous
avez souscrit un contrat aupres de :

= Malakoff Humanis Prévoyance, Institution de prévoyance
régie par le livre X du Code de la sécurité sociale, ayant son
siege 2| rue Laffitte 75009 Paris - N° Siren 775 691 181,

Le cas échéant, vous avez également souscrit le contrat
complémentaire « contrat collectif extension CCN ayants
droit » permettant aux ayants droit de vos salariés de
bénéficier du méme niveau de garantie que le « contrat
collectif base CCN des salariés ».

Nous vous proposons de compléter ces contrats de base par
la mise en place d'un contrat surcomplémentaire, contrat
collectif obligatoire, permettant d'améliorer le niveau de prise
en charge de certaines dépenses de frais de santé.

L'Institution a délégué la gestion des affiliations des salariés
des entreprises Adhérentes au régime, ainsi que la gestion des
prestations de frais de santé, a :

= COLONNA FACILITY, immatriculée au RCS de Paris sous le
n° 490 527 199, ayant son siege social 51 avenue Hoche,
75008 PARIS ;
Site administratif : 5 avenue du Maréchal de Lattre de Tassigny -
41207 Romorantin Cedex.
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ADHERENTE, OU ENTREPRISE ADHERENTE

ASSURE

BENEFICIAIRE

CONTRAT COLLECTIF BASE CCN

DES SALARIES

CONTRAT COLLECTIF EXTENSION CCN

AYANTS DROIT

GARANTIE

INSTITUTION

PRESTATION

SECURITE SOCIALE

DEFINITIONS

Personne morale ou physique qui souscrit un contrat d'assurance
dans le cadre des présentes Conditions générales, auprés de
I'Institution, au profit de son personnel défini au Certificat d'adhésion
ou Conditions particulieres.

Salarié appartenant a une catégorie de personnel assurée (définie au
Certificat d'adhésion ou aux Conditions particuliéres), le cas échéant
ancien salarié affilié au contrat au titre de l'article L911-8 du Code
de la sécurité sociale.

Personne couverte par le contrat souscrit par ' Adhérente.

Contrat d'assurance collective frais de santé souscrit par 'employeur
au bénéfice de ses seuls salariés.

Contrat de garantie frais de santé souscrit par I'employeur au
bénéfice des ayants droit de ses salariés afin qu'ils bénéficient du
méme niveau de garantie.

Engagement de l'Institution, en contrepartie du paiement de la
cotisation prévue au contrat, de verser une prestation en cas de
dépenses de frais de santé couvertes par le contrat, engagées au
cours d'une période d'assurance.

Malakoff Humanis Prévoyance.

Exécution de la garantie par l'nstitution ayant recueilli le contrat de
I'Adhérente.

Organisme gestionnaire d'un régime de base obligatoire : régime
général, régime Alsace Moselle, Mutualité Sociale Agricole.

MALAKOFF HUMANIS PREVOYANCE = “
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CONDITIONS GENERALES

ARTICLE 1
CADRE JURIDIQUE - OBJET

Le présent contrat, régi par le Livre IX Titre lll, du Code
de la sécurité sociale, est un contrat collectif obligatoire
; Il appartient préalablement a I'entreprise Adhérente
de se conformer aux modes de mise en place prévus a
larticle L911-1 du Code de la sécurité sociale.

Le contrat a pour objet d'assurer aux bénéficiaires
définis a l'article 4.2 le remboursement de tout ou
partie des frais de santé pris en charge par le régime
général de la Sécurité sociale (ou autre régime de
base) au titre de I'assurance maladie ; toutefois,
les conditions de garanties peuvent prévoir le
remboursement de certains actes non pris en charge
par la Sécurité sociale, sous réserve qu'il s'agisse de
spécialités ou actes a caractere thérapeutique.

Le présent contrat est dit surcomplémentaire
dans la mesure ou il a pour objet, dans la limite du
reste a charge, d'assurer un remboursement sur
certains postes de soins, venant en complément des
prestations versées au titre des contrats de base
suivants :

« contrat collectif base CCN des salariés » au
bénéfice des seuls salariés (couvrant le régime
conventionnel frais de santé instauré par l'accord de
Branche du 6 octobre 2010 intégré a la Convention
collective nationale des Hotels Cafés Restaurants) ;

« contrat collectif extension CCN ayants droit »
(niveau de prestations identique au contrat susvisé).

Le présent contrat ne peut étre souscrit que :

= en complément du ou des contrats de base visés a
I'alinéa précédent,

= concernant la ou (les) catégorie(s) de personnel
couverte(s) par le ou lesdits contrats de base,

= et ce obligatoirement auprés de la méme
Institution.

Dans le cas, ou I'entreprise a souscrit pour une ou
des catégories de personnel salariée(s), a la fois le
« contrat collectif base CCN des salariés » et le
« contrat collectif extension CCN ayants droit » ; la
souscription du présent contrat surcomplémentaire
doit obligatoirement concerner ces mémes
bénéficiaires, ceci dans le cadre d’une cotisation
unique couvrant toute la famille (la souscription au
bénéfice des seuls salariés ou des seuls ayants droit
n’étant pas admise).

Tout événement ou disposition contractuelle
affectant le droit a garanties du salarié au titre
du « contrat collectif base CCN des salariés »,
s’applique automatiquement et obligatoirement au
titre du présent contrat, dans les mémes conditions,
tant aux salariés eux-mémes qu’a leurs ayants droit.

Le présent contrat surcomplémentaire répond aux
criteres qualifiant les contrats de responsables par
référence aux articles L871-1, R871-1 et R871-2 du
Code de la sécurité sociale.

ARTICLE 2
SOUSCRIPTION DU CONTRAT

L'entreprise souhaitant souscrire le présent contrat
doit remplir un bulletin d'adhésion, sur lequel
elle indique, notamment, la ou les catégorie(s)
de personnel a assurer ainsi que le niveau des
prestations choisi parmi plusieurs formules
surcomplémentaires proposées par I'Institution.

Le contrat est composé de deux parties indissociables :

m les présentes Conditions générales définissant les
conditions de cotisations et de prestations, les
obligations réciproques des parties,

mle Certificat d'adhésion ou les Conditions
particulieres, définissant la date d'effet de
I'adhésion, la ou les catégorie(s) de personnel
effectivement couverte(s), les taux de cotisations
appelés, le niveau des prestations de la formule
surcomplémentaire choisie.

et le cas échéant des avenants y afférant.

Le contrat prend effet a la date indiquée au Certificat
d'adhésion ou Conditions particuliéres et expire
au 31 décembre suivant. Il se renouvelle ensuite
annuellement, par tacite reconduction, au |° janvier
de chaque exercice civil, sauf résiliation dans les
conditions mentionnées a l'article 10.1.

En cas de souscription postérieure au(x) contrat(s)
de base (définis a l'article 1), le présent contrat prend
effet au plus tot au [ jour du mois civil suivant la
réception de la demande d'adhésion.

Dans la suite du document, I'entreprise souscriptrice
est dénommé ['Adhérente ou l’entreprise
Adhérente.

ARTICLE 3
MODIFICATIONS DU CONTRAT
3.1. Modificarions du contrar

Les modifications apportées au contrat prennent effet
a la date d'effet précisée par l'avenant adressé par
IInstitution a I'Adhérente.

Le changement de formule surcomplémentaire prend
obligatoirement effet au 1 jour d'un mois civil.

3.2. Modificarions de I'enviRoNNEMENT juridiQue eT/ou
REGlEMENTAIRE

Le niveau des garanties ainsi que les taux de cotisations
ont été définis en fonction de la législation et de la
réglementation en vigueur a la date de leur prise
deffet. L’engagement de I'Institution est acquis pour
autant que ce cadre perdure.
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En cas d'instauration ou de modification par les
Pouvoirs publics de taxes, contributions ou charges
de toute nature et/ou en cas de modification de la
|égislation ou de la réglementation, I'Institution est
fondée a modifier le contrat afin d'apporter les
aménagements nécessaires, selon le cas, au niveau des
cotisations et/ou au niveau des prestations.

ARTICLE 4
AFFILIATION - BENEFICIAIRES
4.1. Affiliation des salariés er modification de situation

Doivent étre affiliés au présent contrat, les salariés de
I'Adhérente, appartenant a la (I'une des) catégorie(s)
de personnel définies aux Conditions particulieres
ou Certificat d'adhésion et bénéficiaires du « contrat
collectif base CCN des salariés ».

L'Adhérente s'engage a affilier lesdits salariés, présents
et futurs, au moyen du formulaire d'affiliation mis a
disposition par I'lnstitution (formulaire commun au
« contrat collectif base CCN des salariés ») ; lorsque
les ayants droit sont bénéficiaires, ce formulaire
permet au salarié de les déclarer, lors de ['affiliation ou
ultérieurement.

Le cas échéant doivent étre affiliés les anciens salariés
bénéficiaires du contrat frais de santé précédemment
souscrit par I'entreprise, durant la période de maintien
de garanties («portabilité des droits») restant a courir
au titre de l'article L911-8 du Code de la sécurité
sociale (c'est-a-dire les anciens salariés dont les droits
a portabilité ont été ouverts auprés de I'organisme
assureur dont le contrat frais de santé a été résilié).
A cette fin, I'entreprise doit communiquer la liste des
anciens salariés concernés.

L'’Adhérente est tenue d'informer I'nstitution de tout
événement affectant les droits a garanties, concernant
les salariés (suspension ou cessation du contrat de
travail, cessation du droit a portabilité, etc.) dés qu'elle
en a connaissance et ce, afin de permettre la mise a
jour de leurs droits et ainsi éviter, selon le cas, tout
versement indu ou tout refus de prestations de la part
de I'lnstitution.

De méme, lorsque les ayants droit sont bénéficiaires,
I'’Adhérente doit préciser aux salariés qu'il leur
appartient de déclarer toute modification les concernant
(acquisition ou perte de la qualité d'ayant droit).
L'Entreprise peut effectuer ses déclarations sous forme
dématérialisée.

4.2. Bentficiaires de la garantie

Souscriprion préalable du seul contrar de base
<« conTrAT collectif base CCN des salariés »

Lorsque l'entreprise a préalablement souscrit le
seul contrat de base «contrat collectif base CCN
des salariés», sont bénéficiaires les salariés affiliés,
conformément aux dispositions de l'article 4.1.

Souscription préalable des contrats de base « contrat
collectif base CCN des salariés » et « contrar collecrif
extension CCN ayanrs droir »

Lorsque l'entreprise a préalablement souscrit les contrats
de base « contrat collectif base CCN des salariés » et
« contrat collectif extension CCN ayants droit », sont
bénéficiaires :
- les salariés affiliés, conformément aux dispositions de
larticle 4.1,
- les ayants droit desdits salariés, tels que définis
ci-apres.
Les ayants droit pris en charge par le contrat sont définis
comme suit

= Le conjoint du salarié, le vocable conjoint étant utilisé
pour désigner :

- le conjoint du salarié (non divorcé),

- la personne liée au salarié par un PACS (pacte civil de
solidarité),

- le concubin du salarié, les deux concubins devant
vivre sous le méme toit (I'adresse retenue par la
Sécurité sociale faisant foi) et étre libres de tout lien
conjugal ou de PACS.

u Les enfants célibataires du salarié ou de son conjoint:

- considérés comme a charge au sens de la Sécurité
sociale,

- dgés de moins de 28 ans s'ils justifient de la poursuite
de leurs études y compris dans 'Union européenne
et sont affiliés a un régime obligatoire de sécurité
sociale ou des assurés volontaires,

agés de moins de 28 ans sous contrat d'apprentissage,

- dgés de moins de 26 ans a condition qu'ils soient a
la recherche d'un premier emploi, inscrits au Pdle
Emploi, et qu'ils soient fiscalement a charge du salarié
ou du conjoint (entrant dans le calcul du quotient
familial ou bénéficiant d'une pension alimentaire
déductible du revenu imposable),

- handicapés, quel que soit leur age, s'ils sont titulaires
avant leur 21¢ anniversaire de la carte mobilité
inclusion portant la mention d'invalidité.

Lorsque les salariés se prévalent d’une dispense
d'affiliation au « contrat collectif base CCN des salariés
», il est rappelé que leurs ayants droit ne bénéficient pas
du régime de base « contrat collectif extension CCN
ayants droit », de sorte qu’ils ne peuvent bénéficier du
présent contrat surcomplémentaire.

4.3. Information des salariés

Conformément a l'article L.932-6 du Code de la
sécurité sociale, il appartient a I'entreprise Adhérente
de remettre a chaque assuré la notice d'information
établie par ['Institution et de l'informer le cas échéant
des modifications apportées a ses droits et obligations
en cours de contrat. La preuve de la remise de la
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notice et de la délivrance de l'information relative aux
modifications contractuelles incombe a I'Adhérente.

ARTICLE »
PRISE D’EFFET DES GARANTIES - DUREE
5.1. ENTREE €N ViGUEUR dES GARANTIES

Les garanties prennent effet, pour les bénéficiaires
visés a l'article 4.2, a la méme date d'entrée en vigueur
des garanties que pour le salarié au titre du « contrat
collectif des salariés », sans que cette date puisse
étre antérieure a la date d'effet du présent contrat
surcomplémentaire.

Il est rappelé que le bénéfice du « contrat collectif
base CCN des salariés » prend effet pour le salarié :

= 3 la date d'embauche,

= 3 la date a laquelle le salarié cesse de bénéficier
d'une dispense d'affiliation.

La suspension ou la cessation des garanties affectant
les salariés au titre du « contrat collectif base CCN
des salariés » s’appliquent automatiquement, tant aux
salariés qu’a leurs ayants droit, au titre du présent
contrat.

5.2. Périodes de suspension du contrar de Travail du salarié

Les dispositions applicables aux bénéficiaires du
présent contrat étant identiques a celles appliquées
au salarié au titre du « contrat collectif base CCN des
salariés », il est précisé que :

Les garanties sont suspendues pendant les périodes
de suspension du contrat de travail du salarié, sauf
pendant les périodes donnant lieu a maintien de
rémunération par I'employeur ou indemnisation de
la Sécurité sociale, les cotisations continuant dans ces
deux cas d'étre dues.

Toutefois, la suspension de garanties prend effet au
|¢"jour du mois suivant la date de début de suspension
du contrat de travail (la cotisation du mois en cours
étant due par l'entreprise), ceci afin d'éviter toute
rupture de garantie en cas de demande d'adhésion a
titre individuel. La reprise des garanties et le paiement
de la cotisation interviennent a compter du | jour du
mois de la reprise de l'activité professionnelle.

5.3. Cessation des GArANTiEs

Les dispositions applicables aux bénéficiaires du
présent contrat étant identiques a celles appliquées
au salarié au titre du « contrat collectif base CCN des
salariés », il est précisé que les garanties cessent au
dernier jour du mois au cours duquel survient I'un des
événements suivants affectant le salarié :

= sortie de la catégorie de personnel assurée au titre
du « contrat collectif base CCN des salariés »,

= sortie de la catégorie de personnel au titre du
présent contrat,

m cessation ou rupture du contrat de travail, sauf
application des dispositions des articles 5.4,

m résiliation du « contrat collectif base CCN des
salariés », souscrit par I'entreprise I'Adhérente.

En outre, les garanties cessent au demier jour du mois
au cours duquel survient 'un des événements suivants :

= pour les ayants droits : perte de la qualité d'ayant
droit au sens de l'article 4.2,

m pour les salariés et leurs ayants droit : résiliation du
présent contrat d'assurance.
9.4. Maintien des GarAnTies pour les Anciens salariés
indemnisés par le régime d’assurance chomage

Le contrat d'assurance organise le maintien de
la garantie frais de santé dont peut bénéficier le
salarié, en cas de cessation du contrat de travail,
sauf hypothése de faute lourde, ouvrant droit a prise
en charge par l'assurance chomage, dans le respect
des dispositions de l'article L911-8 du Code de la
sécurité sociale :

m|a durée du maintien est égale a la période
d'indemnisation du chémage, dans la limite de
la durée du dernier contrat de travail ou, le cas
échéant, des derniers contrats de travail lorsqu'ils
sont consécutifs chez le méme employeur. Cette
durée est appréciée en mois, le cas échéant arrondie
au nombre supérieur, sans pouvoir excéder 12 mois ;

= le bénéfice du maintien est subordonné a la
condition que les droits a garantie aient été ouverts
chez le demier employeur ;

m [a garantie maintenue est celle en vigueur dans
I'entreprise (les éventuelles modifications du contrat,
tant a la hausse qu'a la baisse, sont donc applicables
aux bénéficiaires du maintien) ;

= ['ancien salarié justifie auprés de I'Institution, a
I'ouverture et au cours de la période de maintien de
la garantie, qu'il remplit les conditions requises pour
en bénéficier.

Toutefois, par dérogation a la durée précisée ci-dessus
et conformément aux dispositions de I'Accord de
branche, la durée du maintien accordée par le présent
contrat est doublée, dans la limite de douze mois.

L'Adhérente doit informer ['lnstitution de la cessation
du contrat de travail ouvrant droit a maintien, et
notamment attester de la durée du ou des dernier(s)
contrat(s) de travail permettant de définir la durée
maximale des droits. A cet effet, I'nstitution peut mettre
en place un formulaire de déclaration nominative.

Il est par ailleurs rappelé que I'Adhérente est tenue,
en sa qualité d'employeur, de signaler le maintien des
garanties dans le certificat de travail.

Le maintien cesse a la date de survenance de l'un des
événements suivants :

m cessation du versement des allocations chémage,
quel qu'en soit le motif (reprise d'activité
professionnelle, prise d'effet de la retraite Sécurité
sociale, radiation des listes de Pole emploi, déces),
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= expiration de la période de droits a laquelle peut
prétendre I'ancien salarié,

= résiliation du présent contrat d'assurance.

La cessation d'activité de I'entreprise, sans repreneur et
quel gu'en soit le motif (liquidation amiable, liquidation
judiciaire...) est sans effet sur les droits a maintien de
garantie.

Toute suspension des allocations chémage pour cause
de maladie ou pour tout autre motif n'a pas pour effet
de prolonger d'autant la période de droit a maintien.

Le financement du dispositif de maintien est inclus dans
la cotisation des salariés en activité (part patronale et
part salariale).

5.9. Adhésion a ritre individuel en cas de cessation du
contrAT de TrAvAIl ou de décts du salarié

Conformément aux dispositions de l'article 4 de la loi
n°® 89-1009 du 31 décembre 1989, peuvent souscrire
un contrat individuel afin de continuer de bénéficier
des garanties frais de santé :

= |es anciens salariés bénéficiaires :

- d'une allocation versée par le régime d'assurance
chémage,

- ou d'une rente d'incapacité ou d'invalidité,
- ou d'une pension de retraite,

= les ayants droit bénéficiaires du présent contrat, en
cas de décés du salarié dont ils dépendent.

Pour étre recevable, la demande de souscription
individuelle doit étre faite dans les 6 mois qui suivent la
date de cessation ou rupture du contrat de travail, ou
suivant la date du décés du salarié.

Au cas particulier des anciens salariés bénéficiant du
dispositif de maintien des garanties, le point de départ
du délai susvisé est reporté a I'expiration des droits a
portabilité.

Linstitution adresse a I'ancien salarié une proposition
de maintien individuel de la garantie, dans les deux
mois qui suivent la date de cessation du contrat de
travail pour autant que I'Adhérente l'ait informée au
préalable du motif de la cessation du contrat de travail
ouvrant droit au dispositif.

L'adhésion individuelle prend effet, sans délai de
carence ni formalités médicales, au lendemain de la
demande et au plus tot au | jour du mois qui suit la
date de cessation ou rupture du contrat de travail, ou
la date du déces.

Ce dispositif d'adhésion individuelle est géré hors du
présent contrat collectif.

ARTICLE 6

COTISATION - DECLARATION NOMINATIVE ANNUELLE
6.1. Corisarion

La cotisation du présent contrat frais de santé est
exprimée sous forme de forfait mensuel non

proratisable, dont le montant est fixé aux Conditions
particulieres ou Certificat d'adhésion.

La cotisation mensuelle forfaitaire est due pour
chaque salarié bénéficiaire tel que défini a l'article 4.2
quelle que soit sa date d'entrée et sa date de sortie
des effectifs salariés de I'entreprise adhérente ; les
prestations sont servies pour le mois entier au cours
duquel la cotisation est versée.

Pour tout salarié affilié, la cotisation mensuelle est
due au |1 jour d'un mois. Ainsi, lorsqu’un salarié est
embauché en cours de mois, la cotisation est due a
compter du mois suivant.

Lorsque le contrat de travail d'un salarié aupres d'une
entreprise Adhérente cesse au cours d'un mois, la
cotisation due au titre de ce salarié est versée pour le
mois entier.

La cotisation est due également pour les salariés dont
le contrat de travail est suspendu et qui bénéficient,
soit d'une indemnisation de la Sécurité sociale, soit
d'un maintien de rémunération par I'employeur
(cf. article 5.2).

Les taux de cotisation sont ajustés au |* janvier de
chagque année en fonction notamment de I'évolution
de la consommation médicale et des résultats
techniques du périmetre de mutualisation constitué
des entreprises ayant souscrit le présent contrat.

6.2. Paiement des COTisATIONS

Les cotisations sont payables trimestriellement a terme
échu dans les |5 premiers jours de chaque trimestre civil.

Chacun des paiements doit étre accompagné de la
déclaration trimestrielle mentionnant :

m le nombre de salariés a la fin du trimestre civil
concemeé,

m |es bases de calcul des cotisations pour la période
concernée (nombre de mois de présence).

L'entreprise est seule responsable du paiement des
cotisations. A ce titre, elle procéde a leur calcul et a
leur versement aux échéances prévues sur appel de
IInstitution.

A défaut du paiement de l'intégralité des cotisations
dans les conditions ci-dessus, une mise en demeure est
adressée a I'Adhérente par lettre recommandée avec
accusé de réception.

En cas de non-paiement persistant a I'expiration du
délai fixé dans la mise en demeure,

m les garanties sont suspendues trente jours apres
I'envoi de la mise en demeure, et le contrat est résilié
dix jours apres la date d'effet de la suspension. Les
cotisations antérieures restent dues.

= 'Institution poursuivra le recouvrement des
cotisations par tous les moyens de droit ; les
frais afférents seront entiérement a la charge de
I'Adhérente.
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6.%. Déclaration NominaTtive ANNUEllE

Un état nominatif est mis a disposition de
I'’Adhérente par l'Institution a la fin de chaque
exercice. Cet état comporte notamment les nom,
prénom, numéro de Sécurité sociale, le cas échéant
dates d'entrée ou de sortie au cours de I'exercice
visé, et ce pour chaque salarié ou ancien salarié dont
I'affiliation a été enregistrée par I'Institution.

Au plus tard le 31 janvier suivant, 'Adhérente doit
retourner cet état, diment complété, d'une part de
la déclaration des salariés restant a affilier, d'autre
part des bases de calcul et éléments a prendre en
compte pour que ['lnstitution procede au calcul des
cotisations annuelles (notamment dates d'entrée ou
de sortie des effectifs, périodes de suspension de
contrat de travail, périodes de portabilité, etc.).

Les déclarations peuvent étre faites sous forme
dématérialisée.

ARTICLE 7
PRESTATIONS

7.1. Contrar Responsable

Le présent contrat venant en complément des
régimes de base « contrat collectif base CCN des
salariés » et « contrat collectif extension CCN
ayants droit » est qualifié de contrat « solidaire et
responsable ».

Par « solidaire », il faut entendre que les cotisations
ne sont pas fixées en fonction de I'état de santé de
I'assuré.

Par « responsable », il faut entendre que le contrat
répond a I'ensemble des conditions mentionnées aux
articles L.871-1, R871-1 et R871-2 du Code de la
sécurité sociale.

S'agissant des niveaux de prestations minimum et
maximum prévus par ces textes, selon les principes
précisés ci-dessous, la prise en charge par le présent
contrat surcomplémentaire s’entend en tenant
en compte des remboursements déja opérés par
I'assurance maladie obligatoire ainsi que par un
contrat socle (votre contrat « garantie de base » ou
tout autre contrat complémentaire) qui intervient
avant le présent contrat surcomplémentaire, ceci dans
la limite des frais facturés.

Conformément a la réglementation, le contrat prend
en charge les remboursements suivants :

- lintégralité du ticket modérateur pour 'ensemble
des dépenses de santé remboursées par
I'assurance maladie obligatoire, sauf pour les frais
de cure thermale, les dépenses de médicaments
dont la prise en charge par l'assurance maladie
est fixée a 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) ;

la participation forfaitaire pour les actes
mentionnés a l'article R. 160-16-1 du Code de la
sécurité sociale;

- la prestation d'adaptation de l'ordonnance
médicale de verre correcteur, aprés 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 ;

- les prestations 100 % santé ;

- I'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.

Le contrat prévoit la prise en charge des
dépassements d’honoraires des médecins n'ayant
pas adhéré a I'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 a I'un des dispositifs de pratique tarifaire
maltrisée minoré d'un montant égal a 20 % de la base
de remboursement.

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

Par conséquent, les garanties de votre contrat
respectent les obligations maximales légales et
réglementaires de prise en charge.

A ce titre, il propose obligatoirement les prestations
prévues dans le cadre du 100 % santé en optique, en
dentaire et pour les aides auditives dans le respect du
calendrier prévu par les textes.
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PRECISIONS SUR L’APPLICATION DU 100 % SANTE
1. OPTIQUE
A. Généralités
Les évolutions suivantes entreront en vigueur a compter du 1 janvier 2020.
L'équipement optique est composé de deux verres et d'une monture.

Deux classes d’équipement optique sont ainsi définies :

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

- 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 mentionnées dans le
tableau de garanties.

Les éléments de ces équipements peuvent étre mixés comme suit :

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

Le tableau de garanties mentionne un forfait dédié a chaque composante de I'équipement (verres ou monture), la
prise en charge s'effectue donc dans la limite de ces forfaits pour chaque composante.

Les verres simples, complexes ou trés complexes sont ainsi définis :

VERRES SIMPLES
- 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 inférieur ou égal
a + 4,00 dioptries ;

- Verre unifocal sphéro-cylindrique dont la sphére est positive et dont la somme S (sphéere + cylindre) est inférieure ou égale a
6,00 dioptries.

VERRES COMPLEXES

- Verre unifocal sphérique dont la sphere est hors zone de — 6,00 a + 6,00 dioptries ;

- Verre unifocal sphéro-cylindrique dont la sphére est comprise entre — 6,00 et O dioptries et dont le cylindre est supérieur a +
4,00 dioptries ;

-Verre unifocal sphéro-cylindrique dont la sphére est inférieure a — 6,00 dioptries et dont le cylindre est supérieur ou égal
a 0,25 dioptrie ;

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

- Verre multifocal ou progressif sphéro-cylindrique dont la sphére est comprise entre — 8,00 et 0,00 dioptries et dont le cylindre
est inférieur ou égal a + 4,00 dioptries ;

- Verre multifocal ou progressif sphéro-cylindrique dont la sphére est positive et dont la somme S est inférieure ou égale
a 8,00 dioptries.

VERRES TRES COMPLEXES

- Verre multifocal ou progressif sphérique dont la sphere est hors zone de — 4,00 a + 4,00 dioptries ;

- Verre multifocal ou progressif sphéro-cylindrique dont la sphére est comprise entre — 8,00 et O dioptries et dont le cylindre est
supérieur a + 4,00 dioptries ;

- Verre multifocal ou progressif sphéro-cylindrique dont la sphére est inférieure a — 8,00 dioptries et dont le cylindre est supérieur
ou égal a 0,25 dioptrie ;*

- Verre multifocal ou progressif sphéro-cylindrique dont la sphere est positive et dont la somme S est supérieure a 8,00 dioptries.
*Sphere supérieure a une dioptrie de |-8DI soit -9D

B. Délais de renouvellement

La périodicité de renouvellement de I'équipement est appréciée a compter de la date de facturation du
précédent équipement, ayant fait 'objet d'une prise en charge par I'assurance maladie obligatoire ou par nos
soins, depuis le | janvier 2018.

n m  MALAKOFF HUMANIS PREVOYANCE =



HOTELS CAFES RESTAURANTS m REGIME FRAIS DE SANTE SURCOMPLEMENTAIRE m CONDITIONS GENERALES 4163/2 VERSION EN VIGUEUR AU 1 JANVIER 2020

Bénéficiaires e AP 2 ] "
concernés Bénéficiaires de 16 ans et plus Bénéficiaires de moins de 16 ans

- | an suivant la derniére facturation ;

-6 mois pour les enfants jusqu'a 6 ans en cas
de mauvaise adaptation de la monture a la
morphologie du visage entrainant une perte
defficacité du verre correcteur.

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

Renouvellement anticipé en cas d’évolution de la vue

Renouvellement de la prise en charge possible

Périodicité de | an pour le renouvellement de la prise en charge
sans délai pour I'acquisition de verres.

renouvellement dérogatoire | d'un équipement complet (2 verres + la monture).

- Variation de la sphére 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 I'absence de variation de la vision de loin ;

Cas d'application de la -Somme des variations (en valeur absolue) de loin et de pres d'au moins 0,5 dioptrie (pour un
périodicité dérogatoire verre), en cas de presbytie et en présence de variation de la vision de loin ;
-Variation de l'axe du cylindre de plus de 20° pour un cylindre (+) inférieur ou égal
a 1,00 dioptrie;

- Variation de l'axe du cylindre de plus de 10° pour un cylindre (+) de 1,25 a 4,00 dioptries ;
- Variation de I'axe du cylindre de plus de 5° pour un cylindre (+) > 4,00 dioptries.

-Soit présentation a l'opticien d'une nouvelle
prescription médicale et comparaison avec

Constatation de I'évolution lancienne ; Sur présentation a 'opticien d'une nouvelle
de la vue -Soit adaptation de la prescription médicale par | prescription médicale ophtalmologique.
I'opticien-lunetier lors d'un renouvellement de
délivrance.

Renouvellement anticipé en cas d’évolution de la réfraction liée a des situations médicales particuliéres

Périodicité de

( . Aucun délai de renouvellement des verres.
renouvellement dérogatoire

Cas dapplication de la Cf. liste des pathologies concemées dans I'arrété du 3 décembre 2018 parue au JO du 13/12/2018.
périodicité dérogatoire

Constatation de I'évolution Présentation a l'opticien d'une nouvelle prescription médicale ophtalmologique avec mention de
de la vue I'existence d'une situation médicale particuliere.

2. DENTAIRE

Les évolutions suivantes entreront en vigueur en deux temps : a compter du |* janvier 2020 pour une partie des
actes du panier « 100 % santé », puis au |* janvier 202 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 l'arrété du
24 mai 2019) remboursé aux frais réels sans pouvoir excéder les honoraires limites de facturation qui
s'imposent aux dentistes ;

- Un panier aux tarifs maitrisés, 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.

Les honoraires limites de facturation des actes du panier 100 % santé et du panier a honoraires maftrisés entrent en
vigueur progressivement. Dans l'attente de leur mise en ceuvre, la prise en charge des actes se fait a hauteur de la
garantie des actes prothétiques du panier a honoraires libres.
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SYNTHESE DES PANIERS DE SOINS DENTAIRES

PANIER 100 % SANTE

PANIER TARIFS MAITRISES

PANIER TARIFS LIBRES

- Couronne métallique ;

-Couronne céramique-monolithique
(hors zircone) sur incisive, canine et |
prémolaire ;

-Couronne céramique-monolithique
(zircone) hors molaire ;

- Couronne céramo-métallique incisive,
canine et | prémolaire.

-Couronne céramique-monolithique
(hors zircone) sur 2¢ prémolaire et
molaire ;

-Couronne céramique-monolithique
(zircone) sur molaire ;

-Couronne céramo-métallique sur 2°
prémolaire.

- Couronne céramo-céramique ;

-Couronne céramo-métallique sur
molaire ;

- Couronne implanto-portée.

Inlay core et couronne transitoire pour
couronne entrant dans cette catégorie.

-Inlay core et couronne transitoire pour
couronne entrant dans cette catégorie ;

- Inlay-onlay métallique.

-Inlay core et couronne transitoire pour
couronne entrant dans cette catégorie ;

- Inlay-onlay céramique.

- Bridge céramo-métallique sur incisive ;

- Bridge métallique pour toute dent.

- Bridge céramo-métallique sur une dent
autre qu'une incisive ;

-Bridge avec un ou plusieurs éléments
métallique(s) et d'autre(s) céramo-
métallique(s).

Bridge céramo-céramique.

Prothése amovible & plaque base résine.

Prothése amovible sur chassis métallique.

Prothése amovible supra implantaire.

Réparations.

Réparations.

Adjonctions.

Implants.

3. AIDE AUDITIVE
Les évolutions suivantes entreront en vigueur a compter du |°" janvier 2021.

Deux classes d’équipement auditif sont ainsi définies :

- L'équipement auditif de « classe | » sans reste a charge : cet équipement est remboursé aux frais réels sans
pouvoir excéder les prix limites de vente qui simposent aux audioprothésistes pour I'application du 00 %
santé;

- L'équipement auditif de « classe Il » : cet équipement auditif est remboursé dans les conditions fixées dans le
tableau de garanties, qui respectent le plafond de | 700 euros prévu dans le cadre du contrat responsable. Ce
plafond n'inclut pas les prestations annexes a 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 I'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 'objet d'une prise en charge par I'assurance maladie obligatoire ou par
nos soins, depuis le |* janvier 2017. Le délai court indépendamment pour chaque équipement de chaque oreille.

Toutefois, le présent contrat ne prend pas en charge :

- la participation forfaitaire et les franchises annuelles prévues aux paragraphes Il et Ill de I'article L.160-13 du
Code de la sécurité sociale ;

- la majoration du ticket modérateur restant a la charge de I'assuré en cas de consultations ou visites d’un
médecin effectuées en dehors du parcours de soins coordonnés (sans prescription du médecin traitant ou
sans désignation du médecin traitant) en dehors des cas d’urgence, d’éloignement de la résidence habituelle
et d’acces direct prévu pour certaines spécialités ;

les dépassements d’honoraires autorisés sur les actes cliniques et techniques des médecins spécialistes
consultés sans prescription préalable du médecin traitant (non-respect du parcours de soins coordonnés).
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7.2. Frais de santé pris en charge

Le présent contrat surcomplémentaire intervient
uniquement en cas de reste a charge apres
intervention de I'un des contrats de base « contrat
collectif base CCN des salariés » ou « contrat
collectif extension CCN ayants droit ».

Dans ce cadre, il est rappelé que :

Le contrat n'intervient pas pour les actes n'ayant
pas fait 'objet d'une prise en charge de la Sécurité
sociale, sauf indication contraire figurant au tableau
des prestations, concernant en tout état de cause des
spécialités ou actes a caractére thérapeutique.

Pour les postes faisant 'objet d'une prise en charge par
la Sécurité sociale, le niveau des prestations est établi
en fonction de la codification des actes médicaux,
du montant de base du remboursement et de la
|égislation ou réglementation en vigueur a la date des
soins.

Les frais doivent avoir été engagés pendant la période
de garantie (la date de début des soins figurant sur le
décompte de la Sécurité sociale doit étre comprise
dans ladite période). La date des soins et le montant
des dépenses engagées sont ceux retenus par la
Sécurité sociale et figurant sur le décompte de cet
organisme (ou, pour les actes non pris en charge par
la Sécurité sociale, figurant sur la facture délivrée par le
professionnel de santé).

Les demandes de prestations sont prescrites a
I'expiration d’un délai de deux années suivant la date
des soins ainsi définie.

En aucun cas I'nstitution ne prend en charge les
dépassements d'honoraires ne faisant pas 'objet d'une
déclaration a la Sécurité sociale.

Concemnant les spécialités médicales non remboursées
par la Sécurité sociale : les actes d'acupuncture, de
pédicurie-podologie, de diététique, de psychologie,
de psychomotricien, d'ostéopathie, de chiropractie et
d'étiopathie sont remboursés, dans la limite du montant
précisé au tableau de garanties, sous réserve que les
praticiens exercant ces spécialités puissent justifier :

= pour les ostéopathes, d'étre titulaires du titre
d'ostéopathe dans le respect des lois et décrets qui
régissent cette profession ;

= pour les chiropracteurs, d'étre titulaires d'un diplome
délivré par une école en France dont la formation est
conforme aux exigences de 'Union européenne de
chiropracticiens ou par un institut agréé par 'Union
européenne de chiropraticiens et étre membres de
I'Association francaise de chiropratique (AFC) ;

= pour les étiopathes, d'étre reconnus professionnelle-
ment et habilités a réaliser de tels actes ;

= pour les acupuncteurs, d'étre des médecins inscrits
au Conseil de I'Ordre des Médecins et titulaires d'un

dipléme d'Etat appelé « capacité de médecine en
acupuncture » ou des sages-femmes titulaires d'un
dipléme interuniversitaire ;

= pour les pédicure-podologues, d'étre titulaires du
dipléme d'Etat de pédicure podologue (DE), délivré
par le ministeére de la santé et reconnu par le Conseil
national de 'Ordre des pédicures-podologues ;

= e remboursement est conditionné a la présentation
d'une facture établie par le praticien mentionnant le
dipléme de celui-ci.

Pour les assurés relevant du régime de base Alsace
Moselle, le niveau de prestations est ajusté afin de
garantir un niveau de couverture global (régime de
base + régimes des salariés relevant de la CCN HCR
et de leurs ayants droit) identique pour tout salarié en
France, quel que soit son régime social d'appartenance.

Concernant les prestations exprimées sous forme de
forfait pour une période donnée (une année, deux
années ...), le forfait non atteint ou non utilisé sur une
période n'est pas reporté lors de la période suivante.

7.3. Principe indemniTaire

Le total des remboursements au titre du présent contrat
surcomplémentaire et du contrat de base, au titre de la
Sécunté sociale et de tout autre organisme complémentaire
le cas échéant, ainsi que les pénalités financiéres, la
contrbution forfaitaire et les franchises médicales, ne peut
excéder le montant des dépenses engagées.

Les assurés bénéficiant aupres d'un autre organisme
assureur de garanties de méme nature peuvent
obtenir une indemnisation au titre du présent contrat,
dans la limite des frais restant a charge. A cette fin, les
décomptes de remboursement établis par un autre
organisme assureur doivent étre communiqués par
I'assuré au gestionnaire de prestations.

Lorsque les prestations sont exprimées sous forme
de forfait ou de pourcentage du plafond mensuel de
la Sécurité sociale (PMSS), celles-ci s'entendent dans
la limite des frais restant a charge.

7.4. Modalités de RemboursemeNT

Les modalités de remboursement sont détaillées dans
la notice d'information établie sous la responsabilité de
IInstitution et remise par I'employeur, comme indiqué
a larticle 4.3.

Lorsque les frais engagés ont fait 'objet d'une prise en
charge de la Sécurité sociale avec télétransmission du
décompte par cet organisme :

= pour les postes hospitalisation, orthodontie,
prothéses dentaires, optique et cure thermale,
I'assuré doit adresser systématiquement toutes les
pieces justificatives de la dépense ;

= pour les autres postes, I'assuré n'a pas a adresser de
pieces justificatives ; I'assuré doit toutefois conserver
toutes les piéces justificatives de la dépense qui
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peuvent lui étre demandées lors du traitement du
dossier de remboursement (ou ultérieurement tant
que la prescription de deux années suivant la date
des soins n'est pas acquise).

Lorsque les frais engagés n'ont pas fait I'objet d'une

télétransmission par la Sécurité sociale, I'assuré doit

adresser tous les justificatifs correspondants, c'est-a-

dire :

= le décompte original de la Sécurité sociale (le cas
échéant décompte original d'une autre mutuelle
ayant déja procédé a un remboursement partiel) ;

® [a facture détaillée accompagnée du devis préalable
(optique, appareil auditif, prothéses, orthopédie,
verres de contacts...) ;

m facture détaillée de I'établissement hospitalier et
note d’honoraires portant I'acquit du praticien,
facture de I'établissement de cure thermale ;

= facture ou ticket de caisse en cas de réglement du
seul ticket modérateur.

Pour les prestations non prises en charge de la
Sécurité sociale, I'assuré doit adresser la facture
délivrée par le professionnel de santé.

7.5. En cas de cessation des GARANTIES

Lorsque les droits a garanties cessent de fagon
temporaire ou définitive (cf. articles 5.2 et 5.3),
I'entreprise doit, outre en informer I'nstitution (cf.
article 4.1), rappeler a l'assuré qu'il a I'obligation
de restituer la carte de tiers payant et d'aviser les
professionnels de santé auxquels lui et/ou ses ayants
droit font habituellement appel afin que ceux-ci
mettent a jour leurs fichiers informatiques servant au

processus de télétransmission.

Les prestations qui s'avéreraient avoir été indiment
versées feront I'objet d'une répétition de I'indu.

7.6. Subrogartion

L'Institution est, pour le remboursement des
prestations, subrogée dans les droits et actions de
I'assuré, contre les tiers responsables d'un accident
ayant exposé l'assuré a des dépenses de santé, dans
la limite des sommes versées. Dans cette hypothése,
I'assuré doit fournir a I'lnstitution, dans les meilleurs
délais, tous les éléments nécessaires a la mise en
ceuvre de la procédure.

7.7. Experrise médicale

L'Institution peut avoir recours a une expertise
médicale effectuée par son médecin conseil ou tout
autre professionnel de santé, en cas de dépenses
anormalement élevées et/ou répétées ou encore en
cas de suspicion de fraude.

Les résultats de I'expertise sont communiqués a
|"assuré par lettre recommandée. L'assuré qui
conteste ces résultats devra, faute de quoi il est
réputé les avoir acceptés, communiquer sous trente

jours les coordonnées du médecin chargé de le
représenter dans une entrevue amiable avec le
médecin conseil de I'Institution.

En cas de désaccord, il sera formé une commission
d'arbitrage comprenant, outre ces deux médecins,
un troisieme désigné par leurs soins ou, s'ils n'ont
pu s'accorder, désigné par le président du tribunal
de grande instance de la résidence de l'assuré sur
requéte de la partie la plus diligente. Chaque partie
supporte les honoraires de son médecin, ceux du
troisitme médecin sont supportés a parts égales
entre les deux parties.

En cas de refus de I'assuré de répondre a ce
contréle ou de communiquer les coordonnées
de son médecin, ainsi qu’en cas de désaccord
persistant sur les résultats du controle, il appartient
a l'assuré de demander la nomination d’un
expert judiciaire, étant précisé que le paiement
des prestations en cause sera suspendu tant
que n’interviendra pas une décision judiciaire
irrévocable.

ARTICLE 8
PRESCRIPTION

Toutes les actions relatives aux garanties souscrites
sont prescrites par un délai de deux ans a compter
de I'événement qui y donne naissance, dans les
conditions et sous les réserves prévues a larticle
L.932-13 du Code de la sécurité sociale.

Toutefois, ce délai ne court :

= en cas de réticence, omission, déclaration fausse
ou inexacte sur le risque couru, que du jour ou
IInstitution en a eu connaissance,

= en cas de réalisation du risque, que du jour ou les
intéressés en ont eu connaissance, s’ils prouvent
qu’ils 'ont ignorée jusque-la.
Quand l'action de I’Adhérente, de I'assuré ou
du bénéficiaire contre I'Institution a pour cause
le recours d’un tiers, le délai de prescription
ne court que du jour ou ce tiers a exercé une
action en justice contre I’Adhérente, I'assuré ou le
bénéficiaire ou a été indemnisé par celui-ci.

La prescription est interrompue par une des causes
ordinaires d’interruption de la prescription que sont :

= |a reconnaissance par le débiteur du droit de celui
contre lequel il prescrivait (article 2240 du Code
civil),

= [a demande en justice, méme en référé (articles
2241 a 2243 du Code civil),

= un acte d’exécution forcée (articles 2244 a 2246
du Code civil).

La prescription est également interrompue par la

désignation d’experts a la suite de la réalisation d’'un
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risque. L'interruption de la prescription de I'action
peut, en outre, résulter de I’envoi d’une lettre
recommandée avec demande d’avis de réception
ou d’un envoi recommandé électronique avec
accusé de réception soit que I'Institution adresse
a ’Adhérente en ce qui concerne l'action en
paiement de la cotisation, soit que I'assuré adresse
a I'lnstitution en ce qui concerne le réglement de la
prestation.

ARTICLE 9

TERRITORIALITE

Les garanties sont acquises sur le territoire frangais y
compris les départements d'outre mer.

Pour les soins dispensés hors de France, les dépenses
réelles prises en considération pour le calcul des
prestations complémentaires peuvent, apres avis du
médecin conseil, étre plafonnées a hauteur du prix
habituellement pratiqué normalement en France pour
des actes et soins équivalents, et ce que la Sécurité
sociale ait ou non accordé sa prise en charge sur la
base de son tarif de responsabilité.

Dans tous les cas, sont pris en charge, a hauteur
des minima résultant du « contrat responsable », les
dépenses préalablement admises au remboursement
du régime francais de sécurité sociale dont reléeve
I'assuré. S'agissant de la différenciation du niveau
de prise en charge des honoraires au regard de la
notion de médecin adhérent ou non a un dispositif
de pratique tarifaire maitrisée (cf. article 7.1), les
dépenses engagées a |'étranger seront remboursées a
hauteur des niveaux de remboursement prévus pour
les médecins non adhérents a un tel dispositif.

ARTICLE 10
RESILIATION DU CONTRAT
10.1. Hyporhtses de résiliation

Le contrat peut étre résilié dans les cas suivants :

au 3| décembre de chaque année (échéance
annuelle du contrat), a l'initiative de I'Adhérente
ou de I'lnstitution, sous réserve d'en informer
l'autre partie par lettre recommandée avec avis de
réception (I'Adhérente peut également informer
IInstitution par un envoi recommandé électronique)
au plus tard deux mois avant I'échéance,

en cas de non-paiement des cotisations par 'Adhérente,
conformément aux dispositions de larticle 6.2,

Eu égard a la nature surcomplémentaire du présent
contrat, celui-ci est résilié, de plein droit et a la méme
date d'effet, en cas de résiliation du « contrat collectif
base CCN des salariés ».

En cas de résiliation du « contrat collectif extension
CCN ayants droit », seuls les ayants droit cessent
d'étre bénéficiaires.

10.2. Information des Assurés

Quelles que soient l'origine et la cause de
la résiliation, I'Adhérente s'engage a en informer
I'ensemble des salariés ou anciens salariés assurés de
la cessation des garanties a la méme date d'effet que
la résiliation.

Ceux-ci peuvent souscrire un contrat individuel,
parmi 'offre frais de santé individuelle de I'Institution,
sous réserve d'en faire la demande avant la date
d'effet de la résiliation du contrat.

ARTICLE 11
CONTROLE DES INSTITUTIONS

L'Institution est soumise au contrdle de I'Autorité
de Contréle Prudentiel et de Résolution, (ACPR), 4
place de Budapest, CS 92459, 75436 Paris Cedex 09.

ARTICLE 12

RECLAMATION — MEDIATION - PROTECTION DES
DONNEES PERSONNELLES

12.1. Réclamarion relarive A Uapplication du conTrar et
médiarion

Pour toute réclamation relative au fonctionnement
du contrat, I'Adhérente, I'assuré ou les bénéficiaires
doit/doivent s'adresser en priorit¢é a COLONNA
FACILITY, gestionnaire unique du contrat d'assurance.

COLONNA FACILITY

Service Prestations Santé
41207 Romorantin Cedex
Email : prevoyance@cofacility.fr

COLONNA FACILITY s'engage a répondre a
I'Adhérente et au Participant dans le respect des
usages et des bonnes pratiques, notamment prévus
par la recommandation ACPR relative au traitement
des réclamations 2016-R-02 du 14 novembre 2016.

Lorsqu'aucune solution a un litige relatif aux garanties
n'a pu étre trouvée, I'Adhérente, 'assuré et les
bénéficiaires peuvent, sans préjudice du droit d'agir
en justice, s'adresser au médiateur de la protection
sociale (Centre Technique des Institutions de
Prévoyance - CTIP), dans le délai d'un an a compter
de la réclamation, a l'adresse suivante : M. le
médiateur de la protection sociale (CTIP) - 10 rue
Cambacéres - 75008 Paris ou par voie électronique :
https://ctip.asso.fr/mediateur-de-la-protection-sociale-
ctip/.

12.2. Protecrion des données personnelles

Dans le cadre de la relation contractuelle, Malakoff
Humanis Prévoyance, est amenée a traiter des
données personnelles des assurés et des bénéficiaires
du contrat, en tant que responsable de traitement.
COLONNA FACILITY, en qualité de délégataire
de gestion du contrat d'assurance et dans le respect
des missions convenues avec |'Institution, collecte
également ces données personnelles.
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A ce titre, Malakoff Humanis Prévoyance et
COLONNA FACILITY s'engagent a respecter la
réglementation en vigueur applicable en matiere de
protection des données personnelles et notamment a
traiter les données personnelles pour les seules finalités
qui font 'objet du contrat a savoir :

m [a passation, la gestion et I'exécution des contrats
d'assurance,

u [a gestion de la relation commerciale,

= [a mise en place d'actions de prévention,
= |a prospection commerciale,

® [a lutte contre la fraude et les impayés,

m [a lutte contre le blanchiment de capitaux et le
financement du terrorisme,

u |e respect de dispositions |égales, réglementaires et
administratives en vigueur.

Les données personnelles des assurés et des
bénéficiaires ne sont transmises a aucun autre
destinataire que ceux mentionnés dans la notice
d'information.

Malakoff Humanis Prévoyance et COLONNA
FACILITY traitent les données personnelles des
assurés et des bénéficiaires en France ou en Europe.
Néanmoins, si un transfert de données, vers des pays
non reconnus par la Commission Européenne comme
ayant un niveau de protection adéquat devait étre
envisagé, ils en seraient informés spécifiquement en
précisant les garanties mises en place permettant la
protection de leurs données personnelles.

Sauf précision apportée dans la notice d'information,
les données personnelles des assurés et des

bénéficiaires sont conservées le temps de la relation
commerciale ou contractuelle et jusqu'a expiration
des délais de prescriptions Iégales ou nécessaires au
respect d'une obligation réglementaire.

Les assurés et bénéficiaires disposent de droits (droit
d'acces, de rectification, d'effacement dans certains
cas, d'opposition, de limitation du traitement, a la
portabilité) qu'ils peuvent exercer auprés du Délégué a
la Protection des Données (DPO) :

Pour Malakoff Humanis Prévoyance :
Par courrier électronique :
dpo@malakoffhumanis.com

Par courrier postal :

Malakoff Humanis

Pole Informatique et libertés

21 rue Laffitte - 75317 Paris Cedex 09

Pour COLONNA FACILITY :
Par courrier électronique : dpo@colonnagroup.fr

Par courrier postal :

COLONNA FACILITY

Délégué a la Protection des Données
41207 Romorantin Cedex

Les assurés et les bénéficiaires disposent également
d'une possibilité de formuler une réclamation prés
de la Commission Nationale de I'Informatique et
des Libertés (CNIL) a l'adresse suivante : 3 Place de
Fontenoy - TSA 80715 - 75334 PARIS Cedex 07 ou
https://www.cnil fr/fr/agir.

Des informations plus détaillées sur le traitement
des données sont fournies par Malakoff Humanis
Prévoyance et COLONNA FACILITY aux assurés et
des bénéficiaires dans la notice d'information.
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