SALARIE
DEMANDE D'ADHESION INDIVIDUELLE
VEO 3.0 + Santé Collective

Ensemble du personnel non affilié a 'AGIRC

Contrat d'assurance collective a adhésion facultative n°77456041 souscrit par ['association la Garantie Médicale et Chirurgicale (ci-apres la
GMC) aupres de Aviva Assurances.

Autorité chargée du contréle : ACPR (Autorité de Controle Prudentiel et de Résolution) - 61, rue Taitbout 75436 PARIS Cedex 9.

Vous bénéficiez actuellement d'un régime complémentaire santé d'entreprise VEO 3.0 + Santé Collective assuré par la GMC. Vous avez la
possibilité :

» RENFORCER DES OPTIONS INDIVIDUELLES POUR TOUS LES AYANTS-DROIT INSCRITS SUR LE CONTRAT DE L'ENTREPRISE

SALARIE DE L'ENTREPRISE

NOM PRENOM
ADRESSE

CODE POSTAL VILLE TEL DOMICILE
ADRESSE MAIL TEL PORTABLE
N° SECURITE SOCIALE

REGIME SOCIAL REGIME GENERAL REGIME ALSACE-MOSELLE

EXEMPLES DE REMBOURSEMENTS

Voici les exemples de remboursements avec la formule choisie par votre employeur et avec les options que vous pouvez souscrire. Vous
pourrez retrouver le détail des garanties dans le présent document. Ces exemples de remboursement donnés a titre indicatif sont basés sur
la réglementation en vigueur au jour de ['édition du présent document.

. FORMULE

NATURE DE LA DEPENSE EMPLOYEUR *

Médecins généralistes ou spécialistes ayant optés o,
100 % des frais réels +5,75 € +11,50 € +28,75 €

pour le CAS
Med{ecms généralistes ou spécialistes n'ayant pas 45,00 € 5,75 € 41150 € +2875¢€
optés pour le CAS
Protheses dentaires remboursées par |'AM 698,75 € +53,75 € +107,50 € +134,37 €
Montures + verres simples 470,00 € +50,00 € +100,00 € +350,00 €
Montures + verres complexes 750,00 € +50,00 € +100,00 € +350,00 €
Médecine douce (ostéopathie ; chiropraxie...) 400,00 € +50,00 € +100,00 € +150,00 €

* La formule employeur inclut le remboursement de 'Assurance Maladie.
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VOS COTISATIONS

Les bénéficiaires de cette adhésion sont obligatoirement les mémes que ceux déja affiliés au contrat d'entreprise.
Voici le montant des cotisations pour compléter la couverture de l'ensemble des bénéficiaires de cette adhésion.

REGIME GENERAL

(en €)

ADULTE 10,00 € 20,00 € 44,00 €

ENFANT 500€ 10,00 € 22,00 €

COCHER L'OPTION
SOUHAITEE

AVANTAGE GRATUITE DE LA COTISATION POUR LE 3 EME ENFANT ET LES SUIVANTS.

VOTRE ADHESION

Vous souhaitez :

SOUSCRIRE DES OPTIONS INDIVIDUELLES POUR TOUS LES AYANTS-DROIT INSCRITS SUR LE CONTRAT DE L'ENTREPRISE

VOS BENEFICIAIRES
PRENOM ET NOM HIEN DATE DE N° SECURITE SOCIALE CLe  ORGANISME DE
FAMILIAL  NAISSANCE RATTACHEMENT

VOS PRELEVEMENTS

Les cotisations mensuelles sont réglées uniquement par prélevement automatique sur un compte bancaire frangais, le 5 du mois a terme
d’avance. Le mandat SEPA vous sera adressé peu apres votre premier appel de cotisation.
DATE D'EFFET

Je demande que mon adhésion prenne effet le
Date d'effet de I'adhésion souhaitée au plus tot le 01/01/100.

DECLARATION DE L'ADHERENT

L’Adhérent déclare :
>  avoir été informé que la présente demande d’adhésion est valable 6 mois a compter de la date d’émission,
> avoir recu au préalable un exemplaire de la notice d’information relative au contrat d’assurance collective n°77456041 et ses annexes et en avoir pris connaissance.
»  autoriser 'échange d’information par le systeme NOEMIE entre Henner et sa caisse d’assurance maladie.

En signant la présente Demande d’Adhésion, ’Adhérent reconnait avoir été informé que son adhésion est conclue a la présente date de signature, et jusqu’au 31 décembre de
l'année en cours a compter de la date d'effet souhaitée (mentionnée a la présente Demande d’Adhésion Individuelle) et reconductible annuellement par accord tacite. Sous
réserve de |'acceptation par Henner, la date d'effet souhaitée correspond au point de départ des garanties.

DELAI DE RENONCIATION

A compter de la date de paiement de la premiere cotisation, il est accordé a '’Adhérent un délai de renonciation de 14 jours pour lui permettre, s'il le désire, de revenir sur sa
décision. Dans ce cas, il doit en aviser Henner par lettre recommandée avec accusé de réception. La renonciation entraine la restitution a '’Adhérent de l'intégralité des sommes
versées dans le délai maximum de 14 jours a compter de la réception de la lettre recommandée et de l'original du certificat d’adhésion.
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LOI INFORMATIQUE ET LIBERTES

Les informations a caractere personnel recueillies dans le cadre du présent document sont nécessaires pour |'adhésion au contrat d'assurance. Elles pourront, de méme que
celles qui seront recueillies ultérieurement, étre utilisées par Henner pour des besoins de gestion, de prospection, d'animation commerciale et de réalisation d'études
statistiques et patrimoniales. Elles pourront, de convention expresse, et en tant que de besoin au regard des finalités mentionnées ci-dessus, étre communiquées aux personnes
morales de Henner, ainsi que si nécessaire a ses partenaires, courtiers et assureurs, sous-traitantset prestataires dans la limite nécessaire a 'exécution des taches qui leur sont
confiées, établis dans ou en dehors de |'Espace Economique Européen, y compris vers des pays dont les législation en matiére de protection des données personnelles n’est pas
reconnue comme adéquate par 'Union Européenne. Ces transferts interviennent dans des conditions et sous des garanties propres a assurer la protection des données
personnelles de ’Adhérent. L’Adhérent dispose d’un droit d’acces, de rectification, de suppression relatif aux données a caractére personnel le concernant. L’Adhérent peut
également s’opposer, sous réserve de justifier d’un motif légitime, a ce que ces données fassent 'objet d’un traitement. Ces droits peuvent étre exercés aupres de Henner ayant

recueilli ces informations.

FAIT EN DEUX EXEMPLAIRES A

LE
Aviva Vie LA GARANTIE MEDICALE ET
Société Anonyme d'Assurances Vie et de Capitalisation CHIRURGICALE
au capital social de 1 205 528 532,67 euros Association régie par la loi du ler
Entreprise régie par le Code des assurances Siége social : Juillet 1901, dont le siege social est sis
70 avenue de I'Europe - 92270 Bois-Colombes - 732 020 14 bld du Général Leclerc 92200
805 RCS Nanterre Neuilly-sur-Seine.

EXEMPLAIRE A RET NER A VOTRE CONSEIL

SIGNATURE DE L'ADHERENT
PRECEDEE DE LA MENTION "LU ET APPROUVE":

Aviva Assurances

Société Anonyme d'Assurances Incendie, accidents et Risques
Divers au capital social de 168 132 098,28 euros

Entreprise régie par le Code des assurances

Siége social : 13 rue du Moulin Bailly - 92270 Bois-Colombes -
306 522 665 RCS Nanterre
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TABLEAU DES GARANTIES

IMPORTANT : ces options viennent compléter les remboursements effectués par la Sécurité sociale ainsi que ceux effectués au titre de la

couverture obligatoire choisie par l'entreprise.
FORMULE
EMPLOYEUR

MODULE A : SOINS COURANTS

Consultations, visites, radiologie, échographie, actes

techniques - CAS L00% FR

tg‘él:;‘ugzae“:”ljovn‘sc'f; radiologie, échographie, actes 200% BR +25% BR +50% BR +125% BR
Auxiliaires médicaux, Analyses, et travaux de laboratoire 100% FR

Protheses médicales 100% FR

Prothéses auditives (1 équipement pour 3 ans) 3000 € la paire

Pharmacie prise en charge par ['AM 100% TM - - -

MODULE B : HOSPITALISATION (Y COMPRIS MATERNITE)

Convention et CAS:

. o , . L. 100% FR

Honoraires (chirugien, anesthésiste, réanimateur) o - - -
Hors convention ou

hors CAS : 200% BR

Convention : 100% des

) . Frais réels

Frais de séjours . - - -
Hors convention :

80% des Frais réels

Lit d'accompagnant (par jour)

Chambre particuliere (par jour) limitée a 30 jours en
établissement ou service psychiatrique. Centre de
rééducation et réadaptation fonctionnelle.

Forfait journalier hospitalier 100% FR - - -
Maison de santé; Centre de rééducation et réadaptation

. . . L 500% BR - - -
fonctionnelle; Etablissement ou service psychiatrique
Ambulance prise en charge par 'AM 500% BR - - -
Cures Thermales acceptées par ['AM (par cure) 800 € - - -
MODULE C: DENTAIRE
Soins dentaires 450% BR +50% BR +100% BR +125% BR
Prothése remboursée par I'AM 650% BR
Orthodontie prise en charge par ['AM 650% BR
Ortho/dgn}t\‘e‘non remboursée par I'AM (Forfait par an et 500€ 1100€ 1150 € 1250€
par bénéficiaire)
Implant (racine et pilierimplantaire): Forfait par an et

T 1200 €
par bénéficiaire
Parodontologie (forfait annuel) 500 €
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Suite du tableau des garanties

FORMULE
EMPLOYEUR

MODULE D : OPTIQUE

ADULTE: Forfait pour 2 ans sauf changement de
correction. Au sein de ['équipement le remboursement de
la monture est limité a 150 €

.Monture + Paire de verres simples

Réseau : 100% FR
(limité & 470€)
Hors réseau : 400 €

.Monture + Paire de verres complexes

Réseau : 100% FR
(limité & 750€)
Hors réseau : 650 €

ENFANT: Forfait pour 1 an. Au sein de l'équipement le
remboursement de la monture est limité a 150 €

.Monture + Paire de verres simples

Réseau : 100% FR
(limité & 400€)
Hors réseau : 350 €

.Monture + Paire de verres complexes

Réseau : 100% FR
(limité & 700€)
Hors réseau : 600 €

Lentilles remboursées ou non par ['AM (plafond par an et
par bénéficiaire)

1000 €

Chirurgie réfractive de 'oeil (par oeil)

1000 €

Forfait par personne:
+50 €

Forfait par personne:
+100 €

Forfait par personne:
+350 €

MODULE E : PREVENTION, INNOVATIONS & OBSEQUES

Vaccins et Médicaments prescrits mais non pris en
charge par I'AM (sevrage tabagique, homéopathie, pilules
contraceptives)

Examens, analyses, radios prescrits et non pris en charge
par I'AM

Médecine douce : Ostéopathie, chiropraxie,
naturopathie, acupuncture, podologie, homéopathie,
etiopathie, diététicien

Forfait global paran
et bénéficiaire : 400 €

Forfait global paran
et par bénéficiaire :
+50 €

Forfait global paran
et par bénéficiaire :
+100 €

Forfait global paran et
par bénéficiaire : +150
€

Forfait Maternité (doublé en cas de naissances
multiples)

350 €

Garantie Obseques

3200 €
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MANDAT SEPA

En signant ce formulaire de mandat SEPA (Single Euro Payments Area ou Espace unique de paiement en euros), vous autorisez HENNER-GMC a
envoyer des instructions a votre banque pour débiter votre compte, et votre banque a débiter votre compte conformément aux instructions de
HENNER-GMC.

Vous bénéficiez du droit d'étre remboursé par votre banque selon les conditions décrites dans la convention que vous avez passée avec elle. Toute
demande éventuelle de remboursement devra étre présentée dans les 8 semaines suivant la date de débit de votre compte pour un prélevement
autorisé.

CREANCIER : N o
Identifiant Créancier SEPA
HENNER-GMC
14 boulevard du Général Leclerc FRO6ZZ2414162
€520058 Référence Unique de Mandat
Neuilly-sur-Seine Cedex
FRANCE
TIERS-CREANCIER : HENNER SAS

LE DEBITEUR : (Veuillez compléter les champs suivants en majuscules)

NOM / PreNOM & e, RAISON SOCIAIE 1 oo,

A TS e,

e 1Y TSP PSP P UUPPPRUPTPRP

Coordonnées bancaires du compte a débiter (Merci de joindre un Relevé d'ldentité Bancaire)

BAN:L 0 1 1 oy e

BIC:. 1 v 1 v o

Le Tiers-Débiteur (si différent du débiteur) :

N O P N O oo

Sivous payez la facture d'une autre personne veuillez indiquer ici son nom et prénom.
Sivous payez pour votre propre compte ne pas remplir.

Type de paiement :Récurrent A retourner 3 -

Groupe HENNER
Fait A e Le:ifof . SOLVISEO

170 rue du Temple
J'accepte d'étre informé(e) de mes prélevements au minimum 5 jours avant = 75003 PARIS
['échéance.

Signature(s) :

Vos droits concernant le présent mandat sont expliqués dans un document que vous pouvez obtenir aupres de votre banque.
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