DOSSIER D’ADHESION DU SALARIE A LA
COMPLEMENTAIRE FRAIS DE SOINS

(documents non contractuels)

GARANTIES
COTISATIONS
FONCTIONNEMENT
ADHESIONS

Offre santé dédiée aux entreprises relevant des CCN
de la production agricole DES PAYS DE LA LOIRE

Groupama

CENTRE MANCHE

www.groupama.fr



Bien vous rembourser, bien vous informer ...

Edito,

Votre employeur a choisi Groupama pour votre assurance
complémentaire santé.

Spécialement étudiée pour vous et votre employeur tout respectant
votre convention collective, elle vous accompagne dans l'univers de la
santé et vous aide au quotidien.

Pour connaitre le niveau de vos prises en charge et les conditions de mise
en ceuvre de vos garanties, vous retrouverez dans les pages qui suivent
les garanties, tarifs ainsi le document d’adhésion a retourner rempli.

www.groupama.fr 7S



Régime de base
msa

Médecine de ville

Honoraires médicaux Médecin adhérent CAS 70%

Médecin non adhérent CAS 70%

Chirurgie sans hospitalisation Médecin adhérent CAS 70%

70%

Médecin adhérent CAS 60%

Médecin non adhérent CAS 60%

Cures thermales 65%

Transports 65%
Pharmacie De 15 3 100 % BR

65%
60 % ou 100 % BR

Pansements et accessoires

Appareillage et autres prothéses (sauf auditives)

Prothéses auditives (hors entretien) prise en charge par le RO 60%

Hospitalisation (médicale et chirurgicale)
Frais de séjour (conventionnés ou non) De 80% a 100% BR

De 80% a 100% BR
De 80 % a 100% BR

Honoraires médicaux et chirurgicaux Médecin adhérent CAS

Médecin non adhérent CAS

Participation forfaitaire sur actes lourds (18 €) pour actes > 120 €

Pharmacie, Appareillage, autres biens et services 80%

Auxiliaires médicaux 60%

Analyses 60%

Forfait journalier (sauf établissements médicaux sociaux) -

Chambre particuliere _

Chambre particuliere en ambulatoire

Frais d'accompagnement d'un enfant de - 16 ans -

Maternité

Forfait naissance adoption -

Procréation médicale assistée -

Optique Une paire de lunettes tous les 2 ans @

Monture seule 60% BR

Un équipement comportant des verres unifocaux simples 60% BR
monture
Un équipement comportant un verre unifocal simple et un autre verre

y compris monture

y compris

60% BR

Tout autre équipement 60% BR

monture

y compris

Lentilles de contact 0a60%
RO

Traitement des corrections visuelles par chirurgie

acceptées ou refusées par le

Dentaire

Soins dentaires 70% BR
Inlay/onlay acceptés par le RO 70% BR
Inlay Cores acceptés par le
RO
Prothéses dentaires y ¢/ implantoportées acceptées par le RO 70% BR
+ forfait dentaire _
acceptés par le RO

supplément forfait dentaire sur dent visible ©
Paradontologie/an/personne -
Implantologie/an/personne -
Orthodonthie accepté par le RO 100% BR
Orthodonthie non prise en charge/an /personne -
Protheses dentaires non remboursées par MSA -
Médecine douce

Ostéopathie, chiropractie, acupunture (maxi 3 actes par an) 25€ /acte

Prévention

Actes de prévention responsables (selon réglementation en vigueur)® Oui

Ostéodensitométrie (dépistage de I'ostéoporose...)

Vaccin anti grippal non pris en charge par le RO

Autres vaccins non pris en charge par le RO

Diététicien

Service d'accompagnement diététique par internet -

Substituts nicotiniques non remboursés par le régime de base
- ice - () H

OFFRE GROUPAMA AGRI 53 (y compris RO)

Socle de base
Formule 1

100% BR
100% BR

100% BR
100% BR

100% BR
100% BR

100% BR

100% BR
100% BR
100% BR
100% BR

Acces a notre réseau
partenaire

100% BR + forfait de 5,25%
PMSS par an et par
bénéficiaire

100% BR

255% BR
200% BR

Oui
100% BR
100% BR
100% BR
100% FR

35 € par jour
15 € par jour

20 € par jour

1/3 du PMSS

200 €

Autres
opticiens

Partenaires
GROUPAMA

Partenaires
GROUPAMA

Autres
opticiens
455% BR

60% BR + 7% PMSS

60% BR + 7% PMSS

60% BR + 7% PMSS

3,2% du PMSS/an/bénéf.

250 € / an / personne

Partenaires autres

chirurgiens

GROUPAMA
dentistes

Partenaires autres
chirurgiens
GROUPAMA
dentistes
100% BR

100% BR
210% BR

210% BR

+ un forfait de 10,5% du
PMSS / an / bénéficiaire

125% BR

100% BR
40 € / an / bénéficiaire

Frais réel
25 € / an / bénéficiaire
50 € / an / bénéficiaire

Inclus

50 € / personne / an



Vos Garanties d’assistance

Le service assistance de Groupama fonctionne 24h/24 et 7J/7

™ Pour faire face aux imprévus en toute sérénité...

ﬂ(r(gmlo:d‘.

Contactez nos services avant d’engager toute prestation afin d’ obtenir un accord.

[ Une prise en charge selon les prestations et parce qu'il est difficile de faire face a des situations d’urgence,

Groupama organise pour tous, toutes les prestations d’assistance.

GARANTIES D’ASSISTANCE ASSUREES PAR GROUPAMA ASSISTANCE

Evénement
ASSISTANCE SANTE
Recherche d’informations e

pratiques et santé

Déceés d’un adulte bénéficiaire

.

Immobilisation d’un adulte
assuré en cas d’hospitalisation (2
jours consécutifs) ou a domicile
(8 jours consécutifs)

Immobilisation a domicile plus de
trois semaines consécutives

.

Immobilisation d’un enfant
bénéficiaire de - 18 ans @

.

Poursuite de I'activité .
professionnelle (uniquement en
France métropolitaine)

Prestations

Infos Santé
Mise en relation avec des baby-sitters
Communication des numéros d’urgence
Frais de retour anticipé d’un proche en
déplacement
Frais de transport d’un proche
+

En cas d’hospitalisation, frais d’hébergement
en hotel ou de mise a disposition d’un lit a
I'hépital pour ce proche @

ou
Mise a disposition d’un dispositif de télé
assistance @

+

Frais de garde des enfants de - 15 ans @

ou
Frais de transport quotidien a I'école des
enfants de - 15 ans @

ou
Frais d’'une aide ménagere pour I'assuré ou
pour le conjoint resté seul ®*

ou

Frais de portage de plateau repas et
livraison de médicaments @

Frais de transport d’'un proche @

+
En cas d’hospitalisation : frais
d’hébergement en hétel ou de mise a
ggsposition d’un lit a I'hdpital pour ce proche

ou
Frais de garde @
ou

Frais de soutien scolaire a partir du 15°™®
jour d’absence

En cas de maladie de la nourrice agréée :
frais de garde @

+
En cas de gréve de I'établissement scolaire
de I'enfant : frais de garde @

ASSISTANCE A L’AFFILIE EN DEPLACEMENT PROFESSIONNEL

Assuré malade ou blessé lors .
d’un déplacement garanti

Assuré décédé lors d’un
déplacement garanti

Assuré ayant dG interrompre son
déplacement suite a

hospitalisation de + 10 jours /

déceés d’un proche*

Frais de rapatriement

Frais de rapatriement du corps

Frais de retour anticipé

Limites de la prise en charge

e Hors consultation, diagnostic, prescription
e Hors frais de garde

« Billet aller simple train lere classe ou avion
classe touriste

« Billet aller/retour train 1% classe ou avion
classe touriste dans la limite de 305 € TTC

e Pendant la durée de I'hospitalisation dans la
limite de 46 € TTC par nuit et de 230 € TTC
pour I'ensemble de la dépense

e Pendant la durée de Iimmobilisation, dans la
limite de deux mois

e Pendant la durée de I'immobilisation, 12h/jour
et 5 jours maximum

e 2 fois / jour et 5 jours maximum

e Pendant la durée de I'immobilisation de
2h/jour, dans la limite de 20 h au total / dans la
limite d’'un mois si décés d’un adulte
bénéficiaire

e Pendant la durée de I'immobilisation, dans la
limite de 15 portages de repas (1 / jour) et 2
livraisons de médicaments (selon
disponibilités locales)

« Billet aller/retour train 1°° classe ou avion
classe touriste dans la limite de 305 € TTC

e Pendant la durée de I'hospitalisation dans la
limite de 46 € TTC par nuit et de 230 € TTC
pour 'ensemble de la dépense

e Pendant la durée de I'immobilisation, dans la
limite de 60 h au total (12h / jour et 5 jours
maximum)

e Pendant la durée de 'immobilisation, dans la
limite de 15 h par semaine, tous cours
confondus (sous réserve de I'accord du corps
médical)

e 12h/jour pendant 2 jours consécutifs maximum

e 12h/jour pendant 1 journée maximum (gréve
non prévue plus de 48h a I'avance)

e Frais réels (hors excédent de bagage)

e Frais réels du rapatriement (frais de cercueil et
de mise en biére dans la limite de 450 € hors
frais de cérémonie et d’inhumation)

« Billet aller simple train 1°° classe ou avion
classe touriste

* Ces garanties s’appliquent a I'assuré seul pour les déplacements a plus de 50 km a partir du domicile. Elles sont mises en ceuvre pour les déplacements
professionnels de moins de 90 jours consécutifs.

(1) L’'une des prestations de cet événement est accordée 2 fois par an et par bénéficiaire.

(2) La prestation de cet événement est accordée une fois par an et par bénéficiaire.

(3) Ou en cas de décés pour un proche resté seul et vivant de maniere permanente sous le méme toit que I'assuré.
(4) L’'une des prestations de cet événement est accordée une fois par an et par enfant assuré.

Caisse régionale d’assurances mutuelles agricoles. Entreprise régie par le code des assurances - La gestion de I'assistance est confiée a Mutuaide
Assistance, filiale de Groupama et entreprise régie par le code des assurances. Mutuaide Assistance - société anonyme au capital de 9 590 040
euros - 8-14 rue des Fréres Lumiére - 94368 Bry sur Marne cedex - 383 974 086 RCS Créteil. Groupama participe a la protection de I'environnement
en utilisant un site “imprim’vert” et des papiers issus de foréts gérées durablement et en financant le recyclage des imprimés par la taxe Ecofolio.

Document et visuels non contractuels

www.groupama.fr
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COTISATIONS ET ADHESION

Socle obligatoire
+ option facultative

Socle obligatoire Formule 1 Formule 1 bis Formule 2

PMSS 2019 : 3 377€
* Valeurs données a titre indicatif, calculées sur la base du PMSS 2019.

ng\m ‘

J'adhére a la complémentaire santé d'entreprise :

1 - Je compléte le bulletin d'affiliation en indiquant les ayants droit assurés et mon choix de garantie (base formule 1
ou option formule 1 bis ou Option formule 2)

2 - J’envoie a mon employeur, I'ensemble des justificatifs correspondant & ma situation :

O le bulletin d'affiliation ci-joint,

O un mandat de prélevement SEPA ci joint,

O un Relevé d'ldentité Bancaire,

O la photocopie de mon attestation de droits a I'assurance maladie,

[0 la photocopie des attestations de droits a l'assurance maladie de mes éventuels ayants droit qui bénéficieront de la
complémentaire santé d'entreprise,

[ la photocopie des certificats de scolarité / conventions d'apprentissage de mes éventuels enfants assurés,

Ces documents aremettre des que possible a votre employeur, permettront d'enregistrer vos garanties et de
vous faire parvenir vos cartes de Tiers-Payant au plus vite.

NB: Comment récupérer votre attestation de carte vitale, si vous ne I'avez plus?

Dans une borne a la MSA ou a la Sécurité Sociale
Par internet sur le site de la MSA ou de la Sécurité Sociale

Groupama

CENTRE MANCHE

www.groupama.fr




POUR GERER VOTRE CONTRAT ET VOS REMBOURSEMENTS

» Contactez votre centre de gestion Pdle Santé pour vos :
- demandes de prise en charge hospitaliére,
- devis optique, dentaire, audioprothése ou dépassement d'honoraires,
- questions relatives aux garanties de votre contrat ou a un remboursement.

Adresse : Groupama Centre Manche - Service Santé
TSA 31270 - 72074 Le Mans cedex 9
Tél:09 69 36 10 11 - Email : sante@groupama-cm.r

» Contactez votre centre de gestion Pdle Collectives pour vos demandes relatives :
- aux cotisations,
- a votre affiliation ou celle de vos ayants droit,
- la mise a jour de vos données personnelles (RIB, adresse, etc...).

Adresse : Groupama Centre Manche - Service Souscription Assurances Collectives
30 rue Paul Ligneul - CS 30014 - 72043 Le Mans cedex 9
Tél 1 02.35.12.66.12 - Email : assco@groupama-cm.fr

NB : Parallélement, nous vous conseillons de communiquer tout changement a votre entreprise.

» Connectez-vous a votre espace client sur groupama.fr
et munissez-vous de votre identifiant et de votre code d'acces.

POUR UNE ASSISTANCE EN CAS DE MALADIE OU D'HOSPITALISATION

Contactez Groupama Assistance 24h/24 et 7jours/7 :

DE FRANCE :
Par téléphone : 01 45 16 65 20 Par fax ou téléphone : 01 45 16 63 84
e-mail : proximite@mutuaide.fr
DE L'ETRANGER :

33145 16 65 20 précédé de l'indicatif local 33145 16 63 84 précédé de l'indicatif local
d'accés au réseau international d'accés au réseau international

e-mail : proximite@mutuaide.fr



BULLETIN D’AFFILIATION - PRODUCTION AGRICOLE 72 ET 53

Mom Prénom(s)

Adresse

Codepostal Lt 1 1 1 | Commure

Télgphonel 1 L« Il o L 1 1 1 | E-mai

Neimmatriclation ROL_ 1L 1L o« 11 o« IL o+ ¢+ Il o+ ¢ Il 4 | Datedenaissancel_t 11 1+ 1l 1+ 1 1 | Lieude naissarce

Situation: [ Célibataire [IMariéle) [Veuflve) [Divorcéle) [Pacséle) [ Séparéle) de corps judiciairement [ Concubinage

Fonction Catégorie: [ Non cadre  Salarié 3 employeurs multiples ;. [(J0ui (I Non
Date d'entrée dans lafonction L1 || 1+ 1L 1+ 1+ 1 | Date d'affiliation aucontratl_1 Il 1 1L 1 4 1 |

ENTREPRISE

alsan sociale o0 cacheD NUMEROS DES CONTRATS GARANTISSANT L'AFFILIE(E)
CONTRAT
SOUSICONTRAT

RESERVE A L'ASSUREUR
N* DE CONTRAT
N* D AFFILIATION
EFFET UMITEPTF.

IDENTIFICATION DU CONJOINT, PARTENAIRE OU CONCUBIN ET DES ENFANTS A CHARGE

Mom - Prémomi(s) Date de naissance Lieu de naissance N® immatriculation RO

AFFILIATION AU CONTRAT SANTE : OPTIONS

CHOIX D'UNE OPTION INDIVIDUELLE

O Je ne souhaite pas bénéficer d'ure couverturs santé supérieure, AFFILIATION DU CONJOINT ET/OU DES ENFANTS
[ Je veus bénficier d'une couverture supérieurs ; |'ai noté que e différentiel de cotisation Si le rattachement de ces catégories est laissé a votre choix,
due pour cette option est exdusivement & ma charge : vous avez la possibilité daffilier votre conjoint et/ou vos enfants.
FORMULE MISE EN PLACE | OPTIONS FACULTATIVES [ Je m'affilie seul au contrat santé.
PAR L'ENTREPRISE POSSIBLES
Ol Farmule 1 Ol Fomule 2 [ Je sauhaite affilier au contrat santé : O Conjoint  OJ Enfanit{s)
[ Formule 1 bis I'ai bien naoté qu'ils seront cbligatoirement couverts par le méme niveau de garanities

que moi-méme.

DOCUMENTS A JOINDRE
# Ln RIB &t ure copie de votre attestation de droits 3 I"assurance maladie ainsi que celles de votre conjoirt, de vos ayants droit et leurs certificats de scolarit® le cas échéant.

* Le mandat de prélévement SEPA si vous devez payer le différentiel de cotisation de votre option et/ou de vos ayanits droit.
- 51 le mandat de prélévement SEPA at la RIE ne sont pas joinits au bulletin d"affiliation ou si ke mandat est Incomplet, votre demande éveruelle de sowscription d'une option ou d'affillation de vos conjointferdants sera
conskénde comme Imecevable. Dars ce cas, wous bénéficlerez unkquerment da |3 couserture obligatoire présue au contrat.
- En cas de refet d'un pré@vement mensuel oo d'impossibilitd de prélever la cotisation Individuelle, les demandes de prélévement sulvantas seront majordes de plein drolt du monitant des cotisations amErées non
acguittées. En cas de non-palement, une mise en demeurs sera adressée of A 'lsaue du délal réglementalre, l'ersemble des éventuelles couvertures facultatives souscrites sara rasiik,

Groupama

CENTRE MANCHE




BULLETIN D'AFFILIATION - PRODUCTION AGRICOLE 72 ET 53

Les dornées personnelles wous concemank sonk tritées dares b respedt de ba boi informatigque =t Eberbés du € janvier 1978 medifiée. Leur teitement est néosssaine & la gestion devoire afflistion
=t d= vos garanties. Eles sont destintes 3 limemédiaie 4" asurnce, vine assureur et son disiibobeur, s2s mandstaines ot sous Eritants, sux éassuneurs o organisnes professionnels dans |e
cadre des dispositions gales. Hies peuvent par aileurs &ire wtiisées i desfins de contréle inc=me et dans le cadre des dispositions |égakes conosmamt b [utte contre b= financement du ter morisme.
Wous disposez d'un diit d'scols, de etfication =t d'oppostion en vous adressant par coumier & voire sssureut Yous accepler sspressément be recued et le teitement des données concemant
volre sanbé nécessaines & la gestion de vos qaranties. Ces données sont raitées dars |e respect du szoet médical. Elles sont sicusivement deslinées au médedn comssl d= l'assur=ur et & son
senvics medical. ous disposezd un droit d*accks et de redifiction &n wous adessant au médecn conseil de 'assunsur =t & son senice médical Yous disposer d'un droit f accés =t de rectification
=n vous adressant & médecin conseil de |'ssureur e reconnais avor pris connaissanoe des dispositions relaives 3 |a bi Infomatique =t Libertés du 6 janvier 1978 modifite, cindessus, Vs
dornézes peuvent dtre utliskes pour vous propeaer des off res conmemiales du groupe Groupana =t de ses partenaires 5i vous ne le soubaier pas, cocher |a case o-conire O Vous scuhaitez
receir ces offres commerdales wa votre adresse mail ou par SNE :CJcui O non 5 vous sovhaibez vous sbonner & notre newsletie, coches ks case d-onreC1

e soussigné(e]
# reconnas avoir rs et corservé un exemplaie de la notice finformation du contrat comespondant au garanties que ' demandéss e en avnir pris connaissanoe,

= certifie la sincérité des déclarations cidessus qui sendrortde base & |*affiliation au comtrat susvisé =t j'en prends la resporsabilié méme si elles somt &crites par une autre personne,
= remnnnais que ouie réosnce cu fausse déclration intertiornele entrainerait ba nulic® de 1" affilistion conformé memt & Farticle L112-8 du code des assurances.

= reConnas avoir pris mnnaissance des dispositions relathves & la ki informatiques =t Eberés ci-dessus,

Faita Signature de |'affiliéle]

M | T | R N pricker e b i et mppremet?

MANDAT DE PRELEVEMENT SEPA

A compléter pour toute souscription facultative : conjoint, enfants, surcomplémentaire du salarié et de ses ayant droits.
Ensigniant c= formulaine de mandat, vous auanizez Groupama cenfre mandhe & envoyer des instructions & wire bangue paur débiter votre ompte, = votre bangue 3 débiter
voire campts, comformément aux irstrudtions d= Groupama cenire manche, Yous bénéficez du droit d'@ire rembours2 par woirz banque s=lon les morditions décnites dans
I3 comwention que wous avez paszée
avec elle. Une demards de remboursement doit 2ine préseniée ; dans les B semaines suivant |a date de debit de woire compee pour un prelevement auiods2 | sans tarder et
20 pluz tard dans les 13 mois, en cas de préléwement non autonizé,
Vos droits concernant le présent mandat sort expliqués dans un document que vous pousez obtenir auprés de votre bangue. Toute contestation ou
annulation abusive de ce prélévement ast susceptible d'engager la responsabilité du débiteur (payeur) vis-4-vis de Fentreprise d'assurance.

Nom / Raison sodale | |
Prénomis) I | Dt de massance| | (e[ | el | [ | |
Mdresse: pPetue | |
Codepostal |1 1 1 1 | Commune | | Pas | |

IBAM {Intemationa Bank Account Number) :
(Y ) ) ) e | e | I I I

T:mupwrmh.mmt
BIC {Bardk Iemtifier Codel:| | | | [ | [ | [ | || =l mmpta  Fetzanger

GROUPAMA Centre Manche - 10, rug Blalse Pascal C5 40337 - 28008 Chartres Cedex
N ICS : FR66ACCAT 2624 jeminort criarier serny
Signarune oy tviaine oy compis

Paernent récurent/ répstitif [+

Datel | e[ | 1ol 1 | ||
Jodndra obiigatoiramant mralewd didentitd bancaina (RS

Les informatiors: conbenues dans |e présent mandat, complété, sont destinées 3 &re wilisfes par |2 oréancier pour la seule gestion de sa relation avec vous. Hles pourort donner lisu &
I'exercice des droits d'accés, de rectification =t d'opposition, t=is que prévas par |s loi n® 78-1 7 du & janvier 1978 modifiée, relative 3 linformatique, sux fichiers et s Bherss.

GROUFAME Contra Mancha Farc Tertan du lardin d'Emraprises. |0, e Blake Paral 540237 . 16008 Chartes tidm

TH.: 0T 37 26 34 3E - Fax : 03 37 35 52 32~ Emiwgprkin vy e par leCodn dus Asuuranoes - N* SRET : 383 353 301 D307

Groupama Ganvhk - e sdd (210 g 485, 75009 Faris - Sodé aromp 2 cpial di 413 038 043 surms et renant s
340 477 £15 ACS Pardy - APE: 8511 - Enraprisa régln par |n oda das awsuanas.

Erviraprsas soumisis 4 |'Subarinl du Camndk Frudamied st oo Rdsohion - 61 ne Taibot - 75009 Parls
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CENTRE MANCHE




